Acciones multidisciplinarias en la atencion de la salud
de personas con sobrepeso u ohesidad

RESUMEN

El sobrepeso y la obesidad constituyen un serio problema de
salud publica a nivel mundial debido a la dimension que estan
adquiriendo en la sociedad, ya no solo en edades adultas sino
también desde la edad infantil y juvenil. El problema se extendid
en un tiempo relativamente breve, y se manifiesta con un nimero
muy elevado de casos y con multiples consecuencias negativas
en la salud fisica e incluso en lo emocional. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha calificado el padecimiento como
“la epidemia del siglo XXI” a raiz de que algunos estudios han
registrado el aumento de la frecuencia de la obesidad en la
poblacion de todas las edades y de que tal incremento no es
exclusivo de los paises econdmicamente desarrollados, como
inicialmente se penso, sino que afecta a otras naciones con menor
desarrollo, como lo es el caso de México y del resto de paises
de América Latina. (Sobrepeso y Obesidad, 2010).

Palabras clave: Sobrepeso, obesidad, actividad fisica,
intervencioén psicoldgica, intervencién odontoldgica.

ACCIONES

Impulsar politicas intersectoriales para contrarrestar el entorno
obesogénico presente en el pais y habilitar a las personas para
la adopcién de comportamientos y estilos de vida saludables
igualmente es importante generar instrumentos para lograr que
la industria de alimentos y bebidas se transforme y se alinee con
elconsensointernacional, en donde ya se admite la necesidad de
reducir el contenido de azucares, sodio, grasa saturada, saly en
general, densidad energética en los alimentos comercializados.
Se debe fomentar que la industria y los pequefios productores y
vendedores de alimentos cooperen con buena voluntad en una
transformacion gradual de la oferta y la demanda a través de
educacién y promocién de productos mas saludables.

Almismotiempo, el Estado, los gobiernos localesy las comunidades
deben intensificar sus esfuerzos para promover la practica de
actividad fisica, asi como desincentivar el consumo excesivo de
alimentos fritos y con aztcar agregada. (ENSANUT, 2012).

Evaluacién antes del ejercicio de los pacientes obesos o con
sobrepeso antes de iniciar un programa de ejercicio, el médico
tendra que considerar varios factores que impacten en la seguridad
del paciente.

ACTIVACION FiSICA EN SOBREPESO Y OBESIDAD

A) Evaluacion médica de pacientes antes del ejercicio

El exceso de peso se asocia a factores de riesgo, sobre todo
para eventos ateroescleroticos, dentro de éstos se incluye la
hiperlipidemia, la hipertension y la hiperinsulinemia.

Se sabe que el ejercicio puede ayudar a disminuir el impacto
de estos factores de riesgo, también éstos pueden incrementar
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la posibilidad de tener un evento si no se hace un programa
adecuado de ejercicio.

En la Tabla | se indica el tipo de prueba de esfuerzo (PE) y el
riesgo del paciente. En un paciente con obesidad grado Ill sera
imposible someterlo a una PE maxima en donde la velocidad de
la banda y el grado de inclinacion de la misma no le permitira
demostrar su capacidad cardiaca, por otro lado un paciente con
sobrepeso u obesidad grado | podra ser sometido a una PE
maxima aunque tenga varios factores de riesgo o antecedentes
de enfermedades cardiovasculares, pulmonares o metabdlicas
(Guia de practica clinica: Prescripcion de ejercicios con plan
terapéutico en el adulto, 2012).

Tablal: Prueba de esfuerzo previa.

PE Submaxima PE Maxima

Bajo riesgo...no

Riesgo moderado no
necesariamente

Alto riesgo...Recomendado

Bajo riesgo...no

Riesgo moderado...
Recomendado

Alto riesgo... Recomendado

Baja riesgo: Asintomatico, < 45 afios sdlo 1 factor de riesgo
Moderado: Hombre > 45, mujer > 55 con 2 factores de riesgo
Alto: Con manifestaciones clinicas cardiovasculares, pulmonares o metabdlicas

Enlatablall se muestra claramente que laintensidad del ejercicio
debera de ser moderado, esto es con una frecuencia cardiaca
maxima entre el 55 al 70 por ciento . La frecuencia cardiaca
maxima (FCM) se calcula de la siguiente manera: 220 menos la
edad del paciente es el 100 por ciento , esto es que un sujeto
de 50 anos, el 100 por ciento de su FCM sera de 170, por lo
tanto el rango de pulso que él debera de tener sera entre 93 a
119 latidos por minuto.

B) Como valorar si el paciente esta listo para adoptar un
programa de ejercicio

Una vez que se establezca que no existe una contraindicacion
médica, el paciente tendra que ser convencido del beneficio del
ejercicio fisico, reconociéndose 6 etapas del comportamiento de
los sujetos para iniciar un programa.

1. Etapa de pre-contemplacion. El individuo no reconoce el
potencial benéfico del ejercicio, durante esta etapa habra que
proporcionarle lainformacion relacionada a los beneficios que
tendra en la salud.

2. Etapa de contemplacion. Durante esta etapa el individuo
puede reconocer los beneficios de la pérdida de peso sobre
su salud, sin embargo, por diferentes circunstancias no ha
adoptado el programa. En esta etapa se tendra que trabajar
para romper las barreras que el sujeto tiene.
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Tabla Il: Tiempo recomendado de ejercicio.

Centro Afio Tiempa minima Intensidad Resultados esperados
i 1995 30’ casi todos los dias Meg® Wejor salud
55 UsA 1996 30 casi todos los dias Mod* Mejos sabud
Am Coll 2001 150" sem Mod* Mejar Salis
Sporls Med 300" sem Mod* Contrgl paso
Institute of medicing 2002 45-60° por dia Maod® Control peso
Ag Int Est Obesidad 2003 60-80° par dia Mad* Contrgl pesa

* Moderada = $5-70% FCM

3. Etapa de preparacion. El individuo esta listo para iniciar un
programa y habra que discutir con él los siguientes pasos a
seguir.

4. Etapa de transicion hacia la accion. Elindividuo ha empezado
el programa de ejercicio pero no se encuentra “encajado” en
qué nivel seguir para tener beneficios en la salud. En esta
etapa lo que hay que hacer es indicarle que siga en el mismo
nivel en el que ha estado para posteriormente pasarlo a un
nivel mas alto.

5. Etapa de accién. En esta etapa el sujeto ya esta “encajado”
en el nivel de ejercicio que necesita para producirle beneficios
en la salud. Lo importante en esta etapa es estimular al sujeto
a que continde en el mismo nivel.

6. Etapa de mantenimiento. El reto aqui sera mantener el mismo
nivel de ejercicio o incluso discutir si es conveniente aumentar
el nivel para impactar en el control de peso a largo plazo.

C)Prescripciondel ejerciciofisico cuanto tiempo es suficiente
y cuantos dias a la semana.

La prescripcion del ejercicio en sujetos con sobrepeso y obesos
tendra que sertomado en consideracion en un programa integral,
incluyendo el cuidado de la alimentacién con objetivos preventivos
y terapéuticos.

Los objetivos deberan estar enfocados en varias perspectivas,
unade ellas sera el manejo de los factores de riesgo relacionados
con enfermedades cronicas como cardiopatias, diabetes y
cancer, otra perspectiva sera mejorar la calidad de vida a
través de incrementar la autoestima, quitar las molestias
musculo-esqueléticas o la posibilidad de sentirse bien a través
del ejercicio.

El nivel de ejercicio recomendado para mejorar la salud por el
Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC- tabla
V), asi como del Secretario de Salud de los Estados Unidos es
de minimo 30 minutos de moderada intensidad, en la mayoria
de los dias de la semana. La recomendacion tipica es de 150
minutos de ejercicio moderado ala semana. Este nivel de ejercicio
debera ser establecido como un nivel inicial en todos los adultos,
sin importar su peso, para mejorar su salud e impactar sobre
los factores de riesgo relacionados con enfermedades crénicas
El Colegio Americano de Medicina del Deporte13 el Instituto de
Medicinay laAsociacion Internacional del Estudio de la Obesidad
(Tabla Il) recomiendan exceder los 30 minutos por dia para lograr
un control de peso a largo plazo.

Por ejemplo el Colegio Americano sugiere 60 minutos por dia por
5dias, mientras que para el Instituto de Medicina entre 45 minutos
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a una hora es suficiente. Por lo tanto, de inicio es recomendable
prescribir ejercicio fisico hasta alcanzar 30 minutos por 5 dias a
la semana (150 min/semana), y para mantenimiento del peso se
sugieren 60 minutos por 5 dias (300 min/ semana).

D) Intensidad del ejercicio fisico

Enlatabla V se indica que con intensidad moderada (55 a 70 por
ciento de lafrecuencia cardiacamaxima) se obtienen beneficios en
lasaludy el control ponderal. Resultados a 12 meses no mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre individuos que
se ejercitaron moderadamente a intensidad vigorosa.

El utilizar la frecuencia cardiaca como parametro de intensidad
moderada por supuesto que tiene problemas, tanto técnicos (la
dificultad de tomar el pulso, aunque ahora se cuenta con monitores
externos portatiles muy exactos que miden las pulsaciones), como
fisioldégicos (un sujeto obeso grado lll, sedentario, alcanzara la
frecuencia cardiaca maxima enlos primeros minutos del ejercicio),
pero indudablemente este método constituye una forma practica
para hacerlo.

E) Tipo de ejercicio fisico

Previo a la prescripcion del ejercicio fisico, el individuo tendra
que servalorado desde el punto de vista musculo-esquelético, es
decir, que sipor el grado de obesidad tiene problemas articulares,
dificilmente se puede recomendar la caminata rapida o el trote,
siendo mas factible la natacion o el ergémetro (bicicleta).

Para iniciar (en pacientes sin problemas musculo-esqueléticos)
se sugiere la caminata rapida (ésta se define al caminar cuando
uno tiene prisa), o el trote-correr.

Esto es por la facilidad de hacerlo en cualquier sitio, sin gran
equipo (solo un calzado apropiado) y a cualquier hora del dia.
Una barrera importante para practicar el ejercicio fisico es la
falta de tiempo.

El médico debera estar preparado para esto, una estrategia que
funciona es hacerlo intermitentemente a través del dia. Estudios
recientes15 demuestran que 30 minutos en unasesion, 15 minutos
en 2 sesiones, o0 3 sesiones de 10 minutos son suficientes para
mejorar la condicion fisica y la reduccion de peso.

F) Auto monitoreo del ejercicio fisico

El auto monitoreo es muy util no sélo para conocer
aproximadamente la distanciarecorrida, sino también de estimulo
de mejora a través del tiempo. A través de un podémetro se
podran calcular el nimero de pasos recorridos.
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Un sujeto sedentario acumula aproximadamente 6,000 a 7,000
pasos diarios. Si se le invita a caminar 3 a 4 mil pasos mas (es
decir recorrer 10 mil pasos al dia) lograra recorrer cerca de 5
kilometros diarios.

G) Métodos para mantener el interés del sujeto a continuar
el ejercicio fisico

El mejor método para demostrar los beneficios en la salud y la
reduccion de peso es la platica entre el médico y el paciente (cara
a cara), esto le permitira al médico ayudar en las dudas que el
paciente tenga, asi como solventar las barreras que aparezcan.
Sin embargo, esto no siempre sera posible, probablemente por
falta de tiempo, por lo que el siguiente método serd a través del
seguimiento por teléfono en donde se tenga un contacto en vivo,
método muy barato que hace sentir bien al paciente.

Elinternetatravés del correo electronico también ha demostrado
un adecuado seguimiento de los pacientes, asi como el envio
de material exclusivo del ejercicio que permita al paciente seguir
motivado a la practica del ejercicio.

En resumen, el ejercicio fisico es un componente esencial en el
tratamiento del control de peso tanto en pacientes con sobrepeso
como en los sujetos obesos.

Se debe de convencer a los pacientes sobre el beneficio del
ejercicio fisico, reconociendo siempre que existen barreras para
hacerlo.

El paciente debera de iniciar con muy poco ejercicio, en forma
moderada (55 a 70 por ciento de su FCM), hasta alcanzar 30
minutos al dia, minimo 5 dias, en ese momento podraincrementar
entre 45y 60 minutos al dia, también en intensidad moderada, de
lograr esto se tendran grandes posibilidades de mantenerse en
peso. El contacto estrecho con el paciente le permitira adherirse al
maximo al programa y esto favorecera al éxito del mismo (Cobo,
Fabian y Mucio, 2006).

ASPECTOS PSICOLOGICOS EN PACIENTES CON OBESIDAD

La obesidad es considerada como uno de los principales
problemas nutricionales. Existe un porcentaje elevado de la
poblacién que tiene problemas de obesidad; de hecho, 55 por
ciento de la poblaciéon de Estados Unidos tiene sobrepeso. Hay
en los obesos una mayor propension a sufrir enfermedades tales
como trastornos cardiovasculares, diabetes, elevados niveles
de ansiedad, depresion y baja autoestima (lruarrizaga, Romero,
Camufias, Rubio y Cabrerizo, 2001).

Laobesidad es un exceso de grasa corporal que por lo general se
ve acompanada de un incremento del peso. Macias y Méndez y
Goodman, SlapyHuang (1997; 2003 citados enAlvarado, Guzman
y Gonzalez, 2005) consideran que se sufre este padecimiento
cuando hay un exceso de peso superior a 20 por ciento con
relacion al peso ideal, el cual se calcula en funcion de la estatura,
y que se produce cuando el balance energético es positivo, esto
es, cuando las calorias ingeridas rebasan las gastadas, por lo
que el excedente se acumula en forma de grasa.

Ravenna (2007, citado en lllana, 2011), describe la personalidad
adictiva como aquella que no solo tiene necesidades fisico-
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quimicas sino también un estado emocional particular relacionado
con factores quimicos (neurotransmisores y neuro-receptores)
conectados a los sentimientos y a las necesidades bioldgicas
de cada individuo. La enfermedad adictiva depende de cuatro
elementos interrelacionados:

1. Objeto droga: si bien la comida no tiene efectos toxicos
inmediatos ingerida en exceso abandona su funcion nutricional
y placentera para transformarse en un elemento toxico
generando dependencia, enfermedad fisica y psiquica.

2. La persona: una de las caracteristicas de la personalidad del
obeso es que no tiene limites con su ingesta, ni con su cuerpo
ni con su comportamiento, actuando en forma demandante,
invasora y a la vez se deja invadir.

3. Lafamilia: ciertas familias fomentan la adiccién desde etapas
tempranas, sobre todo aquellas donde esta alterada larelacion
entre unos con otros.

4. Factores socioculturales: la mirada y el gusto de los otros
intervienen como una presién en el comportamiento social
de la persona obesa y en su desempenio.

Esa dependencia hace que el obeso adapte su estilo de vida
al mantenimiento de la conducta adictiva la cual si se mantiene
en el tiempo seguira con la negacion de los efectos agresivos
minimizando, justificando y auto engafidndose; es en esta etapa
cuando se involucra el entorno.

Imagen corporal distorsionada

Laimagen corporal es una representacion psicologica subjetiva
que puede llegar a ser sorprendentemente diferente de la
apariencia real. La imagen corporal clasicamente se la define
como la representacion que se tiene del tamafo, contornos
y forma del cuerpo y el sentimiento que trae aparejado sus
caracteristicas y las de sus diferentes partes constitutivas. El
registro de laforma o figura, clasicamente conocido poresquema
corporal, hace referencia a las percepciones conscientes
vinculadas al tamafio y limites corporales en cuanto aspecto,
postura, dimensiones (ancho, alto, espesor y peso) ubicacién
en el espacio, movimiento y superficie corporal, accesible a los
6rganos de los sentidos. El registro del contenido corresponde a
las percepciones interoceptivas o propioceptivas, cenestésicas,
habitualmente preconscientes y a las necesidades; como
son los registros de hambre-saciedad, tensién-distension,
frio-calor, dolor, cansancio, etc. El registro del significado se
corresponde con el concepto de cuerpo erdgeno e incluye las
representaciones inconscientes del deseo y sus vicisitudes,
la capacidad de comunicar y simbolizar y de crear relaciones
vinculares (intersubjetivas, social) (Cash & Pruzinsky, 1990;
Slade, 1994 citado en Gémez, 2013).

Descontrol alimentario

ElBinge Eating, (atracdn alimentario) es un Trastorno Alimentario
que se caracteriza por descontroles alimentarios recurrentes en
ausencia de la conducta compensatoria inapropiada tipica de
la Bulimia Nerviosa (p.ej. autoinduccion del vomito, abuso de
laxantes u otros farmacos, ayuno y ejercicio fisico excesivo), por
lo menos dos veces por semana durante seis meses.

Durante estos episodios, la persona afectada ingiere grandes
cantidades de comida, generalmente en menos de dos horas,
con una sensacion de pérdida de control sobre que se come y
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cuanto se come, seguido por sentimientos de culpa y por una
sensacion de enojo/desesperacion/decepcion por no poderse
controlar. Finalmente, repercute sobre la idea o la preocupacion
de la figura corporal, afectando directamente a la disminuida
autoestima.

Si bien el binge eating disorder o sindrome de descontrol
alimentario (SDA) actualmente se considera una entidad
autdnoma cuyos criterios diagndsticos se especifican en el DSM
IV - Diagnostic Statistic Manual 1V de la American Psyquiatric
Association — (Cuadro 1), fue mencionado y estudiado por
Stunkard en 1959 quien en su tipificacion de las modalidades
de conducta alimentaria de los obesos utiliza la palabra binge
para describir este sindrome, que junto con el “sindrome de
comida nocturna” relaciona con periodos de tensiéon y alarma
(Silvestri, 2005).

Caracteristicas clinicas

El SDAaparece principalmente en personas obesas en tratamiento
en un porcentaje mayor a los obesos sin tratamiento; Spitzer y
colaboradores (1993) observaron que este porcentaje ascendia
hasta el 30 por ciento en personas obesas con tratamiento frente
al 5 por ciento en los obesos sin tratamiento. Es mas frecuente
en el sexo femenino sobre el masculino.

Cuadro 1: Criterios diagnésticos en el
sindrome de Atracon (DSA).

(A, Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza por las dos )

condiciones siguientes:

1. Ingesta, en un corto periodo de tiempo, de una cantidad de comida
definitivamente superior a la que la mayoria de las personas podria consumir
en el mismo tiempo y bajo circunstancias similares.

2. Sensacion de pérdida del control sobre la ingesta durante el episodio (p.ej.
sensacion de que uno no puede parar de comer o controlar qué o cuanto esta
comiendo).

B. Los episodios de atracon se asocian a tres o mas de los siguientes sintomas:

Ingesta mucho mas rapida de lo normal.

Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre.
Comer a solas para esconder su voracidad.

Sentirse a disgusto con uno mismo, depresion, o gran culpabilidad después
del atracén.

Ll o

C. Profundo malestar al recordar los atracones.
D. Los atracones tienen lugar al menos dos dias a la semana durante seis meses.
E. El afracon no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas (p.ej. purgas, ayuno,

ejercicio fisico excesivo) y no aparecen exclusivamente en el franscurso de una Anorexia
\Nerviosa o una Bulimia Nerviosa. Y,

Riesgos para la Salud Integral

Aparte de constituir un circulo vicioso dificil de abandonar
para la psique de las personas que sufren este Trastorno
de la Alimentacion, éste puede originar también importantes
enfermedades fisicas, como diabetes mellitus, hipertension y
colesterol, ataques cardiacos, patologia renal, artritis, etc., e
incluso llevar a un riesgo de muerte mas elevado.

Por tanto, a la hora de tratar el trastorno, deben tenerse en

cuenta también estos aspectos, junto a los de una pérdida de
peso a menudo necesaria y la imprescindible la psicoterapia.
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Caracteristicas de la ingesta en el SDA

Los obesos con SDA ingieren en estos episodios grandes
cantidades de comida cuyo valor calérico es mas alto al consumido
por obesos sin SDA en el mismo periodo. También ingieren mas
alimentos grasos que proteicos. El peso corporal de aquellos
que sufren este trastorno suele ser mas elevado que los obesos
sin descontrol.

INTERVENCION ODONTOLOGICA EN PACIENTES CON
OBESIDAD

Historia clinica:

Pararecabarinformacion de antecedentes patoldgicos personales
de nuestro paciente con obesidad; ya que de presentarse alguna
alteracion sistémica como consecuencia de dicha obesidad el
manejo odontolégico sera modificado.

Interconsulta con el médico para conocer tratamiento
farmacoldgico, asi como tratamiento quirurgico. Con nutriélogo
para conocer su control nutricio. Con el psicologo para conocer
la modificaciéon de habitos alimenticios y estilo de vida.

Ergonomia:

En pacientes obesos o con sobrepeso debido a que no son
compatibles con el equipo estandar que estan disefiados para
pacientes pequenos, se valorara laformaen que éste se encuentre
mas comodo y no se estrese durante el tratamiento.

Anestesia:
Si el procedimiento es corto y sencillo, anestesia local.
Procedimientos mas largos y complicados, en un entorno
hospitalario.

Debido aque larespiracién diafragmatica esta reducida de por si,
se debe considerar al paciente con obesidad como un paciente
con insuficiencia respiratoria, en que la presion del oxigeno
arterial esta cerca de su limite bajo.

Los pacientes con obesidad tendran un alto indice de caries
asociado a habitos de alimentacion similares a alto riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares.

El Proyecto SOFAR nace del acrénimo SO (salud oral) y FAR
(factores deriesgo) SO (salud oral), la OMS define salud oral como
la ausencia de dolor orofacial crénico, cancer de laboca o garganta,
llagas bucales, defectos congénitos, enfermedades periodontales,
caries dental, perdida de dientes y otras enfermedades que
afectan la cavidad bucal. Existe una estrecha relacion entre la
salud oraly la salud general, y los signos de varias enfermedades
sistémicas pueden ser observados en la cavidad oral.

FAR (factores de riesgo), la OMS define factor de riesgo como
cualquier rasgo caracteristica o exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. La
OMS recomienda que salud oral se integre en el marco general de
prevencion y control de las cronicas usando un enfoque basado
enlosfactores de riesgo comunes para prevenir simultaneamente
las enfermedades orales y otras enfermedades crénicas.

Elproyectotiene 3 objetivos principales para promover laformacion
y capacitacion de los proveedores de salud en temas de salud
bucodental, incluyendo:
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1. La importancia de la salud oral y su relacion con la salud
sistémica;

2. Reduccién de factores de riesgo comunes a través de la
promocion de higiene oral, dieta y habitos saludables;

3. Control y manejo de las enfermedades bucodentales a través
de métodos de prevencion (barniz de fluor); reconocimiento,
asistencia basica; y referencia.

El Proyecto se ha desarrollado en varias fases o etapas:

Fase | (2010-2012):

El objetivo de la fase | era valorar la efectividad de programas
comunitarios de APS paramejorar el comportamiento, aptitudesy
conocimiento en salud oral del personal de APS con un enfoque
de factores de riesgo a través de instrumentos educativos.

Durante la primera fase se desarrollaron los instrumentos para
la Prevencion y Manejo Integral de las Enfermedades Orales
(PMIEO) con el objetivo principal de capacitar alos trabajadores de
APS enlaidentificacion y reconocimiento, prevencion, asistencia
y referencia de las enfermedades bucodentales mas comunes.
Un total de tres mddulos fueron desarrollados para cumplir las
necesidades de los siguientes grupos poblaciones de alto riesgo:
0 -5 afos, 6-12 afios y adolescentes (13-18 afos).

Durante estafase los médulos PMIEO fueron validados utilizando
los siguientes métodos:

e Consultade expertos para validar el contenido de los modulos.
Un grupo de odontdlogos especialistas enlaregionincluyendo
odonto-pediatras, salubristas publicos, y miembros de la
academia participaron en la consulta.

e Consulta con personal de APS para validar que el lenguaje
utilizado en los médulos era sencillo y de facil comprensién
para un personal no-odontoldgico.

e Para validar la metodologia de capacitaciéon se realizé un
taller en Jamaica para obtener retroalimentacion de parte
de los proveedores (personal de salud odontolégico y no-
odontologico).

e Una prueba piloto de 3 meses de duracion se llevo a cabo
en Colombia para evaluar la aceptabilidad de los moédulos/
capacitacion por parte de los proveedores de salud y de padres
de familia como recipientes finales de las intervenciones
recomendadas en los modulos.

Fase Il o de Implementacion en Pert (2013-2015):

El objetivo de la fase Il es empoderar a los proveedores de APS
entemas de salud oraly factores de riesgo utilizando instrumentos
desarrollados y validados en la etapa .
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