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RESUMEN  

La presente investigación corresponde al análisis de la influencia del ámbito sociofamiliar y su 

relación con el grado de conocimiento de escolares y docentes entorno a la salud oral, en 4 

unidades educativas del sector 2 de la ciudad de Riobamba. Esta investigación fue de tipo 

observacional, descriptivo y de corte transversal; se recogió información de 9 docentes y 100 

estudiantes. La técnica empleada para la obtención de los datos fue de observación y encuesta, 

como instrumentos el cuestionario e historia clínica. Los datos para medir el índice de caries e 

índice de placa dentobacteriana se obtuvieron en base a historiales clínicos. Como resultado se 

obtuvo el 63% de los escolares con nivel de placa bacteriana deficiente, el 36% aceptable y sólo 

el 1% cuestionable. Sin embargo, a pesar de la presencia de placa el índice CPOD-ceod se 

mostró favorable presentando un índice de caries bajo del 87%. Con respecto a la significancia 

estadística se encontró asociación entre los niveles de conocimiento de los estudiantes con el 

nivel de caries según el índice CPOD y ceod, y los niveles de placa evaluado mediante el índice 

O’Leary (p=0.031). Finalmente, se pudo concluir que el estado de salud oral de los escolares es 

totalmente independiente del entorno sociofamiliar y nivel de conocimiento de los profesores, 

y que los indicadores de salud oral se mostraron alentadores en la mayoría de los casos. 
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CAPITULO I. INTRODUCCIÓN 

La presente investigación estudia la influencia socio familiar y el conocimiento de las personas 

en el estado de salud oral de escolares en el sector 2 Riobamba 2021, considerando que la 

influencia socio familiar es un proceso que permite en los hogares determinar fortalezas y 

necesidades cuándo forma parte de un proceso o servicio que se va a generar. El análisis socio 

familiar y su influencia en el desarrollo del aprendizaje de hábitos saludables en el niño son 

importantes dentro del aspecto de su formación. 

La falta de preocupación que presentan los padres de familia sobre la salud oral en sus hijos, ha 

sido uno de los motivos principales de esta investigación, considerando que la caries es un 

problema de salud pública a nivel mundial de origen multifactorial y que en Ecuador se 

describen como una prevalencia del 75,6% en la población escolar entre seis y quince años, (1) 

por ello el motivo específico de crear estrategias de promoción y prevención en la educación de 

salud oral a docentes, padres de familia y estudiantes de las instituciones educativas es 

inherente.(2)  

Esta investigación será desarrollada en primera instancia mediante la recopilación de 

información por medio de historiales clínicos de los escolares, siendo de tipo observacional, 

descriptivo y de corte transversal. Las técnicas utilizadas fueron tanto la observación como la 

encuesta; el instrumento empleado fue el cuestionario; este estudio recoge su información a 

partir de un macro proyecto sobre conocimientos de salud oral aplicados a docentes, estudiantes 

y padres de familia; en un grupo muestral de 100 escolares, a través del cual, se analizaron y 

determinaron los aspectos sociofamiliares y conocimiento personal, que estableció el factor de 

influencia que determina la salud oral. 

El objetivo principal de la presente investigación es determinar la influencia sociofamiliar y el 

conocimiento personal sobre higiene y hábitos orales de padres y maestros respecto al estado de 

salud oral de este importante sector de la ciudad de Riobamba.  
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La salud bucal es un componente indispensable de la salud general y es considerada un factor 

determinante en la calidad de vida. La caries dental es la enfermedad más prevalente a nivel 

mundial transformándose en un problema de salud pública; afectando a más de 2400 millones 

de personas en todo el mundo. Según el informe de la OMS(3), es la cuarta enfermedad crónica 

más costosa de tratar como un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después 

de la erupción dental, siendo un problema que afecta a los países industrializados y, cada vez 

con mayor frecuencia, a los países en desarrollo, en especial entre las comunidades más 

pobres.(4) 

Una deficiente salud oral puede producir alteraciones en el sistema estomatognático  

ocasionando una afectación evidente en la calidad de vida, entre los más comunes se encuentran 

las maloclusiones producido por la pérdida prematura de dientes temporales cuando este se 

realiza antes del tiempo de exfoliación natural, provocando que los dientes definitivos no tengan 

espacio dentro de la cavidad oral lo que ocasiona dientes impactados o erupción en 

superposición y lejos de su espacio habitual.(5) 

El apiñamiento dental como consecuencia tanto de maloclusiones y de hábitos dentales 

inadecuados también es un problema que afecta no solo la posición dental sino también en la 

economía familiar ya que muchos tratamientos presentan costos elevados que no pueden ser 

solventados por los padres de familia.(6) 

Por otro lado, el indiscriminado consumo de azúcares y carbohidratos fermentables en la dieta 

y la exposición inadecuada de fluoruros producen una alta prevalencia de caries en los infantes 

seguido de una inadecuada implementación de hábitos de higiene orales en los niños producto 

del desconocimiento y poca supervisión por parte de los padres de familia hacia sus hijos.(7) 

De acuerdo con un estudio realizado en escolares de Cutervo Perú en el 2017, se determinó la 

experiencia y prevalencia de caries dental ya que en América Latina no se evidencia los mismos 

resultados como en países industrializados, debido a las inequidades y desigualdades por lo que 

se puede establecer una alta prevalencia de enfermedades bucales; detallando la importancia de 

implementar políticas preventivas hacia este grupo de población en riesgo; mediante una 
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atención primaria regulada y optimizada.(8)  

La población ecuatoriana presenta una alta prevalencia de caries, evidenciándose en los índices 

epidemiológicos realizados; de acuerdo al último estudio epidemiológico de salud bucal 

realizado por la Ex Dirección Nacional de Estomatología publicado en 1996, revela que el 

88,2% de los escolares presentan caries. El ceod a nivel país a la edad de 6 años es apenas de 

0,22, teniendo un rápido crecimiento conforme avanza la edad, así a los 8 años tenemos un 

promedio de 0,77, aumentando a 2,95 a la edad de 12 años; a los 15 años el CPOD aumenta 

drásticamente a 4,65, evidenciándose la gravedad del problema.(9) 

Así también, una investigación realizada en Jaramijó en la provincia de Manabí en Ecuador 

mediante una encuesta aplicada para medir el nivel de conocimiento de higiene oral de las 

madres de niños/as de 0 a 3 años, se constató que las madres tienen un nivel de educación bajo 

y que este resultado influye de manera directa en la salud bucodental de sus hijos; comprobando 

que si existe una correcta educación de las madres sobre higiene oral mejoraría la salud 

bucodental de sus hijos.(10) 

A nivel nacional en el área odontológica existe poca preocupación sobre salud oral de pacientes 

pediátricos por falta de conocimiento de los padres de familia, restando la importancia que tiene 

la salud oral que está en estrecha relación con la salud general, por ello organizaciones 

mundiales contemplan que una boca sana y un cuerpo sano van de la mano, ya que si por el 

contrario una mala salud dental puede tener consecuencias afectando su bienestar tanto físico 

como psicológico.(11) 

En Ecuador no existen cifras detalladas actualizadas por parte del Gobierno en el área 

odontológica a cerca del estado de salud bucal de la población infantil y de cómo ésta condiciona 

su calidad de vida, por lo que es de mucha importancia realizar una investigación adecuada no 

solo del estado bucal de los niños sino también ampliando el enfoque en su entorno mediante 

prevención dirigida y actualizada  en la que el niño y los padres se integren en este programa 

preventivo; así como también transmitiendo información hacia los padres, maestros y 

profesionales de la salud, considerando un aspecto clave en el desempeño de un modelo de 

hábitos para lograr mantener una buena salud bucal.(12) 
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1.2.JUSTIFICACIÓN 

La importancia del presente trabajo radica en conocer si los aspectos socio familiares tienen 

relación con la higiene y los hábitos orales, considerando qué la salud es un eje fundamental en 

las familias que involucra no solo el aspecto de bienestar en el niño, sino más bien el bienestar 

general desde el ámbito socioeconómico hasta el aspecto psicológico. 

Mediante esta investigación y los datos obtenidos en el proyecto de estudio se va a obtener una 

caracterización de la influencia sociofamiliar, el conocimiento personal en los padres de familia, 

maestros y el estado de salud oral de los escolares, buscando obtener una relación específica en 

los hábitos orales y reconocer si es que presenta un efecto diferente en el entorno familiar. 

Mediante el desarrollo de este proyecto se pretende confrontar los altos índices de prevalencia 

de caries e índices de placa bacteriana tomando en cuenta que se ha observado una ineficacia en 

las campañas de promoción y prevención, y que tal vez las familias si tienen conocimiento al 

respecto sin embargo mediante los resultados insuficientes no se ha comprobado su eficacia. 

En la actualidad existe un proyecto macro a nivel de la carrera de odontología y una de las aristas 

a investigar mediante los datos obtenidos sobre el aporte socio familiar y su influencia en el 

estado de salud oral de los escolares se buscará determinar cuál es el factor y la asociación qué 

existe entre estás y la salud oral para poder vincular y extender estudios más profundos referente 

al tema. 

La ejecución del proyecto de investigación es viable ya que se basa en los lineamientos generales 

y específicos solicitados por la Universidad Nacional de Chimborazo, factible porque cuenta 

con el apoyo de la tutora experta en el área de la odontopediatría y, además la información fue 

recogida, validada y certificada a partir de los informantes de una manera adecuada. Siendo los 

beneficiarios directos los niños, padres de familia, maestros y profesionales de la salud oral y 

de manera indirecta los alumnos que mediante la difusión de este trabajo puedan acceder a esta 

información de primera mano sobre cómo mejorar la salud bucal de los escolares. 
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1.3. OBJETIVOS 

1.3.1. GENERAL 

➢ Determinar la influencia sociofamiliar y el conocimiento personal en el estado de salud 

oral de los escolares en el sector 2 Riobamba 2021 

1.3.2. ESPECÍFICOS 

➢ Identificar las características sociofamiliares del grupo de estudio. 

➢ Establecer la relación entre el aspecto sociofamiliar y su influencia en el estado de salud 

oral de los escolares con el índice CPOD, ceod e índice de O’Leary. 

➢ Determinar el nivel de conocimiento de escolares y profesores del sector 2 Riobamba 

2021 respecto al estado de salud oral 

➢ Relacionar el nivel de conocimiento de escolares y profesores con el índice CPOD, ceod 

e índice de O’Leary. 
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CAPITULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1.2 Salud 

La salud incluye aspectos fundamentales en el ámbito subjetivo de bienestar físico, psicológico 

y social, cumpliendo metas o funciones y aspectos sociales mediante una adaptación y trabajo 

socialmente productivo.(13) Este si bien siempre se relacionó con el modelo de la atención 

médica, fue variando con el tiempo enfocada de manera puntual en la enfermedad del ser 

humano, por lo que fue ampliando sus horizontes desde el tradicionalismo hasta lo actual.(14) 

2.1.3 Salud bucodental 

La salud bucal es fundamental para gozar de una buena salud general y una buena calidad de 

vida, manifestado como la ausencia de dolor bucal y facial, patologías e infecciones y úlceras 

bucales, enfermedad periodontal (encía), caries, pérdida de dientes, y otras enfermedades y 

trastornos.(15) 

2.1.4 Conocimiento de la salud bucodental 

El conocimiento es el proceso en que la persona construye y reconstruye su realidad, en base a 

las diversos hechos o educación que obtiene a lo largo de su vida; mediante éste el ser humano 

puede tener la potestad o libre albedrío de su vida según su criterio, por otro lado, el 

desconocimiento puede considerarse un factor de riesgo y repercutir en la calidad de vida.(16) 

Según Lavastida, M y Gispert, A; la probabilidad del incremento del bajo nivel de conocimiento 

sobre las acciones para mantener los dientes y encías sanos en los hijos, corresponde al bajo 

nivel de conocimientos de las madres en cada uno de los aspectos estudiados, por lo que el nivel 

de conocimientos de las madres es un instrumento para identificar el nivel cognitivo de sus hijos 

adolescentes.(17) 

2.1.4.1 Nivel de conocimiento en salud oral  

El conocimiento sobre la salud bucal ayuda a formar los caminos necesarios en los programas 

de promoción y educación del servicio odontológico, porque si bien es un conocimiento cultural 

general, es la madre quien inculca valores y doctrinas en el niño; insistir en la responsabilidad 

para su propia salud oral, pudiéndose indicar la necesidad de insistir en programas preventivos 

apoyados por los docentes y las familias.(18) 
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 El desempeño de los padres y docentes es uno de los pilares que sustenta el perfeccionamiento 

de la educación oral, ya que el profesor resulta una figura esencial en el proceso enseñanza 

aprendizaje para garantizar el enfoque hacia los escolares entorno a la práctica del bienestar oral 

en conjunto con los padres de familia quienes guían en sus hogares sobre las practicas adecuadas 

de cuidado bucal siempre y cuando tengan el conocimiento apropiado en lo que conlleva 

realizarlo.(19) 

2.2 Patologías bucodentales frecuentes en escolares 

2.2.1 Gingivitis  

Es la inflamación del periodonto caracterizado especialmente por la presencia de sangrado en 

las encías, causado por una higiene bucal deficiente que favorece la formación de placa en los 

dientes, lo que causa inflamación del tejido de las encías que los rodean; esta alteración puede 

desencadenar en pérdida del soporte dentario cuando se encuentra en estadíos crónicos, el 

mismo que es producto de hábitos en la higiene oral incorrectos y deficientes.(20) 

2.2.2 Aftas bucales  

Son lesiones de carácter benigno de etiología desconocida y con gran controversia que afectan 

la mucosa oral con manifestaciones redondas u ovaladas con bordes definidos en forma de 

cráter, como síntoma localizado se presenta de forma dolorosa con picazón y ardor. Según Sanz 

S(21) se estima que entre un 20 y un 60% de la población en algún momento de su vida se ha 

visto afectada por este tipo de lesiones, siendo la población infantil la que presenta mayor 

incidencia. 

2.2.3 Mal oclusiones dentales  

Los problemas de oclusión dental en la población escolar es frecuente, siendo una alteración de 

las piezas dentales que afecta las relaciones estáticas y dinámicas de las piezas dentales con sus 

antagonistas produciendo relaciones oclusales  inapropiadas; según Abarca L et al,(22) en un 

estudio realizado en Cuenca a 141 escolares se determinó que el 95,7% presentaron  mal 

oclusiones dentales demostrando  que  es  una  enfermedad predominante y  conlleva la  

necesidad  de crear  conciencia  sobre  la importancia de diagnosticar esta alteración a una edad 

temprana. 
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2.2.4Traumatismos dentales 

Los traumatismos dentarios son accidentes muy frecuentes entre la población infantil y juvenil, 

con una prevalencia que varía entre un 10.7 y un 43.8%, dependiendo de la edad, el sexo y la 

población seleccionada, el pico de incidencia en dentición temporal abarca de los 2 a los 4 años 

y en dentición permanente de los 8 a los 10 años tanto a hombres como mujeres; de acuerdo con  

Oliveira J et al(23); en un estudio realizado a 52 niños entre 5 y 13 años, los grupos de edades 

más afectados fueron de 8-10 y 11-14 con un 46.6%, siendo significativo el predominio en el 

sexo masculino  con 67.3%. 

2.2.5 Bruxismo  

El bruxismo es el hábito de apretamiento o frotamiento de dientes ya sea diurno o nocturno con 

distintos grados de intensidad y persistencia en el tiempo, también es un trastorno 

neurofisiológico de los movimientos mandibulares que de forma progresiva desgasta los tejidos 

dentarios dando la apariencia de dientes muy pequeños reducidos en tamaño; en la mayoría de 

los casos los pacientes ignoran o les cuesta admitir que rechinan los dientes inconscientemente 

y que esta fricción involuntaria es la causa del desgaste dentario.(24) 

Estudios realizados sobre bruxismo en Cuba, refieren que la edad más crítica para esta 

enfermedad, es la comprendida entre los 7 y 10 años de edad, que corresponde con el período 

de dentición mixta, y que tiende a disminuir a medida que aumenta la edad, según Silva K et 

al(24) de 52 niños estudiados con bruxismo entre 5 y 11 años, 35 niños presentaron afectación 

mayor del bruxismo de entre 6-11 años de edad representando el 67,3 % del total. 

2.3 Caries dental 

La caries dental es una enfermedad crónica que se produce en la estructura dentaria producto de 

un desequilibrio dando como resultado una pérdida de la superficie dental del cual ocurre la 

destrucción localizada en los tejidos duros, ocasionando una disbiosis causada por el consumo 

de azúcares, por lo tanto, se considera que es una enfermedad azúcar-dependiente la misma que, 

si no se controla oportunamente afecta la salud general y la calidad de vida de los individuos de 

todas las edades.(25) 
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2.3.1 Epidemiología 

Según estimaciones publicadas en un estudio sobre la carga mundial de morbilidad Global 

Burden of Disease Study las enfermedades bucodentales afectan a casi  3500 millones de 

personas a nivel mundial, además se estima que  2400 millones de personas padecen caries en 

dientes permanentes y que más de 530 millones de niños sufren de caries en los dientes de leche; 

la misma que constituye un índice severo de afectación según la Organización Mundial de la 

Salud, por otro lado según el Ministerio de Salud Pública en Ecuador se considera que entre el 

60 a 90% de estudiantes escolares a nivel nacional se ve afectado por esta dolencia.(4) (26) 

2.3.2 Factores etiológicos 

La caries al ser una patología multifactorial se genera por una combinación bacteriana compleja, 

asociada en forma de biofilm adhiriéndose al diente; estos microorganismos requieren de 

carbohidratos como fuente de energía y producen ácidos de molécula pequeña que por difusión 

penetran en los cristales del esmalte que poco a poco si no es detenida esta lesión cavita la 

superficie destruyendo la pared que se mantiene intacta. Según Lorido Cano et al, la sacarosa 

forma un papel fundamental en el desarrollo de caries ya que los azúcares dan un sustrato para 

que las bacterias cariogénicas proliferen y generen ácidos desmineralizadores del esmalte, 

produciendo una disbiosis de colonias de bacterias azúcar dependientes.(27) 

Por lo tanto, la caries se puede prevenir moderando la dieta, tanto su patrón, frecuencia, tipo de 

comidas y disminuyendo la ingesta de carbohidratos; además de la prevención del paciente 

mediante la utilización apropiada de pastas fluoradas con más de 1000ppm y la promoción de 

una buena limpieza oral.(28) 

2.4 Índice de caries CPOD y ceod 

El índice de caries es un instrumento que se utiliza para medir el nivel de prevalencia cariogénica 

en una población específica y presenta dos índices uno para cada dentición, el índice ceo-d fue 

elaborado por Allen Gruebbel en 1944 como complemento del índice CPO que sus siglas 

significan dientes con presencia de caries, dientes perdidos por caries y dientes obturados que 

al existir la posibilidad de confundirse las letras CPO, se optó  por utilizar  la nueva simbología 

ceo-d dispuesta para la población infantil que codifica en dientes deciduos.(29) 
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La sumatoria de estas posibles circunstancias determina el índice de caries de un individuo, el 

índice CPOD se considera a la edad adulta a partir de los 12 años siendo este índice el que 

establece una escala para medir la gravedad de caries desde muy bajo hasta muy alto y se utiliza 

también para comparar el estado de salud bucal.(30) 

El índice fue categorizado en rangos según el nivel de severidad establecido por la OMS:  

Muy Bajo (0-1,2),  

Bajo (1,3-2,6),  

Moderado (2,7-4,4), 

Alto (4,5-6,5) y Muy Alto (>6,5).  

Las lesiones incipientes (mancha blanca), no son consideradas.(31) 

2.4.1 Placa bacteriana  

La placa bacteriana se la puede definir actualmente como biopelícula dental que se forma tanto 

en tejidos dentales blandos y duros,  en donde los microorganismos patógenos se instalan y 

favorecen la formación de caries dental y de enfermedades periodontales,  siendo afecciones 

que pueden ser severas y conllevar a la pérdida de piezas dentales, por lo que es importante la 

identificación prematura del riesgo que esta genera, para luego orientar acciones preventivas y 

terapéuticas.(32) 

Tabla 1. Valoración del Índice de O´Leary 

 

Índice de placa 

 

Interpretación 

 

Menor 20% 

 

Aceptable 

 

20.1% -30% 

 

Cuestionable 

 

Mayor a 30.1% 

 

Deficiente 

Fuente: Chaple, A y Gispert, E (33) 
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2.4.2 Índices de placa bacteriana O´Leary 

El índice de placa de  O'Leary es un método que consiste en dividir cada diente en cuatro sectores 

o superficies ya sean mesial, distal, vestibular y lingual, para la realización de este método se 

utiliza un revelador de placa y se observa las superficies que se han teñido y calculamos el índice 

de placa de cada niño; esta herramienta es importante para la identificación de placa ya que no 

solo sirve para poder observar cuantitativamente sino que también es una guía para corroborar 

la importancia del paciente en realizar un esfuerzo de buena higiene bucal, y se obtiene 

aplicando la siguiente fórmula.(32) 

Cantidad de superficies teñidas X 100 = Total de superficies presentes.(33) 

2.4.3 Agentes reveladores de placa 

Los agentes reveladores de placa son soluciones con la capacidad de teñir el biofilm o placa 

bacteriana en las superficies dentales para que pueda ser detectada a simple vista, existen 

diferentes productos reveladores de placa los más comunes son en gotas, enjuague y gel o 

pastillas; la placa se tiñe de color de la sustancia que contenga en su composición, el revelador 

permite valorar y comprobar su evolución posterior de los métodos en los cuales se podrá 

mejorar los hábitos de higiene.(34) 

Los reveladores de placas se recomiendan de acuerdo con la indicación y necesidades de cada 

paciente: 

Tabletas: Tiñen de color rojo la placa acumulada, el paciente debe masticar hasta disolver 

haciendo circular por toda la boca durante 1 minuto y posterior a ello se realiza enjuagues con 

agua.  En la actualidad no se utilizan con frecuencia por la dificultad y el tiempo que conlleva 

teñir toda la boca. 

Pastillas masticables dos tonos: tiñen de color azul la placa dental adherida con más tiempo y 

de color rojo-lila la más reciente. 

Gel revelador: identifica la placa dental madura color azul y la reciente de azul claro, es muy 

útil para determinar el riesgo de caries de los pacientes siendo de uso profesional y requiere del 

uso de un microcepillo o una esponja. 
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Líquido revelador: presenta dos tonos uno que es capaz de teñir la placa más madura de color 

azul y la placa más reciente de color rojo.(35) 

2.6 Métodos de prevención de caries 

2.6.1 Educación en salud oral 

La educación dirigida a  la población infantil  tiene mucha importancia debido  a que empieza 

en los primeros años de vida; el cepillado debe iniciarse cuando se inicia la primera salida de un 

diente y debe de ser supervisado hasta los 12 años, es entonces cuando el hábito y la técnica 

están bien instaurados; se deben inculcar  hábitos dirigidos hacia una higiene bucodental 

adecuada, a su vez de promover  una alimentación saludable y equilibrada  limitando las comidas 

ricas en carbohidratos, donde la dieta debe ser un pilar fundamental para evitar la aparición de 

la caries y es desde  la unidad familiar donde se debe  iniciar la educación y prevención.(36) 

2.6.2 Fluoruros 

El flúor es el elemento químico más reactivo que hace referencia a los compuestos que contienen 

fluoruro de la familia de los halógenos, de acuerdo a una revisión de Cochrane publicada en 

2015 encontró que al añadir flúor en el agua los niños tuvieron un 35% menos de dientes 

cariados en la dentición decidua según el nivel ceod y la proporción de niños sin dientes cariados 

permanentes aumentó en un 14%.(37) 

 La aplicación tópica ya sea en gel, espuma, barniz o pasta de fluoruros reduce la flora 

cariogénica oral y remineraliza la estructura dental, alterando cualitativamente la saliva; 

basándose en la evaluación del riesgo del paciente los principales productos utilizados a nivel 

odontológico se recomienda las concentraciones de flúor gel fosfato acidulado de 1.23% en 

12,300ppm y el barniz en 22,300 ppm de fluoruro de sodio al 5%.(38) 

2.6.3 Sellantes 

Los  materiales preventivos utilizados como sellantes de fosas y fisuras permiten importantes 

beneficios a las piezas dentales si se colocan de manera adecuada, ya que la presencia de caries 

influye en la longevidad y la probabilidad de triunfo o fracaso del agente sellador, de acuerdo 

con evidencias actuales según Feldes C et al, indican que los selladores son efectivas en paralizar  

lesiones activas no cavitadas en esmalte demostrando una disminución de la microbiota viable 
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y detiene la lesión desde que el sellador permanezca intacto; es por ello que es útil en la 

prevención de caries ya que trabaja como una barrera defensora al cubrir las irregularidades del 

esmalte conservando sin impacto la acción bacteriana y la de los alimentos que ocasionan 

cariogenicidad.(38) (39) 

2.7 Control mecánico de la placa  

2.7.1 Técnicas de cepillado 

El procedimiento mecánico manual del cepillado dental  busca la desestructuración del biofilm 

o placa bacteriana y aunque no se logre su erradicación completa esta técnica es de mucha ayuda 

para poder implementar un hábito de higiene oral que independientemente de la técnica del 

cepillado se ha demostrado que una buena higiene oral comienza desde la educación en 

promoción de la salud, la adopción de buenos hábitos y la buena realización de la técnica que 

se emplee.(40)  

Al comparar la técnica de Bass modificada con las técnicas habituales resulta que la primera es 

más efectiva en remover la biopelícula supragingival; por su parte Smutkeeree y cols mencionan 

que al comparar la técnica de Bass modificada frente a la técnica horizontal no se evidenció 

mejoras significativas del índice de placa bacteriana; otros estudios compararon la técnica de 

Bass con la técnica de Stillman y encontraron una reducción significativa del índice gingival, 

por lo que es necesario lograr implementar una buena técnica de cepillado dental que se ajuste 

a las necesidades de cada persona.(41) 

2.7.2 Pastas dentales  

La pasta dental o dentífrico es un elemento básico de la higiene bucal que ayuda en la 

descomposición de la placa dentobacteriana presentes en las superficies dentales mediante el 

empleo del cepillado dental, los componentes del dentífrico incluyen agentes abrasivos, agentes 

terapéuticos y el más destacado el flúor, convirtiendo al dentífrico en el principal vehículo para 

llevarlo de manera tópica al medio bucal.(42) De manera imprescindible los dentífricos deberían 

contener fluoruros en concentraciones de 1.000 a 1.500 y hasta 5.000ppm, las cantidades de las 

dosis no deben ser menores ya que no se absorbe la cantidad necesaria ni tampoco exceder ya 

que podría provocar fluorosis.  
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En 2017 en Lima (MINSA) recomienda el uso de pastas dentales con concentraciones de 1000 

a 1500 ppm de flúor a partir de la primera erupción dental, sin embargo y a pesar de las 

evidencias y recomendaciones algunos estudios reportan que casi la mitad de las pastas dentales 

vendidas en Lima tenían cantidades de flúor debajo de lo recomendado no llegando a cumplir 

el objetivo de prevención. Asimismo Hernández A en 2019, refiere que las poblaciones de bajos 

ingresos económicos de áreas rurales con bajo nivel educativo y con menor acceso a servicios 

de salud oral, usan dentífrico con concentraciones inadecuadas de flúor (menos de 1000 ppm), 

esto se puede atribuir al desconocimiento de la población  y la incapacidad para adquirir 

dentífricos con cantidades de flúor adecuadas, poniendo a la población en un riesgo mayor de 

padecer caries.(43) 

2.8 Aspectos endógenos de la salud oral 

Son todos aquellos elementos externos que interfieren en la salud bucodental del niño 

considerando su carácter multifactorial,  según la Organización de las Naciones Unidas (ONU), 

existen diversos factores que influyen  directamente en la calidad de vida de los jóvenes entre 

los más relevantes se encuentra la pobreza, incapacidad para obtener un trabajo digno, falta de 

acceso digno a la salud y a los servicios públicos, y la baja calidad de la educación  produciendo 

dificultad en su transición al futuro adulto.(44) 

La calidad de vida está relacionada en una parte importante con la salud, ya tiene mucho que 

ver con la percepción en la que el ser humano se enfrenta a la realidad de su entorno. Por lo que, 

existen personas que tienen una salud deteriorada pero la sobrellevan de mejor manera, en 

comparación con aquellas quienes no hacen el intento por progresar, esto puede ser debido a 

que muchos se adaptaron y por esa razón no están motivados a mejorar su condición 

bucodental.(45) 

2.8.1 Tipos de aspectos que influyen en la salud oral  

2.8.1.1 Aspectos sociofamiliares 

La salud inicia en el hogar y está orientado a un progreso en las familias ya que juegan un papel 

importante en la promoción de la salud bucal y la prevención de enfermedades, pero es necesario 

familias funcionales y bien estructuradas que contribuyan a un proceso formador, orientado a 
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través del abordaje integral y del rescate de la familia como el primer núcleo socializador del 

individuo. Por ello, la disfuncionalidad y el tipo de estructura familiar, así como las familias 

monoparentales, podrían incrementar el riesgo de sufrir caries dental y su severidad.(46) 

2.8.1.2 Aspectos socio demográficos  

La alta prevalencia de caries dental afecta de 95 a 99 % de la población mundial y es la principal 

causa de la pérdida dental, uno de los factores asociados a esta patología es el bajo nivel 

socioeconómico donde se observa que los niños y adolescentes de áreas rurales, de pocos 

ingresos y de bajo nivel de escolaridad de los padres presentan bajos indicadores de salud oral 

comparados con los jóvenes urbanos quienes tienen 5.6 veces más probabilidad de tener una 

higiene oral óptima, debido a que posiblemente presenten un mayor acceso a los servicios de 

salud y al manejo de enfermedades.(44) 

2.8.1.3 Aspectos socioeconómicos  

 El nivel socioeconómico de las familias es una de las determinantes de la salud oral que se ve 

influenciado en el entorno del escolar, que de acuerdo a un reporte Nacional de Examinación de 

Nutrición en Salud del NIHNES (por sus siglas en inglés National Institute of Health and 

Nutrition and Examination Survey), la caries dental en dentición decidua ha aumentado 

considerablemente desde 1999 sobre todo en sectores en donde la población presenta un nivel 

socioeconómico bajo; es así que las familias de nivel socioeconómico pobre y geográficamente 

aisladas presentan  efectos negativos con respecto a esta índole.(47) 

2.8.1.4 Aspectos socioeducativos  

El nivel educativo de los padres de familia ha sido identificado como uno de los factores 

familiares que influyen en el rendimiento académico de los estudiantes y la forma en el cual se 

forma su aprendizaje en general, ya que los estudiantes cuyos padres asistieron a la universidad 

tienden a tener mejores resultados académicos e influye directamente en su capacidad de 

sobresalir en la sociedad; según Rodríguez y Guzmán(48), el nivel de formación de los padres 

mejora la forma en que los miembros de la familia interactúan al promover la adopción de 

dogmas y valores cognitivos vinculados con el comportamiento y el rendimiento académico.
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CAPÌTULO III. METODOLOGÍA 

Tipo de investigación 

La presente investigación es de tipo observacional descriptivo y de corte transversal debido a 

que se realizará en un periodo de tiempo específico. 

Diseño de la investigación 

Es de tipo no experimental, ya que no se manipularon las variables de estudio 

Población  

La población total de estudio estuvo constituida por 100 historias clínicas de niños y niñas 

escolares del sector 2 Riobamba, matriculados en los grados de las escuelas asignadas, se 

realizaron tanto a estudiantes, padres de familia y profesores, los cuales cuentan con los 

consentimientos informados correspondientes firmados por los representantes. 

Criterios de selección 

• Historias clínicas de niños que estén legalmente matriculados de las escuelas de la ciudad de 

Riobamba. 

• Padres de Familia que acepten voluntariamente firmar el consentimiento informado. 

• Historias clínicas que tengan los datos personales completos.   

• Encuestas realizadas a niños, padres de familia y profesores. 

Entorno 

Riobamba, sector 2. 

 

Técnicas e instrumentos 

Las técnicas utilizadas: método de observación y test con la Historia Clínica Única Odontológica 

formulario 033 validado por el ministerio de Salud Pública del Ecuador y cuestionario como 

instrumento de recolección de datos. 
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Análisis estadístico 

Los datos obtenidos fueron procesados mediante el programa estadístico SPSS versión 27.  

 Operacionalización de las variables 

-Variable Independiente: Influencia sociofamiliar y conocimiento personal  

Tabla 2. Operacionalización de la variable independiente 

Caracterización Dimensión Indicador  Técnica  Instrumento 

El nivel de conocimiento 

se expresa como un 

proceso continuo 

desarrollado por el ser 

humano en el cual los 

padres, Docentes y 

estudiantes adquieren 

información y lo enfocan 

a aprender obteniendo 

un conocimiento ya sea 

común o científico con el 

fin de aprender un tema 

en específico como salud 

oral. 

 

Grado de 

conocimiento 

sobre salud 

oral de padres  

 

 

Grado de 

conocimiento 

sobre salud 

oral de 

Docentes  

 

 

 

Grado de 

conocimiento 

sobre salud 

oral de 

Estudiantes 

 

• Excelente 

• Bueno  

• Malo  

• Regular  

 

 

 

• Excelente 

• Bueno  

• Malo  

• Regular 

 

 

 

 

• Excelente 

• Bueno  

• Malo 

• Regular 

 

 

 

 

 

Encuesta 

 

 

 

Encuesta 

 

 

 

 

 

 

     Encuesta 

 

 

 

 

 

Cuestionario 

 

 

 

Cuestionario 

 

 

 

 

 

 

Cuestionario 
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Variable Dependiente: Estado de salud Oral de los Escolares.  

Tabla 3. Operacionalización de la variable dependiente 

Caracterización Dimensión Indicador  Técnica  Instrumento 

El estado de salud oral 

se manifiesta como el 

equilibrio armónico en 

la cavidad oral sin 

presencia de dolor o 

enfermedad presente 

que se lo logra mediante 

la implementación de 

cuidados específicos 

como una higiene oral 

recurrente evitando así, 

la presencia de caries y 

enfermedades orales 

comunes. 

 

 

 

 

 

 

Índice CPOD 

 

 

 

 

-Nivel de Riesgo 

Bajo  

-Nivel de Riesgo 

Medio  

-Nivel de Riesgo 

Alto  

 

 

 

 

 

Observación  

 

 

 

 

 

Historia Clínica 
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CAPÌTULO IV. RESULTADOS Y DISCUCIÓN 

RESULTADOS 

Se analizaron los datos recolectados de las 100 historias clínicas de escolares de acuerdo a la 

información obtenida de las encuestas dirigidas a estudiantes, padres de familia y maestros; de 

las diferentes unidades educativas del sector 2, Riobamba, obteniendo los siguientes resultados. 

Tabla 4. Características sociofamiliares 

Sexo del representante f % 

Masculino 26 26 

Femenino 74 74 

Edad de los padres     

Jóvenes (< a 35) años 28 28 

Adultos (35 a 65) años 69 69 

Adultos mayores (65 en adelante) años 3 3 

Nivel Estudios Padre   

Sin titulación 38 38 

Secundaria 40 40 

Bachillerato 12 12 

Superior 10 10 

Nivel Estudios Madre   

Sin titulación 42 42 

Secundaria 36 36 

Bachillerato 16 16 

Superior 6 6 

Nro. Hijos     

1 a 2  25 25 

3 a 5 62 62 

6 en adelante 13 13 

 

Análisis: De acuerdo a las características sociofamiliares se encontró un alto porcentaje en el 

sexo femenino con un 74% como adulto responsable del escolar y con 26% del sexo masculino, 

siendo la madre la encargada directa en cuanto al cuidado de la salud oral; según la edad existe 

un 69% de adultos comprendidos entre 35 a 65 años, un 28% jóvenes menores a 35 años y un 

3% adultos mayores de 65 años;  respecto a nivel de estudios del padre el 40% presenta un nivel 
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de educación secundaria, sin titulación con un 38%, bachillerato el 12% y con educación 

superior el 10%; mientras que en el nivel de estudios de la madre en comparación con el nivel 

de estudios del padre presenta un alto porcentaje con el 42% sin titulación, con nivel de 

educación secundaria en un 38%, con bachillerato un 16% con mayor porcentaje que el nivel 

del padre y educación superior con el 6%. Por otro lado, según el número de hijos se observó 

que la mayoría de las familias tienen entre 3 a 5 hijos en un 62%, con el 25% de 1 a 2 hijos y 

con un 13% de 6 hijos en adelante. 

Tabla 5. Aspectos sociofamiliares en relación con el nivel de caries 

Aspectos sociofamiliares Nivel de caries  

Nro Hijos Bajo Medio Alto Total 

1- 2 hijos 18 7 0 25 

3- 5 hijos 58 4 0 62 

6 hijos en adelante 11 1 1 13 

Total 87 12 1 100 

Nivel de educación de padre         

Sin Titulación 30 7 1 38 

Secundaria 37 3 0 40 

Bachillerato 11 1 0 12 

Universitario 9 1 0 10 

Total 87 12 1 100 

Nivel de educación de madre         

Sin Titulación 34 7 1 42 

Secundaria 33 3 0 36 

Bachillerato 14 2 0 16 

Universitario 6 0 0 6 

Total 87 12 1 100 

Puesto que ocupa en la 

familia         

Primero 28 4 0 32 

Segundo 34 3 0 37 

Tercero 13 4 0 17 

Cuarto 3 0 0 3 

Quinto 3 1 0 4 

Sexto 3 0 0 3 

Séptimo 2 0 0 2 

Octavo 1 0 0 1 
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Noveno 0 0 1 1 

Total 87 12 1 100 

 

Análisis: De acuerdo a los aspectos sociofamiliares, nivel de caries en relación al número de 

hijos se encuentra que existe un bajo nivel de caries representado en un 87%, en el cual 

mayoritariamente se encuentra el grupo de 3 a 5 hijos con un 58%; por otro lado, de acuerdo al 

nivel de educación del padre y el nivel de caries se evidencia mayoritariamente que los hijos de 

padres que solo presentan la secundaria se encuentran en un 37% de nivel de caries bajo; además 

de acuerdo al puesto que ocupa el escolar en la familia los primeros y segundos hijos presentaron 

mayoritariamente un índice de caries bajo. 

Tabla 6. Aspectos sociofamiliares respecto al nivel de placa 

Aspectos sociofamiliares Nivel de placa  

Nro Hijos Aceptable Cuestionable Deficiente Total 

1- 2 hijos 7 0 18 25 

3- 5 hijos 26 1 35 62 

6 hijos en adelante 3 0 10 13 

Total 36 1 63 100 

Nivel de educación de padre         

Sin Titulación 10 1 27 38 

Secundaria 17 0 23 40 

Bachillerato 7 0 5 12 

Universitario 2 0 8 10 

Total 36 1 63 100 

Nivel de educación de madre         

Sin Titulación 10 1 31 42 

Secundaria 18 0 18 36 

Bachillerato 7 0 9 16 

Universitario 1 0 5 6 

Total 36 1 63 100 

Puesto que ocupa en la familia    

Primero 12 1 19 32 

Segundo 14 0 23 37 

Tercero 6 0 11 17 

Cuarto 1 0 2 3 

Quinto 0 0 4 4 
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Sexto 1 0 2 3 

Séptimo 1 0 1 2 

Octavo 1 0 0 1 

Noveno 0 0 1 1 

Total 36 1 63 100 

Análisis: De acuerdo a los aspectos sociofamiliares en relación con el nivel de placa se encontró 

un alto porcentaje de nivel de placa deficiente con un 63%, y solo un 36% presenta nivel de 

placa aceptable; es así que, de acuerdo al número de hijos se encontró que de 3 a 5 hijos 

presentaron nivel de placa deficiente con un 35% seguido de 18% al grupo que tiene 1 a 2 hijos 

y solo el 10% presenta nivel de placa deficiente los que presentan 6 hijos en adelante, y solo el 

26% del grupo de 3 a 5 hijos presentó un nivel de placa aceptable; por otro lado, en relación al 

nivel de educación del padre se encontró que los hijos de padres que se presentan sin titulación 

mostraron un nivel de placa deficiente con un 27%, seguido de un 23% de los que presentan 

secundaria, y solo el 17% de los que presentan secundaria se mostró con nivel de placa 

aceptable. Además de acuerdo con el puesto que ocupa el escolar en la familia se encontró 

mayoritariamente el nivel de placa deficiente a los que ocupan en primer puesto con un 19% y 

segundo puesto con 23% en la familia, y solo el 14% en segundo lugar y primero con 12% con 

nivel de placa aceptable. 

Gráfico 1. Nivel de conocimiento sobre estado de saludo oral por parte de los estudiantes 

 

Análisis: En referencia al nivel de conocimiento sobre el estado de salud oral en la mayoría de 

Malo

57%
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9%
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los escolares se evidenció un nivel Malo con el 57%, seguido de un nivel Regular con el 34% y 

con un nivel Bueno el 9%.  
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Gráfico 2. Nivel de conocimiento sobre estado de saludo oral por parte de los docentes 

 

Análisis: En referencia al nivel de conocimiento sobre el estado de salud oral en la mayoría de 

los docentes se evidenció un nivel Regular con el 45%, seguido de un nivel Malo con el 33% y 

con un nivel Bueno el 22%.  

Tabla 7. CPOD-ceod y nivel de conocimiento de estudiantes 

  Conocimiento de estudiantes 

CPOD y ceod Malo Regular Bueno Total 

Bajo f 46 32 9 87 

  % 80.70% 94.10% 100.00% 87.00% 

Medio f 10 2 0 12 

  % 17.50% 5.90% 0.00% 12.00% 

Alto f 1 0 0 1 

  % 1.80% 0.00% 0.00% 1.00% 

Total f 57 34 9 100 

  % 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

Análisis: De acuerdo con el nivel de conocimiento de los estudiantes sobre salud oral y su 

relación con el índice de caries, se obtuvo que el 87% de la población en estudio tiene un nivel 

bajo de caries, que relacionándolo con el nivel de conocimiento se puede observar que el 80.7% 

de ellos posee un conocimiento malo sobre salud oral, el 94.1% posee un conocimiento regular, 

y la totalidad de ellos presenta un conocimiento aparentemente bueno. El 12% de la población 
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tiene un nivel de caries de nivel de medio que al relacionarlo se observa que el 17.5% posee un 

nivel de conocimiento malo, seguido del 5.9% con un nivel regular y ninguno presenta nivel 

alto de conocimiento. Por otro lado, solo el 1.8% de estudiantes restantes presentó un alto nivel 

de caries y un alto nivel de conocimiento. 

Tabla 8. CPOD-ceod y nivel de conocimiento de profesores 

  Conocimiento de docentes 

CPOD y ceod Malo Regular Bueno Total 

Bajo f 3 3 2 8 

  % 100.00% 75.00% 100.00% 88.90% 

Alto f 0 1 0 1 

  % 0.00% 25.00% 0.00% 11.10% 

Total f 3 4 2 9 

  % 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

Análisis: Al relacionar el nivel de conocimiento de los profesores con el nivel de caries de los 

estudiantes se observó que de los 9 docentes encuestados,4 de ellos poseen un nivel regular de 

conocimiento, seguido de 3 de ellos con un nivel malo, y solo 2 docentes posee un nivel bueno. 

Tabla 9. Índice de placa y nivel de conocimiento de estudiantes 

Índice de placa   Malo Regular Bueno Total 

Aceptable f 15 15 6 36 

  % 26.30% 44.10% 66.70% 36.00% 

Cuestionable f 0 1 0 1 

  % 0.00% 2.90% 0.00% 1.00% 

Deficiente f 42 18 3 63 

  % 73.70% 52.90% 33.30% 63.00% 

Total f 57 34 9 100 

  % 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

 

Análisis: De acuerdo con el índice de placa en relación con el nivel de conocimiento de los 

estudiantes, se obtuvo que el 63% de la población en estudio presento un nivel de placa 

deficiente que relacionado con el nivel de conocimiento se puede observar que el 73.70% de 

ellos presento un nivel malo de conocimiento, el 52.90% posee un conocimiento regular y solo 

el 33.30% presento un nivel de conocimiento bueno. El 36% de la población tiene un nivel de 
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placa aceptable que relacionándolo con el nivel de conocimiento se obtuvo que el 66.70% de 

ellos presento un nivel de conocimiento bueno, el 26.30% posee un nivel malo y el 44.10 de 

ellos presento un nivel de conocimiento regular. Por otro lado, el 1.00 % de la población 

presento un nivel de placa cuestionable en donde solo el 2.90% posee un nivel de conocimiento 

regular. 

Análisis de significancia 

Hipótesis 1 

H0= No existe asociación o relación entre los niveles de conocimiento de los estudiantes y los 

niveles de caries según el índice CPOD-ceod. 

IC= 95% 

Error = 5% 

Decisión de la prueba: Si p es menor que 0.05 se rechaza H0 

Prueba  

 

  Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 4.649a 1 0.031   

Corrección de continuidad 3.444 1 0.063   

Razón de verosimilitud 5.18 1 0.023   

Prueba exacta de Fisher    0.037 0.028 

Asociación lineal por lineal 4.603 1 0.032   

N de casos válidos 100         

a 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 5.59.  

b Sólo se ha calculado para una tabla 2x2     

 

Conclusión: El valor de significancia fue menor a 0,05 (p=0.031) por tanto se rechaza la 

hipótesis nula y se afirma que existe asociación o relación entre los niveles de conocimiento de 

los estudiantes y los niveles de caries según el índice CPOD-ceod. 
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Hipótesis 2 

H0= No existe asociación o relación entre los niveles de conocimiento de los estudiantes y los 

niveles de placa. 

IC= 95% 

Error = 5% 

Decisión de la prueba: Si p es menor que 0.05 se rechaza H0 

Prueba  

Tabla 10. Estadístico de prueba 

  Valor gl 

Significación asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 6.966a 2 0.031 

Razón de verosimilitud 6.862 2 0.032 

Asociación lineal por lineal 6.857 1 0.009 

N de casos válidos 100     

a 1 casillas (16.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 3.24. 

 

Conclusión: El valor de significancia fue menor a 0,05 (p=0.031) por tanto se rechaza la 

hipótesis nula y se afirma que existe asociación o relación entre los niveles de conocimiento de 

los estudiantes y los niveles de placa según el índice de O’Leary. 

  



43 

 

DISCUSIÓN  

Según el estudio de Cuervo A et al (49) en el cual se evaluó la participación de los padres familia 

en cuanto a la educación de los hijos, se establece que la responsabilidad respecto de la salud 

oral recae de manera sustancial mayoritariamente en los representantes de sexo femenino, es 

decir en las madres de familia con el 55%; estos resultados se muestran similares al presente 

estudio considerando que el 74% de los representantes del grupo de estudio fueron mujeres y 

solo el 26% fueron hombres. Por otro lado, en el mismo estudio se indica que las edades 

comprendidas de los padres de familia fueron de 27 y 59 años; difiriendo en este rango de edades 

debido a que se evidenció que la mayoría de los padres de familia presentaron entre 35 a 65 

años, al considerar que la población estudiada estuvo constituida por niños y adolescentes de 

primaria y bachillerato. 

De acuerdo al estudio de Ramírez y colaboradores (50), respecto al nivel educativo de los padres 

de familia se evidenció que el 60 % de los participantes terminaron la secundaria, seguido del 

33% la primaria y, finalmente, solo el 6 % terminó la universidad; en comparación con el 

presente estudio en el que se observan datos similares presentándose en el padre el 40% siendo 

superior al de la madre con el 36% con respecto al nivel de educación secundaria; sin embargo, 

en ambos padres existen un alto porcentaje de haber terminado el bachillerato. Por otro lado, 

llama la atención que en ambos padres presentan educación sin titulación en un 38% en el padre 

y 42% en la madre, y solo el 10% y 6% tiene una educación superior. 

Según Salinas R et al (51), la cantidad de miembros en el hogar incrementaron significativamente 

la probabilidad de ser pobres, y por ende la calidad de vida, así como también aspectos de salud 

y educación, debido a que el incremento de sus miembros en especial hijos menores genera que 

el hogar tenga 1,57 más probabilidades de caer en pobreza, y de igual manera si los miembros 

del hogar perciben un incremento en sus ingresos las posibilidades de ser pobre se reducen en 

un 15%. Por lo que, en comparación con el presente estudio se evidenció que la mayoría de las 

familias tienen entre 3 a 5 hijos en un 62%, también se encontró que el 25% tienen de 1 a 2 hijos 

y solo el 13% tiene más de 6 hijos. Lo que indicaría que esta cantidad de miembros del hogar 

puede generar ciertas dificultades en el desarrollo, calidad de vida y cuidado en su salud debido 

a que las condiciones de manutención se vuelven mayormente complicadas respecto al aspecto 
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socioeconómico en base a la cantidad de miembros menores que se presenta en el hogar. 

Por otro lado, el estudio realizado por Cárdenas et al(46),  mostró que el nivel de escolaridad de 

los padres de familia en su mayoría fue de secundaria incompleta con un 38%, pero esta no fue 

estadísticamente significativa al relacionarlo con la presencia de caries en sus hijos; que en 

comparación con los valores registrados en la presente investigación se encontró que son 

similares debido a que los padres de familia presentaron mayoritariamente un nivel de educación 

secundaria;  además,  el estudio citado señala que se encontró asociación entre las familias con 

más de 2 hijos menores de 12 años y el nivel educativo bajo del padre determinándolo como 

factor de riesgo para la presencia de caries dental en los escolares; por lo que, difiere de la 

presente investigación ya que el nivel de caries del grupo de estudio fue bajo con el 58% en las 

familias que presentan 3 a 5 hijos. Esto concuerda con González-Nieto G(52) quien estableció 

que no existen diferencias significativas con respecto al nivel de instrucción de las madres, 

profesión del jefe de familia o ingresos económicos familiares con la prevalencia de caries en 

los niños; lo que indicaría que el nivel de escolaridad de los padres y el número de hijos no es 

un aspecto que influya considerablemente en el impedimento para mantener un buen estado de 

salud oral de sus hijos y mantenerlos saludables.  

Por otra parte, Martinez L et al(50), en su estudio relacionó el aspecto social con la salud oral en 

el cual se demostró que los escolares presentaron un índice de placa malo cuyo promedio fue de 

73,33%; que en comparación con la  presente investigación con respecto al nivel de placa se 

evidencia similitud mismo que encontró un mayor porcentaje de nivel de placa deficiente con 

el 63%; además, en el mismo estudio se menciona que el nivel educativo de los padres fue 

mayoritariamente en la secundaria con el 60%, presentando similitud en los resultados de este 

estudio al denotar un nivel de estudios del padre correspondiente al 40% con secundaria; sin 

embargo, difiere del nivel de educación de la madre en el que se presenta sin titulación con el 

42%. Lo que indicaría que un alto índice de placa está relacionado de manera importante con la 

deficiencia de hábitos de higiene oral siempre y cuando sea supervisado por el adulto 

responsable. 

Según Carvajal L et al(53), en un estudio realizado a escolares para medir el nivel de 

conocimiento sobre el riesgo de la caries dental se encontró que la mayoría obtuvo valores 
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inadecuados con el 73.3% mientras que el 26.7% obtuvo valores adecuados. Que al compararlo 

con la presente investigación se encontró similitud existiendo más de la mayoría de estudiantes 

con conocimientos de salud oral en un nivel Malo siendo a la vez inadecuados. 

Por otro lado; en un estudio realizado por Barrios M et al(18), en el cual se relacionó el nivel de 

conocimientos sobre salud oral en adolescentes de 12 a 15 años mediante un cuestionario 

aplicado; mostró que el 45,7% obtuvieron conocimientos insuficientes y el 54.30% 

conocimientos suficientes; cuyos valores difirieren de la presente investigación evidenciando 

un nivel de conocimiento malo en su mayoría considerados como insuficientes, y solo un bajo 

grupo con un nivel Bueno; cabe destacar que la población estudiada presenta una edad más 

amplia comprendida desde los 6 hasta los 18 años, lo que básicamente podría demostrar que los 

conocimientos bajos se estén presentando en las edad más tempranas posiblemente producto de 

su formación o entendimiento.  

Por lo que, García J et al(54) considera de suma importancia incrementar el nivel de 

conocimientos en los escolares reforzando actividades de promoción y prevención a cerca del 

cuidado oral, en su estudio se evidencio que después de la intervención educativa los valores 

porcentuales aumentaron considerablemente hasta en un 50%, esto podría deberse a que al 

fortalecer la educación bucodental en los escolares estos tendrían mayores conocimientos y 

mejorarían su cuidado. Que en concomitancia con la presente investigación no se realizó una 

intervención mostrando conocimientos insuficientes; sin embargo, estos valores inaceptables no 

abarcan en su totalidad y puede evidenciarse ya que se encuentra un índice de caries es bajo lo 

que podría deberse a que en este grupo presenta algún tipo de campañas preventivas lo que 

indicaría un cuidado de salud oral,  

Según un estudio realizado por Serrano K et al(55), en el que se llevó a cabo una relación entre 

el nivel de conocimiento sobre salud bucal en padres y educadores obteniendo un nivel Regular 

en su mayoría con el 53.9%, seguido de 27.0% con un nivel Bueno y con el 19.1% con un nivel 

Malo; por lo que al compararlo con la presente investigación presenta similitud ya que aunque 

los niveles no se consideran buenos por lo menos refleja que si existe un tipo de conocimiento 

sobre salud oral por parte de los profesores, que mediante capacitaciones  se cubriría este tipo 

de falencias. 
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Del mismo modo Ramírez K et al(56), al realizar un estudio antes y después de la intervención 

educativa a profesores evidencio que el nivel de conocimientos sobre salud bucal antes de la 

intervención educativa en docentes de educación primaria fue regular con el 68.75% en su 

mayoría; mientras que al medir el nivel de conocimientos sobre salud bucal después de la 

intervención educativa en los mismos docentes los valores fueron de 84.38%; por lo que, al 

equipararlo con la presente investigación aunque no se realizó un intervención previa ni 

posterior los valores se consideran aceptables lo que podría significar que la intervención 

educativa aplicada a los docentes es efectiva al mejorar el nivel de conocimiento en salud bucal. 

Según Hernández A(57) et al en su estudio relacionó el nivel de conocimiento sobre salud oral y 

el nivel de caries en estudiantes de secundaria básica, en los cuales mostró un nivel de 

conocimiento regular, y de ellos el 42,9% presentó caries dental no mostrando relación 

estadísticamente con significancia; en concomitancia con la presente investigación se 

observaron niveles de conocimientos malos y un nivel de caries bajo, sin embargo se denoto 

asociación o relación entre los niveles de conocimiento de los estudiantes y el nivel de caries; 

del mismo modo, se afirma que existe relación entre los niveles de conocimiento de los 

estudiantes y los niveles de placa. 
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5. CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

CONCLUSIONES  

Se identificaron las características sociofamiliares del grupo de estudio encontrando mayor 

presencia de madres de familia como adulto responsable de los escolares, entre los cuales se 

encontró mayor porcentaje en edades comprendidas entre 35 a 65 años; con respecto al nivel de 

estudios de ambos padres de familia se evidenció que existe mayor porcentaje con educación 

secundaria y sin titulación; además se encontró que las familias en su mayoría presentan de 3 a 

5 hijos. 

Se estableció la relación entre el aspecto sociofamiliar y su influencia en el estado de salud oral 

de los escolares con el índice de caries, del cual se evidenció posibles diferencias entre el aspecto 

sociofamiliar con la presencia de caries dental e índice de placa, puesto que se encontró un 

índice de caries aceptable y un índice de placa deficiente producido por el recambio dental que 

se presentan en los escolares al encontrarse un grupo de estudio amplio de distintas edades. Sin 

embargo, se denotó claramente que en el índice de placa deficiente no existe un adecuado hábito 

de higiene dental siendo éste un factor desencadenante de prevalencia de caries. 

Se determinó el nivel de conocimiento de los escolares y profesores en el sector 2 Riobamba 

sobre salud oral; en el cual predominaron en los estudiantes un nivel Malo en su mayoría, 

mientras que los profesores del mismo modo en su mayoría prevalecieron con un nivel Regular. 

Se relacionó el nivel de conocimiento de escolares, profesores con el índice CPOD-ceod e índice 

de O’Leary, y se afirma que existe asociación o relación entre los niveles de conocimiento de 

los estudiantes y el nivel de caries según el índice CPOD-ceod; del mismo modo, se afirma que 

existe relación entre los niveles de conocimiento de los estudiantes y los niveles de placa 

evaluado mediante el índice O’Leary (p=0.031). Sin embargo, no se encontró una relación entre 

el nivel de conocimiento de los profesores con el índice CPOD, ceod e índice de O’Leary. 

Finalmente, es importante mencionar que no se encontraron relaciones significativamente 

estadísticas entre los aspectos sociofamiliares, nivel de conocimiento de los profesores y padres 

de familia con los indicadores de salud oral (índice O’Leary, CPOD, ceod). 
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RECOMENDACIONES 

De acuerdo con los datos recolectados en el estudio se recomienda tener presente que las 

características sociofamiliares son de vital importancia y que para futuros estudios se debería 

considerar algunas otras variables para determinar un indicador de nivel sociofamiliar como: 

ingresos económicos de los padres de familia, disfuncionalidad, tipo de afiliación a sistemas de 

salud, entre otros. 

Fortalecer la salud oral desde un enfoque participativo mediante charlas teóricas hacia los 

escolares y padres de familia, en los cuales se promocionen temas sobre higiene oral, placa 

bacteriana y caries con un enfoque prioritario desde los más pequeños con el fin de impulsar la 

práctica e implementar un hábito de cuidado bucodental. 

Se recomienda difundir los datos obtenidos en esta investigación a los establecimientos 

educativos evaluados, para que como autoridades planteen reforzar los conocimientos 

necesarios a estudiantes y a docentes acerca de la importancia del cuidado bucodental. 

Se recomienda la implementación de estudios a gran alcance en el que se tomen en cuenta 

variables como indicadores de nivel sociofamiliar con datos completos para obtener una mejor 

amplitud del tema, además priorizando sectores rurales donde se pueda impartir conocimientos 

sobre salud oral en idioma quechua específicamente. 

Este estudio presentó ciertas limitaciones metodológicamente para determinar un indicador de 

nivel sociofamiliar como zonas rurales, nivel socioeconómico, ingresos económicos, entre otros. 

Por lo tanto, no se puede establecer ninguna relación causal. 
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ANEXO 1 Autorización para la aplicación del proyecto de investigación generada por el 

Distrito de Educación Chambo – Riobamba  
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ANEXO 2 Cronograma de recolección de datos  

CRONOGRAMA DE RECOLECCION DE DATOS 

INVESTIGADOR  LIZBETH BARRENO 

UNIDAD EDUCATIVA  UE MONSEÑOR LEONIDAS PROAÑO 

DOCENTE RESPONSABLE   
Fecha 

Dia/Mes/Año 

Hora  Grado/ 

Curso 

Lugar Estudiante Supervisor  

de 

investigación  

Firma del 

representante  

Observaciones 

      ………………. 
………………. 
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ANEXO 3 Encuesta sobre salud oral y hábitos a profesores de educación inicial  

CUESTIONARIO PRINCIPAL: 

I. DATOS GENERALES:  

Edad: -------- años.                            Género: ------- 

Distrito donde vive:                          Tiempo de experiencia ------ años.  

II.- CUESTIONARIO DE NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE SALUD BUCAL.  

Instrucciones: Esta parte del cuestionario contiene 18 preguntas. Para contestar cada pregunta 

usted deberá escoger sólo una respuesta que será la que usted considere más adecuada, marque 

con una equis (X) dentro del paréntesis.  

DIMENSIÓN: NIVEL DE CONOCIMIENTO EN MEDIDAS PREVENTIVAS  

1.- ¿Cuáles son los medios auxiliares de higiene bucal?  

a) Dulces, cepillo dental, pasta dental. ( ) 

b) Flúor, pasta dental, hilo dental. ( ) 

c) Cepillo dental, hilo dental, pasta dental () 

d) palillos, cepillo dental, enjuague bucal. ( )  

2. ¿Cuándo debo cepillarme los dientes?:  

a) Antes del desayuno. ( )  

b) Después del desayuno. ()  

c) Antes de acostarme. ( )  

d) Después de todas las comidas. ( )  

3.- ¿Por qué características se debería cambiar el cepillo dental?  

a) En cuanto sienta que me lastima las encías ( )  

b) En cuanto las cerdas se deformen o se fracturen. ( )  
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c) solo a y b ( )  

d) En cuanto haya transcurrido unos 2 meses ( ) 

4.- ¿Para qué sirve el flúor dental en gel aplicado por vía tópica?  

a) Para cambiar de color a los dientes ( ) 

b) Para enjuagarse la boca ( )  

c) Para darle más resistencia al esmalte de los dientes ( )  

d) Para aumentar la saliva ( )  

5.- ¿Deben utilizar los niños pasta dental para adultos?  

a) Si ( )  

b) No, porque tiene mucha cantidad de flúor. ( )  

c) No, porque les pica mucho y no les gusta. ( )  

d) No, porque inflama las encías. ( )  

6. ¿A qué edad se debe llevar a los niños por primera vez al dentista?  

a) Al erupcionar el primer diente ( )  

b) Desde que nace ( )  

c) Cuando le duela algún diente ( )  

d) Cuando le salgan todos sus dientes ( ) 

DIMENSIÓN: NIVEL DE CONOCIMIENTO EN ENFERMEDADES BUCALES 7. 

¿Qué es la placa bacteriana?  

a) Restos de dulces y comida ( )  

b) Manchas blanquecinas en los dientes ( )  

c) Restos de alimentos y microorganismos ( )  

d) Manchas amarronadas en los dientes. ( )  

8. ¿Qué es la caries de biberón?  



63 

 

a) La caries causada por dulces ( )  

b) La caries que afecta a los dientes de leche ( )  

c) La caries causada por falta de aseo ( )  

d) todos ( )  

9. ¿Considera, a la caries una enfermedad contagiosa?  

a) si, porque es transmitida por medio de la saliva por tener la costumbre de besar a los hijos en 

la boca. ( )  

b) si, porque es producida por la concurrencia de bacterias específicas ( )  

c) No, porque el diente cariado es el afectado y éste no contagia a los demás. ( )  

d) sólo a y b.  

10. ¿Qué es la gingivitis?  

a) El dolor de diente ( )  

b) La enfermedad de los dientes ( )  

c) Inflamación del labio ( )  

d) Inflamación de las encías ( )  

11. ¿Qué es la enfermedad periodontal?  

a) Heridas en la boca ( )  

b) La que afecta a los tejidos de soporte del diente ( )  

c) La pigmentación de los dientes ( )  

d) Es relativamente frecuente en jóvenes y adolescentes ( )  

12. ¿Por qué considera principalmente que a una persona le sangran las encías 

espontáneamente?  

a) Porque se cepilla varias veces. ( )  

b) Porque la encía esta inflamada. ( )  
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c) Porque no visita al dentista. ( )  

d) Porque se lastima al cepillarse. ( ) 

DIMENSIÓN: NIVEL DE CONOCIMIENTO EN DESARROLLO DENTAL  

13. ¿Cuándo empiezan a formarse los dientes de un niño?  

a) A las 6 semanas de gestación ( )  

b) Al segundo trimestre de gestación ( )  

c) Al segundo trimestre de nacido ( )  

d) Al primer trimestre de gestación ( )  

14. ¿Cuántos tipos de dentición tienen los niños de 8 años?  

a) 1 ( )  

b) 2 ( )  

c) 3 ( )  

d) 4 ( )  

15. ¿Cuántos dientes de leche tienen los niños?  

a) 10 ( )  

b) 20 ( )  

c) 24 ( )  

d) 15 ( )  

16 ¿Cuándo aproximadamente aparecen en boca los dientes de un bebé?  

a) A los 3 meses de nacido ( ) 

b) A los 6 meses de nacido ( )  

c) A los 8 meses de nacido ( )  

d) Al año de nacido. ( )  
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17. ¿Son importantes los dientes de leche?  

a) Sí, porque sirven para la masticación ( )  

b) Sí, porque guardan el espacio a los dientes del adulto ( )  

c) No, porque al final se van a caer ( )  

d) a y b ( )  

18.- ¿Un diente de leche con caries afecta al diente que va a salir después?  

a) Si afecta, salen con malformaciones, manchas a nivel del esmalte de los dientes permanentes 

( )  

b) No afecta, ya que son dientes de leche y se mudan ( )  

c) No afecta a los dientes permanentes si se trata a tiempo. ( )  

d) solo a y c ( ) 

 

 

Referencia:  

 

PREGUNTAS ADICIONALES: 

ENCUESTA #2: 

1. ¿Está en su programa de trabajo impartir a los niños y niñas educación para la 

salud? 

a. Si, es muy importante.  

b. No, eso es parte de otra área. 

c. Solo como partes de dinámicas. 

d. Cuando amerite la situación o pregunte el niño. 

2. En su opinión las acciones odontológicas deben ser: 

• ------ Principalmente curativas. 
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• ------ Principalmente preventivas.  

3. ¿Considera importante hacer promoción de salud bucal en la escuela? 

• SI ( ) 

• NO ( ) 

4. ¿Los malos hábitos orales están relacionados con otras enfermedades del niño? 

• SI ( ) 

• NO ( ) 

5. En nuestro medio la enfermedad bucal más común es la caries: 

• SI ( ) 

• NO ( ) 

 

 

 

 

ENCUESTA #3 

 

1. ¿A que edad debe utilizarse pasta dental en el cepillado del niño? 

✓ 0 años ( ). 

✓ 1 año ( ). 

✓ 2 años ( ). 

✓ 3 años ( ). 

✓ 4 años ( ). 

✓ 5 años ( ). 

✓ 6 años ( ). 

✓ 7 años ( ). 

✓ Otra edad ( ).  

2. ¿Qué alimentos principalmente cree usted que ayudan a fortalecer los dientes para 

prevenir la enfermedad caries dental? 
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✓ Queso y leche ( ). 

✓ Verduras ( ). 

✓ Pescado y mariscos ( ). 

✓ Todas ( ). 

✓ No sabe ( ).  

3. ¿Usted sabe si las pastas dentales contienen flúor?  

✓ Si, si contienen ( ). 

✓ Si, no contienen ( ).  

✓ No, no sabe ( ). 

4. ¿Sabe cuantos dientes de leche tiene un niño? 

✓ 10 ( ) 

✓ 20 ( ) 

✓ 24 ( ) 

✓ No sé. 

1. Salud  

I. Condición de todo ser vivo que goza de un absoluto bienestar tanto a nivel físico como a nivel 

mental y social ( ). 

II. Condición de todo ser vivo que goza de un absoluto bienestar netamente físico ( ). 

III. Crear condiciones más favorables para resistir la enfermedad y evitar la presencia de la 

enfermedad ( ). 

Enfermedad  

I. Actividad en el campo social que incluye a la población como un todo, que depende de la 

participación del público ( ).  

II. Alteración leve o grave del funcionamiento normal de un organismo o de alguna de sus partes 

( ).  

III. Falta o limitación de alguna facultad física que imposibilita o dificulta el desarrollo normal 

de la actividad de una persona ( ).  
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3. Promoción  

I. Conjunto de actos, comportamientos, exteriores de un ser humano y que por esta característica 

exterior resultan visibles para otros ( ).  

II. Medios que posibilitan la curación o el alivio de las enfermedades o los síntomas que una 

dolencia provoca ( ). 

III. Intervenciones sociales y ambientales destinadas a beneficiar y proteger la salud y la calidad 

de vida individuales ( ). 

4. La causa fundamental de la aparición de las caries y enfermedad de la encía es  

I. Mala Alimentación ( ) 

II. Mal posición dentaria ( )  

III. Falta de Higiene ( ) 

5. ¿Qué cantidad de pasta dental coloca en el cepillo de los niños?  

1 ( )  2 ( )  3 ( )  4 ( )  5 ( ) 

 

 

 

❍ Bueno: de 23 a 32   (mas de 70%) 

❍ Regular: de 16 a 22 (de 51 % a 69 %)  

❍Mal: de 0 a 15 (menos del 50%) 

REFERENCIA: 
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Bustamante Campoverde WH. EVALUACIÓN DEL NIVEL DE CONOCIMIENTO EN 

SALUD ORAL DE DOCENTES PREESCOLARES Y ESCOLARES DEL CANTÓN DÉLEG 

DE LA PROVINCIA DEL CAÑAR. [Tesis para la obtención de título de odontólogo]. Quito – 

Ecuador: Universidad Central del Ecuador; 2018. 

Huamanchumo Vaca LN. “Nivel de conocimiento sobre salud bucal de los docentes de 

educación primaria del colegio la cantera del distrito la esperanza - la libertad, abril 2015” [Tesis 

para optar el título profesional de cirujano dentista]. Chimbote – Perú: Universidad Católica de 

los Ángeles Chimbote; 2019. 

1. Alain Soto U, Sexto Delgado N, Gontán Quintana. Intervención educativa en salud bucal en 

niños y maestros. Medisur Revista de Ciencias Médicas de Cienfuegos. 2014 Febrero; 12(1). 

 

ANEXO 4 Cuestionario de conocimientos sobre salud oral para estudiantes 

Artículo: Intervención educativa en salud bucal en niños y maestros 

Encuesta de conocimientos sobre salud bucal para estudiantes del 6to grado 

Querido amiguito, necesitamos que contestes las siguientes preguntas que nos permitirán 

conocer lo que sabes sobre tu salud bucal y así poder enseñarte como mantener saludables tus 

dientes y otras partes de la boca. Marca con una cruz la respuesta que consideres correcta (solo 

una) 

Gracias. 

1. ¿Cuándo crees que es necesario asistir al odontólogo o dentista? 

 

------ Cuando tienes dolor de muelas.  

------ Dos veces al año a revisarte. 

------ Cuando tienes caries dental (diente o muela picada) y no te duele. 

 

2. ¿Por qué hay que curar la caries dental (diente o muela picada)? 
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------ Hay que curarla porque los dientes y muelas hacen falta para masticar, hablar, y 

lucir bien. 

------ No importa curarla porque luego te sacas la muela. 

------ Hay que curarla porque luego duelen los dientes y muelas. 

 

3. ¿Cuáles de los siguientes alimentos favorecen la aparición de la caries dental 

(diente o muela picada)? 

 

------ Refrescos, batidos. 

------ Dulces, caramelos, panes. 

------ Carnes, pescado, frutas, viandas, vegetales, huevos. 

 

4. ¿Cuál de las siguientes medidas es más útil para evitar la caries dental (diente o 

muela picada)? 

 

------ Cepillarse todos los dientes dos veces al día después de las comidas. 

------ Cepillarse todos los dientes cuatro veces al día, o sea. Después de cada comida y 

antes de acostarse. 

------ Masticar chicles. 

 

5. El cepillado correcto se realiza: 

 

------ De izquierda a derecha (horizontal). 

------ De arriba hacia abajo y de bajo hacia arriba (encía a diente) incluyendo la lengua. 

------ De forma circular por todos los dientes. 

 

6. El cepillado basta con realizarlo: 

 

------ Al levantarse y acostarse. 

------ Después del desayuno, almuerzo, comida y antes de acostarse. 

------ Antes de desayunar. 
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7. El hilo dental se usa para:  

 

------ Limpiar solamente los dientes de adelante en la cara del diente que vemos. 

------ Limpiar solamente entre las muelas. 

------ Limpiar todos los dientes, entre uno otro, donde no penetra el cepillo. 

 

8. Las encías se enferman por: 

 

------ Masticar los caramelos. 

------ Los microbios que quedan sobre la encía al no cepillarse. 

------ Comerse las uñas. 

 

9. Las encías están enfermas cuando: 

 

------ Están muy pálidas. 

------ Son rosadas y pegadas al diente. 

------ Están rojas, sangran y se inflaman. 

 

10. Las malas posiciones (dientes botados) o malas oclusiones pueden ser provocadas 

por: 

 

------ Solo comer alimentos blandos y no masticar. 

------ Succionar el tete, biberón o dedo y sacarse dientes de leche antes de tiempo. 

------ Respirar correctamente por la nariz. 

 

11. Los tejidos de la boca se dañan o se irritan (se forman llaguitas) por: 

 

------ Comer alimentos muy calientes, fumar, e ingerir bebidas alcohólicas. 

------ Tomar alimentos muy fríos como helados. 

------ Tener los dientes cariados (picados). 
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• Bien: 9 – 11 (más del 70 %)  

• Regular: 6 – 8 (de 51 % a 69 %)  

• Mal: 1-5 (menos del 50 %) 

LINK: http://medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/view/2571/1395 

 

REFERENCIA: 

Soto Ugalde, A., Sexto Delgado, N., & Gontán Quintana, N. (2013). Intervención educativa en 

salud bucal en niños y maestros. Medisur, 12(1), 24-34. Recuperado 

de http://medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/view/2571 
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ANEXO 5 Historia clínica Odontológica (formato 033) 



74 
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ANEXO 6 Consentimiento informado para padres de familia  

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE ODONTOLOGÍA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

INSTITUCIÓN EDUCATIVA: _______________________     FECHA: ____________________________ 

 

Yo:…………………………………………….., representante del niño/a …………………………………………… con 

número de cédula:______________________________ 

1.- Por medio del presente documento, informo que mi representado ha accedido a la apertura de su 

historia clínica odontológica. Aclarando, que, de ser el caso, cualquier otra intervención aparte de 

diagnóstico será solicitada o autorizada nuevamente por escrito su ejecución.    

2.- Para todos los fines legales pertinentes declaro que de igual manera manifiesto y autorizo que mi 

representado y mi persona hemos proporcionado información por medio de las respuestas de 

cuestionarios aplicados. 

3.- Consiento que la información de mi representado que se encuentra en la Historia Clínica 

Odontológica y los cuestionarios pueda ser utilizadas para fines educativos, investigativos o para 

publicaciones científicas, siempre y cuando se maneje la respectiva codificación para mantener el 

anonimato. 

4.- Finalmente declaro que el texto anterior, me ha sido explicado detalladamente en su contenido.  

Para constancia libre y voluntariamente firmo.  

 

 

FIRMA:_________________________ 
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C.C: ___________________________ 

 


