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RESUMEN 

La determinación del nivel de caries dental es de suma importancia debido a la escasez de 

programas en el Oriente ecuatoriano destinados al estudio y seguimiento en poblaciones 

indígenas; así mismo el mantener hábitos alimentarios óptimos, es fundamental para una 

salud adecuada de todo el organismo. El presente estudio tuvo como objetivo analizar el 

nivel de caries dental a través de la aplicación del índice CPO-D para establecer su vínculo 

con los hábitos alimenticios de la población Zápara. La metodología aplicada fue de tipo 

descriptiva, observacional de corte transversal y enfoque mixto. La población de estudio 

estuvo conformada por aproximadamente 100 personas de la nacionalidad Zápara, de la cual 

se estableció la muestra en 31 de acuerdo a los criterios de selección. Los resultados 

revelaron un muy alto nivel de caries dental en la población, con un CPO-D promedio de 

(10.48), con una severidad creciente con la edad; la mayoría de participantes reportaron 

buenos hábitos alimenticios generales y perspectiva alimentaria, hábitos cariostáticos 

regulares y muy buenos hábitos alimenticios cariogénicos; pero una relación baja y negativa, 

no significativa entre tales variables (p = 0.822) (p = 0.787) (p = 0.973) mediante la prueba 

de coeficiente relacional de Pearson, sin embargo entre los hábitos generales-perspectiva 

alimentaria y hábitos cariostáticos obtuvo (p = 0.025). Se concluyó que no hubo asociación 

estadística significativa entre el nivel de caries dental y los hábitos alimenticios, sin embargo, 

se encontró una correlación positiva, moderada y significativa entre los hábitos alimentarios 

de tipo general y los hábitos cariostáticos. 

 

Palabras claves: caries dentales, hábitos alimenticios, jóvenes, adultos, grupo étnico 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

ABSTRACT 

Determining the level of dental caries is of utmost importance due to the scarcity of programs 

in Eastern Ecuador to study and monitor indigenous populations. Likewise, maintaining 

optimal eating habits is essential for the adequate health of the entire organism. The objective 

of this study was to analyze the level of dental caries through the application of the DMFT 

index to establish its link with the eating habits of the Zápara population. The methodology 

applied was descriptive, cross-sectional, observational, and mixed approach. The study 

population comprised 31 people of the Zápara nationality following the selection criteria. 

The results revealed a very high level of caries in the population, with an average DMFT of 

10.48, with increasing severity with age. Most participants reported good general eating 

habits and dietary outlooks, regular cariogenic eating habits, and very good cariogenic eating 

habits, but a low and negative non-significant relationship between these variables (p = 

0.822) (p = 0.787) (p = 0.973). However, a p-value of 0.025 was obtained between the 

general habits-eating perspective and cariostatic habits. It was concluded that there was no 

significant statistical association between the level of caries and eating habits. However, a 

positive, moderate, and significant correlation was found between general eating habits and 

cariostatic habits. 

 

Keywords: caries, eating habits, young people, adults, ethnic group 
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CAPÍTULO I.  

1. INTRODUCCIÓN  

La investigación realizada se centró en la determinación y análisis de los diferentes niveles 

de caries dental en pacientes de nacionalidad Zápara, así como en la relación de estos niveles 

con los hábitos alimenticios de dicha población. El proceso de caries se describe como una 

alteración dental compleja y no transmisible, originada por una combinación de factores 

intrínsecos y extrínsecos, en su mayoría modificables. Asimismo, en lo que respecta a los 

hábitos alimenticios, se señala que estos consisten en pautas dietéticas sostenidas a largo 

plazo, las cuales las personas mantienen en su rutina diaria. Dichos hábitos resultaron 

cruciales para comprender la elección de ciertos alimentos. (1) 

Es importante considerar que, con el transcurso del tiempo, se han realizado numerosas 

investigaciones y análisis sobre la caries dental, tanto a nivel mundial como nacional, con el 

propósito de generar información útil y significativa. En este contexto, cabe destacar que la 

caries dental es la afección más común a nivel mundial, según la Organización Mundial de 

la Salud (OMS), y la situación es similar en nuestro país. Por lo tanto, se subraya la necesidad 

de llevar a cabo más investigaciones en este campo dentro de nuestro entorno.(2) 

Esta investigación fue crucial, debido a que los hábitos alimentarios son fundamentales para 

la salud general y el desarrollo del cuerpo. Una alimentación adecuada no solo preserva la 

salud y previene enfermedades, sino que también garantiza un buen funcionamiento del 

sistema bucal y facial. Dado que, en el Oriente ecuatoriano existen pocos programas 

nutricionales dirigidos a las comunidades indígenas, resultó esencial realizar este estudio 

para comprender y abordar sus necesidades específicas. La investigación proporcionó a la 

población Zápara una atención única y reveló datos importantes sobre los factores de riesgo 

relacionados con la alimentación. (3) 

Por otra parte, este estudio se llevó a cabo mediante una investigación descriptiva y 

observacional de corte transversal. Se utilizó la historia clínica odontológica junto con un 

cuestionario para la recolección de datos, en concordancia con los criterios de selección 

establecidos. Estas técnicas e instrumentos se aplicaron a pacientes jóvenes y adultos de la 

nacionalidad Zápara en Shell, en el marco del proyecto “Programa de Salud Oral Integral 

para la Nacionalidad Waorani (Ecuador)”. Tras la realización de las encuestas y 

observaciones, los datos obtenidos fueron analizados utilizando el programa estadístico 

SPSS versión 26, para su correspondiente interpretación. El objetivo de esta investigación 
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fue analizar el nivel de caries dental mediante la aplicación del índice CPO-D, con el fin de 

establecer su relación con los hábitos alimenticios de la población Zápara. 

1.1. Planteamiento del problema  

Los dientes atraviesan un proceso constante de desmineralización y remineralización. 

Cuando la desmineralización supera a la remineralización, se desarrolla la caries. Este 

fenómeno ocurre cuando las bacterias acidogénicas metabolizan los carbohidratos presentes 

en la dieta, produciendo ácidos orgánicos débiles. Por lo tanto, los hábitos alimenticios 

inadecuados se constituyen como un factor de riesgo importante para el desarrollo de la 

caries.(4)  

Según el informe más reciente sobre salud bucal publicado en 2022 por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente 2.500 millones de personas en todo el mundo 

padecen caries no tratadas, lo que convierte a esta condición en la más común a nivel global. 

Entre las principales causas de este problema, se destaca la influencia de factores 

modificables, como la falta de hábitos alimenticios adecuados. Este hecho subraya la 

magnitud global de la situación y la necesidad urgente de investigarla en profundidad. La 

misma entidad realizó una revisión de estudios sobre los efectos del consumo de azúcares 

en la salud dental, concluyendo en su informe final que es fundamental limitar el consumo 

de azúcar al 5% de la ingesta energética diaria, lo que equivale a 30 gramos.(2) 

Un análisis publicado en 2020 por Blostein(5), que exploró la conexión entre los hábitos 

alimenticios y la prevalencia de caries dental en la población de Estados Unidos, reveló una 

relación significativa entre ambos factores. El estudio examinó a 4,467 personas mayores de 

18 años, utilizando una muestra representativa a nivel nacional basada en la Encuesta 

Nacional de Examen de Salud y Nutrición 2013-2014. Los resultados mostraron que el 

índice CPOD fue alto, con una mediana de dicho índice situada en 12 para aquellos mayores 

de 30 años en el 92.6% de los participantes. Estos hallazgos subrayan la importancia de los 

hábitos alimenticios en la prevalencia de caries dental en la población de Estados Unidos. 

Un estudio realizado por Piguave(6), en la Universidad de Guayaquil, Ecuador, indicó que, 

de un grupo de 100 pacientes, los factores de riesgo para la aparición de caries dental 

estuvieron relacionados principalmente con la higiene bucal en un 83%, seguido por los 

hábitos alimenticios, específicamente una dieta cariogénica, con un 52%. Estos hallazgos 

destacan la necesidad de realizar más investigaciones en este campo en nuestro país. 
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1.2. Justificación  

Los comportamientos y hábitos alimentarios son fundamentales para mantener una salud 

general óptima y favorecer el adecuado desarrollo del organismo. Una alimentación 

adecuada no solo contribuye a conservar o restablecer la salud, sino que también ayuda a 

reducir el riesgo de enfermedades y asegura un funcionamiento óptimo del sistema 

estomatognático.(7)(8)La nutrición desempeña un papel crucial en el desarrollo craneofacial 

y en la salud mucosa bucal; por lo tanto, es imperativo seguir una dieta equilibrada que 

proporcione los nutrientes necesarios.  

Asimismo, fue crucial llevar a cabo esta investigación debido a la escasez de programas en 

la Región Amazónica ecuatoriana destinados al estudio y supervisión alimentaria de las 

poblaciones indígenas. A menudo, estas comunidades han sido marginadas, con acceso 

limitado a servicios de salud y educación, además de carecer de servicios básicos y residir 

en zonas selváticas. Esta situación subrayó la necesidad de abordar la problemática en 

cuestión.(9) Por lo tanto, la investigación ofreció a los pacientes Zápara una nueva 

experiencia y proporcionó datos relevantes sobre los factores de riesgo asociados. La 

investigación permitió la elaboración de un informe que presentó datos, cifras y porcentajes 

sobre la población indígena mencionada, contribuyendo así a una mejor comprensión y 

abordaje de sus necesidades específicas.  

Este proyecto de investigación resultó ser factible tanto económica como académicamente. 

El investigador, en este caso autor, posee los conocimientos necesarios y pertinentes sobre 

el tema, y contó con el apoyo docente para el acompañamiento durante el proceso. Los gastos 

relacionados con la adquisición de materiales e instrumentos para la recolección de datos 

fueron asumidos en su totalidad por el estudiante investigador. Además, la información 

utilizada para el marco teórico se basó en fuentes confiables y seguras. La investigación 

implicó un tiempo aproximado de 4 meses, abarcando desde la búsqueda de información y 

la aplicación de la investigación hasta la ejecución dentro de la comunidad y la obtención de 

la información correspondiente. Es importante destacar que esta investigación formó parte 

del proyecto “Programa de Salud Oral Integral para la Nacionalidad Waorani (Ecuador)”, 

aprobado mediante la Resolución N° 40 - CIV-1-3-2023. 

Los pacientes jóvenes y adultos Záparas son los beneficiarios directos; mientras que los 

estudiantes, familiares de los participantes y los profesionales de odontología son los 

beneficiarios indirectos, así como los futuros interesados en dar uso a esta investigación 

como fundamento para generar una iniciativa que mejore los niveles de hábitos alimenticios. 
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Todo esto debido a que los resultados obtenidos nos permitirán comprobar si la aplicación 

de este cuestionario genera relación con el índice de caries CPOD. 

1.3. Objetivos 

1.3.1. Objetivo general 

Analizar el nivel de caries dental a través de la aplicación del índice CPO-D para 

establecer su vínculo con los hábitos alimenticios de la población Zápara. 

1.3.2. Objetivos específicos 

• Determinar el nivel de caries dental en pacientes jóvenes y adultos de la nacionalidad 

Zápara.  

• Identificar el nivel de los hábitos alimenticios en pacientes jóvenes y adultos Záparas.  

• Relacionar los hábitos alimenticios con el nivel de caries dental en los pacientes 

Záparas. 
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CAPÍTULO II. 

2. MARCO TEÓRICO  

2.1. Salud oral 

En la actualidad, una buena salud oral no se limita únicamente a la salud dental, sino que, 

como evidencian numerosos estudios, constituye un punto de partida fundamental para la 

salud y el bienestar integral del organismo. La salud bucodental abarca diversos aspectos, 

incluyendo la capacidad de comunicarse verbalmente, sonreír, percibir sabores y 

experimentar sensaciones al masticar y tragar. Además, implica la ausencia de dolor, 

malestar o enfermedades en las estructuras craneofaciales y la cavidad bucal. (10)(11) 

La salud oral es un estado óptimo de la cavidad bucal, estructuras dentarias y orofaciales 

para la realización adecuada de actividades básicas como comer, respirar y hablar. Además, 

influye en aspectos psicosociales como la autoconfianza, el bienestar emocional y la 

capacidad de relacionarse y trabajar sin incomodidades. Este aspecto de la salud cambiaría 

a lo largo de la vida y es crucial para el bienestar general y la participación en la sociedad. 

(12)  

La salud bucodental tiene un impacto directo en los resultados generales de salud, 

desempeñando un papel crucial en la equidad sanitaria y siendo una componente esencial de 

la atención médica en diversas especialidades. Las personas con una salud oral deficiente 

suelen enfrentar dificultades en el control de la diabetes, experimentan tanto dolor agudo 

como crónico, y tienen un mayor riesgo de complicaciones durante el embarazo y el parto, 

además de un aumento en la probabilidad de enfermedades cardiovasculares, entre otras 

afecciones físicas. Asimismo, aquellos que padecen problemas de salud mental y 

enfermedades orales tienen una mayor tendencia a experimentar un agravamiento de la 

ansiedad, depresión, deterioro cognitivo y enfermedades mentales graves.(13) 

Las afecciones relacionadas con una mala salud bucal afectan todos los sistemas de órganos 

y están vinculadas a diversas categorías principales de enfermedades, como las infecciosas, 

las cardiovasculares, el dolor crónico, el cáncer y los trastornos de salud mental. 

Organizaciones educativas en el ámbito médico, como la Asociación de Colegios Médicos 

Estadounidenses y la Academia Nacional de Medicina, recomiendan integrar la salud bucal 

en la educación médica. No obstante, esta área de la salud no suele incluirse de manera 

tradicional en los planes de estudio de muchas escuelas de medicina, programas para 

asistentes médicos o enfermeras practicantes.(13) 
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2.2. Nutrición 

El término "nutrición" abarca todos los procesos que garantizan el suministro de sustancias 

energéticas a un organismo vivo, siendo un prerrequisito esencial para mantener la vitalidad 

de todo ser viviente. Los alimentos, compuestos por sustancias orgánicas ricas en energía en 

forma sólida o líquida, son fundamentales para la formación de células, tejidos, huesos y 

dientes, así como para sostener el metabolismo energético del organismo. Tanto los 

alimentos de origen animal como vegetal proporcionan nutrientes, incluyendo carbohidratos, 

proteínas y grasas, así como suplementos como vitaminas, minerales, oligoelementos y fibra. 

Las vitaminas, tanto liposolubles como hidrosolubles, desempeñan un papel crucial en la 

regulación de las funciones metabólicas y la utilización de nutrientes. Dado que la mayoría 

de estas vitaminas no son sintetizadas por el cuerpo humano, serían obtenidas a través de la 

ingesta de alimentos.(14) 

De manera similar, los minerales, tanto los macrominerales como los oligoelementos, 

desempeñan un papel fundamental en la regulación de las funciones celulares y corporales. 

Al no ser producidos por el propio organismo, son obtenidos a través de la nutrición. Estos 

nutrientes inorgánicos, presentes en diversos compuestos químicos, solo serían absorbidos 

por el cuerpo en formas específicas. Los macrominerales, como el calcio (Ca), potasio (K), 

magnesio (Mg), sodio (Na) y cloro (Cl), se encuentran en altas concentraciones en el 

organismo. Por otro lado, los oligoelementos esenciales, tales como el hierro (Fe), cromo 

(Cr), cobalto (Co), flúor (F), zinc (Zn), cobre (Cu), yodo (I), manganeso (Mn), selenio (Se), 

silicio (Si), molibdeno (Mo) y vanadio (V), se encuentran en concentraciones más bajas. 

Tanto las deficiencias como los excesos de estos minerales provocarían un deterioro en las 

funciones corporales.(14) 

En las últimas décadas, numerosos estudios han demostrado que los hábitos alimenticios y 

las pautas de consumo de alimentos influirían significativamente en la relación entre la 

composición de la dieta y la salud. La mayor parte de la evidencia científica se ha centrado 

en el papel del desayuno, además de las comidas principales como el almuerzo y la cena. Se 

ha observado que un desayuno regular, con una ingesta adecuada de energía y nutrientes, 

está asociado con un patrón dietético más saludable, un perfil metabólico favorable y un 

mejor estado de salud en general. No obstante, los cambios significativos en los hábitos 

alimentarios diarios han llevado a los profesionales de la salud y a los nutricionistas a prestar 

mayor atención a los efectos de la distribución calórica en múltiples comidas a lo largo del 

día. (15) 
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Nuestra alimentación y hábitos alimenticios son fundamentales para nuestra salud, bienestar 

y el riesgo de desarrollar diversas enfermedades. La importancia de una dieta saludable en 

la prevención y control de enfermedades ha sido reconocida durante mucho tiempo como un 

componente esencial del cuidado de la salud bucal. Una mala alimentación no solo 

contribuye significativamente a la aparición de problemas de salud y enfermedades bucales, 

sino que también se ha convertido en la principal causa de muerte en los Estados Unidos, 

superando incluso al tabaco en esta lamentable estadística.(16) 

2.3. Caries dental 

La caries dental es una problemática global de salud pública que se genera como resultado 

de un conjunto de factores de tipo fisiológicos, ambientales y de comportamiento. Se trata 

de una enfermedad no transmisible, principalmente causada por alteraciones en la 

composición de las biopelículas dentales, que se transforman en una comunidad microbiana 

dominada por microorganismos tolerantes y productores de ácido, con una disminución en 

los niveles de bacterias beneficiosas. El cambio está impulsado por factores de riesgo 

principales y modificables, prevenibles, en particular una dieta deficiente con un alto 

contenido de azúcares libres. (1)  

La caries dental es una afección compleja que involucra esencialmente cuatro elementos 

fundamentales: el huésped, la microflora, el sustrato, representado por la dieta, los cuales 

interactúan en un determinado tiempo. Estos factores intervienen en el proceso de pérdida 

de minerales del tejido duro dental. Inicialmente, se presenta como una mancha blanca, que 

progresa a través de una compleja interacción entre microorganismos productores de ácido 

y carbohidratos fermentables. Es crucial señalar que la detección en su fase inicial permite 

detener su avance e incluso revertirla. En todos los grupos de edad, la caries dental afecta la 

calidad de vida, conduciendo a problemas de alimentación, pérdida de dientes y dolor.(17)(18)  

El Streptococcus mutans es el principal causante de la formación de caries debido a su 

capacidad para producir grandes cantidades de polímeros extracelulares de glucano a partir 

de sacarosa, lo que facilita su adhesión a la superficie dental. Además, este microorganismo 

metabolizaría una amplia variedad de carbohidratos en ácidos orgánicos y sobrevivir en 

entornos con pH muy ácido.(19)  

Las caries secundarias, también conocidas como caries recurrentes, se definen como 

"lesiones que se desarrollan en los márgenes de restauraciones existentes" o "caries 

asociadas con restauraciones o selladores". Este tipo de caries es un proceso complejo y 



 

20 

multifactorial que combina las causas de la caries "convencional" con factores específicos 

relacionados con el material y las técnicas de restauración involucradas. La patogenia de las 

caries secundarias sigue los mismos principios que cualquier otra lesión de caries, 

implicando la desmineralización y, en el caso de la dentina, la disolución enzimática del 

componente orgánico. Sin embargo, este proceso se ve modificado por la presencia de un 

margen de restauración o sellador, lo que introduce particularidades que han sido objeto de 

un debate continuo en la literatura científica.(20) 

La caries secundaria estaría relacionada con una restauración defectuosa, lo que 

generalmente ocurre cuando existen espacios entre la restauración y el diente que permiten 

la entrada de fluidos ácidos o biopelículas en la interfase. También estaría causalmente 

asociada con una restauración intacta, como cuando la restauración tiene una menor 

capacidad de amortiguación en comparación con el tejido dental duro. En otros casos, la 

caries secundaria no estaría relacionada causalmente con la restauración, sino que se trata de 

nuevas caries primarias que aparecen adyacentes a restauraciones existentes, especialmente 

cuando el proceso de caries no ha sido adecuadamente controlado a nivel del paciente, y la 

superficie adyacente a la restauración se ve afectada por la actividad cariosa continua. Sin 

embargo, en cualquiera de estos escenarios, el desarrollo de caries requiere la presencia de 

factores conocidos, como una biopelícula cariogénica, la disponibilidad de carbohidratos 

fermentables, y un desequilibrio en la desmineralización del tejido dental.(20) 

Los tipos de caries dentales pueden clasificarse de diversas formas, según la ubicación, la 

profundidad y la gravedad de la lesión. En cuanto a la zona, pueden encontrarse en la raíz, 

en las áreas interproximales, en la superficie oclusal o en las caras libres de los dientes. 

Asimismo, de acuerdo con el número de superficies afectadas, la caries puede ser simple, 

compuesta o compleja. Respecto a la profundidad, las caries pueden comenzar en la capa 

más externa (incipiente) y avanzar de manera centrípeta hacia las capas más profundas del 

diente, afectando incluso al cemento en casos exposición radicular. En el caso de los niños, 

la caries rampante se refiere a un tipo de lesión especialmente agresiva que progresa 

rápidamente en los dientes temporales.(20) 

Existen diversos índices para calcular el nivel de caries dental, utilizados como herramientas 

epidemiológicas para evaluar la prevalencia y severidad de esta condición en una población. 

Uno de los más conocidos es el índice CPO (Caries, Perdidos, Obturados), que ofrece una 

medida global de la experiencia de caries. Este índice se adapta según la edad y se presenta 

en dos formas: CPO-D (dientes) y CPO-S (superficies). Estos índices son esenciales para la 
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planificación de estrategias de prevención y tratamiento, así como para el monitoreo de la 

efectividad de las intervenciones de salud pública en odontología.(21)  

 

2.3.1. Índice CPO-D 

Desde 1938, el índice CPO se ha consolidado como una herramienta crucial para el 

monitoreo de las tendencias en la distribución de caries dentales, siendo utilizado por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) en sus evaluaciones de salud bucal. Este índice 

refleja tanto la intensidad como la frecuencia de las caries dentales. En consecuencia, se 

recomienda el uso del índice CPO-D para registrar la experiencia de caries en exámenes 

dentales a gran escala. El examen para el índice CPO se lleva a cabo en 28 dientes 

permanentes, excluyendo los terceros molares.(22)(23) 

El índice CPO-D (cariados, perdidos por caries y obturados), conforme a las directrices de 

la OMS, es empleado como un indicador epidemiológico de la salud oral en los dientes 

permanentes a partir de los doce años de edad. Este índice se emplea para registrar las piezas 

dentales que presentan caries activas, las que han sido tratadas y obturadas tras haber estado 

cariadas, así como las piezas perdidas debido a la caries. Proporciona una visión integral de 

la situación actual y pasada respecto a la caries dental. El número medio de CPO-D se calcula 

sumando los valores individuales de CPO-D y dividiéndolos por el total de la población 

estudiada. Una puntuación alta en el índice CPO-D indica un mayor desarrollo de caries 

dental y refleja un deterioro en la higiene bucal, mientras que una puntuación baja sugiere 

una mejor salud oral. Hay que destacar que si un diente tiene una lesión cariosa y está 

obturado, el criterio más grave es el que se considera, en este caso, cariado.(21) (24) 

 

2.4. Hábitos alimenticios 

Los hábitos alimenticios se refieren a los patrones dietéticos a largo plazo que un individuo 

forma y mantiene en su vida diaria. El comportamiento alimentario es una actividad esencial 

y continua, que incluye aspectos internos, externos y conscientes relacionados con la 

alimentación. A medida que la comprensión de la ciencia de la nutrición se profundiza, las 

personas se vuelven cada vez más conscientes de la compleja relación entre los hábitos 

dietéticos y los resultados en la salud general y oral.(3)  
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Estos hábitos juegan un papel crucial en la salud humana y la prevención de enfermedades. 

Las elecciones dietéticas personales implican no solo qué alimentos y nutrientes se 

consumen, sino también por qué, cómo y bajo qué circunstancias. En este sentido, al realizar 

buenos hábitos alimenticios se favorece un adecuado desarrollo del sistema estomatognático, 

mientras que, al contrario, hábitos alimenticios deficientes se vinculan con aumentos de 

afecciones dentales y periodontales.(25)  

Los hábitos alimenticios saludables, como el acceso regular a fuentes de flúor y el consumo 

moderado de azúcar, representan las estrategias más efectivas para prevenir las principales 

enfermedades bucales y reducir los costos asociados a los servicios de salud. Dado el fuerte 

componente social y conductual de las enfermedades bucales, es fundamental implementar 

intervenciones que promuevan la autonomía y el cambio en las conductas de salud, 

fomentando así prácticas preventivas efectivas. (26) 

Los jóvenes constituyen un grupo crucial en la adquisición y mantenimiento de hábitos 

alimentarios saludables que prevalecerán en su vida adulta y en su entorno familiar. En esta 

etapa, los individuos se preparan para la vida laboral adulta y asumen nuevas 

responsabilidades. Investigaciones recientes llevadas a cabo en diversos países de 

Iberoamérica han mostrado que los jóvenes suelen presentar una alimentación inadecuada, 

caracterizada por un balance energético positivo y una distribución inadecuada de sus 

tiempos de alimentación. Esta situación contribuye a una alta prevalencia de sobrepeso en 

este grupo etario.(27) 

Establecer y promover comportamientos alimentarios saludables en la juventud no solo 

beneficia a cada individuo, sino que también contribuye a la prevención de enfermedades 

comunes asociadas con una nutrición inadecuada, como la bulimia, la anorexia, la 

desnutrición y la obesidad. Estas condiciones, prevalentes entre los jóvenes, causarían daños 

significativos si no se abordan a tiempo por profesionales. Incorporar aspectos sanitarios, 

sociales, culturales y económicos desde la juventud modificarían varios factores de riesgo y 

fomentar un “estilo de vida saludable”. Esto incluye la promoción de hábitos alimentarios 

saludables, patrones de conducta personal y estilos de vida, así como la consideración de 

variables biológicas y factores ecoambientales. (28) 

2.4.1. Dieta cariogénica 

La salud bucodental está en gran medida determinada por la cantidad y frecuencia de 

sustancias cariogénicas presentes en la dieta. Entre estas sustancias se encuentran los 
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hidratos de carbono fácilmente fermentables, en particular los azúcares no lácteos, que 

actúan como sustrato para los procesos metabólicos de las bacterias cariosas. Estos procesos 

resultan en la producción de ácidos que provocan la desmineralización del esmalte dental. 

Los azúcares implicados incluyen sacarosa, glucosa y fructosa, los cuales se encuentran en 

grandes cantidades en diversos tipos de dulces, azúcar, miel, jarabes, bebidas azucaradas, y 

especialmente en bebidas carbonatadas y jugos de frutas.(29)  

La desmineralización del esmalte ocurre cuando el pH de la placa dental desciende a 

aproximadamente 5,5. Los productos ácidos, como los cítricos, las verduras fermentadas, el 

vinagre, los aderezos tipo vinagreta y las bebidas azucaradas, que contienen ácidos como el 

málico, cítrico, carbónico y fosfórico, contribuyen a reducir el pH en la boca, la mayoría de 

ellos tienen un valor de pH inferior a 4.Otro factor predisponente para el desarrollo de caries 

son los alimentos con una textura pegajosa o blanda. Los dulces tipo caramelo, las galletas 

saladas o las patatas fritas tienen un alto contenido de sacáridos y su textura es propicia para 

adherirse a la superficie del diente. Esta combinación crea las condiciones óptimas para el 

desarrollo de caries.(30)   

2.4.2. Dieta cariostática 

Este tipo de dieta hace referencia a aquellos alimentos que, por su composición química y 

efectos sobre el medio bucal, protegería eficazmente la dentición frente al desarrollo de 

procesos patológicos. Por ejemplo, las proteínas presentes en la leche de vaca reducen la 

adhesión de las bacterias cariogénicas a la hidroxiapatita, reduciendo así la capacidad de las 

bacterias para metabolizar los azúcares, lo que resulta en una disminución de placa dental. 

La lactosa se fermenta más lentamente que la sacarosa, lo que significa que el pH de la 

cavidad bucal no desciende a valores críticos.(31)  

Asimismo, el calcio y el fosfato presentes en la leche contribuyen a la remineralización 

dental al saturar el esmalte y la saliva con estos iones minerales. Un grupo particularmente 

relevante de productos lácteos son los quesos duros, como el parmesano. Su consumo genera 

la formación de un complejo fosfeptéptidocaseína con fosfato de calcio, que proporciona un 

reservorio de iones de calcio para la mineralización del esmalte y actúa sobre la placa 

elevando el valor del pH. (32)  

Los alimentos ricos en arginina, como los frutos secos, la soja, el atún y algunas verduras, 

tienen propiedades que elevan rápidamente el pH en la cavidad bucal. La arginina en la saliva 

es descompuesta por las bacterias de la placa en compuestos alcalinos, lo que neutraliza los 
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ácidos responsables de la caries dental. Además, los cambios en el pH del ambiente bucal 

favorecen el aumento de los niveles de Streptococcus sanguinis y Streptococcus gordonii, 

bacterias que se asocian con la protección contra procesos patológicos.(32)  

Es fundamental consumir productos que contengan polifenoles, como las frutas y verduras 

crudas, siendo las manzanas una fuente destacada. Estos compuestos bioactivos inhiben la 

actividad de la glucotransferasa bacteriana y reducen la capacidad de adhesión de las 

bacterias, lo que limita el crecimiento de bacterias cariogénicas y la producción de ácidos 

orgánicos. Además, los polifenoles alteran la actividad de la amilasa salival, dificultando así 

el acceso de la microbiota oral a la glucosa.(33)  

Dentro de una dieta que promueve la salud dental, se resalta las grasas, las cuales, a más de 

tener posibles efectos adversos sobre las bacterias, actúan disminuyendo la contención de 

azúcares al revestir los dientes. Asimismo, ciertos alimentos estimulan la producción de 

saliva durante la masticación, lo que ayuda a neutralizar el pH ácido y favorece la 

remineralización del esmalte dental.(34)   

2.5. Grupos etarios 

La Asamblea General de las Naciones Unidas considera la autonomía de cada país para que, 

en función de los aspectos socioculturales y de sus propios contextos, defina el rango de 

edad de estos. 

 

2.5.1. Jóvenes 

La Ley Orgánica de las Juventudes (2023) define a los jóvenes en Ecuador como aquellos 

individuos que tienen entre 18 y 25 años. Esta definición reconoce las particularidades de la 

juventud y subraya la importancia de establecer mecanismos que faciliten el desarrollo de la 

identidad juvenil contemporánea, promoviendo y garantizando el pleno ejercicio de sus 

derechos. Cabe destacar que esta etapa puede abarcar otra categoría denominada como 

juventud extendida, adultez temprana o adultos jóvenes, misma que comprende edades de 

entre 26 a 35 años según la OMS.(35) (36) 

Abordar el tema de la juventud implica considerar una etapa del desarrollo en la que las 

personas están en un proceso de fortalecimiento de su identidad, asunción de nuevas 

responsabilidades, formación de una familia, búsqueda de independencia financiera y 

adaptación a cambios en los roles sociales que influyen en cómo se valoran sus opiniones y 
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expectativas. Este período también está marcado por la necesidad de adquirir experiencia 

para avanzar en sus carreras profesionales y laborales.(35)  

La Constitución de la República reconoce a las personas jóvenes como un sector táctico para 

el avance nacional. Garantiza el pleno ejercicio de sus derechos y establece la obligación de 

asegurar su acceso a la educación, salud, así como a la libertad de expresión y asociación. 

Asimismo, fomenta su inserción laboral bajo condiciones justas y dignas, priorizando la 

formación, el acceso al primer empleo y el fortalecimiento de sus capacidades 

emprendedoras.(37)  

 

2.5.2. Adultos 

En relación a la definición anterior, adultos netos o adultez intermedia se consideran a 

aquellas personas mayores de 36 y hasta los 64 años. Esta categoría es fundamental para 

entender el enfoque poblacional diferencial, dado que estos individuos desempeñan un papel 

crucial en la toma de decisiones en los distintos ámbitos de la acción pública y privada. Hay 

que tomar en cuenta que los adultos, a su vez pueden clasificarse como adultos mayores a 

partir de los 65 años de edad.(37) (36) 

A partir de esta edad, las personas incrementan su capacidad para practicar sus derechos y 

asumir responsabilidades firmar contratos y llevar a cabo otras acciones. Esta dimensión 

constituye una de las bases fundamentales para la intervención pública en los derechos 

culturales y el libre desarrollo de la personalidad. Se relaciona con los principios de 

diversidad, libertad, equidad e igualdad, autonomía, justicia social, dignidad humana, 

corresponsabilidad, universalidad, solidaridad e integralidad.(37) 

2.6. Nacionalidad indígena de la amazonía 

A pesar de la diversidad y complejidad de la población indígena en América del Sur, existen 

características comunes entre los distintos grupos étnicos. Estos incluyen similitudes en el 

conocimiento compartido, la autodeterminación, el sistema de creencias y el uso de recursos 

naturales. Estas características configuran la definición de indigeneidad en la región y tienen 

importantes implicaciones para la comprensión de la salud indígena. (38) 

Además, existen diferencias notables entre los grupos indígenas en relación con las 

persistentes desigualdades en salud, que están enraizadas en profundas disparidades sociales 

y violaciones de derechos humanos. Las comunidades indígenas a menudo enfrentan 
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elevados niveles de pobreza, desplazamientos forzados, conflictos armados, destrucción de 

sus estructuras sociopolíticas tradicionales, falta de acceso a servicios sociales básicos y 

discriminación estructural. Estas condiciones contribuyen a una vulnerabilidad particular de 

los pueblos indígenas frente a problemas de salud.(38) 

2.6.1. Zápara 

En la Región Amazónica de Ecuador residen diez grupos indígenas que tienen una relación 

especial con el bosque, basada en sus propias perspectivas culturales. Estos grupos se 

mantienen económicamente mediante actividades como la agricultura, la recolección, la caza 

y la pesca, aunque algunos también han ampliado sus fuentes de ingresos mediante la venta 

de productos agrícolas y forestales, así como la búsqueda de empleo remunerado. (39)  

La nacionalidad Zápara, conformada por cuatro comunidades que ocupan y protegen 

aproximadamente 375,000 hectáreas de la Amazonía que se extienden por Ecuador y Perú, 

fue reconocida en 2001 como Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad. Su visión 

del mundo se basa en el respeto por la sacralidad de todos los elementos naturales, tanto 

vivos como inanimados, con los cuales coexisten en el bosque. Actualmente, los Záparas 

están activamente comprometidos en la defensa y el reconocimiento de sus derechos 

territoriales y culturales. En Ecuador, la nacionalidad Zápara está oficialmente reconocida y 

representada por la Nacionalidad Zápara de Ecuador (NAZAE). (40)  

Anteriormente, el territorio Zápara abarcaba la mayor parte de la actual provincia de Pastaza. 

En la actualidad, la comunidad Zápara está conformada por alrededor de 500 personas, 

principalmente concentradas en Pastaza y repartidas en cuatro comunidades. La lengua 

Zápara, que pertenece a la familia lingüística Záparo, enfrenta un grave riesgo de 

desaparición, con muy pocos hablantes nativos restantes. Recientemente, se han 

implementado iniciativas para revitalizar la lengua, mediante programas educativos y de 

documentación lingüística.(41)  

Los Záparas han enfrentado históricamente desafíos significativos al adaptarse a la sociedad 

moderna. Sus tierras han experimentado reducciones considerables, y las áreas remanentes 

han sido gravemente afectadas por actividades como la deforestación, la extracción de 

petróleo y la expansión de asentamientos coloniales, entre otros problema.(41)  
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CAPÍTULO III.  

3. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo 

La presente investigación fue de tipo descriptivo, observacional de corte transversal, en la 

que se aplicó como técnicas, la observación y la realización de una encuesta, los cuales se 

basaron en la indagación de ciertos aspectos que afectan la salud bucal humana al momento 

de decidir que hábitos alimenticios elegir. 

3.2. Diseño 

No experimental, basado en un enfoque cuantitativo, se analizaron variables con criterios 

cuantitativos que fueron expresados numéricamente para el cumplimento de los objetivos 

planteados. 

3.3. Población 

La población estuvo constituida por aproximadamente 100 personas de nacionalidad Zápara, 

pertenecientes al proyecto-Programa de Salud Oral integral.  

3.4. Muestra 

El tipo de muestra fue de orden no probabilístico por conveniencia que se basaron en los 

criterios de selección, de esa manera se eligieron a las personas que participaron de la 

presente investigación. 

3.5. Criterios de selección 

• Pacientes mayores a 18 años pertenecientes a la nacionalidad Zápara, que estén 

dentro del proyecto “Programa de Salud Oral integral N° 40 - CIV-1-3-2023”. 

• Pacientes que acepten los acuerdos y firmen el consentimiento informado.  

• Pacientes sin problemas mentales y que acepten participar el tiempo que dura la 

investigación.  

• Hombres y mujeres pertenecientes a la nacionalidad Zápara. 

 

3.6. Entorno 

La presente investigación se realizó dentro de la nacionalidad Zápara en la parroquia Shell, 

Cantón Mera, Provincia de Pastaza. 
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3.7. Técnicas e instrumentos 

En la presente investigación se emplearon como técnicas la observación y la encuesta; 

mientras que, como instrumentos, la Historia clínica odontológica (formulario 033), y el 

cuestionario de hábitos alimenticios en salud oral, respectivamente. Mismas que sirvieron 

para recolectar datos, con el objetivo de establecer el nivel de caries, los niveles hábitos de 

alimentación y su relación en pacientes adultos de la comunidad Zápara. Se tomaron los 

datos de historias clínicas abiertas por parte del proyecto: Programa de Salud Oral integral 

aprobado con Resolución N° 40 - CIV-1-3-2023. 

La Historia clínica odontológica que se utilizó, fue diseñada en el año 2007 por la Comisión 

Ministerial de la Historia Clínica (MSP)(42), con apoyo técnico de OPS. Dentro de la Historia 

clínica se tomaron los datos del índice CPO-D, el cual se creó en 1935 por parte de Klein, 

Palmer y Knutson durante un estudio del estado dental y la necesidad de tratamiento en 

Maryland, EUA. Este índice valora el estado de salud bucal de dientes permanentes mediante 

el análisis de número de piezas perdidas, cariadas y obturadas, en el cual se establece: niveles 

de riesgo muy bajo (0,0 a 1,1), riesgo bajo (1,2 a 2,6), riesgo moderado (2,7 a 4,4), riesgo 

alto (4,5 a 6,5) y riesgo muy alto (6,6 o más).(43) 

Con respecto al cuestionario sobre Hábitos alimenticios en salud oral, éste fue realizado por 

Tenelanda(44), mismo que se aplicó a través de la plataforma Google Forms y contó con ítems 

en los que se pidió respuestas cerradas que identifiquen a través de 4 dimensiones los niveles 

de hábitos generales y perspectiva en relación a alimentos cariogénicos y cariostáticos. En 

este cuestionario y dentro de la primera dimensión (Datos sociodemográficos) se buscó 

información como: edad, nivel de instrucción y sexo. En la Segunda Dimensión (Hábitos 

generales y Perspectiva alimenticia) se evaluó como: Muy buenos hábitos generales y 

perspectiva alimenticia: 12-15.5 / Buenos hábitos generales y perspectiva alimenticia: 8 - 

11.5 / Hábitos regulares generales y perspectiva alimenticia: 4-7.5 /Hábitos malos generales 

y perspectiva alimenticia: 0-3.5.  

En la tercera dimensión (Alimentos Cariostáticos) se evaluó de la siguiente manera: Muy 

buenos hábitos con relación a consumo de alimentos cariostáticos: 17.5–23 / Buenos hábitos 

con relación a consumo de alimentos cariostáticos: 11.5–17 / Hábitos regulares con relación 

a consumo de alimentos cariostáticos: 5.5–11 / Hábitos malos con relación a consumo de 

alimentos cariostáticos: 0–5. Finalmente, en la última dimensión que tiene que ver con 

Alimentos Cariogénicos se evaluó como:   Muy buenos hábitos con relación al consumo de 

alimentos cariogénicos: 13.5–18 / Buenos hábitos con relación al consumo de alimentos 
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cariogénicos: 8.5–13 / Hábitos regulares con relación al consumo de alimentos cariogénicos: 

4.5-8 / Hábitos malos con relación al consumo de alimentos cariogénicos: 0–4.(44) 

3.8. Análisis estadístico 

Los resultados obtenidos en la investigación fueron analizados e interpretados a través de 

gráficos y tablas obtenidos mediante el programa estadístico SPSS V26. 

3.9. Intervenciones 

Para la realización de este apartado se realizó la toma de historias clínicas, formulario 033 y 

encuesta sobre hábitos alimenticios. 

Fase 1. Gestión Administrativa. 

La información recopilada estuvo dentro del Proyecto de salud oral integral aprobado con 

Resolución N° 40 - CIV-1-3-2023. 

Fase 2. Visita in situ- Levantamiento de información de campo 

La población de estudio se conformó a través de un muestreo no probabilístico por 

conveniencia teniendo en cuenta los criterios de selección, por lo que, se procedió a la toma 

de información, tanto del índice CPO-D (dentro del formulario 033) de forma manual, como 

de los hábitos alimenticios a través de la plataforma Google Forms. 

Fase 3. Organización de información. 

Una vez recopilada la información de ambos instrumentos, se procedió al ordenamiento de 

la misma, a través de un programa estadístico para su posterior interpretación. 

 

3.10. Operacionalización de las variables 

3.10.1. Variable Dependiente: Caries Dental 

Caracterización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

La Caries dental 

es una afección 

prevaleciente de 

carácter 

policausal, que 

genera 

desmineralización 

Índice de 

Caries dental 

CPOD 

• 0 a 1.1 

Muy Leve;  

• 1.2 a 2.6 

Leve; 

• 2.7 a 4.4 

Moderado; 

• 4.5 a 6.5 

Alto y 

Observación Historia 

Clínica 

Odontológica. 

Formulario 

033 
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de los tejidos 

dentales duros.(4) 
• 6.6 o más 

Muy alto 

 

 

3.10.2. Variable Independiente: Hábitos alimenticios en jóvenes y adultos. 

Caracterización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

Los hábitos 

alimenticios son 

prácticas 

dietéticas 

repetitivas que se 

establecen por un 

periodo de 

tiempo largo. (3) 

 

Hábitos 

alimenticios 

-Dimensión: Datos 

Sociodemográficos. 

-Dimensión: Hábitos generales y 

Perspectiva alimenticia. 

-Muy buenos hábitos generales y 

perspectiva alimenticia: 12 - 15.5 

-Buenos hábitos generales y 

perspectiva alimenticia: 8 - 11.5 

-Hábitos regulares generales y 

perspectiva alimenticia: 4 - 7.5 

-Hábitos malos generales y 

perspectiva alimenticia: 0 -3.5       

-Dimensión: Alimentos 

Cariostáticos.     

-Muy buenos hábitos con relación a 

consumo de alimentos cariostáticos: 

17.5 - 23 

-Buenos hábitos con relación a 
consumo de alimentos cariostáticos: 

11.5 - 17 

-Hábitos regulares con relación a 
consumo de alimentos cariostáticos: 

5.5 - 11 

-Hábitos malos con relación a 
consumo de alimentos cariostáticos: 

0 - 5              

Dimensión: Alimentos 

Cariogénicos. 

-Muy buenos hábitos con relación al 

consumo de alimentos cariogénicos: 

13.5 - 18    

Buenos hábitos con relación al 

consumo de alimentos cariogénicos: 

8.5 - 13 

Hábitos regulares con relación al 

consumo de alimentos cariogénicos: 

4.5 - 8   

Hábitos malos con relación al 

consumo de alimentos cariogénicos: 

0 - 4         

Encuesta Cuestionario 

sobre Hábitos 

Alimenticios 

en salud oral 
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CAPÍTULO IV.  

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Nivel de caries dental en pacientes jóvenes y adultos de la nacionalidad Zápara.  

Tabla 1. Aspectos sociodemográficos 

Nivel de Instrucción f % 

Sin instrucción 5 16,10% 

Primero 5 16,10% 

Secundario 15 48,40% 

Terciario 6 19,40% 

Sexo     

Masculino 11 35,50% 

Femenino 20 64,50% 

Grupos de edad     

Jóvenes (≤ 25 años) 12 38,70% 

Adultos Jóvenes (26 a 35 años) 7 22,60% 

Adultos (36 a 64 años) 11 35,50% 

Adultos Mayores (65 años en 

adelante) 1 3,20% 

 

Análisis: La tabla 1 muestra los aspectos sociodemográficos de pacientes de la nacionalidad 

Zápara. Encontrando en cuanto al nivel de instrucción, que predomina el nivel secundario 

(48,4%), seguido por el terciario (19,4%), mientras que los niveles sin instrucción y primario 

representan cada uno el 16,1%. La distribución por sexo indica una mayor presencia 

femenina (64,5%) frente a la masculina (35,5%). Respecto a los grupos de edad, se observa 

una concentración en los rangos de menores de 25 años (38,7%) y de 36 a 64 años (35,5%), 

seguidos por el grupo de 26 a 35 años (22,6%), con una menor representación de adultos 

mayores de 66 años (3,2%). 

Tabla 2. Distribución del CPOD por categorías (Referencia de CPO) 

Clasificación Rango CPOD Número de personas 

Muy Bajo 0 - 1.1 0 

Bajo 1.2 - 2.6 1 

Moderado 2.7 - 4.4 2 

Alto 4.5 - 6.5 5 

Muy Alto 6.6 y más 23 
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Gráfico 1. Niveles de caries 

 

Análisis: El análisis de los niveles de caries en la población Zápara muestra una situación 

crítica de salud dental, con el 74.19% de los individuos en la categoría "Muy Alto" (23 

personas) y el 16.13% en "Alto" (5 personas). Solo el 9.68% presenta niveles "Moderado" 

(6.45%) o "Bajo" (3.23%). Esta alarmante distribución implica que el 90.32% de la 

población tiene niveles altos o muy altos de caries. El índice CPOD promedio es de 10.48, 

lo que también se clasifica como "Muy Alto" (≥ 6.6), indicando que, en promedio, cada 

persona presenta más de 10 dientes cariados, perdidos o restaurados. Esto refuerza la 

conclusión de que hay un problema dental generalizado en esta comunidad. 

Tabla 3. Niveles de caries por sexo 

 Masculino Femenino 

Nivel de Caries f % f % 

Bajo 0 0.00% 1 5.00% 

Moderado 1 9.10% 1 5.00% 

Alto 1 9.10% 4 20.00% 

Muy Alto 9 81.80% 14 70.00% 

 

  

3,23%
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Gráfico 2. Nivel de caries por sexo 

 

Análisis: El análisis de la tabla sobre los niveles de caries por sexo en la población Zápara 

revela una situación alarmante de salud dental en ambos grupos. Tanto en hombres como en 

mujeres, el nivel "Muy Alto" de caries es predominante, afectando al 81.80% de los hombres 

y al 70.00% de las mujeres. Los hombres muestran una concentración más pronunciada en 

los niveles más severos, sin casos en el nivel "Bajo", mientras que las mujeres presentan una 

distribución ligeramente más variada, siendo el único grupo con representación en todas las 

categorías, incluyendo un 5.00% en el nivel "Bajo". El nivel "Alto" es más frecuente en 

mujeres (20.00%) que en hombres (9.10%). 

Tabla 4. Nivel de caries por grupos de edad 

 Grupos de edad 

 

Jóvenes (≤ 

25 años) 

Adultos Jóvenes 

(26 a 35 años) 

Adultos (36 

a 64 años) 

Adultos Mayores (65 

años en adelante) 

Nivel Caries 

Individual f % f % f % f % 

Muy Bajo 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

Bajo 1 8,30% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

Moderado 2 16,70% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

Alto 3 25,00% 2 28,60% 0 0,00% 0 0,00% 

Muy Alto 6 50,00% 5 71,40% 11 100,00% 1 100,00% 

0,00%

9,10% 9,10%

81,80%

5,00% 5,00%

20,00%

70,00%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

Bajo Moderado Alto Muy Alto

Masculino Femenino
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Gráfico 3. Nivel de caries por grupos de edad  

 

Análisis: El análisis de los niveles de caries por grupos de edad en la población muestra una 

mayor severidad de caries conforme aumenta la edad. En el grupo menor o igual a 25 años, 

aunque el 50.00% presenta un nivel "Muy Alto" de caries, es el único grupo con diversidad 

en los niveles, incluyendo casos "Bajo" (8.30%), "Moderado" (16.70%) y "Alto" (25.00%). 

El grupo de 26 a 35 años muestra una concentración aún mayor en niveles severos, con 

71.40% en "Muy Alto" y 28.60% en "Alto". Notablemente, en los grupos de 36 a 65 años y 

de 66 años en adelante, el 100% de los individuos presentan un nivel "Muy Alto" de caries. 

Esta distribución sugiere un deterioro progresivo de la salud dental con la edad, alcanzando 

niveles críticos en los grupos de mayor edad. 

 

 

0,00%

8,30%

16,70%

25,00%

50,00%

0,00%

0,00%

0,00%

28,60%

71,40%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

100,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

100,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

Muy Bajo

Bajo

Moderado

Alto

Muy Alto

Adultos Mayores (65 años en adelante) Adultos (36 a 64 años)

Adultos Jóvenes (26 a 35 años) Jóvenes (≤ 25 años)



 

35 

Tabla 5. Nivel de caries por nivel de instrucción 

 Nivel de instrucción 

 Sin instrucción Primario Secundario Terciario 

Nivel Caries Individual f % f % f % f % 

Muy Bajo 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 

Bajo 0 0.00% 1 20.00% 0 0.00% 0 0.00% 

Moderado 0 0.00% 0 0.00% 2 13.30% 0 0.00% 

Alto 1 20.00% 1 20.00% 2 13.30% 1 16.70% 

Muy Alto 4 80.00% 3 60.00% 11 73.30% 5 83.30% 

Gráfico 4. Nivel de caries por nivel de instrucción 

 

Análisis: El análisis de la tabla sobre el nivel de caries por nivel de instrucción en la 

población Zápara revela patrones complejos de salud dental. En todos los niveles de 

instrucción, la categoría "Muy Alto" de caries es predominante, aunque con variaciones 

notables. El grupo sin instrucción muestra un 80% en nivel "Muy Alto" y 20% en "Alto". En 

el nivel primario, se observa una distribución más variada: 60% "Muy Alto", 20% "Alto" y 

es el único grupo con casos en nivel "Bajo" (20%). El nivel secundario presenta un 73.30% 

en "Muy Alto", 13.30% en "Alto" y 13.30% en "Moderado". El nivel terciario muestra la 

mayor concentración en "Muy Alto" con 83.30%, seguido por 16.70% en "Alto". 

Curiosamente, no se observan casos de nivel "Muy Bajo" en ningún grupo. Esta distribución 

sugiere que, aunque la educación formal podría tener alguna influencia en la salud dental, 
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otros factores también juegan un papel significativo, dado que todos los niveles de 

instrucción muestran altos porcentajes de caries severas. 

4.2. Hábitos alimenticios en pacientes jóvenes y adultos.  

Tabla 6. Hábitos alimenticios por secciones 

1era Sección de Niveles Hábitos Generales y Perspectiva 

alimentaria f % 

Muy buenos hábitos generales y perspectiva alimenticia 19 61,3% 

Buenos hábitos generales y perspectiva alimenticia 3 9,7% 

Hábitos regulares generales y perspectiva alimenticia 0 0,0% 

Hábitos malos generales y perspectiva alimenticia 9 29,0% 

2da Sección Nivel Hábitos Cariostáticos 

Muy buenos hábitos con relación a consumo de alimentos 

cariostáticos 1 3,2% 

Buenos hábitos con relación a consumo de alimentos cariostáticos 13 41,9% 

Hábitos regulares con relación a consumo de alimentos cariostáticos 16 51.7% 

Hábitos malos con relación a consumo de alimentos cariostáticos 1 3,2% 

3era Sección Nivel Hábitos Cariogénicos 

Muy buenos hábitos con relación al consumo de alimentos 

cariogénicos 21 67,7% 

Buenos hábitos con relación al consumo de alimentos cariogénicos 10 32,3% 

Hábitos regulares con relación al consumo de alimentos 

cariogénicos 0 0,0% 

Hábitos malos con relación al consumo de alimentos cariogénicos 0 0,0% 

Análisis: La tabla muestra que una mayoría sustancial de los participantes (61.3%) presenta 

muy buenos hábitos alimenticios y una perspectiva alimentaria adecuada, un 29% manifiesta 

prácticas alimentarias deficientes. En relación con los hábitos cariostáticos, el 51.7% de los 

encuestados mantiene un consumo regular de alimentos que previenen la caries dental. En 

contraste, los hábitos relacionados con el consumo de alimentos cariogénicos, que favorecen 

la aparición de caries, están bien controlados, con un 67.7% de los participantes que presenta 

muy buenos hábitos. 

Tabla 7. Hábitos alimentarios generales y perspectiva alimentaria por grupos de edad 

 Grupos de edad 

Hábitos alimentarios 

Jóvenes 

(<= 25) 

Adultos 

Jóvenes  

(26 - 35) 

Adultos  

(36 - 64) 

Adultos Mayores 

(65+) 

1era Sección de Niveles 

de Hábitos 

Alimentarios Generales 

y Perspectiva 

alimentaria f % f % f % f % 
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Muy buenos hábitos 

generales y perspectiva 

alimenticia 6 50,0% 5 71,4% 8 72,7% 0 0,0% 

Buenos hábitos generales 

y perspectiva alimenticia 2 16,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 

Hábitos regulares 

generales y perspectiva 

alimenticia 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Hábitos malos generales 

y perspectiva alimenticia 4 33,3% 2 28,6% 3 27,3% 0 0,0% 

Análisis:  En los adultos jóvenes de 26-35 años, el 71.4% reporta muy buenos hábitos 

alimentarios, mientras que en el grupo de ≤ 25 años esta cifra es del 50%. No obstante, el 

33.3% de los jóvenes ≤ 25 años muestra malos hábitos alimenticios. En los adultos de 36-64 

años, el 72.7% tiene muy buenos hábitos, pero el 27.3% mantiene malos hábitos. En los 

mayores de 65 años, no se reportan muy buenos hábitos, aunque el único participante tiene 

buenos hábitos generales. 

Tabla 8.  Hábitos alimentarios cariostáticos por grupos de edad. 

 Grupos de edad 

Hábitos alimentarios 

Jóvenes  

(<= 25) 

Adultos Jóvenes 

(26 - 35) 

Adultos (36 - 

64) 

Adultos Mayores 

(65+) 

2da Sección Nivel de 

Hábitos Alimentarios 

Cariostáticos f % f % f % f % 

Muy buenos hábitos con 

relación a consumo de 

alimentos cariostáticos 0 0,0% 0 0,0% 1 9,1% 0 0,0% 

Buenos hábitos con relación 

a consumo de alimentos 

cariostáticos 7 58,3% 4 57,1% 2 18,2% 0 0,0% 

Hábitos regulares con 

relación a consumo de 

alimentos cariostáticos 5 41,7% 3 42,9% 7 63,6% 1 100,0% 

Hábitos malos con relación a 

consumo de alimentos 

cariostáticos 0 0,0% 0 0,0% 1 9,1% 0 0,0% 

Análisis: En cuanto al consumo de alimentos cariostáticos, los jóvenes muestran un mayor 

porcentaje de buenos hábitos (58.3% en ≤ 25 años y 57.1% en 26-35 años), lo que refleja 

una tendencia positiva hacia la prevención de caries. Sin embargo, una proporción 

significativa aún mantiene hábitos regulares (41.7% y 42.9% respectivamente). En los 

adultos de 36-64 años, solo el 18.2% tiene buenos hábitos, mientras que el 63.6% presenta 

hábitos regulares. En los mayores de 65 años, todos mantienen hábitos regulares, indicando 

una menor atención a los alimentos cariostáticos en esta etapa de la vida. 
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Tabla 9.  Hábitos alimentarios cariogénicos por grupos de edad. 

 Grupos de edad 

Hábitos alimentarios 

Jóvenes  

(<= 25) 

Adultos 

Jóvenes  

(26 - 35) 

Adultos  

(36 - 64) 

Adultos Mayores 

(65+) 

3era Sección Nivel de Hábitos 

Alimentarios Cariogénicos f % f % f % f % 

Muy buenos hábitos con 

relación al consumo de 

alimentos cariogénicos 6 50,0% 6 85,7% 9 81,8% 0 0,0% 

Buenos hábitos con relación al 

consumo de alimentos 

cariogénicos 6 50,0% 1 14,3% 2 18,2% 1 100,0% 

Hábitos regulares con relación 

al consumo de alimentos 

cariogénicos 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Hábitos malos con relación al 

consumo de alimentos 

cariogénicos 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Análisis: Los jóvenes tienen un buen control sobre el consumo de alimentos cariogénicos, 

con el 50% de los participantes de ≤ 25 años reportando buenos hábitos y el otro 50% con 

muy buenos hábitos, mientras que el grupo de 26-35 años presenta un 85.7% de muy buenos 

hábitos, lo que podría indicar una falta de acceso a alimentos que promueven la caries. En 

contraste, los adultos también muestran muy buenos hábitos en esta área, con el 81.8% del 

grupo de 36-64 años. Sin embargo, los mayores de 65 años, aunque no presentan muy buenos 

hábitos, tienen un 100% de buenos hábitos, lo que indica un buen control sobre este aspecto 

a pesar de la edad. 

4.3. Relación los hábitos alimenticios con el nivel de caries dental en los pacientes 

Záparas. 

Tabla 10. Correlaciones entre los hábitos alimenticios y el nivel de caries 

    Caries 

1era Sección Hábitos 

Generales y Perspectiva 

alimentaria 

2da Sección Hábitos 

Cariostáticos 

3era Sección 

Hábitos 

Cariogénicos 

Caries 

  

Correlación 

de Pearson 1 -0.042 -0.051 0.006 

Sig. (bilateral) 0.822 0.787 0.973 

N 31 31 31 31 

1era Sección 

Hábitos 

Generales y 

Perspectiva 

alimentaria 

  

Correlación 

de Pearson -0.042 1 .407 0.138 

Sig. 

(bilateral) 0.822  0.025* 0.46 

N 31 31 31 31 

2da Sección 

Hábitos 

Cariostáticos 

  

Correlación 

de Pearson -0.051 .407 1 -0.013 

Sig. 

(bilateral) 0.787 0.025*  0.945 

N 31 31 31 31 
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3era Sección 

Hábitos 

Cariogénicos 

  

Correlación 

de Pearson 0.006 0.138 -0.013 1 

Sig. 

(bilateral) 0.973 0.46 0.945  

N 31 31 31 31 

*nivel de significancia menor a 0.05 

Análisis: El análisis de la correlación entre la prevalencia de caries y los diferentes hábitos 

alimentarios muestra que no existe una relación significativa entre las caries y los hábitos 

generales, cariostáticos o cariogénicos. La correlación entre las caries y los hábitos generales 

y perspectiva alimentaria es baja y negativa (r = -0.042), lo que indica una ausencia de 

asociación significativa. El valor de significancia (p = 0.822) respalda este resultado, 

sugiriendo que los hábitos alimentarios generales no parecen influir de manera notable en la 

presencia de caries en esta muestra. 

En cuanto a los hábitos cariostáticos (consumo de alimentos que ayudan a prevenir la caries), 

la correlación con las caries es igualmente baja y negativa (r = -0.051), lo que refuerza la 

idea de que los hábitos de consumo de este tipo de alimentos no tienen una relación clara 

con la prevalencia de caries. El alto valor de significancia (p = 0.787) confirma que esta 

correlación no es estadísticamente significativa. 

Por otro lado, la correlación entre las caries y los hábitos cariogénicos (consumo de 

alimentos que promueven la caries) es casi inexistente (r = 0.006). Esta correlación mínima 

sugiere que, al menos en esta muestra, los hábitos de consumo de alimentos cariogénicos no 

están relacionados con la presencia de caries. El valor de significancia (p = 0.973) es 

extremadamente alto, lo que indica que no hay una relación estadísticamente relevante. 

Es interesante destacar la correlación positiva moderada y significativa entre los hábitos 

generales y los hábitos cariostáticos (r = 0.407, p = 0.025). Este resultado sugiere que las 

personas con mejores hábitos alimentarios generales también tienden a consumir más 

alimentos cariostáticos, lo que podría indicar una mayor conciencia sobre prácticas 

alimentarias saludables. Sin embargo, no se encontró una relación significativa entre los 

hábitos generales y los hábitos cariogénicos (r = 0.138, p = 0.46), ni entre los hábitos 

cariostáticos y los cariogénicos (r = -0.013, p = 0.945), lo que sugiere que estos 

comportamientos no están directamente relacionados entre sí. 
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4.4. Discusión  

Respondiendo al objetivo 1 “Determinar el nivel de caries dental en pacientes jóvenes y 

adultos de la nacionalidad Zápara”. El estudio encontró que el 74.19% de la población 

Zápara presenta un nivel "Muy Alto" de caries, con un CPO-D promedio de 10.48. Estos 

datos son muy similares a los obtenidos por Hermes et al (45), quien determinó un CPO-D 

promedio de 14.45 en una población indígena brasileña (Kaingang). Algo similar ocurre con 

los resultados del trabajo de investigación realizado por Pacheco et al (46), en donde establece 

que adultos mayores indígenas (Cañari) de la parroquia Chiquintad, en Ecuador, poseen un 

índice promedio de 13.8. Un tercer estudio similar se llevó a cabo en jóvenes adultos 

aborígenes australianos pertenecientes al informe Aboriginal Birth Cort, quienes presentaron 

un alto nivel de índice de caries comunitaria con un promedio de 4.84 (47). Esta coincidencia 

sustancial podría atribuirse a diversos factores específicos indígenas, como el acceso 

limitado a servicios de salud dental, particularidades en su dieta tradicional, prácticas de 

higiene oral, o incluso factores ambientales. Además, es posible que existan barreras 

culturales o lingüísticas que dificulten la educación en salud bucal o el acceso a tratamientos 

preventivos(48)(49). Sin embargo, hay 2 estudios que mostraron resultados opuestos con 

relación a los presentados anteriormente. En este sentido, Jayashanta et al. (50) mostraron un 

índice de caries comunitaria de 0.98 (bajo) en su población de indígenas (Veda) en Sri Lanka, 

país ubicado al sur de Asia. El segundo realizado por Singh et al (51), evidenció que el índice 

de caries comunitaria fue moderado (3.18) en jóvenes y adultos indígenas (Dalit y Janajati) 

pertenecientes a una población del área de Foklyan, Dharan, en Nepal, país perteneciente a 

Asia Sur. Así mismo, en esta tesis se observó un aumento marcado en la severidad de las 

caries con la edad, con el 100% de los individuos de 36 años en adelante presentando niveles 

"Muy Altos" de caries. Este patrón es consistente con lo observado por  Payalkahar et al (52), 

quienes reportaron que la puntuación media del índice CPOD y la gravedad de la caries 

aumentaron en mayores rangos de edad de los participantes, sobre todo a partir de los 55 

años, que oscilaron entre 18 a 80 años, tras un análisis en poblaciones rurales (Quisqueyanos) 

de la provincia María Trinidad Sanches, Republica Dominicana. En la misma línea, Bongo 

et al (53), indican que la prevalencia de caries dentales varía según la edad entre los adultos 

indígenas (Sámi) en Noruega, al norte de Europa, en donde adultos más jóvenes, entre 18 y 

34 años, presentan una menor cantidad de dientes dañados en comparación con los adultos 

de edad media y adultos mayores. No obstante, en un informe desarrollado por Korb(54), 

muestra que el Servicio de Salud Indígena en las poblaciones adultas nativas americanas y 
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de Alaska, la caries no tratada disminuyó conforme aumentaba la edad. Aunque estos grupos 

siguen siendo más propensos a tener caries en comparación con la población general de 

EE.UU, la proporción de adultos mayores de 55 años con caries no tratadas ha bajado del 

62% al 26%. 

Respondiendo al objetivo 2 “Identificar el nivel de los hábitos alimenticios en pacientes 

jóvenes y adultos Záparas”. A pesar de los altos niveles de caries, más de la mitad de los 

participantes reportó tener muy buenos hábitos alimenticios generales y de perspectiva 

alimentaria, hábitos alimenticios cariostáticos regulares y hábitos cariogénicos muy buenos. 

Y de entre estos datos, el grupo de jóvenes destaca ya que la mitad de sus integrantes posee 

muy buenos hábitos alimentarios, mientras que los adultos mayores poseen hábitos de entre 

buenos y regulares. Estos resultados obtenidos en una comunidad urbana en Shell-Pastaza-

Ecuador son consecuentes con el reporte dado por Shafiee et al (55), el cual reporta que los 

pueblos indígenas urbanos(Cree, Dakota, Dene, Lakota y Métis) de Saskatoon, Regina y 

Prince Albert, Canadá, destacan por  niveles buenos de hábitos alimenticios en su población 

adulta, dando preferencia por alimentos ricos en nutrientes, naturales y mínimamente 

procesados, con un énfasis significativo en la incorporación de alimentos indígenas 

tradicionales en las dietas. En el mismo sentido, la información presentada por Goettke y 

Reynolds (56),mostró que, en un comunidad indígena (Cree) de Nemaska Canadá, sostienen 

buenos hábitos alimenticios y valoran los alimentos y las prácticas tradicionales como 

elementos fundamentales de su patrimonio cultural. Esto contrasta marcadamente con los 

hallazgos de Keshavarz et al (57), el cual indica que en 2004 los patrones dietéticos de 

poblaciones indígenas adultas (Inuit y de las Primeras Naciones), de 41 años en promedio, a 

las afueras de las reservas de Canadá fueron mixtas y poco saludables, mientras que en 2015 

los patrones dietéticos dominantes fueron No saludables, con una dieta de baja calidad, todo 

esto analizado mediante el Índice de Alimentos Ricos en Nutrientes. De igual manera entre 

las investigaciones opuestas a este estudio, se pueden mencionar la desarrollada por Setiono 

et al (58), quienes indican que, de seis comunidades nativas americanas del medio oeste y 

suroeste de Estados Unidos, el 81.1% tuvo variación en sus elecciones dietéticas, siendo en 

su mayoría cariogénicas. Tradicionalmente, las dietas se obtenían a través de la agricultura, 

la caza y la recolección. Sin embargo, en estas poblaciones han cambiado drásticamente, y 

actualmente son altas en grasas saturadas y trans y carbohidratos simples, y bajas en fibra, 

frutas y verduras. El cambio en la dieta se ha atribuido en parte a un mayor acceso y venta 

de alimentos procesados. 
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Respondiendo al objetivo 3 “Relacionar los hábitos alimenticios con el nivel de caries dental 

en los pacientes Záparas”. El análisis de correlación no mostró una relación significativa 

entre los hábitos alimenticios (generales, cariostáticos o cariogénicos) y los niveles de caries, 

es decir, que, a pesar de tener altos niveles de caries, los hábitos alimenticios fueron buenos. 

En este sentido, la información presentada por Javed et al (59), mostró coincidencias en que, 

la población nativa (Punjabi y Sindhi) en Islamabad Pakistán-Asia , no mostró relación entre 

los hábitos alimenticios y los altos niveles de caries (valor de p=0.67) demostrando que 

factores como el tabaquismo tuvo mayor repercusión. Algo similar ocurre con los resultados 

del trabajo realizado por Kavhita et al (60), en donde se destaca que ni el tipo de dieta ni los 

hábitos de la misma tienen correlación con el desarrollo de lesiones cariosas (valor de 

p=0.218) en un estudio realizado en una población (Kerala) al sur de la India. Aun así, 

existen resultados opuestos a los datos obtenidos en la presente tesis, por ejemplo, 

Mohammed (61), indica que, en una comunidad (Amman) en Jordania-Asia Occidental, la 

mayor parte de la misma, estuvo dentro de la clasificación de muy alto nivel de caries, 

estando relacionado con mayor consumo de alimentos de tipo cariogénico y por ende malos 

hábitos en esta categoría, (valor de p<0.001); esto debido a la constante introducción de 

alimentación inadecuada procesada. De igual manera, difiere de los resultados de Dickson 

(62), el cual observó que los malos hábitos de ingesta de alimentos de tipo cariogénico, 

practicados por adultos de la comunidad (Mbeya) en Tanzania, se asoció significativamente 

a más cantidad de caries (valor de p=0.017). La falta de correlación en esta tesis es 

particularmente intrigante y podría indicar que otros factores, como la higiene oral, el acceso 

a atención dental o factores genéticos, podrían tener un papel más prominente en la población 

Zápara. Esta discrepancia con la literatura establecida subraya la complejidad de la etiología 

de la caries en esta población específica y sugiere la necesidad de un enfoque más específico 

en la comprensión de la salud dental en comunidades indígenas.  

Cabe destacar que el presente trabajo de investigación mostró una correlación significativa 

entre los hábitos generales-de perspectiva alimentaria y los hábitos cariostáticos (valor de 

p=0.025), lo que sugiere que las personas de la comunidad Zápara practican 

mayoritariamente conductas que prevención y conciencia alimentaria, lo cual influye en su 

percepción y costumbre general. En este sentido Kesa et al(63), muestran que las personas del 

estudio, realizado en Guateng Sudáfrica, consumen más alimentos cariostáticos indígenas 

que otros grupos, y hay una relación significativa entre el consumo de estos alimentos y las 

percepciones sobre su valor nutritivo y beneficios para la salud (p < 0.05). 
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CAPÍTULO V. 

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

La población Zápara presenta niveles muy altos de caries dental, con un CPO-D promedio 

de 10.48, lo que indica una situación crítica de salud bucal. La severidad de las caries 

aumenta significativamente con la edad, siendo particularmente grave en individuos mayores 

de 36 años.  

Los hábitos alimenticios reportados por la población Zápara es bastante buena tanto para 

hábitos alimentarios generales, cariostáticos y cariogénicos. En relación a los primeros, la 

mitad del grupo de jóvenes y la mayoría de adultos jóvenes y adultos presentaron muy 

buenos hábitos, mientras que solamente el grupo de adultos mayores cayó dentro de la 

clasificación de buenos hábitos. Por otro lado, en relación a los hábitos cariostáticos, jóvenes 

y adultos jóvenes presentaron buenos hábitos en más de la mitad de sus integrantes, mientras 

que los grupos de adultos y adultos mayores fue mayoritariamente de tipo regular. 

Finalmente, con respecto a los hábitos alimenticios de tipo cariogénico la mitad de los 

jóvenes presentaron muy buenos hábitos, y dentro de esta misma categoría se ubicaron 

adultos jóvenes y adultos con la mayor parte de sus integrantes, sin embargo, el grupo de 

adultos mayores tuvo solamente hábitos buenos.  

Se determinó mediante el coeficiente de correlación de Pearson, que no existe una asociación 

significativa entre los hábitos alimenticios reportados y los niveles de caries analizados; sin 

embargo, hubo una correlación positiva moderada entre los hábitos alimentarios generales-

perspectiva alimentaria y hábitos alimentarios cariostáticos. 
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5.2. Recomendaciones 

Implementar programas de salud dental específicos para la población Zápara, enfocados en 

prevención y tratamiento, considerando su contexto cultural y socioeconómico. Estos 

programas deberían ser diseñados en colaboración con líderes comunitarios y expertos en 

salud indígena para asegurar su aceptabilidad y efectividad. Se debería considerar la 

incorporación de prácticas tradicionales de cuidado bucal, si existen, junto con métodos 

modernos de prevención y tratamiento.  

Desarrollar programas de educación en salud oral adaptados culturalmente, que aborden la 

percepción de hábitos saludables y la realidad de la salud dental. Estos programas deberían 

ser impartidos en el idioma local, utilizando métodos de comunicación culturalmente 

apropiados, y deberían involucrar a miembros de la comunidad como educadores de salud. 

Se debería enfatizar la importancia de la higiene oral diaria y la relación entre la salud bucal 

y la salud general. 

Realizar investigaciones adicionales para identificar los factores específicos que contribuyen 

a los altos niveles de caries en esta población, incluyendo estudios sobre higiene oral, acceso 

a servicios de salud y factores genéticos. Estas investigaciones deberían utilizar métodos 

mixtos, combinando enfoques cuantitativos y cualitativos, para capturar la complejidad de 

los determinantes de la salud bucal en la comunidad Zápara. Se debería prestar especial 

atención a los factores culturales y ambientales que podrían estar influyendo en la salud 

dental. 
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ANEXOS  

Anexo 1. Firma del proyecto N° 40 - CIV-1-3-2023 
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Anexo 2. Historia clínica, Formulario 033 y Consentimiento Informado para la población 

Zápara 
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Anexo 3. Cuestionario de Hábitos Alimenticios GD (Good Diet) 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE ODONTOLOGÌA  

CUESTIONARIO SOBRE HÁBITOS ALIMENTICIOS 

INDICACIONES GENERALES 

Este cuestionario se deberá aplicar a personas mayores de 18 años. 

No aplicar la encuesta a personas con vulnerabilidad/discapacitados. 

La duración de aplicación del cuestionario es de 25 a 30 min aproximadamente. 

El encuestador estará atento a cualquier inquietud que tengan las personas que llenarán este 

cuestionario. 

DIMENSIÒN: DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Coloque una (X) en la información según corresponda 

 

1. Sexo:  Hombre (  )   Mujer (  )   

2. Nivel de Educación:  Primario (  ) Secundario (   ) Terciario (   ) 

3. Edad: ________________ 

 

Encierre en un círculo el literal que usted considere el adecuado 

Ejemplo: ¿Piensas que lleva a cabo una alimentación saludable? 

 

a) Si 

b) A veces 

c) No 

 

DIMENSIÓN: HÁBITOS GENERALES Y PERSPECTIVA ALIMENTICIA 

4. ¿Piensa que se alimenta saludablemente? 

 

a) Si 

b) A veces 

c) No 
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5. Ingiere entre 3 y 5 comidas al día (incluyendo: desayuno, almuerzo, merienda) 

 

a) Si 

b) A veces 

c) No  

 

 

6. ¿Cuántos días a la semana desayuna? 

 

a) Todos los días 

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca 

 

7. ¿Cuántos días a la semana almuerza? 

 

a) Todos los días  

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca 

 

8. ¿Cuántos días a la semana merienda? 

 

a) Todos los días  

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca 

 

9. ¿Tiene el hábito de comer comida saludable entre horas? (yogurt, frutas, frutos 

secos) 

 

a) Si 

b) A veces 

c) No 

 

10. ¿Considera que es fundamental el consumo de lácteos en nuestra alimentación 

diaria? (Leche descremada, Yogurt con bajo contenido de azúcar, Queso) 

 

a) Muy necesario 

b) Nada necesario 

c) No sabe 
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11. ¿Considera que las frutas, verduras, granos son alimentos fundamentales para 

mantener una dieta balanceada?  

 

a) Muy necesario 

b) Nada necesario 

c) No sabe 

 

12. ¿Considera que la comida chatarra (hamburguesas, papas fritas, hot dogs) 

podrían generar un problema tanto en nuestro organismo y en nuestra salud 

bucal? 

 

a) Si 

b) No 

 

13. ¿Considera que para mantener una buena salud bucal es necesario el aseo bucal 

y una buena nutrición? 

 

a) Muy necesario 

b) Nada necesario 

c) No sabe 

 

14. Considera que los alimentos que se comercializan en su comunidad son:  

 

a) Nutritivos  

b) Nada nutritivos 

c) No sabe 

 

15. ¿Considera que en su comunidad se deben facilitar la venta de alimentos que 

promuevan la salud bucal, es decir, yogures, frutos rojos, galletas integrales, en 

lugar de preferir alimentos fritos o procesados? 

 

a) Si 

b) No 

 

16. ¿Se cepilla los dientes antes de acostarse a dormir? 

 

a) Si 

b) No 

 

17. ¿Cuántas veces al día se cepilla los dientes? 

 



 

57 

a) 3 veces al día 

b) 2 veces al día 

c) 1 ves al día  

d) Nunca 

 

18. ¿Con qué frecuencia usa hilo dental al día después de cada comida? 

 

a) Siempre después de cada comida 

b) A veces 

c) Nunca 

 

DIMENSION: ALIMENTOS CARIOSTÁTICOS 

19. ¿Cuántos días a la semana consume frutos rojos como arándanos, frutilla, mora, 

ciruelas? 

 

a) Todos los días  

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca 

 

20. ¿Cómo acostumbra a consumir las frutas? 

 

a)  Enteras 

b) Zumo 

 

21. ¿Cuántos días a la semana consume verduras en sus comidas? (cebolla, ajo, 

espinaca, coliflor, zanahoria, tomate, apio, remolacha, lechuga) 

 

a) Todos los días  

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca 

 

22. ¿Cuántos días a la semana consume papa cocinada en el transcurso de la 

semana? 

 

a) Todos los días  

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca  
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23. ¿Cuántos días a la semana consume lácteos en el desayuno? (Leche, Yogurt, 

Queso) 

 

a) Todos los días  

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca 

 

24. ¿Cuántos días a la semana consume carne de res? 

 

a) Todos los días  

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca  

 

25. ¿De qué manera consume la carne de res?  

  

a) Asada o al vapor 

b) Estofada  

c) Frita o apanada 

d) No consumo este tipo de carne                

 

26. ¿Cuántos días a la semana consume carne de cerdo? 

 

a) Todos los días  

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca  

 

27. ¿De qué manera consume la carne de cerdo?  

  

a) Asada o al vapor 

b) Estofada  

c) Frita o apanada 

d) No consumo este tipo de carne                

 

28. ¿Cuántos días a la semana consume pollo? 

 

a) Todos los días  

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca  
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29. ¿De qué manera consume la carne de pollo?  

  

a) Asada o al vapor 

b) Estofada  

c) Frita o apanada 

d) No consumo este tipo de carne  

               

30. ¿Cuántos días a la semana consume pescado?  

 

a) Todos los días  

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca  

 

31. ¿De qué manera consume pescado? 

 

a) Asada o al vapor 

b) Estofada  

c) Frita o apanada 

d) No consumo este tipo de carne                

 

32. ¿Cuántos días a la semana consume huevo? 

 

a) Todos los días  

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces a la semana 

d) Nunca 

 

33. ¿Cuántos días a la semana consume frutos secos? (nueces, almendras, maní, 

etc.) 

 

a) Todos los días  

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces a la semana 

d) Nunca 

 

34. ¿Cuántos vasos de agua bebe durante el día? 

 

a) 6 u 8 vasos de agua al día  

b) 3 o 5 vasos de agua al día 

c) 1 o 2 vasos de agua al día  

d) Nunca 
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DIMENSIÓN: ALIMENTOS CARIOGÉNICOS 

35. ¿Cuántos días a la semana consume cereales azucarados en el desayuno? 

(Zucaritas, Froot Loops, Trix, Chocapic, etc) 

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 

 

36. ¿Cuántos días a la semana consume frutas como son las uvas, pasas, ciruelas 

pasas? 

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 

 

37. ¿Cuántos días a la semana consume frutas ácidas con sal? (¿mango, maracuyá, 

ovos, etc.? 

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 

 

38. ¿Cuántos días a la semana consume frutas enlatadas bañadas en almíbar? 

(durazno, cerezas, peras, cocteles de frutas, etc) 

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 

 

39. ¿Cuántos días a la semana consume dulces? (barras de chocolate, bombones, 

trufas, y otros productos de chocolate.) 

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 
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40. ¿Cuántos días a la semana consume otro tipo de golosinas? (caramelos duros o 

blandos, gomitas, chupetes, etc) 

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 

41. ¿Cuántos días a la semana consume golosinas? (helados, leche condensada, 

dulce de leche) 

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 

 

42. ¿Cuántos días a la semana consume yogurt con alto contenido de azúcar?  

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca  

c) 3 o 4 veces por semana  

d) Todos los días 

 

43. ¿Cuántos días a la semana consume snacks entre comidas? (papas en funda, 

chitos, chifles, doritos, arroz inflado, etc.) 

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días  

 

44. ¿Cuántos días a la semana consume bebidas azucaradas? (cifrut, pulp, avena 

polaca, leche chocolatada).  

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 

 

45. ¿Cuántos días a la semana consume bebidas carbonatadas? (colas, guitig, 

bebidas energéticas carbonatadas como V220, etc.) 
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a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días  

 

46. ¿Cuántos días a la semana suele consumir comida chatarra? (hamburguesas, 

papas fritas, hot dogs) 

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días  
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Anexo 4. Revisión oral para llenado de índice CPOD 
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Anexo 5. Ejemplo de formulario 033 lleno 
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Anexo 6. Toma de encuesta sobre hábitos alimenticios a través de Google Forms. 
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Anexo 7. Cuestionario sobre hábitos alimenticios-Hábitos Generales y Perspectiva 

alimentaria en la plataforma Google Forms. 

  

 

Fuente: Google Forms. 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdE7IGftyHiMgnha84Dd4QOkKYn0UHaoOeZKZnITO7o1ddP

AA/viewform?usp=sf_link 
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Anexo 8. Cuestionario sobre hábitos alimenticios de tipo Cariostáticos en la plataforma 

Google Forms. 

 

 

Fuente: Google Forms. https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfwBFhgwqZzRZj-cKIkgLAE-

1GRqTyn2254YZLHiHjhawqX_A/viewform?usp=sf_link 
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Anexo 9. Cuestionario sobre hábitos alimenticios de tipo Cariogénicos en la plataforma 

Google Forms 

 

Fuente: Google Forms. https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfYQPsQkXs9ofe0iLKqBU-

rUmiGVj9BJXaxVkFe7IUMHAatZw/viewform?usp=sf_link 
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Anexo 10. Organización de la información en Excel y SPSS. 

 

 

 

 


