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RESUMEN

La caries dental es una enfermedad que se ha convertido en un problema de salud
publica por su alta prevalencia, y en otros paises han identificado que, la distribucién de
esta enfermedad, muestra mayor prevalencia en zonas rurales y en grupos socioeconémicos
desfavorecidos (Escobar, G., Ortiz, A., Mejia, L. 2003); es por este motivo que se realizé
el presente estudio, analizando el indice de caries dental en el contexto ecuatoriano, desde
una perspectiva social, y en una poblacion vulnerable a dichas condiciones como son los
nifos. Para tal efecto se realiza un estudio descriptivo, de tipo cuantitativo, con disefio
transversal, cuya recoleccién de datos se realizd en el mes de Noviembre del 2014, a través
del cual se identifico la relacion entre los determinantes sociales de la salud y la
distribucion del indice de caries dental de los nifios de 12 afios, en Guayllabamba,
parroquia rural de Quito, Ecuador. Los resultados muestran la prevalencia de caries en los
nifios de 12 afnos en Guayllabamba es “alta”, segun la escala de gravedad de la
Organizacion Mundial de la Salud. El indice CPO-D fue 4,89; el 84,67% de los estudiantes
tienen caries dental, existiendo un promedio de 4 dientes cariados por estudiante. EI 78%
de los escolares examinados presentaron algun nivel de fluorosis dental. Los estudiantes
con el indice CPO-D promedio mas alto fueron aquellos que tuvieron padres que fueron
clasificados dentro de un estrato socioeconémico alto, quienes tienen ingresos entre 501 a
1000 dolares, los padres con secundaria completa, aquellos con conocimientos malos,
actitudes favorables, y con malas préacticas de salud oral.

Palabras claves: Caries Dental en nifios, Determinantes sociales de la salud



ABSTRACT

Dental decay is a disease that has become a public health problem because of its
high prevalence, and other countries have shown that the distribution of the prevalence of
this disease is highest prevalence in rural areas and in the poorest socioeconomic groups
(Escobar, G., Ortiz, A., Mejia, L. 2003). For this reason we conducted a study to analyze
the rate of dental decay in the Ecuadorian context, from a social perspective, and in a group
that is vulnerable to these conditions, such as children. For this purpose a descriptive
study was developed, which presents a quantitative approach using a, cross-sectional
design. Data collection occurred during the month of November 2014, through which the
distribution of dental caries rate of children under 12 years was identified in the context of
social determinants of health in Guayllabamba, a rural parish of Quito, Ecuador. The
results show that the prevalence of caries in children aged 12 Guayllabamba is “high”
according to the scale of seriousness of the World Health Organization. The DMFT index
was 4,89; 84.67 % of students have dental caries, with an average of 4 decayed teeth per
student. 78 % of the students tested had some level of dental fluorosis. Students with
DMFT highest average index were those who had fathers who were classified in a higher
socioeconomic status, those with incomes between 501 to $ 1,000, the parents finished
high school, those with poor knowledge, positive attitudes, and with poor oral health
practices.

Keywords: Dental Caries in Children, Social Determinants of Health.
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CAPITULO |

INTRODUCCION AL PROBLEMA

La caries dental es una enfermedad con una alta prevalencia (Duque, Rodriguez,
Coutin y Riveron, 2003), al punto que se ha convertido en un problema de Salud Publica,
esta patologia es influenciada por diversos factores socio culturales (Medina et al., 2006) y
relacionados con la actividad humana, como la geografia, demografia, entre otros, y no
solo lo bioldgico; por ejemplo, existen estudios que indican que existe mas prevalencia de
caries en nifios de estrato socioecondmico bajo (Molina, Irigoyen, Castafieda, Sdnchez y

Bologna, 2002) y que viven en zonas rurales (Maupome et al.,, 1993).

Los determinantes sociales de la salud, desde aproximadamente 1974, se
establecieron como un marco conceptual que identificd los factores que parecian
determinar la situacion de salud de las poblaciones humanas (Rojas, 2004), llegando a ser
considerados como el origen directo de las discordancias en salud. Actualmente en el
Ecuador, se busca actuar sobre los determinantes sociales de la salud (Tejerina et al.,
2009), sin embargo, sobre los determinantes que influyen en la salud dental, el acceso a la

informacién es limitado.

El presente estudio descriptivo, de tipo cuantitativo con disefio transversal, analiza
el indice de caries dental, a través del indice CPO — D, asi como también el indice de

fluorosis, en el Ecuador, investigando su relacion con los determinantes sociales de la
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salud, en una poblacion determinada de nifios de 12 afios, estudiantes en una parroquia

rural de Quito, durante el mes de noviembre del 2014.

Antecedentes

En 1988 el Instituto de Recursos Odontoldgicos del Area Andina (IROAA) realizo
un estudio epidemioldgico de salud bucal en escolares del Ecuador, gracias a la asesoria
técnica y al financiamiento de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el cual, se mencionan los indicadores de
salud bucal “diferenciandolos de acuerdo al grado de desarrollo socioecondmico de las
distintas zonas geograficas del pais” (Ministerio de Salud Publica [MSP], Instituto de
Investigaciones para el Desarrollo de la salud [IIDES], Instituto de Recursos
Odontoldgicos del Area Andina [IROA] y Organizacion Panamericana de la Salud [OPS],
1988), los cuales son considerados en este estudio como “elementos condicionantes y
determinantes de la magnitud (prevalencia e incidencia) de los problemas de salud bucal

del Ecuador” (MSP, et al., 1988).

En este documento se menciona que, en estudios a nivel mundial existe mayor
prevalencia de caries dental en la zona urbana referente a la rural, ademas con respecto a
“los grupos de condicion socio — economico alto, presenta mayores valores de caries
(CPO)... por su mayor consumo de alimentos refinados, entre otras causas” (MSP, et al.,
1988), ademas menciona que si a los grupos de escasos recursos se los pusiera en contacto
con una dieta rica en sacarosa sufririan un “ataque de mayor gravedad” (MSP, et al., 1988).
En 1988 el 95% de 3200 nifios examinados tenian presencia de caries, el indice CPO-D de

los 77 nifios de 12 afios estudiados fue de 4,94.
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El 1996 la Direccién Nacional de Estomatologia realiza un Estudio Epidemiol4gico
de Salud Bucal en escolares fiscales menores de 15 afios en el Ecuador para poder medir el
impacto del “Programa Nacional de Fluoracion de la Sal” (Ministerio de Salud Publica
[MSP] y Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 1996), el cual fue aplicado a 2600
escolares fiscales del Ecuador, en el cual se encontr6 que el 88,2% de los escolares
examinados tenian caries, y que 500 nifios de 12 afios examinados el 84,8% tienen un

CPO-D de 2,95. (MSP y OPS, 1996)

Este estudio ademas menciona que “el proceso de salud - enfermedad bucal, se
expresa diferente en los grupos sociales, pues inciden determinantes economicos y sociales
a mas de los biologicos e individuales” (MSP y OMS, 1996). Se considerd en este estudio
la ocupacion del padre y el nivel de instruccion de la madre, encontrando que la caries
dental afecta “a los nifios que habitan en las areas de menor desarrollo socio —econémico y
que proceden de familias de bajos recursos economicos, en donde la madre no tiene mayor

instruccion” (MSP y OMS, 1996)

En un estudio de 1996, se realizé una investigacion sobre fluorosis dental en 3
provincias del pais Cotopaxi, Chimborazo y Tungurahua, en las cuales se encontr6 “niveles
altos de fluor en las fuentes de agua de acuerdo a lo observado en el estudio de
Concentracion de Fluor Natural de Agua de Consumo Humano... realizado en 1995”
(MSP y OMS, 1996). Encontrando una prevalencia del 94% de escolares con fluorosis

dental (desde cuestionable hasta severo).

En el afio 2010 se realiza el Estudio Epidemioldgico Nacional de Salud Bucal en

Escolares Menores de 15 Afios en el cual se revisa a 822 nifios de 12 afios encontrando que
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la prevalencia de caries es 55,5% y que el CPO-D es 1,61. Ademas se analiz6 datos sobre
fluorosis dental los cuales indicaron que a nivel nacional la poblacion afectada por esta
enfermedad es 4,4%. (Ministerio de Salud Publica, 2010). Es importante menciona que en

este documento ya se habla de determinantes sociales mencionando que:

Los factores econdmicos sociales como un bajo nivel de ingresos, escaso
nivel de instruccidn, bajo nivel de conocimientos en educacién para la
salud, inadecuadas politicas de servicio de salud, costumbres dietéticas
no saludables y familias numerosas se asocian a mayor probabilidad de
caries. (Enrile de Rojas citado por MSP, 2010).

En este estudio, Guayllabamba fue una de las parroquias rurales sorteadas para
constituir la muestra, participd con 52 nifios de 1860, que se tomaron a nivel nacional. Otro
tema importante que se abordo en el 2010 es la “fluoracion de la sal para consumo
humano” (MSP, 2010), procedimiento que es considerado como “un método ideal para
prevencion masiva de caries dental que ya ha sido implementado exitosamente por varios

paises... estas experiencias han demostrado que es una estrategia segura, efectiva y de bajo

costo” (MSP, 2010).

Sin embargo paises como Colombia y Suiza utilizaron a la sal de cocina como
vehiculo, y lo que se pudo concluir es que la eficacia del FlGor se encuentra comprobada
cientificamente de manera tdpica, mas no por via sistémica; por este motivo se empezo a
presentar Fluorosis Dental, que consiste en el aparecimiento de manchas cafés en los
dientes que incluso puede desencadenar problemas funcionales cuando el esmalte esta muy
afectado, volviéndose un factor de riesgo para incremento del nivel de caries (Escobar et

al., 2003).
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El problema

A nivel nacional se puede hacer mucho por la salud bucal, sin embargo, para ello es
necesario plantearse, un modelo tedrico para la formulacion de politicas de salud, cuyo eje
central esté basado en la determinacion social de la salud (Camargo, 2013), que se
constituye de las “...circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen, incluido el sistema de salud” (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2008),
lo que tiene particular importancia en la prevalencia actual de la caries dental en los paises

latinoamericanos asi como en el Ecuador.

Este estudio se plantea en nifios puesto que “el hecho de que el ser humano cuando
es pequefio dependa tanto del cuidado y la atencion por parte de un adulto, lo convierte en
un ser vulnerable” (Rosen, 1985), hablando de salud no son simples libertades de
escogencia, sino situaciones significativamente determinadas por el medio social en el que
las personas viven y trabajan (Rosen, 1985). Lo que se conoce acerca del problema de
investigacion es que en el ultimo estudio epidemiolodgico realizado en el pais en el afio
2010, el CPOD es 1,61 en nifios de 12 afios; lo que no se conoce acerca del problema de
investigacion, es como se encuentra distribuido el indice CPO-D en la zona de
Guayllabamba con respecto al estrato social, ingresos econémicos, instruccion académica,

conocimientos, actitudes y practicas sobre salud oral.

Con respecto a la magnitud podemos mencionar sobre la cantidad de enfermos de
caries que existe a nivel mundial, las veces que un ser humano experimenta esta dolencia,
y como consecuencia de la misma y por ende la trascendencia de este estudio esta el costo

para el estado en su curacion y rehabilitacion, asi como el dolor para el paciente, las horas
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o dias de trabajo y/o estudio perdidas por un dolor de muela, pueden ser s6lo algunas de las
explicaciones de por qué estudiarla es importante. La factibilidad del desarrollo de este
estudio se da gracias al interés de los padres de familia y autoridades acerca de las manchas
cafés que tiene un gran porcentaje de los nifios y adolescentes que genera un gasto alto en
restauraciones y endodoncias por la destruccién a la que llegan estas piezas dentales, la

colaboracién de las instituciones nos permite el acercamiento para lograr este objetivo.

En este contexto los determinantes sociales de la salud que influyen en el
aparecimiento de la caries dental que se han considerado en este estudio son: el estrato
social, los ingresos econdmicos, nivel de instruccion, conocimientos, actitudes y practicas
sobre salud dental que “se asocian a mayor probabilidad de caries”. (Enrile de Rojas citado

por MSP, 2010).

Hipotesis

Existe relacidn entre los determinantes sociales de la salud y el indice de caries

dental de las nifias y nifios de 12 afios de la parroguia de Guayllabamba, en el mes de

Noviembre del 2014.

Pregunta de investigacion

¢Cual es la relacion entre los determinantes sociales de la salud y el indice de

Caries Dental en Nifios de 12 afios de la Parroguia de Guayllabamba, en Noviembre del

20147
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Contexto y marco tedrico

En este estudio se recogio dos tipos de informacion: la normativa y no-normativa

entendiéndose de la siguiente manera:

La informacion no-normativa o “reportada” es aquella expresada por el
individuo entrevistado. Puede referirse a temas objetivos: (por
ejemplo: la respuesta a la pregunta ¢tiene usted todos sus dientes? O ¢;usa
usted protesis? Aspectos psicoldgicos o cognitivos: (por ejemplo: ;Cémo
clasificaria su salud bucal, buena, regular o mala?, ;hasta qué edad dio de
lactar a su hijo? (Beltran y Bordoni, 2011).

Esta investigacion obtuvo la informacion no-normativa a través de las y los
representantes de los nifios de 12 afios, utilizando como instrumento una encuesta
estructurada que considerara 6 aspectos de evaluacion sobre determinantes sociales que
intervienen en el aparecimiento de caries dental que son: la educacién, la clase social, el

ingreso, conocimientos, actitudes y comportamiento.

En los instrumentos no-normativos que, por ejemplo, exploran la percepcién del
sujeto respecto a un determinado evento, la validez y la confiabilidad son cualidades

intrinsecas del instrumento (Beltran y Bordoni, 2011)

Validez significa que tiene la condicion de medir lo que intenta
medir (por ejemplo: secuelas de la caries dental, lesiones por fluorosis,
impacto de la caries dental sobre las actividades diarias) la validez es una
caracteristica inherente al instrumento de medicion.

Confiabilidad significa que la aplicacién del instrumento debe
producir el mismo resultado en mediciones repetidas del mismo evento.
La confiabilidad esta asociada con la utilizacion del instrumento por
parte del examinador. (Beltran y Bordoni, 2011)

La informacion normativa es aquella obtenida mediante la
observacién de un examinador entrenado y calificado en la identificacion
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de: signos de la enfermedad (por ejemplo: cavidades de caries dental),
condicion: (por ejemplo: presencia de fluorosis), factor de riesgo en
estudio (por ejemplo: Identificacion de biofilm dental). (Beltrany
Bordoni, 2011)

En el caso del presente estudio se empled6 el indice CPOD para denticién
permanente empleando la unidad diente lo cual se realiz6 mediante un examen clinico a los
nifios de 12 afios por parte de una odontdloga titulada con 4 afios de experiencia en la zona
y en investigacion; el equipo, instrumental y material que se utilizé fue un fronto — luz,
espejo bucal numero 5, guantes de latex, jeringa triple, sillon dental o camilla. Ademas de
lo anteriormente expuesto se identifico y midio niveles de fluorosis dental en los nifios a
través de la escala modificada de Dean la cual se aplico exclusivamente en dientes

definitivos del arco superior de la boca, en los cuales se examind sus caras vestibulares

bajo los siguientes los criterios de categorizacion:

indice de Dean:

Normal: la superficie del esmalte es brillante y habitualmente de
color blanco-crema pélido.

Dudoso: el esmalte muestra ligeras alteraciones de la translucidez
normal, que puede variar entre puntos blancos y manchas dispersas.

Muy leve: pequerfias zonas blancas opacas dispersas irregularmente
en el diente, pero que afectan 25 % de la superficie dental.

Leve: la opacidad blanca del esmalte es mayor de 25 %, pero
menor de 50 % de la superficie del diente.

Moderada: la superficie del esmalte muestra un desgaste marcado
y los caracteriza un tinte pardo.

Severa: la superficie del esmalte estd muy afectada, existe
hipoplasia, zonas excavadas con tinte pardo con aspecto corroido.
(Azpeitia, Rodriguez y Sanchez, 2008)
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Cabe recalcar que existe literatura que menciona que “a mayor altitud sobre el nivel
del mar, existe una disminucion de la excrecion de fluoruros relacionada con la acidosis
metabolica que se sostiene a alturas mayores a 1500 metros” (Marthaler citado por MSP y

OMS, 1996).

Significado del estudio

El significado de este estudio es demostrar la relacion entre caries y sus
determinantes sociales en esta zona rural, para la toma de decisiones con respecto al tema

por parte de la junta parroquial y de quienes se ocupan de la salud en este lugar.

Este tema es importante ya que los determinantes sociales de la salud “...explican
la mayor parte de las inequidades sanitarias, esto es, de las diferencias injustas y evitables
observadas en y entre los paises en lo que respecta a la situacion sanitaria” (OMS, 2008).
Y en este estudio tal vez podria explicar los motivos de la alta prevalencia de caries en esta

zona del pais.

Objetivo General

Identificar la influencia de los determinantes sociales de la salud y el indice de
Caries Dental en nifios de 12 afios de la parrogquia de Guayllabamba, en el mes de
Noviembre del 2014, para implementar una propuesta de intervencion en la parroquia, a
través de la a medicion de la variable dependiente CPO-D con un examen clinico, para
identificar la prevalencia de caries segun subgrupos de la poblacion clasificados a través de

la aplicacion de la encuesta.
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Objetivos Especificos

1. Describir el estrato social, la situacion econdémica y el nivel de instruccion de las
familias de las nifias y los nifios de 12 afios de edad en la parroquia de Guayllabamba, a
través de la perspectiva de las y los representantes, aplicando una encuesta constituida
por preguntas de la encuesta de Estratificacion del Nivel Socioecondmico elaborada
por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos en el 2011, conjuntamente con
preguntas de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de Hogares Urbanos y Rurales

2011-2012.

2. Identificar los conocimientos, actitudes y practicas que se tienen en las familias de las
nifias y nifios de 12 afios de Guayllabamba sobre la caries dental a través de la
perspectiva de las y los representantes, aplicando una encuesta desarrollada por la
Unidad de Investigacion de Caries UNICA-B de la Universidad EI Bosque, Bogota —

Colombia.

3. Establecer el nivel de fluorosis y el indice CPO — D de las nifias y los nifios de 12 afios

de edad de la parroquia de Guayllabamba, a través de un examen clinico.

4. Determinar como influyen el estatus socioecondémico, el nivel de instruccion y los
conocimientos, actitudes y practicas de las familias de las nifias y los nifios de 12 afios
de edad de la parroquia de Guayllabamba, en el indice de caries, a través de la
frecuencia de distribucidon de la variable dependiente CPO-D en subgrupos

poblacionales clasificados por determinantes sociales.
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CAPITULO 2

REVISION DE LA LITERATURA

Definicion de términos

Determinantes sociales de la salud.

Los determinantes sociales de la salud se entienden como las “...circunstancias en

que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud”

(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2008)

La Caries Dental.

Durante mucho tiempo, la caries dental se limit6 a ser considerada como “toda
cavidad en una pieza dental, cuya existencia pueda diagnosticarse mediante un examen
visual y tactil practicado con espejo y sonda fina” (Organizacion Mundial de la Salud,

citado por Escobar et al, 2003).

Actualmente se denomina caries al “proceso carioso” el cual consiste, de manera
mas precisa, en un “...proceso dinamico de desmineralizacidon y remineralizacién que
resulta del metabolismo microbiano sobre la superficie dental, el cual puede conducir a una
pérdida neta de mineral a traves del tiempo y subsecuentemente —pero no siempre- a la

formacion de cavidad” (Fejerskov, citado por Escobar et al, 2003) pero aparte de esto, “la



caries dental es una enfermedad que responde a factores geogréaficos, demograficos,

étnicos, socioecondmicos y culturales que van mas alla de lo bioldgico” (Escobar et al,

2003).

El indice CPO-D.

Este indice se aplica en dientes permanentes y comprende el nimero de dientes
permanentes con caries evidente (C), perdidos por caries (P) y obturados por caries (O),
esto se determina mediante un examen clinico en el cual a cada diente que se encuentra
presente en la boca se le asigna una condicion de sano, cariado, obturado, perdido, y se
suma el nimero de dientes que se encuentran en cada grupo obteniendo el indice CPOD,

que luego se dividié por el numero de personas evaluadas (Escobar et al, 2003).

Fluorosis Dental.

Es una enfermedad que consiste en el aparecimiento de manchas cafés en los

dientes por exceso de consumo de fluor, que incluso puede desencadenar problemas

funcionales cuando el esmalte estd muy afectado, volviéndose un factor de riesgo para

incremento del nivel de caries.

Determinantes sociales de la salud

Al tratar el tema de los determinantes sociales de la salud (DSS) se encuentran

muestras de preocupacion sobre el tema desde los tiempos de Hipdcrates, quien los

29
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menciond, aunque no con una certeza absoluta, de contra que estaban luchando,
expresando lo siguiente:
Si los enfermos hubieran disfrutado del mismo régimen, como los
mismos alimentos, bebidas y forma de vida que los sanos... el arte de la
medicina no se habria descubierto nunca, ni tampoco se habria llevado a
cabo ninguna investigacion médica (Hipdcrates, citado por Rosen, 1985).

Sin embargo, no fue hasta 1894 cuando aparecio la definicion de lo que se conoce
como sociologia médica por parte de Charles Mclntire, aunque también se podria atribuir
este suceso a Rudolf Virchow (Nunes, citado por Akerman, Cavalheiro, Bégus, Chioro y
Buss, 2010). Entre los afios de 1946-1956 siguiendo la misma linea de Virchow, una voz
latinoamericana mencion6 “frente a las enfermedades que genera la miseria, frente a la
tristeza, la angustia y el infortunio social de los pueblos, los microbios, como causas de

enfermedad, son unas pobres causas” (Castillo, citado por Akerman et al. 2010).

Los determinantes sociales de la salud son considerados por el Informe Lalonde en
1974, (Canadd) vy por el Informe Black, en 1980 (Reino Unido) abordando las raices
directas de las desigualdades injustas en la salud (Akerman et al., 2010). Estos
documentos fueron la base para desarrollar el modelo de Dalgren y Whitehead (Rodriguez,

citado por Hadad y Del Castillo, 2011). Ademas, que se menciona que:

...en 1978 con la conferencia de Alma Ata donde se sentaron las bases de
la Atencion Primaria de la Salud se declaré que también se debian
formular estrategias... que aborden problemas sociales, econdmicos y
politicos que conllevan a una mala salud (OMS, citada por Hadad y Del
Castillo, 2011) p. 14.

En 1986 la Primera Conferencia Internacional de Promocién de la Salud en la que

se escribe la Carta de Ottawa; aqui se menciona que las condiciones y requisitos para la
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salud son: la paz, la educacidn, la vivienda, la alimentacion, la renta, un ecosistema estable,
recursos sostenibles, justicia social y equidad. (Terris, citado por Escobar, Ortiz y Mejia,

2003).

Finalmente, fue en marzo del 2005 que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
puso en marcha la Comision de los Determinantes Sociales de Salud (CDSS) quienes
concluyeron su trabajo en agosto del 2008 presentando un informe cuyo nombre es
“Subsanar las desigualdades en una generacion: Alcanzar la equidad sanitaria actuando
sobre los determinantes sociales de la salud” (Hadad y Del Castillo, 2011), el cual se

tradujo a los 6 idiomas de la OMS.

El 13 de marzo del 2006 se cre6 en Brasil la Comision Nacional sobre
Determinantes Sociales, que impulsd a que muchos paises de Latinoamérica asuman un
compromiso con respecto al tema. Y fue la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
conjuntamente con sus centros colaboradores y los gobiernos de Brasil y Chile quienes

elaboraron la “Carta de Brasilia” como documento de referencia.

El 22 de mayo de 2009 en la 62va Asamblea Mundial de la Salud celebrada en
Ginebra se refrendo el informe de la Comision sobre Determinantes sociales de la salud en
el documento: “Reducir las inequidades sanitarias actuando sobre los determinantes
sociales de la salud” y hoy por hoy, son las bases que fundamentan a la Salud Publica

Moderna.
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La Caries Dental

Al hablar de caries dental, se puede decir que es una enfermedad presente en la
cavidad bucal que ha sido “una de las enfermedades mas dolorosas y antiguas de la
humanidad, y se han detectado evidencias en craneos prehistoricos y hay numerosas
alusiones a ella en diferentes culturas a lo largo de la historia” (Reyes, citado por Escobar
et al., 2003), en el Paleolitico, existia la caries, incluso en Mesopotamia, y en ese entonces
se la veia como un fenémeno social. “En la edad de Bronce alcanz6 caracteristicas de un
auténtico problema sanitario por su extension masiva y universal” (Heloe y Haugejorden,

citados por Navarro, 2010).

Sin embargo, “el inicio de la revolucion industrial que trajo consigo una dispersién
comercial del azlcar, fue el detonante estadistico de caries mundial” (Lopez, 2011). “A
partir del siglo XV1I en Europa la caries comenz6 a afectar de forma progresiva cada vez a
mas individuos, a mas dientes y a mas superficies dentarias (Walker, Dison y Duvenhage,
citados por Navarro, 2010). “Durante el siglo XVIII aument6 el consumo de azicar, esto
junto con otros factores influyeron en el notable aumento de la prevalencia de caries en

paises como Dinamarca, Paises Bajos, Noruega, Suecia, etc.” (Navarro, 2010).

“Con la 2° guerra mundial se observd una caida en la prevalencia de caries, por la
disminucion del consumo de aziicar” (Sognnaes, citado por Navarro, 2010). Y desde los
afios cincuenta, “‘se tuvo conciencia de que los servicios curativos no eran la solucién a
largo plazo para la caries dental” (Escobar et al., 2003) y surgié la demanda de programas
preventivos, es asi como la Organizacion Mundial para la Salud (OMS), crea el Programa

de Salud Bucal, para “preservar y promover el nivel adecuado de salud oral en las
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poblaciones” (Escobar et al., 2003), lograndose en 1969 una de las metas, que era el Banco

Mundial de Datos Bucodentales (Escobar et al., 2003).

Otra de las metas que se lograron a partir de estos estudios, en la década de los
cuarenta y cincuenta, fue la fluorizacion del agua de consumo, sin embargo muchos paises
no contaron con los recursos econémicos ni técnicos para tomar dicha medida (Escobar et
al., 2003). Por este y otros motivos, paises como Colombia y Suiza utilizaron a la sal de
cocina como vehiculo, pero la eficacia del Flior se encuentra comprobada cientificamente
de manera topica, mas no por via sistémica; por este motivo se empez0 a presentar una
enfermedad denominada Fluorosis Dental, que consiste en el aparecimiento de manchas
cafés en los dientes que incluso puede desencadenar problemas funcionales cuando el
esmalte estd muy afectado, volviéndose un factor de riesgo para incremento del nivel de

caries (Escobar et al., 2003).

Fue “a partir del siglo XIX que se recurrid a teorias acordes con los modelos de
causalidad vigentes en medicina” (Escobar et al, 2003) que describieron a la caries con un
enfoque biologicista, en donde se explicaba, que las causas para la produccion de caries
eran: un huésped susceptible, la dieta y los microorganismos; con los afios se afiadio el
factor tiempo, luego se propuso dos factores protectores como son la saliva y el fldor, sin
embargo en la década de los ochenta Thylsturp propone un modelo que tiene en cuenta la
relacion entre los depositos microbianos y la superficie dental en presencia de una serie de
factores locales, pero reconoce ademas la importancia de determinantes sociales,
econdémicos y culturales en el desarrollo de la caries dental (Escobar et al, 2003). Es asi
como Yya no se habla de triadas sino de esquemas en los cuales se ha logrado incluir la

actitud de las personas y los factores sociales.
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La OMS, junto con la Federacion Internacional de Odontologia (FDI) y diversas
asociaciones odontolégicas de Espafia, establecieron, entre algunos objetivos para la salud
oral en el ano 2000, “que la media global no sea superior a un CPOD 3 en nifios de 12 afios
de edad, y que el 85% de la poblacion deberia conservar todos los dientes a los 18 afios de
edad” (Navarro, 2010). Dentro de la cavidad oral, existe una muy amplia gama de
patologias, sin embargo es la caries dental y las periodontopatias son las mas frecuentes.
“El 60%-90% de los escolares de todo el mundo tienen caries dental” (OMS, citado por N.
Aguilar, Navarrete, S. Aguilar, Robles, y Rojas, 2009). En el Ecuador se han realizado
varios estudios sobre caries dental y otras patologias bucales: un estudio en 1983 como
parte de una tesis del cual no se cuenta con un documento fisico ni virtual, uno en 1988 a
nivel nacional, uno en 1996 como linea base para realizar “fluoracion en la sal de
consumo” (MSP y OMS, 1996), uno en el 2005 del cual no existe registros fisicos ni
virtuales para revisar, y uno en el 2010. Por el momento no existe un dato nacional
actualizado y en especial en Guayllabamba se ha indagado sin éxito, para poder conocer
mediciones de caries anteriores a este estudio, sin embargo se cuenta con la informacion

sobre los determinantes sociales que se presentan en la parroquia.

Determinantes Sociales en la Parroquia de Guayllabamba

Aspectos fisicos.

Guayllabamba: del quechua: Guaylla = verde, fresco Bamba = pampa, llano. Se

encuentra ubicada en Ecuador, Provincia de Pichincha, canton Quito que también es su

capital. Quito consta de 52 parroquias rurales, siendo Guayllabamba una de ellas, la

misma que se encuentra ubicada en la zona norte de Distrito Metropolitano de Quito
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(DMQ), Latitud: 0°3° Longitud: -78°19°. Tiene por limites al Cantén Pedro Moncayo por

el norte, en el Sur linda con las parroquias: de El Quinche, Yaruqui y Tababela, al este se

encuentra el Canton Cayambe y al Oeste la Parroquia de Calderén. Su altitud minima es

de 1620 metros sobre el nivel del mar y su altitud maxima es de 2171 metros sobre el nivel

del mar; el clima de esta zona es célido y seco, donde las temperaturas oscilan entre los 3°

y 22°C. La superficie total de Guayllabamba es de 53,58 Km2. (Gobierno Autbnomo

Descentralizado Parroquial de Guayllabamba [GAD Guayllabamba], 2012).

Figura 1: Mapa de Guayllabamba.
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Los barrios urbanos de la parroquia de Guayllabamba son: Bellavista, Cuatro
Esquinas, Dofia Ana, El Paraiso, San Luis, La Colina, La Concepcion, La Merced,
Pichincha, San José del Molino, San Lorenzo, San Luis de Bellavista, San Luis del Parque,

San Rafael, Santa Ana, Cebauco.

Los barrios rurales son: Nueva Esperanza, La Sofia, Cachuco, Cercopamba, El Balcon -
Chaquibamba, El Collar, El Jordan, Huertos Familiares, La Victoria, Los Laureles, Los Sauces,
Filanbanco, Oficiales de la Policia, Pueblo Viejo, San Ignacio, Santa Lucia, Santa Ménica, San
Juan, San Lorenzo 2, San Pedro, San Vicente Alto, San Vicente Bajo, Santo Domingo de Burneo,
Santo Domingo de los Duques, Santo Domingo de Sevilla, Villacis, San Nicolas, San José de Dofia

Ana, Mirador del Valle, Altamira, Santa Rosa, La ESPE, Los Molinos, San Pedruco.

Vivienda.

En Guayllabamba, el 65,24% habita en vivienda tipo Casa / Villa, el resto, en
cuartos de inquilinato (26,87%), mediagua (2,67%), departamento en casa o edificio
(2,41%), y el 2,8% en covacha, rancho, choza u otro tipo de vivienda particular (INEC,

citado por GAD Guayllabamba, 2012).

Alcantarillado.

Varios sectores de la parroquia no cuentan con sistemas de alcantarillado sanitario
ni pluvial completos en la cobertura de redes, entre ellos estan el “Barrio Sofia, Santo
Domingo de Burneo — Sevilla (30 familias) y Finca la Tolita, Sercopamba, Pueblo Viejo,

El Rosario, Santa Monica riveras de rio Pisque” (GAD Guayllabamba, 2012), mucho
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menos las comunidades alejadas de la parroquia; por lo que muchos pobladores,
construyen “rudimentariamente letrinas y pozos sépticos, para su uso... el 20% de la
comunidad utilizan pozos sépticos en sus terrenos y el 20% botan a cielo abierto” este tipo
de contaminacion se ve agravada por “el mal uso de pesticidas en las plantaciones y

quimicos en las industrias” (GAD Guayllabamba, 2012).

Como resultado, “la mayor parte de los recursos hidricos de esta zona se encuentran
contaminados por las descargas residuales, desechos solidos sin tratamiento y por
descargas liquidas (descargas directas de aguas residuales y domésticas)” (GAD

Guayllabamba, 2012).

Recurso agua.

“El mayor porcentaje del territorio de Guayllabamba, ocupa el Rio Coyago en un
43%; el mismo que divide la parroquia; seguido de la quebrada Sumbaco en un 13% y

drenajes menores en un 44%” (GAD Guayllabamba, 2012).

“El 71,22% de las familias de los barrios de Guayllabamba recibe el liquido vital
por red publica, que corresponde en su mayoria al centro poblado, en tanto que el resto de
la poblacion (28,78%), lo recibe ya sea de rio, vertiente, acequia o canal” (28,78%), como

las comunidades alejadas de la parroquia, que “no cuentan con cobertura de agua potable

(GAD Guayllabamba, 2012), lo cual representa un problema de salud publica.
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Educacion.

El 5,15% de personas con 15 afios 0 méas, en Guayllabamba, son analfabetos, y el
13,20% son analfabetos funcionales, el promedio de escolaridad es 8,93 afios de estudio, el
90,66% de personas de 12 afios y mas, tiene la primaria completa y sélo el 37,37% de
personas de 18 afios y mas, completaron la secundaria. EIl 95,78% de nifios de 5 a 14
afios, asiste a los centros educativos, y el 94,37% de ellos asiste a centros de Educacion

General Basica (INEC, citado por GAD Guayllabamba, 2012).

Actividades econdmicas.

Las principales fuentes de ingreso y subsistencia para los pobladores de la
parroquia de Guayllabamba, son la agricultura, ganaderia, silvicultura y pesca (33%),
ademas de “otras fuentes de ingreso como el sector comercial y de prestacion de servicios”
(GAD Guayllabamba, 2012). En el 2010, el 59,80% de la poblacién de Guayllabamba,

eran pobres, y el 40,19% restantes se consideraron como “no pobres” (INEC, GAD

Guayllabamba, 2012).

Determinantes sociales de la salud que influyen en la aparicion de caries dental.

La caries dental es una enfermedad multifactorial de la cual ya se han realizado
muchas investigaciones y se tiene la suficiente evidencia de que es una enfermedad
microbiana y la produccién de &cidos por bacterias de la placa dental determina el inicio y
el progreso de la caries, estas bacterias sintetizan esos acidos a partir de la sacarosa, es

decir que la dieta juega un papel muy importante, también se ha descubierto que existen
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ciertos factores que han mostrado tener efecto sobre el equilibrio desmineralizacion —
remineralizacién, como la composicién y cantidad de flujo salival y la concentracion de

fluoruros en la interfaz placa — hidroxiapatita (Barrancos Mooney y Barrancos, 2006).

Ademas se ha considerado que los antecedentes psicosociales del paciente influyen
en el desarrollo de lesiones cariosas por ejemplo: la satisfaccion del paciente respecto del
cuidado bucal previo y los efectos negativos de tratamientos anteriores, la capacidad del
paciente de tolerar la tension relacionada con el tratamiento, los estilos de vida y factores
ocupacionales que afecten la salud, que aumenten o disminuyan los riesgos o que tengan
incidencia sobre la conducta necesaria para preservar la salud, los problemas sociales,
emocionales, culturales, economicos, educacionales e intelectuales que puedan tener
incidencia sobre los servicios preventivos y las barreras u obstaculos para adoptar

conductas de salud nuevas o modificadas.

De la misma manera se debe mencionar el interés, los deseos, las creencias y los
valores respecto del cuidado de la salud bucal, la predisposicion del paciente para cambiar
habitos, sus conocimientos sobre las causas de la caries y sus opciones para prevenirla, su
comprensién sobre su estado de salud bucal y los factores que la afectan, sus habilidades,
destrezas y efectividad para llevar a cabo las técnicas para remover la placa bacteriana,

entre otras. (Barrancos Mooney y Barrancos, 2006).

Es asi que para sintetizar todos estos aspectos se ha considerado en este estudio el
esquema de Thylstrup y Fejerskov quien menciona que la educacion, la clase social, los

ingresos, el comportamiento, las actitudes y los conocimientos de las personas influyen en
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el aparecimiento de lesiones cariosas, asi para comprenderlo de mejor forma se obtuvo el

esquema que comparte el autor:

Figura 2. Determinantes sociales de la salud en la Caries Dental.
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Fuente: (Fejerskov, citado por Escobar, et al., 2003)

Gracias a este esquema se puede comprender que “la salud oral es una parte integral

de la salud general y estd sujeta a los mismos determinantes” (Benzian, Nackstad y

Barnard, 2005), es esta investigacion es especifico hemos dividido estos seis aspectos en

dos partes, en la primera parte se encuentran la clase social, la educacion y los ingresos; en

la segunda parte los conocimientos actitudes y comportamiento.
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Clase Social, Educacion e Ingresos

Clase social tiene como definicion que: “es la division de los integrantes de
una sociedad, con criterio socio econémico...” En este estudio para referirnos a clase
social lo enmarcaremos como estrato social, ya que tiene una consideracion similar a la
base tedrica de la misma, es por ello que se ha estimado dentro de este estudio esta
perspectiva a través de la Encuesta de Estratificacion del Nivel Socioecondmico 2011, en

donde se tomo en cuenta las siguientes dimensiones:

Tabla 1. Dimensiones para la estratificacion social y puntaje.

Dimensiones Puntaje
Caracteristicas de la vivienda 236
Nivel de educacién 171
Actividad econémica del hogar 170
Posesion de bienes 163
Acceso a la tecnologia 161
Habitos de Consumo 99
Total Puntaje 1000

Fuente: (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC], 2011)

“Cada una de las dimensiones tiene un peso de tal manera que un hogar que alcance
la maxima puntuacién en cada una de las dimensiones, la suma de los pesos daria 1000

puntos” (INEC, 2011).

Se omitieron las preguntas sobre habitos de consumo que contenia preguntas como:
¢alguien en el hogar compra vestimenta en centros comerciales?, ¢en el hogar alguien ha
usado internet los ultimos meses?, ;en el hogar alguien utiliza correo electrénico que no es

del trabajo?,¢en el hogar alguien esta registrado en una red social?,¢exceptuando los libros


http://deconceptos.com/matematica/division
http://deconceptos.com/ciencias-sociales/sociedad
http://deconceptos.com/general/criterio
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de texto o manuales de estudio y lecturas de trabajo ¢alguien del hogar ha leido algun libro
completo en los ultimos 3 meses?, estas preguntas se eliminaron puesto que en el pilotaje
realizado causaron confusién en el padre de familia. Los instrumentos fueron revisados y
aprobados por el tutor de la tesis, quien como experto en metodologia de la investigacion
aprobo la eliminacién de dichas preguntas en este instrumento especificamente para tener

mas precision en los resultados obtenidos.
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Tabla 2. Dimensiones para la estratificacion social y puntajes aplicados para el

estudio.
Puntaje
Tipo de vivienda 0-59
Caracteristicas  Material de las paredes exteriores 0-59
de lavivienda  Numero de cuartos de bafio con ducha exclusivos para el hogar 0 — 32
Tipo de servicio higiénico con que cuenta el hogar 0-38
Sin estudios 0
Primaria incompleta 21
Primaria completa 39
Nivel de Secundaria incompleta 41
educacion Secundaria completa 65
Educacidn superior incompleta 91
Educacion superior completa 127
Postgrado 171
Personal directivo de Administracion publica o privada 76
Profesionales cientificos o intelectuales 69
Técnicos y profesionales de nivel medio 46
. Empleados de oficina 31
Actividad . - .
econbmica del Trabaj_ador de !o_s servicios y comerciantes 18
h Trabajador calificado agropecuario 17
ogar e :
Oficiales operarios y artesanos 17
Operadores de instalaciones y maquinas 17
Trabajadores no calificados 0
Fuerzas armadas 54
Teléfono fijo 19
Vehiculo 6
Posesion de HO”TO 29
bienes Refrigeradora 30
Lavadora 18
Equipo de sonido 18
Television a color 0-34
Internet 45
Acceso a Computadora de escritorio 35
tecnologia Computadora portatil 39
Mas de un celular 0-22
TOTAL MAXIMO A OBTENER 730

Fuente: Adaptado de INEC, 2011

Como se puede observar el puntaje en la tabla 2 tiene como sumatoria maxima 730

puntos los cuales han sido divididos en 5 grupos socioecondémicos con sus respectivos
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rangos y umbrales, en base a los rangos y umbrales originales de los cuales se obtuvo una
regla de 3 de cada uno de los puntajes.

Tabla 3. Grupos socioecondémicos y umbrales.

Grupos Socioecondmicos Umbrales
A (alto) 730-616,9
B (medio alto) 616,8 — 508,2
C+ (medio tipico) 508,1 —390,6
C- (medio bajo) 390,5-230,8
D (bajo) 230,7-0

Fuente: Adaptado de INEC, 2011

Para estudiar el apartado sobre ingresos se ha tratado de evitar realizar un somero
calculo numérico de ddlares y por ello se ha revisado las preguntas de la Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos de Hogares Urbanos y Rurales [ENIGHUR] 2011-2012, con
la intencion de tomar en cuenta otros aspectos importantes sobre la situacion econdmica de
las personas como su percepcion y sus aspiraciones, las preguntas que fueron consideradas

dentro de este apartado son las siguientes:

Tabla 4. Aspectos econdmicos explorados en el estudio.

Ingresos: Ingresos mensuales (sumados de  $
todos los miembros del hogar):

Egresos: Gastos mensuales (sumado $
vivienda, vestimenta, alimentacion, etc.)

¢En cuanto estima usted que esel monto  $
minimo mensual que requiere su hogar
para vivir bien?

. . ;Vive bien?
Con los ingresos del hogar usted estima A .
) Vive mas o menos?
que LA
' ¢Vive mal?

¢Logran ahorrar dinero?

¢Apenas logran equilibrar sus ingresos y
gastos?

¢Se ven obligados a gastar sus ahorros?
¢Se ven obligados a endeudarse?

En la actual situacion econémica de su
hogar:
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Fuente: Adaptado de Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de Hogares Urbanos y Rurales
[ENIGHUR] 2011-2012

Con respecto a la caries dental y a estos determinantes la literatura sefiala que en
Peru, “los padres con una ocupacion estable ya sea dependiente o independiente tuvieron la
tendencia de tener niflos con bajo nivel de caries dental” (Hadad y Del Castillo, 2011), sin
embargo, se encontr6 que “la condicion laboral explico solo el 7,1 de la experiencia de
caries dental, la probable causa de este hecho es que la situacion laboral esta relacionada al
ingreso economico, y ésta tltima al acceso a los servicios de salud” (Hadad y Del Castillo,

2011).

“Hay fuertes indicios que apuntan a factores mas directamente relacionados con la
estructura social como poderosos agentes etiologicos” (Gomes y Da Ros, 2010). En
Africa, los nifios presentaron el mas bajo indice de caries, y en las zonas urbanas hubo més
prevalencia de esta enfermedad que en las rurales. En China, en cambio la caries en nifios
de 12 afios, aumentd de 1972 a 1990, por lo tanto, “la prevalencia de caries era alta en la

denticion primaria y moderada en la denticion permanente hasta los 12 afios de edad”

(Navarro, 2010).

Existen datos, que indican que “persiste una alta prevalencia mundial de la
enfermedad en grupos marginados, inmigrantes, discapacitados y nifios menores de 3 afios
a pesar de los avances en la poblacion general” (Ten Cate, citado por Escobar et al, 2003),
puesto que “el proceso salud — enfermedad esté ligado a procesos historicos, sociales,
politicos, culturales y econdmicos y para lograr que la poblacion tenga salud bucal se

requieren estrategias articuladas” (Ten Cate, citado por Escobar et al, 2003).
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En la literatura se ha encontrado que “En nifios, el nivel socioeconémico tiene una
asociacion significativa con el estado de salud bucal. A menor estrato, mayores problemas

y necesidades de tratamiento insatisfechas”. (Gilcrist, citado por Escobar et al, 2003).

“El no tratamiento de las enfermedades orales es considerablemente mas agudo
entre personas pobres” (Gomes Y Da Ros, 2010), ademés que “la prevalencia de caries y
fluorosis en nifios escolarizados era alta, sobre todo en dientes primarios de los varones de
6 afios, cuyos padres tenian pocos recursos economicos” (Rivera et al., Dorronsoro et al.,

citado por Tascon, Aranzazu, Velasco, Trujillo y Paz, 2005).

En Perq, “el poco uso de los servicios de salud muchas veces se vincula al bajo
nivel de instruccion que tuvo la persona asi como los reducidos ingresos econémicos”
(Hadad y Del Castillo, 2011). En un estudio, se encontrd que “el acceso a los servicios de
salud explicaron el 6,2% de la experiencia de caries dental, presumiendo que este acceso
estd enfocado a la atencion odontoldgica una vez establecida la enfermedad” (Hadad y Del

Castillo, 2011).

En el 2003, en Pert, se encontr6 que “el ingreso econdmico bajo fue un factor
predisponente para la prevalencia de caries dental ya que los padres del nifio tuvieron
escasa motivacion y dificil acceso a los servicios de salud bucal por una falta de recursos”

(Hadad y Del Castillo, 2011).

Se encontr6 ademas que “la asociacion entre ingreso econémico solo explico el

3,4% con caries dental, esto se justifica porque los ingresos econdémicos estan vinculados
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al acceso a atencién odontolégica lo cual no indica que el individuo estuvo libre de caries

dental durante toda su vida”. (Hadad y Del Castillo, 2011).

En Perd, indicaron que nifios que habitan en viviendas de condicion aceptable
“tuvieron menos niveles de caries que aquellos que lo hacian en viviendas de condicién
regular y deficiente, detectando que el nivel de caries dental estuvo influenciado por

factores socio demograficos” (Hadad y Del Castillo, 2011).

Sin embargo, se ha demostrado que “el grado de asociacion de las condiciones de
vivienda fueron de 4,9% con respecto a la experiencia de caries dental” (Hadad y Del

Castillo, 2011).

Con respecto a la educacion se han encontrado varios resultados por ejemplo;
“...los padres con mayor grado de instruccion tuvieron la tendencia de tener nifios con bajo
nivel de caries dental.” (Chau citado por Hadad y Del Castillo, 2011) ademas un estudio
realizado en dos centros educativos de niveles socioecondémicos distintos, al comparar la
incidencia de caries en los nifios encontrd un grado de asociacion de 4,3 con el nivel
educativo de las madres. (Ortiz citado por Hadad y Del Castillo, 2011). Por otro lado
existen estudios en los que no encuentran diferencia significativa entre la caries dental y el

grado de instruccion de sus madres (Hadad y Del Castillo, 2011).

E incluso en 1994 en Méjico se encontrd que "los indices CPOD eran mas altos en
el grupo de nivel socioeconémico més elevado, que eran los que también recibian mayor

nimero de cuidados dentales” (Brian et al, citados por Navarro, 2010).
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Conocimientos, Actitudes y Comportamientos

“Para comprender la distribucion de las alteraciones bucales dentro de una
poblacidn son Utiles las encuestas de conocimientos, actitudes y practicas (CAP)”
(Gonzélez, Sierra y Morales, 2011), ya que es una herramienta de analisis de
comportamientos, que nos permite entender porque la gente hace lo que hace y de esta
manera evaluar la factibilidad del cambio de un comportamiento o si el comportamiento

deseado ya existe.

Conocimientos.

“El conocimiento transforma todo el material sensible que se recibe del entorno,
codificandolo, almacenandolo y recuperandolo en posteriores actitudes y comportamientos
adaptativos.” (Garcia, 1994). “Es evidente que la cantidad y la calidad de los
conocimientos gque la poblacion maneja sobre las principales enfermedades orales, los
factores de riesgo, las medidas preventivas, han aumentado en los tltimos afios” (Cuartas
et al., 2002). Y “estudios recientes han demostrado que educar a los padres en métodos
preventivos contra la caries, reducen la prevalencia de esta enfermedad” (Cuartas et al.,
2002). Puesto que en otras investigaciones se ha identificado que “el conocimiento que
tienen los padres sobre condiciones dentales también se ha encontrado altamente

relacionado con la prevalencia de la caries” (Cuartas et al., 2002).

El éxito de los estudios y los manejos preventivos, con énfasis en la
educacién, aumentan en la medida en que se utilizan bases tedricas
solidas para cambios de conducta; el familiarizarse con los
conocimientos, las creencias, las actitudes y la practicas de las personas
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permiten disefiar y llevar a cabo intervenciones acordes con la realidad y
las necesidades sentidas de la poblacion (Tascén et al., 2005).

El instrumento para medir este item fue el desarrollado por la Unidad de
Investigacion en Caries UNICA-B, de la Universidad El Bosque en Bogota, Colombia

tomando en cuenta los siguientes temas y subtemas:

Tabla 5. Conocimientos de los padres sobre condiciones dentales.

Tema Subtema
A Caries dental Causas, apariencia de lesion inicial, como evitarla
B Cepillado dental Funcion principal
C Dientes Importancia y cuidado; _in_fqrmacic?n_recibida; edad de erupcién
temporales y de inicio de higiene oral
D Crema dental Importancia, edad de inicio de uso, control de cantidad
E Fluor Funcioén, conocimiento de presencia fltor sistémico en el agua

Fuente: (Martignon, et al., 2008)

Actitudes.

La actitud en “una disposicion psicoldgica, adquirida y organizada a través de la
propia experiencia, que incita al individuo a reaccionar de una manera caracteristica frente

a determinadas personas, objetos o situaciones” (Ander — Egg, citado por Anticona, 2006).

Con respecto a las actitudes se puede mencionar que “los programas de educacion
son exitosos para prevenir la caries dental, en la medida en que aumentan los
conocimientos y mejoran las actitudes y préacticas tanto de los nifios, como de los padres de
familia en favor de la salud bucodental” (Rong et al. y Carvalho et al., citados por Tascon,
et al., 2005), claro que se deben tomar “otras medidas preventivas como el uso de sellantes

de fosetas y fisuras (previo analisis de la situacién en cada individuo) y las aplicaciones
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topicas de flUor, para mejorar los resultados de tales intervenciones” (Tascon, et al., 2005).
Sin embargo en un estudio realizado en Washington, Estados Unidos, se encontré que 7%

de los padres... conocian el propodsito de los sellantes y 52% el del fluor.

En otro estudio se identific que las madres tienen una mayor influencia sobre el
cepillado dental en nifios menores de tres afios que los nifios mayores de esta edad.
(Gonzalez et al., 2011). “Hay reportes que también indican asociacion entre el nivel de
ansiedad de los padres, pobreza fisica, el aislamiento, y caracteristicas familiares con

mayor susceptibilidad a la enfermedad dental” (Cuartas et al., 2002).

El instrumento para medir este item fue el desarrollado por la Unidad de

Investigacion en Caries UNICA-B, de la Universidad EI Bosque. Bogota, Colombia

tomando en cuenta los siguientes temas y subtemas:

Tabla 6. Actitudes de los padres sobre condiciones dentales.

Tema Subtema
A Prioridad de dientes sanos Mas importante que:-n(i:rs])(r)r;partlrljugar con otros

De la limpieza de los dientes, de no asistir a
consulta odontoldgica, de presentar caries, de tener
dolor dental, de impedir ser atendido: Padres,
Escuelas, Odontélogo

B Persona/s responsables del nifio

C Miedo/ansiedad A la consulta

D Cepillado dental No hacerlo es mcorrecto, aun se usted o el nifio/a
estd/a cansado/s

E Percepcidn sobre sus dientes Le gustan/esta feliz con sus dientes y su sonrisa

= Percepcion del nifio/a sobre sus

. Estéa feliz con sus dientes o se burla de ellos
dientes

Fuente: (Martignon, et al., 2008)
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Comportamiento.

El comportamiento entendido como las “acciones de cada individuo” (Henostroza
et al., citado por Pérez, 2014), tiene por elementos a las actitudes, (Ensember, citado por
Anticona, 2006). De esta manera si se llega a modificar una actitud indiferente o negativa
se podra favorecer a comportamientos deseables (Accilio, citado por Anticona, 2006). Y
con respecto a la caries y a los comportamientos se puede decir que la distribucion y
severidad de la caries “varian de una region a otra y su aparicion se asocia en gran manera
con factores socioculturales, econémicos, del ambiente y del comportamiento” (Tascon, et

al., 2005).

A los comportamientos se los conoce también como habitos (Henostroza et al.,
citado por Pérez, 2014), y con respecto a la caries se puede decir que las variables de

comportamiento son aquellas que:

...Intervienen en la aparicion y desarrollo de la caries y entre ellas se
obtuvo al cepillado dental, el uso de hilo dental, la frecuencia

de consumos de azUcares, la frecuencia y motivo de visita al dentista,
entre otros. Todos estos factores anteriormente desarrollados son
Ilamados factores de riesgo y debido a que estos son importantes para el
desarrollo y aparicion de la caries, es importante también, como labor del
odontdlogo, transmitir estos conocimientos al padre de familia y nifio.
(Henostroza et al., citado por Pérez, 2014)

Las variables que se estudiaron en el apartado de comportamientos fueron los
habitos que se describen en la tabla 7, y que se mediran a través de los siguientes criterios

percepcion de la higiene oral en el nifio y en el padre, nimero de golosinas que consume el

nifio y que reporte el padre; numero de visitas al dentista:



Tabla 7. Habitos.

Habitos

Habitos alimenticios (N° de golosinas)
0

1-3

4-6

7-10

Higiene bucal

Buena

Regular

Mala

Muy mala

N° visitas al dentista

Adaptado de: (Almagro, Benitez, Garcia yLopez, 2002)

Algunos autores sefialan que una politica de cuidados de salud bucal
orientados a la prevalencia podria ser mas ventajosa que los de enfoque
curativos, y que son necesarios programas sistematicos cuya base sea la
educacion, promocion de la salud en la familia y la escuela, unido al
costo beneficio de aplicar medidas preventivas en nifios sanos y sanos
con riesgo de enfermar. (Ortiz, Gutiérrez, Nakata, Medina y
Villavicencio, 2009)

52
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CAPITULO 3

METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Disefio del Proyecto:

Este estudio fue cuantitativo, de tipo descriptivo, con disefio transversal.
Aprobado por el Comité de Bioética de la Universidad San Francisco de Quito, se realiz6
en todas las instituciones educativas de la parroquia de Guayllabamba. El criterio que se
aplicd para la seleccion de dichas instituciones fue: instituciones educativas tengan nifios
de 12 afios cumplidos, hasta nifios de 12 afios 11 meses matriculados. El siguiente es el
listado de las instituciones educativas existentes en la parroguia y como se aplicé el criterio

de inclusidn para seleccionar a las que van a ser intervenidas.

Tabla 8. Instituciones de la Parroquia de Guayllabamba.

Instituciones educativas Tiene estudiantes de 12 afios

Jardin de Infantes Guayllabamba No
Guarderia Nidito de Amor No
Escuela y Colegio Luis Pasteur Si

Escuela Hideyo Noguchi Si

Escuela Benigno Malo Si

Escuela Ciudad de Ibarra Si

Escuela Homero Viteri Si

Escuela Republica de Colombia Si

CDI Angel Benigno No
Unidad Municipal San Francisco de Quito Si

Escuela Ricardo Alvarez Mantilla Cerrada

Escuela Liceo Nueva Luz No
Centro Educativo Lideres Cerrada

Colegio San Antonio Cerrada

Colegio Nacional Guayllabamba Si

Liceo San Agustin No
CDI Juan Montalvo No

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor
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Una vez seleccionadas las instituciones se acudio a cada una de ellas con los
documentos aprobados por parte del Comité de Bioética de la Universidad San Francisco
de Quito (USFQ), para obtener su autorizacion asi como el espacio fisico y tiempo. Las 8
instituciones consintieron participar y permitieron al investigador visitar los grados o
cursos en los cuales se encontraban nifios de 12 afios, que fueron sexto, séptimo, octavo y
noveno de bésica, en ninguna de las instituciones pudieron brindar una lista con las fechas
de nacimiento de los nifios, asi que fue imprescindible ir de curso en curso y preguntar de
nifio en nifio su edad y fecha de nacimiento, ademas se pregunto si su lugar de residencia
era la parroquia de Guayllabamba y se excluyo a quienes usan aparatos de ortopedia y
ortodoncia en ese momento, asi como quienes tuvieran discapacidad fisica o mental , de
esta manera posteriormente se invit6 a participar a todos los estudiantes que cumplieron los
criterios de inclusion, los cuales fueron 227 de las 8 entidades educativas. Sin embargo
solamente 150 padres de familia firmaron el consentimiento informado (Anexo B) y

llenaron la encuesta.

Para asegurar la confidencialidad de los participantes, tanto en la fase de
recoleccion, como de analisis y publicacién, se realizé una lista de los nifios que tengan
entre 12 afios y 12 afios 11 meses cumplidos hasta el mes de Noviembre y tomando las
iniciales de los nombres y de los apellidos del estudiante, que conjuntamente con las
iniciales de la institucion estudiada conformaron el codigo de la encuesta dada a llenar al

padre de familia.

Una vez recolectadas las encuestas fueron colocadas en sobres de manila 'y

organizadas por escuelas en un archivador con llave, sélo el investigador principal tuvo
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acceso a ellos y a través del cddigo establecido con las iniciales del nombre del nifio y las

iniciales de la escuela se protegieron las identidades de los participantes.

La informacion se almacend hasta la presentacion de los resultados y
posteriormente se quemaron. Los datos obtenidos de la investigacion se publicaron sin
mencionar los nombres de quienes participaron en el estudio ni a que institucion

pertenecian, sino que se lo hizo a nivel de parroquia.

Fue responsabilidad del investigador asegurarse que el Consentimiento Informado
sea entendido por las y los representantes y nifios, por lo cual se ley6 en presencia de todos
los padres de familia, pidiendo que sea testigo un maestro de la institucion quien firmara
conjuntamente con el investigador y el participante como constancia de que lo que se leyo

es efectivamente lo que dice el documento escrito.

Universo y muestra

La poblacién de nifios de 12 afios de las escuelas y colegios de Guayllabamba son
un total de 227, la muestra calculada con la primera formula es de 143, y con una segunda

formula es de 145.

Z%pq

ol

ne =

Donde:
no: Tamafo de la muestra (cuando no se conoce la poblacion)
Z: Nivel de Confianza 95% (1,96)

p: Probabilidad de ocurrencia (0,5)
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q: Probabilidad de no ocurrencia (0,5)
e: Error de estimacion (5% = 0,05)
Entonces:

no=(1,96)2 x 0,5 x 0,5/ (0,05)2

no= 3,84 x 0,25/ 0,0025

no= 384 (tamafio de la muestra sin conocer el tamafo de la poblacion)

Se realizé el ajuste respectivo, al conocer el tamario de la poblacion (N = 227

estudiantes de 12 afios):

nl=n0/1+ ([n0O- 1])/N)
nl=384/1+(383/227)
n1=384/2,68722466

n1=143

Al calcular con otra formula propuesta para la muestra, da un resultado parecido al
de la anterior:

B N
T e(N-1)+1

T

n=227/([0,0025 x 226]+1)
n=227 / 1,565

n=145
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Criterios de inclusion para los estudiantes

Estudiantes de 12 afios hasta 12 afios 11 meses que se encuentren matriculados en
la institucién el momento del tamizaje y que indique que su lugar de residencia es la

parroquia de Guayllabamba.

Estudiantes de 12 afios hasta 12 afios 11 meses que tengan el consentimiento
informado firmado por parte de sus padres asi como el asentimiento informado firmado por

él mismo estudiante.

Criterios de exclusién para los estudiantes

Estudiantes de 12 afios hasta 12 afios 11 meses que tengan enfermedades cronicas

degenerativas, incapacitantes, enfermedad mental o retraso cognitivo observable.

Estudiantes de 12 afios hasta 12 afios 11 meses que se encuentren con tratamiento

de ortodoncia en el momento del tamizaje

Estudiantes de 12 afios hasta 12 afios 11 meses que no vivan en la parroquia en el

momento de la recoleccidn de datos

Estudiantes de 12 afios hasta 12 afios 11 meses que no tengan el consentimiento
informado firmado por parte de su representante o que no asienta realizarse el examen

dental.
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La técnica de muestreo fue no probabilistico, ya que no se utiliz6 el muestreo al

azar, sino que la muestra se obtuvo de la siguiente manera: del total de estudiantes que

fueron invitados a participar, la muestra la constituy6 el porcentaje de estudiantes cuyos

padres de familia consintieron participar en el estudio, los cuales fueron 150

Tabla 9. Estudiantes participantes en el estudio por escuela.

NUmero de
NUmero de estudiantes de 12
Instituciones educativas Sostenimiento estudlarltes anos que
de 12 afos tuvieron
invitados consentimiento
informado
Escuela y Colegio Luis Pasteur Fiscal 44 23
Escuela Hideyo Noguchi Fiscal 5 5
Escuela Benigno Malo Fiscal 6 4
Escuela Ciudad de Ibarra Fiscal 9 9
Escuela Homero Viteri Municipal 10 9
Escuela Republica de Colombia Fiscal 9 9
Unidad Municipal San Francisco de Quito Municipal 44 38
Colegio Nacional Guayllabamba Fiscal 100 53
TOTAL 227 150

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor
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CAPITULO 4

ANALISIS DE DATOS

Con respecto al nivel de instruccion de las y los representantes se pudo realizar la
descripcidn con un gréafico de barras, y para determinar el estrato socioecondémico se
sumaron los valores de cada una de las respuestas para poder clasificar a las familias de los
nifios dentro de los estratos especificados por el INEC, cuando se uso este instrumento a
nivel nacional. Para describir la seccion de ingresos se considerd el valor reportado en
ddlares al igual que en los egresos asi como su percepcion sobre su situacion econémica y

su percepcién de pobreza.

Para analizar los conocimientos de las y los representantes de los estudiantes se dio
un puntaje a cada respuesta, el valor individual de la pregunta y posteriormente la
sumatoria de las preguntas que conformaban este apartado debia ser el mas alto para poder
considerar que su conocimiento era bueno, los puntajes intermedios fueron considerados
como regulares y haber obtenido cero en la respuesta fue considerada como malo

presentando esta informacion en un grafico.

Para el andlisis de las actitudes se planteé como actitud favorable cuando el padre
indicaba que se sentia responsable, indiferente cuando el padre indicaba que la escuela es
la responsable, y desfavorable cuando indicaba que el nifio es el responsable, al final se
obtuvo los puntajes de las y los representantes que tengan una predisposicién favorable,

indiferente o desfavorable en las 9 actitudes evaluadas.
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Con respecto a los comportamientos o practicas se realizé un grafico por nimero de
carbohidratos refinados consumidos, la higiene bucal propia y del nifio plasmadas en un
grafico comparativo entre ambos datos para entender la relacion existente, para identificar
el motivo de consulta al odont6logo mas comun entre los encuestados se realiz6 un analisis
a través de porcentajes, asi como los motivos por los cuales no asisten al odontélogo. El
namero de visitas al dentista realizado en el altimo afio se observé a través de un grafico y
permitié conocer a través de porcentajes la importancia que los padres dan a su propia

salud dental y por ende a la del nifio.

La variable obtenida a través del indice CPO — D fue cruzada con las variables de
nivel de instruccion, estrato social e ingresos econdmicos; y se realizo lo propio con los
conocimientos, actitudes y practicas sobre caries dental de las y los representantes de los
estudiantes, obteniendo también los niveles de significancia a través de un analisis
bivariado con aplicacion de la prueba t de student para pruebas independientes, en las
variables que tienen una distribucién normal y las varianzas iguales, sin embargo en

aquellas en las que no cumplian estos requisitos se aplico la prueba U de Mann — Whitney.

Resultados

Una vez que se seleccion0 a las instituciones educativas que cumplian con el
parametro de tener estudiantes de 12 afios matriculados se incluyeron en el estudio a 8
instituciones, se asistio a cada una de ellas y en una reunion con la autoridad competente se

explicé el propdsito del estudio y se solicitd su participacion.
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Las 8 instituciones consintieron participar y permitieron al investigador visitar los
grados o cursos en los cuales se encontraban nifios de 12 afios, que fueron sexto, séptimo,
octavo y noveno de basica, en ninguna de las instituciones pudieron brindar una lista con
las fechas de nacimiento de los nifios, asi que fue imprescindible ir de curso en curso y
preguntar de nifio en nifio su edad y fecha de nacimiento, ademas se preguntd si su lugar de
residencia era la parroquia de Guayllabamba y se excluyd a quienes usan aparatos de

ortopedia y ortodoncia, asi como quienes tuvieran discapacidad fisica o mental .

Una vez con la lista de quienes cumplian el criterio de inclusion de tener 12 afios
cumplidos hasta 12 afios 11 meses, se solicito a la escuela se llamara a reunion de padres
de familia para esos estudiantes. En dos escuelas se aprob0 este proceso y asistieron 2
madres en la primera escuela y 5 en la segunda, en las otras escuelas y en los 2 colegios
indicaron que los padres de familia trabajan y que probablemente no asistirian a dicha
reunion. Por tal motivo se recurrio a enviar el consentimiento y el asentimiento informado
conjuntamente con la encuesta en un sobre de manila sellado y se dio una semana para la

recoleccion de dichos sobres.

Una vez concluida la semana se extendio el plazo 2 dias méas. EI nUmero de
estudiantes que cumplieron los criterios de inclusion fueron 227 y los que entregaron el
sobre de manila con los consentimientos de los padres firmados y la encuesta llena fueron

150. Los resultados obtenidos fueron:



Figura 3. Género de las y los representantes que respondieron la encuesta
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El 85% de los representantes que respondieron la encuesta fueron mujeres, lo que
nos da un valor agregado ya que son las mujeres quienes en su mayoria, tienen una

relacion estrecha con los nifos

Figura 4. Estado civil de las y los representantes
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El estado civil predominante fue casado (38%), seguido por unién libre (33%) lo

cual nos indica que los nifios viven en compafia de un padre y una madre en un 71%,

puesto que el 100% de las encuestas indicaron que la persona que llenaba la encuesta vivia

con el estudiante.

Tabla 10. Lugar de vivienda del estudiante.

Frecuencia Frecuencia Relativa %

Promedio CPO-D

Barrio Urbano 70 47 4,98
Barrio Rural 77 51 4,98
No respondio 3 2 2,5
Total 150 100 NA

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

El lugar de vivienda del estudiante se ha considerado dentro de este estudio porque

en Africa se mencionaba que en las zonas urbanas hubo mas prevalencia de esta

enfermedad que en las rurales, mas en este estudio en este estudio la prevalencia fue casi la

misma tanto en barrios rurales como en barrios urbanos.

Figura 5. Nivel de Instruccién de las y los representantes.
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Los resultados obtenidos con esta pregunta nos indican que la mayoria de las y los
representantes tienen una instruccion primaria, sin embargo también es importante recalcar
que quienes tienen secundaria completa es el segundo porcentaje mas alto, este dato es
importante porque se ha demostrado que “el poco uso de los servicios de salud muchas
veces se vincula al bajo nivel de instruccion que tuvo la persona” (Hadad y Del Castillo,

2011).

Figura 6. Grupos socioeconémicos de los hogares de los estudiantes.
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Para la clasificacion de la poblacion estudiada en grupos socioecondmicos se utilizo
un sistema de puntuacion de variables, en donde las caracteristicas de la vivienda tienen un
puntaje de 188, educacion 171, actividad econdmica del hogar 76, posesion de bienes 154,
y acceso a tecnologia 127 puntos, las variables escogidas fueron aquellas que estuvieron
mas correlacionadas entre si en un analisis exploratorio previo. La estrategia de
estratificacion fue el resultado del analisis cluster original que indicaba la Encuesta de

Estratificacion del Nivel Socioecondmico, el analisis de conglomerados o cluster es una



técnica multivariante que busca agrupar variables tratando de lograr la méxima
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homogeneidad en los grupos y la mayor diferencia entre ellos. A través de esta estrategia

los resultados obtenidos en este estudio fueron que el estrato social medio bajo constituye

un 53%.

Figura 7. Ingresos.
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Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

Los ingresos corrientes totales comprenden todas las entradas en efectivo o en especie

percibidas por el hogar estudiado, en este caso encontramos que el 61% reporta que tienen un

ingreso maximo de 500 dolares, ese hallazgo es importante porque “l0S ingresos econémicos

estan vinculados al acceso a atencion odontoldgica” (Hadad y Del Castillo, 2011), aunque

la gratuidad que a partir del 2008 existe en el Ecuador deberia atenuar esta situacion.
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Figura 8. Egresos.
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Los egresos registrados por las y los representantes de los estudiantes de 12 afios
alcanzan un 73% que indican que es maximo de 500 dolares, sin embargo un 16% nos

cuenta que consume hasta 1000 ddlares.

Tabla 11. Monto minimo mensual para vivir bien.

Frecuencia  Frecuencia Relativa %

De 0 a 500 64 47
De 501 a 1000 60 44
De 1001 a 3000 13 9

Total 150 100

Fuente: Investigacidn, Elaboracion: Autor

En este apartado se considera como vivir bien al horizonte de los montos de ingreso
que el jefe de hogar consideraria que podrian resolver los problemas econémicos que
atraviesan, como podemos observar existe un 9% que indica que requiere entre 1001 y

3000 dolares para “vivir bien”, y es precisamente €ste método el que nos permite observar
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el punto de vista de cada uno de las y los representantes de los hogares estudiados con

respecto a su nivel de bienestar

Tabla 12. ¢ El jefe de hogar tiene trabajo estable?

Frecuencia Frecuencia Relativa%
Si 104 69
No 40 27
No respondio 6 4
Total 150 100

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

Se entiende como trabajo estable, desde una perspectiva global a un empleo que
cumpla ciertas condiciones como por ejemplo que sea a tiempo completo, que tenga un
salario mensual o quincenal, y algun tipo de compromiso entre el empleador y el empleado
y el analisis de esta variable es importante porque el trabajo es considerado como un
determinante social fundamental de la salud y de las desigualdades en salud, el hallazgo

encontrado es que el 69% reporta tener un trabajo estable.

Tabla 13. Otro miembro aporta ingresos.

Frecuencia Frecuencia Relativa %

Si 45 30
No 83 55
No respondio 22 15
Total 150 100

Fuente: Investigacidn, Elaboracion: Autor

Corroborando a la tabla 13, esta la informacion de la 14 en la cual podemos saber si
el jefe de familia trabaja s6lo o alguien mas aporta a los ingresos del hogar, observamos

que sélo un 30% tiene otro miembro del hogar que aporta con ingresos al hogar
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Tabla 14. Percepcion de Ingresos.

Frecuencia Frecuencia Relativa %

¢Vive bien? 39 26
¢Vive mas 0 menos? 93 62
¢Vive mal? 12 8
No respondio 6 4
Total 150 100

Fuente: Investigacidn, Elaboracion: Autor

Esta seccion tiene como objetivo el medir la pobreza subjetiva de los hogares y éste
método se basa en analizas el punto de vista de cada uno de las y los representantes con
respecto a su nivel de bienestar, un 62% indica que con los ingresos que perciben viven
MA&s 0 menos.

Figura 9. Situacion econdmica actual.
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Fuente: Investigacidn, Elaboracion: Autor

Independientemente de lo que tenga una persona por ingresos o0 egresos, podemos
saber a través de esta pregunta como percibe situacion econdmica actual, en el caso de
nuestro estudio podemos observar que un nivel bastante alto de personas indica que tiene

que recurrir al endeudamiento para sobrellevar su situacion, seguido por aquellas personas
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que apenas logran equilibrar sus ingresos y sus gastos, esta situacion puede tener
incidencia sobre los servicios preventivos y las barreras u obstaculos para adoptar

conductas de salud nuevas o modificadas.

Figura 10. Conocimientos sobre las causas de la caries dental de las y los

representantes.
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Para esta pregunta se describid 5 opciones para escoger, en la primera se
preguntaba si la caries dental es causada Unicamente por mala higiene dental, si
contestaban esta opcidn, el conocimiento era calificado como malo ya que representante
estaba dejando de lado otros factores como la dieta, las bacterias y el tiempo que deben
interactuar éstas para que pueda darse el aparecimiento de una caries; la opcion 2, 3y 4
contenian respuestas que iban incorporando un elemento de la triada de la produccién de
caries y se consider6 como un conocimiento regular, y por ultimo se coloco la opcién que

contenia todos los componentes de la triada bioldgica de la produccion de caries.
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Es asi que se obtuvo un 39% de conocimientos buenos, un 19% de conocimientos

regulares y 40% de conocimientos malos.

Figura 11. Conocimiento de las y los representantes sobre cdmo es la apariencia

de la lesion inicial de una caries.
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Fuente: Investigacidn, Elaboracién: Autor

Es esta pregunta se coloco 4 opciones para que se pueda escoger, en esta ocasion se
colocd la respuesta correcta en primer lugar, y es la que tiene el puntaje mas alto, tan sélo
el 8% la escogio, a este porcentaje se le clasifico como las y los representantes que tienen
un conocimiento bueno, las y los representantes que escogieron la opcion 2 'y 3 fueron
clasificados como personas con conocimiento regular puesto que estas 2 opciones se dan

cuando la enfermedad ya esta instaurada, las personas que escogieron la Gltima opcion
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fueron clasificadas como con conocimientos malos porque indicaban que la caries apenas

inicia cuando ya hay dolor al frio.

Figura 12. Conocimiento sobre como prevenir la caries.
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Fuente: Investigacidn, Elaboracion: Autor

Para poder identificar si los padres de familia conocen como se previene la caries se
postuld 3 opciones en este caso, podian escoger mas de una, ya que son medidas
preventivas que se coadyuvan la una a la otra, de esta manera si escogio una, se colocé que
tienen conocimiento malo, si escogieron 2 se sefialé que tienen conocimiento regular, y si
escogieron las 3 se comprende que tienen un conocimiento no sélo bueno sino completo de

las medidas preventivas que se puede tener para cuidar de los dientes de un nifio
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Figura 13. Conocimiento sobre la funcion principal del cepillado dental.
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En esta pregunta se consulto sobre el conocimiento que tienen sobre la funcién del
cepillado dental, se dio 3 opciones, el 29% escogieron la primera opcion que indicaba que
no sirve para nada, lo que se calificé como conocimiento malo, el 68% escogio la opcién 2
que era una alternativa incompleta de respuesta, por lo que calific6 como conocimiento

regular, por altimo el 2% escogi6 la opcidn correcta.

Figura 14. Conocimientos sobre los dientes temporales.
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Para indagar este apartado se colocé 3 opciones, en primer lugar se colocé una
opcidn errénea, en segundo lugar la opcion correcta, y al final una opcién incompleta el
9% escogieron la opcidn erronea, el 42% escogieron la opcion incompleta y el 45%

escogio la opciodn correcta.

Figura 15. Actitud frente a la prioridad de tener dientes sanos.
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La primera actitud evaluada fue, que tan prioritario es para los padres de familia
que los dientes de sus hijos estén sanos, para ello se les dio a escoger 3 opciones, “muy

29 9

importante”,” mas 0 menos” o “no es importante “; si escogian la primera eran clasificados
dentro de la categoria de padres con actitud favorable, la cual fue constituida por un 98%,
la segunda denotaba actitud indiferente pero nadie la escogid, y la tercera actitud fue

clasificada como desfavorable y en ella se encontraron el 2% de las y los representantes.
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Figura 16. Actitud frente a quien es la persona responsable de la limpieza de los

dientes del nifo.
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Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

La segunda actitud evaluada fue sobre quien piensa el padre de familia que es el

responsable de la limpieza dental del nifio, y se califico de la siguiente manera, si el padre

de familia indicaba que €l es el responsable de la limpieza del nifio se le clasificaba como

actitud favorable, si indicaba que la escuela actitud indiferente y si indicaba que el nifio

actitud desfavorable.



Figura 17. Actitud frente a quien es la persona responsable de no asistir a

consulta odontologica.
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La siguiente actitud que se evalu6 fue cual es el pensamiento del representante
sobre quien es el responsable de no asistir a consulta odontoldgica, y un 94% indicé que

ellos son responsables y un 9% indican que los nifios

Figura 18. Actitud frente a quien es la persona responsable de que el nifio

presente caries.
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De la misma manera se consultd que opinaban al respecto de quien es el

responsable de que el nifio tenga caries, y un 53% indic6 que el nifio, un 45% indic6 que

los padres, y un 1% indicé que la escuela.

Figura 19. Actitud frente a quien es responsable cuando un nifio tiene dolor

dental.
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Fuente: Investigacidn, Elaboracion: Autor

Para conocer que opinaban con respecto a quien es el responsable de que el nifio
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tenga dolor en sus piezas dentales y se encontro que un 48% pensaban que son los padres

quienes tienen responsabilidad al respecto, sin embargo un alarmante 47% indico que el

nifio es el responsable y un 1% que es la escuela es quien tiene la responsabilidad



Figura 20. Actitud frente a quien es la persona responsable de impedir que el

nifio sea atendido.
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La actitud frente a quien es responsable de impedir que el nifio sea atendido fue
favorable en un 90% es decir que las y los representantes indicaban que ellos eran los

responsables, un 9% indicé que el nifio tenia la responsabilidad
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Figura 21. Actitud frente al cepillado, el no hacerlo es correcto, aun si usted o el

nifio estan cansados.
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Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

En este apartado se evalud la opinion de las y los representantes sobre la
importancia del cepillado dental nocturno y se encontré que el 88% piensan que es muy

importante y que si una noche el nifio se olvidé de lavarse los dientes, es muy importante

despertarle para que se lave, el 9% indicd que es mas 0 menos importante y el 2% dice que

no es importante.



Figura 22. Percepcion sobre los dientes del representante y del estudiante.
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Fuente: Investigacidn, Elaboracion: Autor

Las dos ultimas actitudes evaluadas son con respecto a la percepcion que tienen los padres
de sus propios dientes y de los dientes de sus hijos y se las hizo juntas para identificar si la

distribucion era parecida.

Figura 23. Préacticas: higiene bucal del representante y la del estudiante.
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En esta tabla se analizan la primera practica que es la higiene dental del padre de
familia y la del nifio, en la cual se sumaron los porcentajes de la del padre y de la del nifio
para sacar un promedio, tanto de higiene buena, como de regular o mala. Para poder sumar
este porcentaje a la de las otras préacticas estudiadas, los resultados obtenidos fueron buena

higiene padre e hijo 37%, higiene regular 57%, y mala higiene 3%.

Figura 24. Préacticas: namero de golosinas por dia.
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Con respecto al numero de golosinas se dio 4 opciones para que los padres escojan,
cuando nos indicaban que sus hijos con consumian golosinas se les colocé en la categoria
de padres con buenas practicas, los cuales representaron el 19%, de 1 a 3 golosinas se
considerd como préacticas regulares y represento el 67%, por Gltimo de 4 golosinas al dia en

adelante fue considerado como una mala practica, y ahi se acumula el 13%.
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Figura 25. Practicas: nimero de veces que ha ido al dentista en el ultimo afio.
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En esta pregunta se permitio que el representante responda abiertamente poniendo
una cifra y lo que se encontro es que el 13% admiten no haber ido al dentista en este Gltimo
afio lo que se ha categorizado como una mala practica si han ido una sola vez, se ha

categorizado como regular, y si ha ido mas de 2 veces como buena practica.
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Figura 26. Motivo de consulta del representante.
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Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

Con respecto al motivo de consulta del representante el 13% indicé que ha sido por
dolor o urgencia dental, el 42% por control, el 29% por realizarse unan calza o restauracién

y el 15% indica haber ido a realizarse otro tipo de tratamientos. EI 1% no respondi6

Figura 27. Précticas: razones para no ir al dentista.
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Fuente: Investigacion, Elaboracién: Autor



En esta pregunta se les colocd 5 opciones para que escojan una, sin embargo los
padres de familia en muchas ocasiones escogieron mas de una por lo que en la tabla se

puede observar como estaba distribuidas dichas opciones.

Para poder responder el objetivo tres de este estudio se contabilizo los dientes

observados, los dientes cariados, los dientes perdidos y los dientes obturados para luego

sacar los porcentajes respectivos:

Tabla 15. Dientes Cariados, Perdidos y Obturados.

Frecuencia Frecuencia Relativa %

Cariados 541 15

Perdidos 15 1

Obturados 182 5
Sanos 2825 79
Total 3563 100

Fuente: Investigacidn, Elaboracion: Autor

Figura 28. Dientes Cariados, Perdidos y Obturados.
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Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor
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De 3563 dientes examinados, el 15% (541) tiene caries, el 1% (15) han sido
extraidos, y el 5% (182) han sido restaurados u obturados. Para obtener el indice CPO-D se
sumaron todos los dientes cariados, perdidos y obturados de los 150 nifios y se dividio para

el nimero de nifios observado. EI CPO-D poblacional que se obtuvo fue de 4,89.

Total de dientes cariados, perdidos
y obturados en la poblacion examinada

INICE CPO-D = e
Total de personas examinadas
. 734
Indice CPO-D = ------mmmmmm-
150

indice CPO-D = 4,89

Tabla 16. Indice de fluorosis.

Frecuencia Frecuencia Relativa %

Ausencia 33 22
Dudoso 28 19
Muy Leve 25 17
Leve 15 10
Moderado 29 19
Severo 20 13
Total 150 100

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

Para describir el indice de fluorosis se analizo la frecuencia con que cada una de las
categorias del indice de Dean encontrandose que tan sélo el 22% tienen un esmalte sano, y

el 78% tienen algun nivel de fluorosis.
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En respuesta al objetivo cuatro de nuestro estudio se obtuvo los promedios del

indice CPO-D segun subgrupos de la poblacion que presentasen algun atributo, iniciamos

con el nivel de instruccion y obtuvimos los siguientes resultados.

Tabla 17. CPO-D segun el Nivel de Instruccion de lasy los representantes.

CPO-D
Nivel de Instruccion N:150/n:145

n X Mn Sd Var
Sin estudios 7 3,14 4 2,61 6,81
Primaria incompleta 22 455 4 346 11,97
Primaria completa 53 511 5 2,77 7,71
Secundaria incompleta 18 439 4 351 1236
Secundaria completa 23 5,78 6 3,17 10,08
Universidad incompleta 11 482 4 1,83 3,36
Universidad completa 11 527 5 523 27,41
No contestaron 5 3,60 3 1,34 1,8

Fuente: Investigacidn, Elaboracion: Autor

Los padres de familia “sin estudios” tienen hijos con un indice CPO-D de 3,14 en

promedio, las y los representantes que indicaron no haber terminado la primaria tienen

hijos con un indice CPO-D de 4,55. Sin embargo aquellos que indican haber terminado la

escuela al contrario de lo que se podria pensar tienen 5,11 de indice, es decir que hasta el

momento la tendencia muestra que mientras mas alto en el nivel de instruccidn en cuanto a

estudios de primaria mas alto es el indice CPO-D.

Con respecto a los estudios secundarios también se encontrd una diferencia entre

ambos grupos, aquellos estudiantes que tienen las y los representantes que no terminaron el

colegio tienen un CPO-D de 4,39, y los que terminaron el colegio uno de 5,78. Y la misma

tendencia se ve en las y los representantes que no terminaron la universidad los cuales
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revelan un indice CPO-D en sus hijos de 4,82, mientras que los que si terminaron la

universidad tienen 5,27 de indice CPO-D.

Tabla 18. Significancia Estadistica del Nivel de Instruccion y el indice de CPO-

D
. . . Prueba de Pruc_eba de Prueba de .EX'Ste.
Nivel de instruccion . Varianzas . . diferencia
Normalidad Significancia . . .
Iguales** significativa
Sin estudios 0,538 0,611 0,130 No
Primaria incompleta 0,210 0,471 0,049 Si
Primaria completa 0,032* NA 0,005 Si
Secundaria incompleta 0,141 0,392 0,509 No
Secundaria completa 0,630 0,647 0,422 No
Universidad incompleta 0,121 0,093 0,093 No
Universidad completa 0,039* NA 0,190 No
*No tienen una Distribucidn Normal, por lo cual se aplica la prueba no paramétrica de U de Mann —
Whitney

** A través de la prueba de Levene

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

A través de un analisis bivariado se realizé la prueba t de muestras independientes
en aquellas que cumplian los dos supuestos que son una distribucién normal a través de las
pruebas de Shapiro Wilk para muestras menores de 30 individuos, y la de Kolmogorov-
Smirnov para muestras de mas de 30 individuos y la prueba de Levene para verificar si las
varianzas son iguales. En aquellas que no se cumplieron estas condiciones se aplicé la
prueba de U de Mann Whitney, con estas pruebas se encontré que los items de Primaria

incompleta y Primaria Completa los resultados fueron estadisticamente significativos
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Tabla 19. CPO-D segun Estrato Social.

. CPO-D N:150
Estrato Social ¥ Mn sq Var
A (alto) 2 12,50 12,50 7,77 60,5
B (medio alto) 7 2,43 2 2,93 8,61
C+ (medio tipico) 41 5,00 4 2,75 7,60
C- (medio bajo) 79 4,97 5 2,99 8,97
D (bajo) 21 4,48 4 3,32 11,06

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

Aqui se puede observar que el indice CPO-D promedio es mayor en aquellos nifios
que pertenecen a familias de estrato socioeconomico “A”, seguidos por los del estrato
“C+”, “C-"y “D”. El estrato “B” tiene un indice de 2,43. Sin embargo en la tabla 20 se

puede observar que unicamente el Gltimo valor presenta una significancia estadistica

Tabla 20. Significancia estadistica de estrato social con CPO-D

. Prueba de Prueba de .EX'Ste.
Categoria Normalidad  Significancia diferencia
significativa
A (alto) NA* 0,062 No
B (medio alto) 0,049* 0,034 Sl
C+ (medio tipico) 0,016* 0,656 No
C- (medio bajo) 0,006* 0,562 No
D (bajo) 0,246** 0,518 No

*No tienen una Distribucién Normal, por lo cual se aplica la prueba no
paramétrica de U de Mann — Whitney

**|_a prueba de Levene indica que las varianzas son iguales 0,929 por lo cual se
aplica la prueba t de muestras independientes

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

Al realizar las pruebas de significancia estadistica se encontrd que Unicamente en el

resultado obtenido en el estrato B la diferencia fue estadisticamente significativa.



Tabla 21. CPO-D segun Ingresos.
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CPOD
Ingresos N:150/ n: 140

n X Mn Sd Var
De 0 a 500 dolares 91 495 5 3,097 9,59
De 501 a 1000 dolares 40 548 450 3,53 12,46
De 1001 a 1500 dblares 5 420 5 3,11 9,70
De 1501 a 2000 dblares 2 5 5 1,41 2
De 2001 a 2500 dblares 0 NA NA NA NA
De 2501 a 3000 dblares 1 4 4 NA NA

Fuente: Investigacidn, Elaboracion: Autor

En la tabla del CPO-D segun ingresos se puede ver que los estudiantes que tienen

las y los representantes que ganan entre 501 a 1000 ddlares tienen un indice CPO-D mayor

que los que ganan de 0 a 500 ddlares, seguido de quienes ganan de 1501 a 2000 que tienen

un indice de 4,20; y de quienes ganan de 2501 a 3000 doélares con un indice de 4.

Tabla 22. Promedio de Dientes Cariados, Perdidos y Obturados segun ingresos.

Categoria Pruebq de _Pru_e_ba dg Exi_ste _d_ifert_ancia
Normalidad Significancia significativa
De 0 a 500 délares 0,029* 0,759 No
De 501 a 1000 dolares 0,010* 0,576 No
De 1001 a 1500 délares 0,332** 0,539 No
De 1501 a 2000 dolares NA NA NA
De 2001 a 2500 délares NA NA NA
De 2501 a 3000 dolares NA NA NA

**| a prueba de Levene indica que las varianzas son iguales 0,932 por lo cual se aplica la

prueba t de muestras independientes

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

Una vez realizadas las pruebas de significancia estadistica encontramos que

ninguno de los items indica tener una diferencia significativa.
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Tabla 23. CPO-D segun el nivel de conocimientos de las y los representantes

sobre las causas de la caries con desglose por dientes cariados, perdidos y obturados.

Conocimiento sobre cuéles son las causas de la caries
N:150/n:147, no respondieron:3

= X Dientes X Dientes X Dientes
X Mn Mo Sd Var Cariados Perdidos  Obturados

Bueno 437 4 4 2,69 1,27 3,33 0,01 1,01
Regular 457 5 4-6 248 6,17 3,03 0,10 1,42
Malo 5,71 5 4 3,83 14,68 4,18 0,18 1,35

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

Se puede ver que quienes tienen un conocimiento malo sobre las causas de la caries
presentan un CPO-D superior al de los otros grupos, CPO-D que en su mayoria esta
compuesto por dientes cariados, con respecto a los dientes perdidos en comparacién con
los otros grupos es superior, en lo que respecta a dientes obturados el grupo de padres que
tienen conocimientos regulares sobre las causas de la caries tienen en promedio mas alto de

dientes obturados que los otros grupos

Tabla 24. CPO-D segun el nivel de Conocimientos de las y los representantes
sobre la apariencia de la lesion inicial de caries con desglose por dientes cariados,

perdidos y obturados.

Conocimiento sobre la apariencia de la lesion inicial de caries
N: 150/n: 141, no respondieron. 9

— X Dientes X Dientes X Dientes
X Mn Mo Sd Var Cariados Perdidos  Obturados

Bueno 416 4 4 3,09 9,60 2,58 0,33 1,25
Regular 497 5 4 3,19 10,19 3,80 0,02 1,14
Malo 539 5 4 3,26 10,62 3,79 0,13 1,46

Fuente: Investigacidn, Elaboracion: Autor

En esta tabla vemos que los estudiantes que tienen las y los representantes con

malos conocimientos sobre cual es la apariencia de la lesion inicial de caries tuvieron un
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promedio de CPO-D maés alto, sin embargo cuando desglosamos éste CPO-D encontramos
que si bien es cierto el componente mayoritario del mismo es de dientes cariados pero en
comparacién con los otros grupos no es el mas alto, aquellos que tuvieron un conocimiento
regular tienen 3,80 como valor de dientes cariados. Con respecto a los dientes perdidos el
promedio mas alto es de quienes tienen un conocimiento bueno, y con respecto a quienes

tienen mas dientes obturados por grupo son quienes tienen un conocimiento malo

Tabla 25. CPO-D segun el nivel de Conocimientos de las y los representantes

sobre como evitar la caries con desglose por dientes cariados, perdidos y obturados.

Conocimiento sobre cémo evitar la caries

N:150 _ _ _
= X Dientes X Dientes X Dientes
X Mn Mo Sd Var Cariados Perdidos Obturados
Bueno 431 4 0-2-4-8 359 12,89 3 0,06 1,25
Regular 4,66 4 3 2,49 6,22 3,78 0,03 0,84
Malo 509 5 4 3,34 11,21 3,64 0,12 1,32

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

En este apartado encontramos que las y los representantes que tuvieron malos
conocimientos sobre cémo evitar la caries tuvieron hijos con un CPO-D alto, sin embargo
al revisar el promedio de dientes cariados en este grupo observamos que a pesar de que el
componente mayoritario corresponde a este item, encontramos que en comparacion con los
otros grupos no es el grupo que tienen mas caries, mas bien el grupo que tiene més caries
es el de conocimientos regulares. Con respecto a los dientes perdidos lo que tienen
conocimientos deficientes tienen un promedio mas alto, mientras que en los dientes
obturados son los que tienen el conocimiento mas deficiente quienes tienen més dientes

obturados en sus hijos.
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Tabla 26. CPO-D segun el nivel de Conocimientos de las y los representantes
sobre cual es la funcion del cepillado dental con desglose por dientes cariados, perdidos

y obturados.

Conocimiento sobre la funcion principal del cepillo dental
N:150/n:149, no respondieron:1

X Mn Mo sd  Var X Dientes X Dientes X Dientes

Cariados Perdidos Obturados
Bueno 5 5 4-6 141 2 2,5 0 2,5
Regular 4,72 4 4 3,14 9,88 3,53 0,03 1,14
Malo 537 5 4 340 11,6 3,8 0,24 1,33

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

Segun esto podemos decir que quienes tienen un conocimiento malo tienen un
CPO-D bastante cercano a los que tienen un conocimiento bueno, les diferencia a penas
0,37 aunque la desviacion estandar y la varianza indican que los datos de aquellos que
tienen buen conocimiento se acerca mas a los datos centrales, sin embargo cuando
realizamos el desglose del indice, vemos que el componente mayoritario de quienes tienen
un conocimiento malo es de dientes cariados que supera por mucho a los que tienen
conocimientos buenos, incluso en dientes perdidos supera a los otros grupos y en cuanto a
dientes obturados son quienes tienen buenos conocimientos quienes tienen un porcentaje

mas alto.

Tabla 27. CPO-D segun el nivel de Conocimientos de las y los representantes
sobre cudl es la importancia de los dientes temporales con desglose por dientes cariados,

perdidos y obturados.

Conocimiento sobre la importancia de los dientes temporales
N:150/n:144, no respondieron:6

X Mn Mo Sd Var X Dientes X Dientes X Dientes

Cariados Perdidos Obturados
Bueno 490 5 7 2,82 7,95 3,29 0,03 1,57
Regular 5,02 4 4 3,58 12,87 3,80 0,19 1,02
Malo 384 4 4 1,86 3,47 3,38 0 0,46

Fuente: Investigacidn, Elaboracion: Autor
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Se observa que en los estudiantes cuyos padres tienen conocimientos regulares
sobre la importancia de los dientes temporales tienen un indice superior de CPO-D, cuando
se revisa esta informacion desglosando al indice por dientes cariados, encontramos que en
comparacién con los otros grupos el promedio de dientes cariados es superior, de la misma
manera con respecto a dientes perdidos, sin embargo en el nimero de dientes obturados
son quienes tienen un conocimiento bueno quienes tienen un mayor nimero de dientes

obturados

Tabla 28. Significancia estadistica de los conocimientos sobre salud dental

Conocimientos sobre Salud Dental y significancia estadistica

Prueba de Existe

n X Sd  Mn Varianza Nﬁ)r#rﬁgﬁ(?s q Significancia Diferencia

Estadistica  Estadistica
Buenos 74 461 287 5 8,24 0,004* 0,497 No
Regulares 70 5,09 3,19 4 10,22 0,000* 0,489 No
Malos 6 6,17 591 450 34,96 0,200** 0,371 No

*No tienen una Distribucién Normal, por lo cual se aplica la prueba no paramétrica de U de Mann — Whitney
**|_a prueba de Levene indica que las varianzas son iguales 0,061 por lo cual se aplica la prueba t de
muestras independientes

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

Con respecto a los conocimientos, gracias a las pruebas de significancia de

estadistica se identifico que no existe diferencia significativa para este apartado.
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Tabla 29. CPO-D segun la actitud de las y los representantes sobre la prioridad
que le dan a que los dientes de sus hijos estéen sanos con desglose por dientes perdidos,

cariados y obturados.

Actitudes: Prioridad de dientes sanos
CPOD
N:150

X Dientes X Dientes X Dientes

X Mn Mo Sd \Var Cariados Perdidos Obturados

Favorable 489 4 4 323 1043 3,61 0,10 1,21
Indiferente 466 5 5 057 0,33 3,33 0 1,33
Desfavorable  NA NA NA NA NA NA NA NA

Fuente: Investigacidn, Elaboracion: Autor

En el apartado de actitudes, iniciamos con el analisis de la prioridad que le dan las y
los representantes a que los dientes de los nifios estén sanos y vemos que el indice CPO-D
es mayor cuando la actitud es favorable y al revisar el desglose por dientes cariados,
perdidos y obturados, este CPO-D tiene un componente mayoritariamente compuesto de
dientes cariados, con respecto a dientes perdidos el promedio también es superior en
comparacion de los otros grupos. En lo que respecta a dientes obturados aquellos con

actitud indiferente tienen mas dientes obturados que los otros grupos.

Tabla 30. CPO-D segun la actitud de las y los representantes con respecto a
quien tiene la responsabilidad de no asistir a consulta odontoldgica con desglose por

dientes perdidos, cariados y obturados.

Actitud sobre quién es responsable de la limpieza de los dientes de los nifios
N:150/n:148, no respondieron: 2

— X Dientes X Dientes X Dientes
X Mn Mo Sd Var Cariados Perdidos Obturados

Favorable 484 4 4 3,14 9,89 3,56 0,15 1,12
Indiferente NA NA NA NA NA NA NA NA
Desfavorable 5 5 4 3,34 11,18 3,65 0,01 1,32

Fuente: Investigacidn, Elaboracion: Autor
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En esta tabla se puede ver que cuando las y los representantes tienen una actitud
favorable con respecto a la limpieza de los dientes de los nifios, éstos tienen un indice de
CPO-D menor que cuando su actitud es desfavorable. Al revisar el desglose por dientes
cariados, perdidos y obturados, encontramos que quienes tienen actitud desfavorable su
CPO-D tiene un componente mayoritario de caries, aunque también tienen un componente
alto de dientes obturados. En cuanto a dientes perdidos son los que tienen una actitud

favorable quienes tienen un promedio mas alto.

Tabla 31. CPO-D segun la actitud de las y los representantes con respecto a
quien tiene la responsabilidad de no asistir a consulta odontolégica con desglose por

dientes perdidos, cariados y obturados.

Actitud sobre quién es responsable de no asistir a consulta odontol6gica
N:150/n:148, no respondieron: 2

— X Dientes X Dientes X Dientes
X Mn Mo Sd Var Cariados Perdidos  Obturados

Favorable 484 4 4 3,14 9,89 3,60 0,09 1,15
Indiferente NA NA NA NA NA NA NA NA
Desfavorable 5 5 4 3,34 11,18 4 0 2,14

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

En esta tabla se puede identificar que cuando tienen una actitud desfavorable
presentan un CPO-D superior, el cual estd compuesto en su mayoria por dientes cariados y
obturados, mientras que quienes tienen una actitud favorable tienen més dientes perdidos

que los otros grupos.
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Tabla 32. CPO-D segun la actitud de las y los representantes con respecto a
quien tiene la responsabilidad de que el nifio presente caries con desglose por dientes

perdidos, cariados y obturados.

Actitud sobre quién es responsable de presentar caries
N:150/n:149, no respondieron: 1

= X Dientes X Dientes X Dientes
X Mn Mo Sd Var Cariados Perdidos  Obturados

Favorable 502 5 4 3,29 10,86 3,91 0,08 1,02
Indiferente 7 7 3-11 5,65 32 3,5 3,5 0
Desfavorable 4,69 4 4 3,02 9,16 3,31 0,02 1,35

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

Cuando la actitud es indiferente frente a su responsabilidad de que el nifio presente
caries el indice CPO-D es muy alto, sin embargo este dato aparece porque en este grupo
solo aparecen 2 individuos, uno con CPO-D 3y el otro con CPO-D 11, por lo cual la
varianza aparece con un increible valor de 32. Con respecto a la actitud favorable
identificamos que el indice CPO-D es alto en comparacidn con quienes tiene actitud
desfavorable y este CPO-D lo componente en su mayoria dientes cariados y perdidos, en
cambio quienes tienen actitud desfavorable tienen un promedio de dientes obturados

mayor.

Tabla 33. CPO-D segun la actitud de las y los representantes con respecto a
quien tiene la responsabilidad de que el nifio presente dolor dental con desglose por

dientes perdidos, cariados y obturados.

Actitud sobre quién es responsable de que el nifio tenga dolor dental
N:150/n:144, no respondieron: 6

= X Dientes X Dientes X Dientes
X Mn Mo Sd Var Cariados Perdidos  Obturados

Favorable 49 4 4 3,3 10,93 3,90 0,08 0,91
Indiferente 7 7 311 565 32 3,5 3,5 0
Desfavorable 4,85 5 4 3,1 9,63 3,27 0,02 1,55

Fuente: Investigacidn, Elaboracion: Autor
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Cuando la actitud indiferente igual que en el caso anterior encontramos un
promedio de CPO-D de 7, el cual es producto de que en este grupo solo aparecen 2
individuos, uno con CPO-D 3y el otro con CPO-D 11. Con respecto a que sucede cuando
tienen una actitud favorable encontramos que el valor es similar a cuando tienen una
actitud desfavorable, sin embargo en el primer caso, este CPO-D esta constituido en su
mayoria por dientes cariados y perdidos, finalmente, quienes tienen una actitud

desfavorable tienen un promedio de dientes obturados mas alto.

Tabla 34. CPO-D segun la actitud de las y los representantes con respecto al
cepillado dental, no hacerlo es correcto, aungue estén cansados con desglose por dientes

perdidos, cariados y obturados.

Actitud sobre quién es responsable de impedir ser atendido
N:150/n:149, no respondieron: 1

— X Dientes X Dientes X Dientes
X Mn Mo Sd Var Cariados Perdidos  Obturados

Favorable 497 5 4 3,19 10,22 3,61 0,11 1,24
Indiferente NA NA NA NA NA NA NA NA
Desfavorable 4,42 4 4 3,41 11,64 3,64 0 0,78

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

En este apartado se puede observar que quienes tienen una actitud favorable tiene
un indice CPO-D mas alto, sin embargo, si bien es cierto éste indice tiene un porcentaje
levemente igual de caries que el grupo de actitudes desfavorables, en este grupo también

encontramos un porcentaje alto de dientes perdidos y obturados.
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Tabla 35. CPO-D segun la actitud de las y los representantes con respecto a la
percepcidn que tienen sobre sus propios dientes desglose por dientes perdidos, cariados y

obturados.

Actitud sobre el cepillado dental, No hacerlo es correcto, aunque estén cansados
N:150/n:149, no respondio:

= X Dientes X Dientes X Dientes
X Mn Mo Sd var Cariados Perdidos  Obturados

Favorable 512 5 4 3,11 9,71 3,75 0,09 1,28
Indiferente 3 15 0 3,80 14,46 2,21 0,14 0,64
Desfavorable 5 4 4 1,73 3 5 0 0

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

Como se puede observar en la tabla, cuando las y los representantes de los
estudiantes tienen una actitud favorable con respecto al cepillado dental nocturno, tienen
un CPO-D de 5,12 versus CPOD-D de 5 de aquellos que indicaron una actitud
desfavorable, con la diferencia de que al desglosar ambos indices el grupo de actitudes
desfavorables estd conformado en su totalidad por dientes cariados, mientras que el de
actitudes favorables esta conformado por dientes cariados, perdidos y obturados, sin
embargo en dientes perdidos es mayor el porcentaje en aquellos que tienen una actitud

indiferente

Tabla 36. CPO-D segun la actitud de las y los representantes con respecto a la

percepcidn que tienen sobre sus propios dientes desglose por dientes perdidos, cariados y

obturados.
Actitud sobre la percepcidn que tienen sobre sus propios dientes
N:150/n:149, no respondio: 1 _ _

= X Dientes X Dientes X Dientes

X Mn Mo Sd var Cariados  Perdidos Obturados
Favorable 46 4 3-4 258 6,67 3,15 0 1,45
Indiferente 517 5 4 321 10,33 3,86 0,13 1,17
Desfavorable 4,08 4 4 2,63 6,93 2,97 0,05 1,05

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor
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En la tabla encontramos que quienes tienen una actitud indiferente son los que
tienen un indice CPO-D maés alto, el cual estd compuesto en su mayoria por dientes
cariados que supera a los otros dos grupos con los que es comparado, de la misma manera
sucede con los dientes perdidos, mas no asi con los dientes obturados, ya que son los del

grupo de actitudes favorables quienes tienen mas dientes obturados

Tabla 37. CPO-D segun la actitud de las y los representantes con respecto a la
percepcidn que tienen sobre los dientes de sus hijos, con desglose por dientes perdidos,

cariados y obturados.

Actitud sobre la percepcion que tienen sobre los dientes de sus hijos
N:150/n:148, no respondieron: 2

— X Dientes X Dientes X Dientes
X Mn Mo Sd Var Cariados Perdidos Obturados

Favorable 566 6 8 2,77 7,69 45 0,08 1,08
Indiferente 507 4 4 3,26 10,64 3,67 0,12 1,26
Desfavorable 3,89 3 0-2 3,08 950 2,78 0 1,10

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

Es esta tabla se puede ver que los indices CPO-D de los tres grupos son similares,
sin embargo aquellos que tienen una opinidn desfavorable sobre los dientes de sus hijos
son quienes tienen un porcentaje mas alto, pero son quienes tienen una opinién favorable
los que tienen més dientes cariados, los que tienen una opinion indiferente tienen mas

dientes perdidos y obturados
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Tabla 38. Significancia estadistica de las actitudes sobre salud dental

Actitudes sobre Salud Dental y significancia estadistica

Prueba de Prueba de Existe

n X Sd Mn Varianza . Significancia  Diferencia

Normalidad . P

Estadistica  Significativa
Favorable 45 524 3,37 4 11,41 0,002* 0,747 No
Indiferente 91 4,73 2,89 5 8,37 0,016* 0,931 No
Desfavorable 14 486 425 4 18,13 0,152** 0,964 No

*No tienen una Distribucién Normal, por lo cual se aplica la prueba no paramétrica de U de Mann — Whitney
**|_a prueba de Levene indica que las varianzas son iguales 0,031 por lo cual se aplica la prueba t de muestras
independientes

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

Con respecto a las actitudes se ha identificado que ninguna de ellas presenta

significancia estadistica. Por lo que los promedios obtenidos pueden deberse al azar

Tabla 39. CPO-D segun el nimero de alimentos azucarados que sus hijos

consumen al dia, con desglose de dientes cariados, perdidos y obturados.

Practicas: Numero de alimentos azucarados que sus hijos consumen al dia,
N:150/n:148, no respondieron: 2

= X Dientes X Dientes X Dientes

X Mn Mo Sd var Cariados Perdidos Obturados
Cero 439 5 5 2,92 8,54 3,17 0,03 1,17
1-3 507 4 4 3,33 11,09 3,74 0,06 1,26
4-6 446 4 1-3-4-7 2,84 8,10 3,69 0 0,84
7 - 6,57 6 3-4-5-6 287 8,28
10 8911 4 1 1,57

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

En el apartado de practicas se puede identificar que aquellos que consumen entre 7
y 10 alimentos azucarados son quienes tienen un CPO-D mas elevado, el cual es

conformado en su mayoria por dientes cariados que al igual que en los dientes perdidos
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supera a los otros grupos de comparacién, sin embargo lo mismo sucede con los dientes

obturados

Tabla 40. CPO-D segun la opinion de las y los representantes sobre su propia

higiene bucal, con desglose de dientes cariados, perdidos y obturados.

Practicas: Higiene bucal de las y los representantes
N:150/n:149, no respondieron: 1

X Mn Mo Sd Var X Dientes X Dientes X Dientes

Cariados Perdidos  Obturados
Buena 416 5 5-6 231 5,36 3,31 0,14 0,85
Regular 553 5 4 3,25 10,61 3,97 0,07 1,51
Malo 431 4 4 3,05 9,36 2,5 0 1,16

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

En la tabla encontramos que los nifios que tienen padres con limpieza autocalificada
como regular, tienen un indice CPO-D maés alto, seguido por aquellos que indican tener
una limpieza dental deficiente, si desglosamos el CPO-D de aquellos con limpieza regular
encontramos que en su mayoria esta compuesto por dientes cariados, sin embargo quienes
reportan tener una buena limpieza son quienes tiene mas dientes perdidos y quienes

reportan tener una mala limpieza tienen mas dientes obturados.

Tabla 41. CPO-D segun la opinion de las y los representantes sobre la higiene de

sus hijos, con desglose de dientes cariados, perdidos y obturados.

Practicas: Higiene bucal de los nifios
N:150/n:149, no respondieron: 1

= X Dientes X Dientes X Dientes
X Mn Mo Sd Var Cariados Perdidos  Obturados

Buena 566 6 3-6-8 2,51 6,33 3,35 0,22 0,75
Regular 527 5 4 3,09 9,60 3,72 0,03 1,51
Malo 433 4 0-4 3,32 11,07 3,66 0 2

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor
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En esta tabla se puede observar que el indice CPO-D mas alto se da en quienes
tienen la percepcion de que sus hijos tienen una higiene bucal buena, sin embargo de que el
indice lo conforman en su mayoria dientes cariados los que tienen més dientes cariados son
aquellos que tienen una higiene regular segun sus padres. Lo interesante es que quienes
opinan que sus hijos tienen una limpieza buena son quienes tienen mas dientes perdidos y
quienes tienen mas dientes obturados son quienes piensan que la higiene de sus hijos es

mala.

Tabla 42. CPO-D segun el nUmero de veces que el representante ha ido al

dentista en el Gltimo afio, con desglose de dientes cariados, perdidos y obturados.

Practicas: Numero de veces que el representante ha ido al dentista en el tltimo afio
N:150/n:127, no respondieron: 23

= X Dientes X Dientes X Dientes

X Mn Mo Sd var Cariados  Perdidos Obturados
No haido 4,42 4 1-4-8 3,23 10,47 3,47 0,05 0,89
1vez 547 45 4 3,47 12,06 3,88 0,16 1,45
2veces 483 5 0 3,13 9,79 3,66 0,08 1,08
3veces 554 5 4-5 3,06 9,38 4,04 0,08 1,41
4veces 4,2 4 4 2,86 8,2 2,4 0 1,8
5veces 36 2 2 2,30 5,3 2,4 0 1,2
6 veces 3 3 0-1-3-4-7 273 75 2,6 0 0,4
7veces 6,33 7 4-7-8 2,08 4,33 4,66 0 1,66

Fuente: Investigacidn, Elaboracion: Autor

En la tabla se puede observar que quienes tienen 7 visitas al dentista en el tltimo
afio son quienes tienen hijos con mas dientes cariados y mas dientes obturados, mientras

que los que tienen mas dientes perdidos son los que han ido una sola vez
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Tabla 43. Significancia estadistica de las practicas sobre salud dental

Practicas sobre Salud Dental y significancia estadistica

Prueba de Existe

n X Sd  Mn Varianza Prueba} de Significancia  Diferencia

Normalidad s R

Estadistica  Significativa
Buenas 6 550 4,08 6 16,70 0,004* 0,602 No
Regulares 59 4,36 3,06 4 9,37 0,099** 0,095 No
Malas 85 522 3,17 5 10,05 0,480*** 0,634 No

*No tienen una Distribucién Normal, por lo cual se aplica la prueba no paramétrica de U de Mann — Whitney
**| a prueba de Levene indica que las varianzas son iguales 0,979 por lo cual se aplica la prueba t de
muestras independientes

*** | a prueba de Levene indica que las varianzas son iguales 0,193 por lo cual se aplica la prueba t de
muestras independientes

Fuente: Investigacion, Elaboracion: Autor

En el apartado de Précticas encontramos que no existe diferencia estadistica y los

promedios encontrados podrian deberse al azar.

Interpretacion de resultados

En respuesta al primer objetivo planteado que consiste en describir el estrato social,
situacion econdémica y el nivel de instruccion de las familias de las nifias y nifios de 12
afios de edad en la parroguia de Guayllabamba a traves de la perspectiva de las y los
representantes, se puede decir que el estrato social predominante es el (C-) que
corresponde al estrato medio bajo, el cual constituye el 53% de la poblacién estudiada. Con
respecto a la situacion econdmica de la poblacién estudiada, el 61% pertenece al rango de
ingresos mensuales de 0 — 500 dolares, que podria corresponderse con el dato obtenido de
nivel de instruccion ya que el 82% de la poblacion encuestada se encuentra sin estudios,

con primaria incompleta o primaria completa
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Como respuesta al segundo objetivo planteado que consistia en identificar los
conocimientos, actitudes y préacticas que tienen las familias de las nifias y nifios de 12 afios
de la parroquia de Guayllabamba sobre la caries dental, se encontré que sumando los
porcentajes obtenidos de las 5 preguntas que evaluaron los conocimientos el 49% tienen
buenos conocimientos sobre la caries dental, el 47% conoce del tema de manera regular y
el 6% tienen conocimientos deficientes. Con respecto a las actitudes, se realizé la
sumatoria de los promedios obtenidos de las 9 actitudes evaluadas encontrando que el 30%
de la poblacion estudiada tuvo actitudes favorables, el 61% fue indiferente, y el 9% tuvo
actitudes desfavorables hacia la conservacion de la salud dental de los nifios. La
importancia de estas variables conductuales, se basa en el nivel de conciencia actual de los
padres de familia sobre los beneficios y consecuencias que sus actitudes pueden provocar
en sus hijos. Para trabajar en un proyecto relacionado con la salud oral, es importante
entender porque la gente piensa lo que piensa, cuales son sus creencias, normas sociales y
percepciones acerca del tema para poder realizar una planificacion tomando en cuenta

estos aspectos y poder influir en ellos.

Sobre las préacticas que desarrolla esta comunidad, podemos mencionar que el 4%
de la poblacion tienen buenas practicas, el 57% préacticas regulares y el 39% restante malas
practicas, el andlisis de estos items fue realizando comparaciones entre los
comportamientos de los padres con su propia salud oral y la percepcidn que tenian sobre la
salud dental de sus hijos, lo identificado fue una relacién estrecha entre la distribucion del
comportamiento, esto quiere decir que si el padre pensaba que €l tenia buena higiene o
buena dentadura, referia que su hijo también, de la misma manera cuando los pensamientos

eran negativos. Este hallazgo confirma una reaccion proyectiva de parte de los padres que
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es conocida en el psicoanalisis como “identificacion proyectiva” que consiste en utilizar al

nifio como vehiculo para la proyeccién de su propio inconsciente (De Mause, 1974).

En respuesta al objetivo tres, luego de realizar un examen clinico a las nifias y los
nifios de 12 afios de edad de la parroquia de Guayllabamba, EI CPO-D poblacional que se
obtuvo fue de 4,89; el 84,67% de la poblacion estudiantil intervenida presenta caries. El
78% de los escolares examinados presentaron algun nivel de fluorosis y apenas el 22%
presentaron el esmalte sano, lo que podria estar exacerbando la experiencia de caries de

esta poblacion.

Para responder el objetivo 4 se saco el promedio de los indices CPO-D de cada
subgrupo poblacional, constituido por estrato social, ingresos, nivel de instruccion,
conocimientos, actitudes y practicas sobre salud dental. Con respecto al estrato social los
ninos ubicados en familias de estrato socioeconomico “A” (alto), se encontrd que el indice
CPO-D asi como el numero de dientes cariados era superior en relacion a los otros grupos,
sin embargo las pruebas de significancia indicaron que no es estadisticamente significativo.
Las personas del estrato “D” (bajo) tienen mas dientes perdidos, lo cual puede ser
interpretado como falta de acceso a servicios de salud. Los del estrato medio, en cambio,
obtuvieron un namero superior de dientes restaurados en comparacién con los otros

grupos.

Con respecto al CPO-D encontrado en los grupos conformados por el nivel de
ingreso se pudo identificar que los representantes que reportaron tener ingresos de 501 a
1000 ddlares son quienes tienen el CPO-D mas alto en promedio, pero también son quienes

tienen mas dientes restaurados en promedio
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Sobre el nivel de instruccién se encontré que el CPO-D en quienes tienen un nivel
de instruccion de secundaria completa, es mas alto en relacion a los otros grupos. Quienes
tienen mas dientes restaurados, son quienes tienen padres con primaria completa, sin
embargo, es triste mencionar que este grupo también es el que tiene mayor nimero de

dientes perdidos, y estos valores tienen significancia estadistica.

En cuanto a la distribucidon de la caries dental en los grupos clasificados con
conocimientos buenos, regulares y malos sobre la salud dental, se encontré que cuando los
padres de familia tienen conocimientos malos, los nifios tienen el CPO-D mas alto, con
respecto a las actitudes, los padres que tienen actitudes favorables con el cuidado de la
salud dental son quienes tienen hijos con el CPO-D mas alto, y en relacidn a las practicas

quienes tienen malas practicas en salud dental tienen mas alto el indice de caries

Discusién

El estudio epidemioldgico realizado en 1988 en nuestro pais reporta que “los
grupos de condicion socio — econdmico alto, presenta mayores valores de caries (CPO)...
por su mayor consumo de alimentos refinados, entre otras causas” lo cual coordina con lo
encontrado en este estudio, ya que los estudiantes con el indice CPO-D mas alto fueron
aquellos que tuvieron padres que fueron clasificados dentro de un estrato alto, quienes
tienen ingresos entre 501 a 1000 dolares e instruccion secundaria terminada. El indice
CPO-D de los nifios de 12 afios estudiados en ese entonces fue de 4,94. El indice CPO-D
encontrado en este estudio fue 4,89; lo que nos indica que en ésta area el indice se ha
mantenido como en los afios 80’s. Este estudio menciona que si a los grupos de escasos

recursos se los pusiera en contacto con una dieta rica en sacarosa sufririan un ataque de
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mayor gravedad lo cual también ha sido evidenciado en este estudio ya que el grupo de

estudiantes que consumen golosinas son los que tienen un indice CPO-D mas alto.

En el estudio realizado en 1996, en Ecuador se encontr6 que al examinar a 500
nifios de 12 afios el 84,8% tenian caries, en el presente estudio se encontrd que el 84,67%
de estudiantes tenian caries. En este estudio ya se hablaba de que el proceso de salud -
enfermedad bucal, se expresa diferente en los grupos sociales, explicando que existian
determinantes econdmicos y sociales, que podrian condicionarlo, sin embargo las Gnicas
variables que se consideraron fueron la ocupacion del padre y la instruccion de la madre,
que nos ofrece informacion poco profunda a diferencia del presente estudio que realiza una
clasificacion por estrato, ingresos, educacién, asi como por conocimientos, actitudes y
practicas de los padres de familia, que definitivamente se deberia incorporar en futuros
estudios a nivel pais, para poder hacer incluso una correlacion estadistica. Con respecto al
nivel de fluorosis en este afio se encontro que el 94% de escolares tenian fluorosis dental
desde cuestionable a severo, esto en Cotopaxi, Chimborazo y Tungurahua; en
Guayllabamba el 78% de los escolares examinados presentaron algun nivel de fluorosis

dental.

Sin embargo en el estudio del 2010 menciona que se tienen una mayor probabilidad
de caries si se tiene un bajo nivel de ingresos, y escaso nivel de instruccion lo cual no
concuerda con lo encontrado ya que precisamente quienes tienen mas nivel de instruccion
y por ende ingresos han tenido méas nimero de dientes cariados, sin embargo cabe recalcar
que los resultados encontrados en cuanto a que, aquellas personas que tienen malos
conocimientos en educacién para la salud bucal tienen més dientes cariados al igual que

quienes tienen costumbres dietéticas no saludables coinciden con lo encontrado en este
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estudio. Lo que resulta perturbador es que los hallazgos realizados en este estudio indican
que, el indice CPO-D y el porcentaje de nifios de 12 afios con caries son diferentes del
promedio nacional, lo que revela que estos estudios a nivel nacional no reflejan la realidad
de Guayllabamba que si bien es cierto no puede ser extrapolada a todas las zonas rurales,
por los niveles de fluorosis que podrian estar exacerbando la experiencia de caries de esta

poblacion.

En el estudio realizado en el Pert por Hadad y Del Castillo, 2011 se manifiesta que
el ingreso economico de los padres de familia esta relacionada con el acceso a servicios de
salud, en el presente trabajo se puede mencionar que esta relacion también se evidencio
puesto que quienes tenian Mas ingresos econdémicos tenian mas dientes obturados, lo que
se podria interpretar como acceso a la salud, sin embargo también tenian mas dientes
cariados lo que podria interpretarse que, asi como tienen mas acceso a servicios de salud,
los nifios también tiene mas acceso a dieta cariogénica, generando un circulo vicioso de

enfermedad y curacion.

En otro estudio se menciona que “...los padres con mayor grado de instruccion
tuvieron la tendencia de tener nifios con bajo nivel de caries dental.” (Chau citado por
Hadad y Del Castillo, 2011) en Guayllabamba quienes tienen formacién secundaria
completa, tienen mas numero de caries y mas indice CPO-D en relacién con los otros
grupos, mientras gque este hallazgo si coordina con lo encontrado en el estudio de Méjico se
encontrd que "los indices CPOD eran mas altos en el grupo de nivel socioeconémico mas
elevado, que eran los que también recibian mayor nimero de cuidados dentales” (Brian et

al, citados por Navarro, 2010).
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El hallazgo sobre los conocimientos y el indice de Caries realizado en este estudio
corrobora al estudio realizado por (Cuartas et al., 2002), en la cual se encontré que “el
conocimiento que tienen los padres sobre condiciones dentales también se ha encontrado

altamente relacionado con la prevalencia de la caries” (Cuartas et al., 2002).

Una de las limitaciones de este estudio fue la imposibilidad de conseguir el
instrumento para medir conocimientos, actitudes y practicas desarrollado por la Unidad de
Investigacion en Caries UNICA-B, de la Universidad EI Bosque. Bogota, Colombia a
pesar de los innumerables correos y llamadas. Otra de las limitaciones fue que los padres
de familia no pudieron acudir a llenar la encuesta en la institucion educativa como
inicialmente se planted, por cuestiones de trabajo, ya que no les dan permiso tan
facilmente, y la encuesta fue llenada en la casa. Que por otro lado ofrece una fortaleza,
porque en la intimidad del hogar, papa y mama, incluso en algunos casos los nifios
ayudaban a responder las preguntas acercandose mejor a su realidad. Sin embargo el
inconveniente de ello fue que existieron mas probabilidades de que el representante decida

no participar porque no se les pudo informar de la importancia de su participacion.
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CAPITULO 5

CONCLUSIONES

La mayoria de las familias que participaron en el estudio, esta en el estrato social
medio, los ingresos del mayor porcentaje de la poblacion estudiada son de 0 a 500
dolares, y con respecto al nivel educativo, el 82% de la poblacion se encuentra

dentro de las categorias sin estudios, primaria incompleta y primaria completa.

En cuanto a los conocimientos, actitudes y préacticas, se concluye que los padres
tienen un nivel alto de informacion deficiente o0 mala en temas de salud dental, y
ademas que muchos creen que no tienen responsabilidad sobre la salud dental de
sus hijos, y dejan toda esa responsabilidad a la escuela o a los nifios, ocasionando
que la experiencia de caries aumente; y, en relacion con las practicas, se concluye
que si los padres no se cepillan los dientes, consumen dulces, no van al dentista, el

nifio va a hacer lo mismo, siguiendo su ejemplo.

El promedio del indice CPO-D en la poblacion estudiada fue 4,89 considerado
dentro de los niveles de severidad en prevalencia de caries segin la OMS como
“alto”; éste hallazgo indica que el indice CPO-D y el porcentaje de nifios de 12
afios con caries son diferentes del promedio nacional que se registr6 en el 2010, lo
que revela que el resultado del estudio a nivel nacional en mencion, estd a 1,15

desviaciones estandar de la media del presente estudio , por lo que, no refleja la
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realidad de Guayllabamba. Ademas que el tema de Fluorosis no ha sido revisado en

esta zona por parte de las autoridades sanitarias competentes

e Con respecto a la influencia de los determinantes sociales estudiados en el indice de
caries, se concluye que las familias de un mayor estrato, con un mayor ingreso
econdmico, en las que, los padres de familia tienen una instruccion secundaria
completa, son quienes tienen hijos de 12 afios, con mas caries, y ésta situacion se ve
empeorada cuando los padres tienen conocimientos malos sobre el cuidado de la
salud dental de sus hijos, actitudes favorables al mismo y/o con malas practicas en
salud oral, aunque las pruebas de significancia estadistica resultaron negativas en la

mayoria de los casos.

e Los elementos estructurales y funcionales que deberia tener una propuesta de
intervencion para disminuir el impacto de los determinantes sociales de la salud en
el desarrollo de la caries dental, son, en base a la elaboracion de politicas publicas
saludables, lo que permita crear ambientes favorables para el desarrollo de
aptitudes personales en los nifios, logre ademéas mediante la accion comunitaria, la
comunicacion en salud y la educacion para la salud, lo cual provee de elementos
para concientizar a los actores sociales, tomadores de decisiones de la parroquia,
autoridades de las instituciones educativas, profesorado, padres de familia y

estudiantes.

Recomendaciones
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Orientar las acciones de salud publica de prevencion de la enfermedad y promocion
de la salud en la parroquia de Guayllabamba, a la poblacién de estrato medio, que
representaron en este estudio, el porcentaje mas alto de la poblacion. Con respecto
al instrumento que se utilizo se recomienda realizar una adaptacion a la pregunta
sobre ocupacion del padre ya que existio un porcentaje alto de la poblacion

estudiada que no respondié dicha pregunta o que dio respuestas confusas.

Con respecto a la seccion de los conocimientos, el Gltimo conocimiento evaluado
gue era con respecto a dientes temporales, se identificd que no tuvo la distribucién
de CPO-D que presentaban los otros conocimientos, concluyendo ésta pregunta
tenia mucha relacion con anomalias dento-maxilares, mas no con caries y salud
dental, por ésta situacion se recomienda el retiro de esta pregunta en una futura
evaluacién. Con respecto a las practicas la recomendacion seria educar a los padres
de familia en los sitios de trabajo, por que el nifio puede llegar con un
conocimiento nuevo de la escuela a la casa pero al querer incorporarlo en la
practica si los padres no apoyan estas actividades del nifio a diario, el nifio las
substituye por las précticas que se llevan a cabo en el hogar y que son aceptadas

dentro de esa célula de la sociedad.

En relacion con el nivel de fluorosis, se han realizado estudios por parte del
Ministerio de Salud Publica en tres provincias del Ecuador, que historicamente ha
presentado fluorosis, sin embargo, existen pequefias zonas del Ecuador que no se
han considerado en las investigaciones, como Guayllabamba, la cual debe ser
considerada para estudios de fluorosis futuros; a corto plazo es imperativo realizar

un estudio del agua, de donde proviene, y los niveles de flGor que posee por parte
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de los actores sociales de la parroguia como la Junta Parroquial, para con ellos
poder tomar medidas claves, para evitar se siga desarrollando esta enfermedad,
como una planta de desfluorizacion del agua, ademas incluir una investigacion para
identificar si se esta administrando sal con flGor en esta zona, que es un factor

extrinseco agravante de los niveles de fltor en la parroquia.

Con respecto a la influencia de los determinantes sociales sobre el nivel de caries en
los estudiantes analizados, la recomendacion es capacitar a quienes cuidan de los
nifios en la casa, que cuando los padres trabajan son las empleadas domésticas,
parientes o vecinos. En la comunidad se recomienda orientar estas acciones a los
duerfios de tiendas, en la escuela vendedores de los bares, profesores, autoridades
para que puedan orientar a los nifios en la toma de decisiones en cuanto a su

nutricion y salud en general, por motivo de la ausencia de los padres.

Se sugiere ademas realizar un estudio para identificar si la gratuidad en los
servicios de salud dental, ha logrado aumentar el nimero de dientes restaurados
frente a los cariados en la poblacion, asi como identificar si los conocimientos
adquiridos por las y los representantes de los estudiantes de acciones de promocion
y prevencion que realiza el 6rgano rector en la zona, han logrado resultados; en este
apartado, se afiade el requerimiento de una intervencion para dotar de
conocimientos actualizados y estandarizados sobre la lesion inicial de caries, como
evitar la y la funcion del cepillado dental, ademas de incentivar un cambio de
actitud de los padres de familia sobre su responsabilidad en el desarrollo de la
caries en sus hijos. Para mejorar las practicas identificadas en este estudio se

sugiere incentivar al cepillado dental de los estudiantes en las instituciones
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educativas, asi como trabajar el pro de la disminucién del expendio y consumo de
bebidas y alimentos azucarados dentro de cada institucion educativa y sus

alrededores.
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VARIABLE VARIABLE
OBJETIVOS CATEGORIAS CONCEPTUAL VARIABLE REAL OPERACIONAL ESCALA
INDICADORES
Tiempo cronoldgico de una
Edad persona desde su nacimiento NUmero Numero
hasta el momento actual
Sexo C_ondici(_ﬁn organica que _ Género Femenino
diferencia al hombre de la mujer Masculino
Escribir el estrato Casado
social, la situacion Separado
econdmicay el o Condicion juridica de una - Divorciado
. Estado civil . ) - Estado Civil -
nivel de persona segun el registro civil. Viudo
instruccion de las Unidn libre
familias de las o
nifias y los nifios caracteristicas Lugar de Barrio o sector donde vive el . ?J?gzrrl%
de 12 afios de edad zocmeconomma vivienda nifio Barrio Rural
E;nug/ﬁzggr?wlgﬁ (;e Relac_ién con el Indep_endien_te del parentesco el Viven juntos Si
través de la estudiante estudiante vive con usted No
perspectiva de las Sin estudios
y los Primaria incompleta
representantes. Primaria completa
L Nivel de instruccion formal del | Nivel de Secundaria incompleta
Educacion . - -
representante del estudiante educacion Secundaria completa

Educacion superior incompleta

Educacion superior completa

Postgrado
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VARIABLE
OBJETIVOS | CATEGORIAS CC\)/NA&';‘%%_ VAFE{E”;\ELE OPERACIONAL ESCALA
INDICADORES
Departamento en una casa
Casa/villa
Tipo de vivienda Cuar_to(s) en casa de inquilinato
Mediagua
Rancho
o Chozal/covacha/otro
Describir el Hormigon
estrato social, la . Ladrillo o bloque
e s Aot o Tai
ec_;onlo(;mca ye P Cafia revestida o bahareque/madera
nivel de , Cafa no revestida/otros materiales
instruccion de v
T . NUmero de cuartos
las familias de Grupo Socio- ~
"~ L .. de bafio con ducha ,
las nifias y los | Caracteristicas . econémico de la . NuUmero
. . L Clase Social exclusivos para el
nifios de 12 socioecondémicas persona h
- ogar
afios de edad en encuestada No Tiene
la parroquia de Letrina

Guayllabamba,
a traves de la
perspectiva de
lasy los
representantes.

Tipo de servicio
higiénico con que
cuenta el hogar

Descarga directa al rio, lago o quebrada

Conectada a pozo ciego

Conectada a pozo séptico

Conectada a red publica de alcantarillado

Acceso a tecnologia

Servicio de internet

Computadora de escritorio

Computadora portatil

Numero de celulares activados que tiene
en el hogar

Teléfono convencional
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VARIABLE VARIABLE
OBJETIVOS CATEGORIAS | CONCEPT VARIABLE REAL OPERACIONAL ESCALA
UAL INDICADORES
Horno
Refrigeradora
Grupo Socio-econémico . Lavadora
Acceso a tecnologia . -
de la persona encuestada Equipo de sonido
Cuantas televisiones a color tiene
Tiene vehiculo de uso exclusivo del hogar
Personal directivo de Administracion
Clase Profesionales cientificos o intelectuales
Social Técnicos y profesionales de nivel medio
Empleados de oficina
Describir | Ocupacion del jefe de Ocupacion Trabajador de los servicios y comerciantes
escr: " t_as Hogar P Trabajador calificado agropecuario
ggg?ge(acrcl)icl’)ﬁ?cas de Oficiales operarios y artesanos
e .~ | Caracteristicas Operadores de instalaciones y maquinas
las nifias y los nifios . o . —
~ socioecondmicas Trabajadores no calificados
de 12 afios de edad Fuerzas armadas
de la parroquia de - -
parrog Trabajo estable Trabajo estable SI - NO
Guayllabamba . -
Otro miembro aporta Otro miembro aporta | SI - NO
Ingresos Délares $
Gastos Délares $
P . Percepcion de como ¢Vive bien?
ercepcion sobre . . VT -
. vive con dichos ¢Vive mas o0 menos?
ingresos . —
Inaresos ingresos ¢Vive mal?
g Monto minimo mensual | D6lares $

Situacion econémica
actual

Situacion econémica
en que se encuentra

¢Logran ahorrar dinero?

¢Logra equilibrar ingresos y gastos?

¢Se ven obligados a gastar sus ahorros?

¢Se ven obligados a endeudarse
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VARIABLE VARIABLE OPERACIONAL
OBJETIVOS CATEGORIAS CONCEPTUAL VARIABLE REAL INDICADORES ESCALA
Bueno
Causas Regular
Malo
El conocimiento o _ Bueno
trans:forma t.OdO el | Conocimientos sobre caries Apariencia de lesion inicial Regular
material sensible que dental Malo
se recibe del entorno, Bueno
- codificandolo, ) .
Conocimientos , Como evitarla Regular
almacenandolo y Malo
o recuperandolo en 5
|dentificar los posteriores actitudes Conocimientos sobre e ueno
conocimientos, actitudes y comportamientos cepillado Dental Funcion principal Regular
y comportamientos que adaptativos. Malo
po_drl’an infl'uir en el Conocimientos sobre . : Bueno
indice de caries de una . Importancia y cuidado Regular
o S dientes temporales
nifia y de un nifio de 12 Malo
afios de edad de la Prioridad le daal Favorable
parroquia de ] o rior 3. qtje s¢ le daalos Nivel de prioridad Indiferente
Guayllabamba. Una disposicion 1ENtES Sanos Desfavorable
psicoldgica adquirida Favorable
a través de la propia Acerca de la limpieza de los dif
experiencia que incita dientes Indiferente
. o Desfavorable
Actitudes al individuo a Favorable
reaccionar de una Personas responsables del Acerca de asistir a consulta indiferente
manera caracteristica nifio odontoldgica Desf bl
frente a la caries estavorable
dental Favorable
Acerca de presentar caries Indiferente

Desfavorable
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VARIABLE VARIABLE OPERACIONAL
OBJETIVOS CATEGORIAS CONCEPTUAL VARIABLE REAL INDICADORES ESCALA
Favorable
Acerca de tener dolor dental Indiferente
Personas responsables del Desfavorable
dentificar | disposicic nifio Favorable
I. entificar los . Un,a disposicion Acerca de impedir ser atendido Indiferente
conocimientos, actitudes psicoldgica adquirida a
y comportamientos que través de la propia Desfavorable
podrian influir en el experiencia que incita Actitud frente al cepillado Favorable
indice de caries de una Actitudes al individuo a dental P Acerca de no hacerlo Indiferente
nifia y de un nifio de 12 reaccionar de una Desfavorable
afios de ed:_ald de la Manera caracteristica B Favorable
parroquia de frente a la prioridad a Percepcion sobre sus Percencion sobre de sus dientes Indiferente
Guayllabamba. ciertos temas dientes P
Desfavorable
, ) ) Favorable
Percepcion sobre los Esta feliz con sus dientes o se -
Indiferente

dientes del nifo/a

burla de ellos

Desfavorable
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VARIABLE VARIABLE OPERACIONAL
OBJETIVOS CATEGORIAS CONCEPTUAL VARIABLE REAL INDICADORES ESCALA
Ninguna
Habitos alimenticios del Frecuencia de consumo de la3
nifio carbohidratos refinados 4a6
7al0
Buena
Higiene bucal Percepcion del encuestado Regular
Malo
Buena
. Higiene Bucal del nifio Percepcion del encuestado Regular
I_deptlflcar Ios_, Malo
conocimientos, actitudes Urgencia
y comportamientos que _ .
podrian influir en el Acciones del Motivo de la ultima Percepcion del encuestado Control

indice de caries de una
nifia y de un nifio de 12
afios de edad de la
parroquia de
Guayllabamba.

Comportamiento

encuestado frente a la

caries dental

consulta

Restauracién

Otro tratamiento

Razon para no asistir al
odontologo

Percepcion del encuestado

Miedo

Costos

Falta de tiempo

Accesibilidad al
Servicio
(dificultad para
conseguir turnos,
largas filas,
tiempo de espera
prolongado)

Otros

Visitas al dentista

Numero en el dltimo afio

Numero
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OBJETIVOS

CATEGORIAS

VARIABLE
CONCEPTUAL

VARIABLE REAL

VARIABLE
OPERACIONAL
INDICADORES

CRITERIOS

indice de Dean

Nivel de Esmalte
moteado

Dientes con
manchas producidas
por exceso de fltor

indice de Dean

Normal, dudoso, muy leve, leve, moderado,
Severo.

Establecer el nivel
de fluorosis y el
indice CPO — D de
las nifias y los
nifios de 12 afios
de edad de la
parroquia de
Guayllabamba asi
como

Indice CPO-D

Dientes cariados

Diente permanente
que al momento del
examen presenta
caracteristicas de
enfermedad

Numero de dientes
cariados

Caries clinicamente visible

Opacidad en el esmalte

Cuando en fosas y fisuras el explorador
penetra y se puede constatar que en el fondo
existe tejido dentario reblandecido

Dientes obturados con material temporal

Cuando un diente temporal y el permanente
que lo reemplazaré se encuentran ocupando
el mismo espacio se tomara en cuenta el
definitivo

Entre la duda de diente sano y cariado el
criterio debe ser sano

Entre diente cariado y obturado se decidira
por cariado

Entre cariado y extraccion indicada, cariado

Duda entre pieza dental 14 o 15 se tomaréa en
cuenta como 14

Diente restaurado con caries se anotara
cariado

Dientes perdidos

Perdido: diente
extraido por caries

Numero de dientes
perdidos

Dientes perdidos por caries

Dientes obturados

Obturado: cuando el
diente presenta
obturacion
definitiva por ataque

NUmero de dientes
obturados

Dientes obturados con material definitivo sin
recidiva de caries
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| de caries




ANEXO B

Aprobacidn Protocolo 2014-125PG
11.06.2014

Comité de Bioética. Universidad San Francisco de

El Comité de Revision Institucional de la USFQ
Pt 3 The Institutional Review Board of the USFQ

Aprobackia MSP, Dficio No. M5PSDM-10-2013-1015-0, Mayo 5, 7013

Quito, 06 de Noviembre de 2014

Doctora

Cecilia Belén Molina Jaramillo
Investigadora Principal

UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO
Ciudad

De mi mejor consideracion:

Por medio de la presente, ef Comité de Bioética de la Universidad San Francisco de Quito se
complace en informarle que su estudio de investigacion “Relacién entre los Determinantes Sociales
de la Salud y el Indice de Caries Dental en Nifios de 12 aios de la Parroquia de Guayllabamba, en
Noviembre del 2014", ha sido aprobado el dia de hoy como un estudio expedito, debido a que el
investigador principal ha dado respuesta a todas las observaciones y realizado todas las
modificaciones solicitadas en la pre-revision de Octubre 13 y |a revision técnica de Octubre 27 de
2014, cumpliendo asi con los estandares técnicos y éticos que el Comité exige de acuerdo a las
normas internacionales de proteccién de sujetes humanos y responsabilidad en la investigacion.

Los documentos que se aprueban incluyen las versiones #3 en espafiol de Noviembre 6 de 2014 que
se detallan a continuacion:

* Protocolo de estudio, 44 paginas;

e Formulario de consentimiento informado por escrito, 3 paginas;

e Encuesta de determinantes sociales e indice de carles en nifios de 12 afos de |z Parroquia
Guayllabamba,

Esta aprobacion tiene una duracidn de un aio (365 dias) transcurride el cual se debera solicitar una
extension si fuere necesario. £n toda correspondencia con el Comité de Bioética favor referirse al
siguiente codigo de aprobacién: 2014-125PG, El Comité estara dispuesto a lo largo de la
implementacién del estudio a responder cualquier inquietud que pudiere surgir tanto de los
participantes como de los investigadores.

Casidla Postal 17.12-841, Quito, Ecundor

comitebipeticn ®yafgedy ec
PRX (593.2) 297-1700 emt 1149
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Aprobacion Protocolo 2014-125PG
11.06.2014

Favor tomar nota de los siguientes puntos relacionados a la responsabilidad de Este Comité:

1. El Comité no se responsabiliza por los efectos de eventos adversos que pudieran ser
consecuencia de su estudio, los cuales son de entera responsabilidad del investigador
principal. Sin embargo, es requisito informar a este Comité sobre cualquier novedad,
especialmente eventos adversos, dentro de fas sigulentes 24 horas, explicando fas medidas
se tomaron para enfrentar y/o manefar el mencionado evento adverso,

2. ElComité no se responsabiliza por los datos que hayan sido recolectados antes de la fecha
de esta cara; los datos recolectados antes de la fecha de esta carta no podrdn ser
publicados o incluidos en los resultados,

3. El Comité de Bioética ha otorgado la presente aprobacion en base a la informacién
entregada por los solicitantes, quienes al presentarla asumen la veracidad, correccion y
autoria de los documentos entregados.

4. De igual forma, los solicitantes de la aprobacién son los responsables por la ejecucion
correcta y ética de la investigacion, respetando los documentos y condiciones aprobadas
por el Comité, asi como la legislacion vigente aplicable y los estdndares nacionales e
internacionales en la materia.

Desedndole los mejores éxitos en su investigacion, se solicita a los investigadores que notifiquen al
Comité |a fecha de terminacion del estudio,

Atentamente,

William F. Waters, PhD
Presidente
Comité de Bioética USFQ

cc. Archivo general
Archivo protocolo

Cadtlo Postal 17-12-841, Quito, Ecuador

PBX (593-2) 2671700 cxt 1143

131



- Codigo: 2014-125rG
Comité de Bioética, Universidad San Francisco de Quito

£l Comité de Revisidn Institucional de la USFQ
The Institutional Review Board of the USFQ

Formulario Consentimiento Informado
Universidad San Francisco de Quito
Comité de Bioética

Titulo de la investigacién: Relacion entre los Determinantes Sociales de la Salud y el Indice de Caries
Dental en Nifios de 12 afios de la Parroquia de Guayllabamba, en Noviembre del 2014,

Versién y Fecha: Versidn 3 - 06 de Noviembre de 2014

Organizacién del investigador: UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

Nombre del investigador principal: Cecilia Belén Molina Jaramille

Nameros telefénicos: 022130817 - 022420151, direccién fija y correo electrdnica del investigador
principal: Neptali Godoy N14-187 y calle Rio Cayambe (Carapungo) cexy2086@hotmail.com
Director de Tesis: Dr. Jorge Aurelio Alban Villacis.

1. Introduccién

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion sobre Caries Dental ya que usted es
representante de un nifio de 12 afios matriculado en una institucién educativa de la parroquia de
Guayllabamba, Para participar debe usted tomarse el tiempo necesario para decidir si lo hara o no,
conjuntamente con su hijo o hija. Este formulario incluye un resumen de la informacién que los
investigadores analizardn con usted. Si usted decide participar en el estudio, recibird una copia de este
formulario. Le invitamos a compartir sus inquietudes sobre el estudic y a hacer todas las preguntas
necesanas para que cualquier duda quede clara.

2. ¢Por qué se estd realizando este estudio de investigacion?

Porque se han realizade estudios en otros paises de Latinoamérica y el mundo y se ha encontrado que
existe mayor niimero de caries en zonas rurales y en grupos socioecondmicos desfavorecidos. Es por elio
que hoy se realizara este tipo de estudio en Ecuador, en una zona rural como es Guayllabamba para
identificar si el niumero de caries de un nifio de 12 affos estd relacionada con la Clase Social, Educacion,
Ingresos, Comportamiento, Actitudes y Conocimiento de los representantes de los mismos.

3. éHay algun beneficio por participar en el estudio?

Con el chequeo dental que se realice a su nifio usted se puede saber cudntas caries tiene y si se
encuentra en riesgo de perder algin diente. Ademds se gestionara con el centro de salud local para su
posterior atencién dental

4, {Cudntas personas participaran en el estudio?
En este estudio participaran todos los representantes de nifios de 12 afios de 8 instituciones educativas
de la parroquia de Guayllabamba

5. ¢En qué consiste el estudio?
Consiste en una encuesta que sera aplicada a los representantes de los nifios de 12 afios y un chequeo
dental que se realizara a los nifios,

6. {Cudnto tiempo durara mi participacion en el estudio?
Aproximadamente 15 minutos en llenar la encuesta.

Version y fecha: V3 — 06 de noviembre del 2014
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Para el chequeo dental del nifio se requerira de 5 minutos, pero no es indispensable que el
representante esté presente durante el chequeo si asi lo decide.

7. ¢Cudles son los riesgos de participar en este estudio?

Al llenar la encuesta el riesgo del presente estudio es experimentar incomodidad en contestar
cualqulera de las preguntas, por tanto puede negarse a contestar cualquier pregunta o detener la
encuesta cuando lo desee.

El chequeo dental puede generar ansiedad en el nifio y negacion, por lo cual sélo participaran los nifios
que asientan participar

8. ¢La informacion o muestras que doy son confidenciales?

Mantener su privacidad es importante. Haremos todo lo posible para mantener confidencial toda
informacién personal sobre su persona. Aplicaremos las siguientes medidas para mantener segura la
informacion que usted nos proporciona;

« Lainformacion tendra un codigo para proteger su privacidad.

* Solo la Investigadora principal sabrd su nombre

= Sunombre no serd mencionado en las publicaciones o reportes de la investigacion.

* Lainformacion sera manejada de la siguiente manera, se tabularan los datos, se presentaran en
la Universidad San Francisco de Quito y si usted desea una copia se le hard llegar de manera
digital

» El Comité de Bioética podra tener acceso a los expedientes en caso de necesidad por problemas
de segundad o ética en el estudio.

9. {Qué otras opciones tengo?
Usted puede decidir NO participar en la presente investigacion,

10, ¢(Cudles son los costos del estudio de investigacion?
Usted no correra con ningun gasto personal para el estudio,

11. ¢{Me pagardn por participar en el estudio?
Usted no recibira ninglin pago por participar en este estudio.

12. {Cudles son mis derechos como participante de este estudio?

Su participacion en este estudio es voluntaria, es decir, usted puede decidir NO participar. Si usted
decide participar, es importante que responda con total sinceridad y puede retirarse del estudio en
cualquier momento, mientras responde las preguntas. Para hacerlo debe ponerse en contacto con los
investigadores mencionados en este formulario de consentimiento informado, o con la persena que le
entregd la encuesta. No habra sanciones ni pérdida de beneficios si usted decide no participar, o decide
retirarse del estudio antes de finalizar la encuesta.

13. ¢A quién debo llamar si tengo preguntas o problemas?

Si usted tiene alguna pregunta acerca del estudio, puede hacerla en este momento a la Dra, Cecilia
Malina investigadora principal, egresada de la Maestria de Salud Publica de fa USFQ, a los teléfonos
022130817, o enviar un mensaje de correo electrénico a: cexy2086@hotmail.com

Version vy fecha: V#3 — 06 de noviembre del 2014
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5i usted tiene preguntas sobre este formulario también puede contactar a Dr. William F. Waters,
Presidente del Comité de Bioética de la USFQ, al teléfono 02-297-1775 o por correo electronico a:

comitebloetica@usfg.edu.ec

14. El consentimiento informado:

Comprendo mi participacion y los riesgos y beneficios de participar en este estudio de investigacion, He
tenido el tiempo suficiente para revisario y el lenguaje del consentimiento fue claro y comprensible.
Todas mis preguntas como participante fueron contestadas. Me han entregado una copia de este
formulario de consentimiento informado, Acepto veluntariamente participar en este estudio de
investigacion,

Firma del representante legal Fecha
15. Asentimiento Informado

Entiendo el propésito de esta investigacion porque me lo fue explicado de manera clara y todas mis
preguntas fueron contestadas, Por lo tanto, Yo
(nombre del nifio), habiendo recibido el consentimiento de mis representantes acepto voluntariamente
participar en este estudio

Firma del Nifio

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento : Dra. Cecilia Molina

Firma del Investigador Fecha

Firma del Testigo

Version y fecha: V#3 — 06 de noviembre del 2014
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Encuesta de Determinantes Sociales e indice de Caries en Nifos de 12 afios Parroquia
Guayllabamba

CcODIGO: -

La presente encuesta tiene el propdsito de identificar la "relacion entre los determinantes sociales y el
indice de caries en nifios de 12 afios en la parroquia de Guayllabamba durante el mes de
septiembre del 2014 La encuesta es andnima y la informacion que se obtenga es confidencial y no se
usara para ningun proposite fuera de la investigacion.

DATOS GENERALES

1. Edad: [:D 2, Sexo: Femenino D Masculino []
3.Suestadocivil: Casado | | Separado | | Divorciado | | viudo [ | uniénlibre [ | Soltero [ |

4. Direccién domiciliaria de donde vive el nifio:
(Nombre del Barrio)

5. ¢El nifio vive con usted? S| D o []

6. Si la respuesta es No, favor indicar con quien vive

7. éCudl es el nivel de instruccién del Jefe de Hogar?

Sin estudios Secundaria Completa

Primaria incompleta Educacidn supenor incompleta |
Primaria completa Educacién superior completa -
Secundaria incompleta Postgrado

9, ¢Cudl es el material predominante de las

8. ¢{En qué tipo de vivienda vive? paredes exteriores de la vivienda? o
Departamento en una casa o en un edificio Hormigoén
Casa/villa Ladrillo o bloque | |
Cuarto(s) en casa de inquilinato Adobe/Tapia | |
Mediagua {construccion de un solo piso y techo de zinc) Cafia revestida o baraheque/Madera ||
Rancho ({Techo de paja, piso de madera o tierra) Cafia no revestida/otros materiales | |

Choza/Covacha/Otro (techo de pléstico, cartones; piso de tierra)

10. éCuantos bafios con ducha tiene?
No tiene cuarto de baio exclusivo con ducha en el hogar Tiene 2 cuarto de bafic exclusivo con ducha
Tiene 1 cuarto de bado exclusivo con ducha Tiene 3 cuarto de bafio exclusivo con ducha

11. Tipo de Servicio higiénico con que cuenta su hogar

No tiene Bafio conectado a pozo ciego (Excavacidn) |
Letrina Bafio conectado a pozo séptico (Tanque)
Can descarga directa al rio o a la quebrada Bafo conectado a red publica de alcantariilado

12. Acceso a tecnologia

Tiene internet en su casa | Tienen horna =
Tiene computadora de escritorio | Tiene refrigeradora |
Tiene computadora portatil Tiene lavadora ||
Tiene mas de un celular activadoen el hogar Tiene equipo de sonido e =
Teléfono convencional Cuantas televisiones a color tiene 2

Tiene vehiculo para uso exclusivo de su familia
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13. Bl jefe de hogar tiene trabajo estable st Ino ]
Sila respuesta es No pase a la pregunta 15
14, Ocupacion del jefe de hogar
Personal directivo de alguna empresa pablica o privada Trabajador calificado agropecuario
Profesionales clentificos Oficiales operarios y artesanos
profesionales de nivel medio o técnicos Operadores de instalaciones y maquinas
Empleados de oficina Trabajadores no calificados
Trabajador de los servicios y comerciantes Fuerzas armadas
15. A més de usted, otro miembro de la familia que viva en su casa tiene trabajo estable st [no []
16. Ingresos 17. Egresos
ingresos mensuales (sumados de todos S Gastos mensuales (sumado vivienda, S
| los miembros del hogar): vestimenta, alimentacian, etc.)
= Vive bien? | 19, ¢En cudnto estima usted quees | 5
::‘:::‘::!? Qe o Viven mds o menos bien? | el monto minimo mensual que =
: e Viven mal? | requiere su hogar para vivir bien?
20. En la actual situacién econémica de su hogar:
Logran ahorrar dinero? Se ven obligados a gastar sus ahorros? r
Apenas logran equilibrar sus ingresos y gastos? Se ven obligados a endeudarse? d
Escoja la respuesta correcta
21. Para usted cuales son las causas de la caries dental 22. {Como es una caries que apenas inicia?
Mala higiene bucal Es una mancha blanca
El aztcar Es una mancha café
El azticar, Mala higiene bucal £s un pequefio hueca
El aziicar, Mala higiene bucal, bactenas | Es cuando duele con agua fria
Muche tiempo juntas: el aziicar, dientes sucios, bacterias tj
23. iPara qué sirve el cepillado dental? 24. ;Qué tan importante son los dientes de leche?
No sirve para nada No son tan importantes porque se caen después [__J
Sirve para limpiar los dientes
Sirve para retirar los restos de comida y bacterias Son importantisimos, sino se les culda pueden producir

que los nuevos dientes salgan chuecos

Hay que cuidarios para que no les caiga cariesa los

dientes nuevos ]

[ 25. ¢Como cree usted que se
| puede evitar que los dientes de  Lavando los dientes [] No comer golosinas ["] controles donde et dactor ]
1..‘"‘ nifio tengan caries? dentista

26. Como es su higiene dental Buena D Regular E Mala D

27, Como es la higiene dental de su

hijo Buena [ | Regular [ | Mala [ |

28. Cuantas cosas con azucar come el nifio en el

dia, coma por ejemplo: Caramelos, chupetes, Ninguna | | De1a3 [ | Dedas [[] pe7ato|

chicles, chocolates, galletas, cola.




Indique si usted estd de acuerdo o en desacuerdo y en qué grado con las siguientes frases:

7\

g, Es importante que los nifios tengas TODOS sus dientes
nos 1] 2] 3]
{muy importante}  (mds o menos) (noes
importante)
30, Quien es el responsable sobre la limpieza dental def nifio 1| 2] 3 |
(El padre 0 madre (L2 escuela) (E! nifSo)
de familia)
31 Quien es el responsable de que el nifio vaya al dentista 1] 2| ] 3}
(El padre o madre  {La escuela) {El nifio)
de familia)
32, Quien es el responsable de que el nifio tenga caries 1 |__] 2 [_J 3 [_
(€1 padre o madre  (La escuela} (E1 nifio)
de familia)
33. Quien es el respansable de que le duela una muela al % | 2] 3
nifio
(El padre o madre  (La escuela) (€1 nifio)
de familia)

con el docter de los dientes

34 Quien es el responsable de que el nifio no se atienda

1L 2] | 3L

(Ef padre o madre  (La escuela) (El nifio)
de familia)
35. 5i una noche el nifio se olvido de lavarse los dientes es 1 2] | 3|
muy importante despertarie para que se lave
(muy importante) (mds o menos) (noes
- importante)
36. Queé opina sobre sus propios dientes 1| 2] 3|
{tengo malos {mds o menos)  (tengo buenos
dientes dientes)
37. Qué opina sobre los dientes del nifio 1] | 2 | 3|
(tiene malos (mds o menos)  (tiene buenos
dientes) dientes)

38, Motivo de la Gitima vez que fue al
dentista

39. Razones para no asistir al
odontdlogo
Miedo
Costos
Falta de tiempo
Accesibilidad al servicio

(dificultad para conseguir E]

turnos, largas filas, tiempo de
espera prolongado)

Otros [:]

GRACIAS POR SU COLABORACION

Urgencia || Control [ | Restauraciones [ | Otro tratamiento ]
o dolor o calzas

do.minmwoahaidoaldemlsnablamodtoncaﬁo
(desde septiembre del 2013 hasta septiembre del 2014)

1]

ESTA ZONA DEBE SER LLENADA POR EL ODONTOLOGO LUEGO DE
REVISAR AL NINO/A:

NUMERO DE DIENTES CARIADOS: ____
NUMERO DE DIENTES PERDIDOS: ____
NUMERO DE DIENTES OBTURADOS: ____
NUMERO DE DIENTES EXAMINADOS: ____

Pregunta de la | 2 Ja 20 Encuesta de Estratificacidn del Nivel Socioecondmico 2011 (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
[INECY, 2011) y Adicional a ¢llo se ha tomado unas preguntas de la encuesta nacional de Ingresos y Gastos tjcgwytbmm y

Rurales ENIGHUR 2011-2012, pura comprender de mejor manera este apartado. F

Pregunta de la 20 a la 40 son tomadas del instrumento desarrollado por la Unidad de Investigacion cn
Universidad EI Bosque. Bogoti, Colombia Instrumentos para Evaluar Conocimientos, Actitudes y Practic

Padres ! Cuidadores de Niflos Menores
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