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1 RESUMEN

Introduccion: Segin la OMS, alrededor de 3500 millones de personas presentan
enfermedades bucodentales, con mayor afectacion en areas rurales. El objetivo del estudio
fue comparar la autopercepcion de salud bucal y el conocimiento sobre salud oral entre
adolescentes de zonas urbanas y rurales de Riobamba, Ecuador. Metodologia: Se realizé un
estudio observacional, analitico y transversal. Se aplico una encuesta estructurada a 153
estudiantes de 12 a 14 afos de cuatro instituciones educativas seleccionadas por
conveniencia. Resultados: Los adolescentes urbanos mostraron percepciones mas
favorables sobre dientes y encias, mientras que en la zona rural predomind una valoracion
“regular” y el desconocimiento. Los habitos de higiene fueron mejores en el grupo urbano,
con mayor uso de hilo dental y enjuague bucal. Ademas, acudieron con mayor frecuencia al
odontdlogo y con motivos definidos, a diferencia de los adolescentes rurales, quienes
reportaron menor asistencia y desconocimiento del motivo de consulta. El nivel de
conocimiento en salud oral fue significativamente superior en la poblacion urbana.
Conclusiones: Se evidencia una marcada brecha urbano-rural en autopercepcion, habitos de
cuidado, acceso a servicios odontoloégicos y conocimiento en salud oral, destacando la
necesidad de implementar estrategias educativas y preventivas en zonas rurales para reducir

desigualdades.

Palabras Clave: Salud Bucal, Adolescente, Poblacion Rural, Poblaciéon Urbana,

Conocimiento.



2 ABSTRACT

Introduction: According to the WHO, approximately 3.5 billion people suffer from oral
diseases, with greater impact in rural areas. This study aimed to compare self-perceived
oral health and knowledge of oral health care among adolescents from urban and rural
areas in Riobamba, Ecuador. Methods: An observational, analytical, cross-sectional
study was conducted. A structured questionnaire was administered to 153 students aged
12 to 14 years from four educational institutions selected through convenience sampling.
Results: Urban adolescents reported more favorable perceptions of their teeth and
gingival health, while rural participants more often described their oral status as regular
and showed greater lack of knowledge. Oral hygiene practices were better among the
urban group, including higher use of dental floss and mouthwash. Urban adolescents also
visited the dentist more frequently and with clearer reasons for consultation, while rural
adolescents reported lower attendance and uncertainty about the purpose of their visits.
Overall, oral health knowledge was significantly higher in the urban population.
Conclusions: A marked urban—rural gap was observed in self-perception of oral health,
hygiene practices, access to dental services, and oral health knowledge. These findings
highlight the need for targeted educational and preventive strategies in rural areas to

reduce inequalities and promote better oral health outcomes.

Keywords: Oral Health, Adolescent, Rural Population, Urban Population, Knowledge.

Reviewed by:

ENGLISH PROFESSOR
C.C. 0650151566



3 INTRODUCCION

La OMS estima que, a nivel mundial, cerca de 3.500 millones de personas
(aproximadamente el 50% de la poblacion) padecen una u otra forma de enfermedad bucal
(1). Entre 1990 y 2021, todos los trastornos bucales presentaron una incidencia del 35,54%,
alcanzando los 3.740 millones de casos (2). La Carga Global de Enfermedades, Lesiones y
Factores de Riesgo (GBD) encontrd que, la prevalencia global combinada de las principales
afecciones bucales (caries no tratadas, periodontitis grave, edentulismo y otros trastornos)
alcanz6 45 900 por 100 000 habitantes, lo que corresponde a 3,69 mil millones de personas
afectadas (3). Las enfermedades mas comunes fueron la caries no tratada en dientes

permanentes (27 500 por 100 000) y la periodontitis grave (12 500 por 100 000) (3).

La pubertad corresponde a los cambios fisicos que permiten alcanzar la madurez sexual,
mientras que la adolescencia es un periodo dindmico de transformaciones rapidas en la talla,
la forma y la estructura corporal, con diferencias morfolégicas entre géneros (4). Estos
cambios incluyen el estiron puberal, el desarrollo de caracteres sexuales secundarios, la
redistribucion de grasa y musculo, y el crecimiento craneofacial y dentario, que culmina con
la denticion permanente (5). Ademas se puede observar problemas tales como defectos en

la denticidén, maloclusiones y erupcion de terceros molares con complicaciones (5).

En la adolescencia, es importante tener conocimiento a cerca de la salud oral, tomando en
cuenta que en esta etapa es donde los habitos que se adquieren y fortalecen, lo que podria
repercutir en la salud durante toda la vida (6). No obstante, se ha podido evidenciar
diferencias marcadas del nivel de conocimiento y el acceso a servicios de salud bucal tanto
en adolescentes pertenecientes a la zona rural como los de la zona urbana (3), esta situacion
podria dar lugar a diferencias que resulten muy significantes en la salud bucodental (2). Por

lo general se asocia a las zonas rurales con niveles mas bajos con respecto a la educacion



(4), por lo tanto se lo relaciona estrechamente con nivles bajos de conocimento en cuanto a

salud se refiere (2) ademas de no hacer uso de los servicios de salud (3).

Siendo un tema de importancia no existen muchos estudios que se enfoquen en la
comparacion del conocimiento sobre salud oral en adolescentes de edades comprendidas
entre los 12 y 14 afios de zonas rurales y urabanas en la ciudad de Riobamba. Es por esta
razén que el presente trabajo de investigacion pretende encontrar informacion sobre esta
problematica a través de datos actualizados que sean de utilidad para estudios posteriores.
Siendo el objetivo de esta investigacion determinar el nbivel de conocimiento de salud oral

entre adolescentes de poblaciones urbana y rural.

El estudio esta compuesto por varios capitulos. En el primer capitulo se icluyeron temas
como el estado del arte en donde se dan a conocer conceptos de salud oral claves y se pone
en contexto el problema presente en la investigacion. En el siguiente capitulo se encuentra
la parte metodoldgica en donde se puede observar el disefio de la investigacion, la poblacion
utilizada para el estudio y la recoleccion y analisis de datos. En el tercer capitulo se presentan
los resultados obtenidos seguidos de la discusion de los mismo. Y en la parte final las

conclusiones y recomendaciones obtenidas con base en la investigacion realizada,



4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El alto indice de patologias bucodentales a nivel mundial y local sigue siendo un tema de
preocupacion para quienes velan por la salud de las personas (7). En el afio 2022, la OMS
emitidé un informe acerca del estado de salud bucal a nivel mundial donde describe que
alrededor de 3500 millones de personas padecen de alguna enfermedad bucodental, 2000
millones de habitantes tienen caries en los dientes definitivos y 514 millones de infantes
presentan caries en los dientes temporales (8). Mas de 1.000 millones de personas padecen
enfermedad periodontal severa, 351 millones de personas padecen edentulismo y cerca de

1,4 millones padecen casos de cancer de labio y cavidad oral (1).

Segun los datos epidemioldgicos de las poblaciones en América Latina manifiestan que mas
del 50% de nifios de 5 a 6 afos y adolescentes entre los 11 y 13 afios tienen caries dental por
una higiene oral deficiente, politicas publicas superficiales que no mejoran la calidad de
salud y por eventos catastroficos como lo fue en la pandemia del COVID-19 motivo por el
cual las citas odontoldgicas se pospusieron afectando negativamente a las campanas de salud

oral (9).

En los paises latinoamericanos existe alta prevalencia de las principales enfermedades
bucodentales, como caries, enfermedad periodontal, edentulismo y fluorosis (5), que
ocasionan deterioro en la salud integral en los diferentes grupos etarios (9). Entre 2016 y
2022, el perfil epidemioldgico bucodental del Ecuador evidencid que las principales causas
de morbilidad fueron la caries de la dentina, la gingivitis aguda y los depositos dentales,

seguidas por periodontitis, pulpitis y abscesos dentoalveolares (10).

En el canton Riobamba, segliin el Gltimo censo realizado en el afio 2022, se registr6 una
poblacion de 260.882 personas, de las cuales 177.213 pertenecian al sector urbano y 83.669

a la zona rural (11). Ademads, la Direccion Nacional de Estadistica y Analisis de la



Informacion del Sistema Nacional de Salud permiti6 visualizar que, en el afio 2023, se
efectuaron 37.180 consultas odontoldgicas, en las cuales se diagnosticd a 30.179 personas
con caries de la dentina (CIE-11 KO021) y a 2.935 pacientes con necrosis pulpar (CIE-11
KO041) en el apartado de consultas por morbilidad, lo que indic6 que las afecciones dentales

continuaban teniendo una alta prevalencia en la localidad (12).

Por otra parte, es importante delimitar las areas rurales y urbanas, (11) las distinciones mas
relevantes son: el estilo de vida diferente, concentracion de la poblacion, disponibilidad de
servicios basicos (12). En la zona rural prevalece amplias zonas de terreno fértil que sirven
para la agricultura, baja densidad poblacional y esta alejada del canton o ciudades principales
(15), por el contrario, la zona urbana tiene edificaciones, mayor actividad econdmica,
centros politicos y alta densidad poblacional (16).

Por lo tanto, estas disparidades son una preocupacion para la salud publica, y por lo tanto es
un tema constantemente investigado, uno de los estudios que se puede citar estd en Pakistan,
donde se evaluaron las practicas de higiene bucal en escuelas rurales y urbanas con una
poblacién total de 600 estudiantes, los cuales, se comprobo que los estudiantes de la zona

urbana tienen una mejor practica en salud oral (17).

En otro estudio realizado en Puno-Peru se evalud el nivel de conocimiento de 32 profesores
acerca de conocimiento de salud oral donde refleja que el 65.62% tiene un conocimiento
regular al aplicarles la encuesta y después de intervenirles con educacion mejoraron su nivel
de conocimiento a bueno (18). Esta investigacion nos ayuda a comprender como se
encuentra el nivel de conocimiento de salud oral en las instituciones educativas, tanto de la

zona rural como de la urbana en el cantén Riobamba.

En Ecuador se llevd a cabo un estudio en el que se pudo observan que la poblacion urbana
que corresponde al 73.3% de los adolescentes poseen un nivel de conocimiento alto a

diferencia de los estudiantes de poblacion rural con un 33.3 % lograron este nivel, pudiendo



observar una gran deficiencia del nimero de personas que residen en el sector rural con poca

informacion basica para el cuidado correcto de la salud oral (19).

Aunque hay diversos estudios sobre salud oral tanto nacionales como internacionales, gran
parte de ellos unicamente se enfocan en la evaluacion de habitos sobre higiene oral y en la
descripcion de patologias bucodentales, sin tomar en cuenta las diferencias existentes en el
conocimiento y percepcion entre poblaciones urbanas y rurales. Por ejemplo en la ciudad de
Riobamba no existe evidencia necesaria para saber con precision como cambia la
autoprecepcion de la salud oral y el nivel de conocimineto que poseen los adolescentes de

ambos contextos.

Mencionada ausencia de informacion hace que el disefio de programas educativos y
preventivos sea limitado, ajustados a las realidades locales, particularmente en poblaciones

rurales donde suele existir barreras de acceso a servicios de odontologia.



5 JUSTIFICACION

La salud oral es un componente esencial del bienestar general de las personas, especialmente
en la etapa de la adolescencia, cuando se desarrollan habitos que influyen en la salud a corto,
mediano y largo plazo. A esta edad los adolescentes se encuentran en una etapa crucial de
su desarrollo, caracterizada por cambios fisicos, psicoldgicos y sociales (20). En este
contexto, es fundamental analizar las diferencias en el conocimiento de salud oral entre
adolescentes de areas urbanas y rurales, ya que estas pueden estar influenciadas por factores
como el acceso a servicios de salud, la educacion, la infraestructura y las costumbres

culturales (6).

Los adolescentes de zonas urbanas por general tienen més acceso a informacion y a servicios
de salud oral, al encontrarse cerca de centros de salud, campanas de educacion y acceso a la
tecnologia (21). Desde otra perspectiva los adolescentes pertencinetes al sector rural possen
limitado acceso a servicios odontologicos, deficiente acceso a programas de educacion y
muchas de las veces creencias culturales que pueden influir en la forma en la que ellos

perciben su salud bucal (22).

Estas desigualdades llevan a una mayor prevalencia de enfermedades bucales, como caries
y enfermedad periodontal, que impactan negativamente su calidad de vida y rendimiento

escolar (21).

El deterioro de la salud bucal se asocia con un mayor riesgo de mortalidad (23). Las
enfermedades bucodentales cronicas no tratadas tienen grandes costos de tratamiento e
imponen grandes cargas economicas tanto a las familias como a los sistemas de salud (24).
Debido a cambios econdmicos, comerciales y sociales, este problema de salud publica

resulta alarmante principalmente en paises de medios y bajos ingresos (25).



Lo cual sefiala la importancia de siempre mantener una adecuada salud bucodental para que
la esperanza de vida mejore (23). Resultando fundamental que las enfermedades de la
cavidad oral junto con las enfermedades no transmisibles, sean vistas como una prioridad

dentro de las politicas de salud a nivel mundial (24).

El acceso limitado a atencién médica o dental limita el tratamiento temprano, lo que aumenta
la morbilidad y los costos (21). El trabajo conjunto entre dentistas, médicos y proveedores
de atencidn primaria es esencial para maximizar los beneficios para los pacientes (26).
Asimismo, los conocimientos sobre salud oral entre la poblacion adolescente son
importantes de abordar porque influyen directamente en la adopcion de héabitos adecuados

de higiene bucal (25), la prevencion de enfermedades dentales y la promocion de una mejor

calidad de vida (26).

Este estudio busca comparar y comprender estas diferencias para identificar brechas y
disenar estrategias que promuevan la equidad en la educacion y atencion de salud oral.
Ademas, el conocimiento adquirido permite desarrollar intervenciones especificas y
culturalmente adaptadas para mejorar los habitos y précticas de salud oral en ambos

contextos, contribuyendo al bienestar integral de los adolescentes.
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6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

Determinar el nivel de conocimiento de salud oral entre adolescentes de poblaciones urbana

y rural en la ciudad de Riobamba.

6.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar la poblacion de estudio seglin variables sociodemograficas.

2. ldentificar la autopercepcion de los adolescentes en relacion con su autovaloracion
de salud oral.

3. Comparar las diferencias existentes en conocimiento sobre salud oral entre

adolescentes de zonas rurales y urbanas.
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7  MARCO TEORICO

La Asociacion Dental Americana (ADA), define a la salud bucal como un estado de
bienestar integral que abarca aspectos funcionales, estructurales, estéticos, fisiologicos y

psicosociales, siendo clave para la calidad de vida y el bienestar global (29).

La salud bucal va mas alla de mantener dientes limpios; incluye toda la estructura de la boca,
como la lengua, paladar, encias, etc. La relacion que existe entre la salud genral y la salud
oral se reconocio en 1989, destacandose la boca como un reflejo clave para una buena salud
general subrayando esta conexion integral (30). Estudios asocian infecciones bucales con
enfermedades como diabetes, afecciones cardiacas y complicaciones en el embarazo,

destacando su impacto en la salud integral (31).

7.1 Epidemiologia de salud oral:

El estudio sobre Carga Global de Enfermedades (GBD) demostr6 que la salud bucal es uno
de los mayores desafios de salud desatendidos a nivel mundial (32). Se estima que 3,5 mil
millones de personas padecen afecciones dentales (32), como caries no tratadas, enfermedad
periodontal grave, edentulismo y pérdida severa de dientes (31). Tres de cada cuatro de estas
personas viven en paises de ingresos medios (33). A nivel global, se estima que 2000
millones de personas tienen caries en dientes permanentes (32), mientras que 514 millones

de nifios sufren caries en dientes primarios (33).

Un estudio global entre 1990 y 2010 mostré que la caries no tratada en dientes primarios
afecto al 9% de la poblacion infantil, sin cambios durante ese periodo (34). Las caries no
tratadas en dientes permanentes afectaron al 35% de la poblacion mundial en 2010, con picos
en los 25 y 70 anos (34). En 2015, la mayor prevalencia de caries permanentes se observo
en el grupo de 15 a 19 afios (34), con un incremento del 64 por ciento en los afos de vida

relacionados a discapacidad (DALY's por su terminologia en inglés) en todo el mundo (35).
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En 2010, la periodontitis afecto al 10,8% de la poblacion mundial y 158 millones de personas
estaban desdentadas (34). El cancer de labio y cavidad oral fueron comunes en 2018, con

500.550 casos y 177.384 muertes, el 67% de las cuales ocurrieron en hombres (34).

En 2020, se reveld que, el 65,86% de los adolescentes del2 afios Melilla-Espafia, tenian
caries, con un CPOD (Caries, Perdidos, Obturados, Dientes examinados) de 1,85 y un indice
restaurador de 36,63%, aumentando la prevalencia a los 15 afios, a 70,06%, con un CPOD

de 3,08 y un indice restaurador de 42,42% (36).

Entre 2016 y 2022, en establecimientos del Ministerio de Salud Publica del Ecuador el perfil
epidemiologico bucodental, segun la clasificacion CIE-10, evidencié que la caries dental
(K02) fue la principal causa de morbilidad en todos los grupos etarios, seguida por la
gingivitis y enfermedades periodontales (KO05) y las enfermedades de la pulpa y tejidos

periapicales (K04), derivadas en gran parte de caries no tratadas (10).

7.2 Factores de riesgo:

Los factores de riesgo para una inadecuada salud bucal en pacientes con trastornos de salud
mental incluyen el estilo de vida (como el tabaquismo, consumo de alcohol o drogas),
efectos secundarios de medicacion (como xerostomia) y la ingesta de alimentos y bebidas

azucaradas (37).

El consumo de azucares libres por encima del 5% de la ingesta energética, el cepillado de
dientes poco frecuente, el tabaquismo/vapeo y el consumo de alcohol se asociaron
sistematicamente con peores resultados de salud bucal (38). Ademads, la accesibilidad a
servicios de salud bucal y las barreras financieras, como la falta de dinero o seguro, son

factores de riesgo importantes (37).
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La mala higiene bucal estd asociada a diversas enfermedades bucales (35), incluyendo la
caries en la infancia y la periodontitis (38). En los nifios, una alta acumulacion de placa

aumenta el riesgo de caries graves (35).
7.3 Conocimiento sobre salud bucal en adolescentes:

Se ha identificado que, adolescentes de 10 a 19 afios, tienen conocimientos limitados sobre
salud bucal (39), mientras que sus padres (55%) y medios de comunicacion (18%) fueron
las principales fuentes de informacion (39). Las practicas correctas de higiene dental fueron

mas comunes en adolescentes hijos unicos y sin dificultades de lectura (27).

La prevalencia de DHSU (utilizacion de servicios de salud dental preventivos y curativos),
por parte de los adolescentes, es del 40,9% (IC del 95%: 37,1 a 44,8) para los servicios

curativos y del 22,9% (IC del 95%: 19,7 a 26,3) para los servicios preventivos (40).

Un estudio destacd que, 1a mayoria de los adolescentes (69%) se cepillaban los dientes dos
veces al dia, sin embargo, el 81,9% de los adolescentes sin ortodoncia y el 48,5% de los que
usaban ortodoncia nunca usaron cepillos interdentales, ambos grupos mostraron

conocimientos insuficientes sobre salud bucal (41).

En otro estudio, se muestra una asociacion significativa entre el conocimiento, las actitudes
y las practicas de salud bucal en escolares de 12 afios (28). Sin embargo, se encontrd que la
actitud no se explica completamente por el conocimiento (30), lo que indica que la actitud
no puede considerarse solo una variable intermedia en una cadena causal entre conocimiento

y practica (28).
7.4 Diferencias en la salud oral en areas rurales y urbanas:

Las comunidades rurales enfrentan una mayor incidencia de enfermedades bucodentales,
como periodontitis, caries y pérdida dental (22). Estas afecciones se ven agravadas por el

limitado acceso a servicios dentales y la falta de promocion de hébitos saludables en estas
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areas. Intervenciones como clinicas moviles, tele odontologia, campamentos dentales y

programas educativos han demostrado ser eficaces para abordar estos desafios (42).

El 68% de las personas que radican en areas rurales, presentan problemas dentales, siendo
el dolor de muelas el mas comun (43). Solo el 19% elige hospitales publicos para su
tratamiento (8), mientras que el 24,3% identifica el miedo como la principal barrera para
acudir al odontdlogo (43). Ademas, en el area rural solo el 65,2% de los hogares aplica el

enjuague bucal con agua limpia por la mafana y el 49,6% después de comer (44).

La satisfaccion con respecto a la atencidon odontoldgica es mayor en personas con ingresos
altos, seguro dental, un odontologo familiar, y acceso a clinicas privadas, siendo que, los
residentes rurales estdn menos satisfechos que lo urbanos, en aspectos como ubicacion,

costo, equipo y limpieza del consultorio (45).

En nifios rurales de 12 afios, la prevalencia de caries es mayor en las areas urbanas 67,5%
frente al 54,04%, con un indice de dientes cariados, faltantes u obturados (CPOD)
significativamente mayores (3,36 vs. 2,29; p=0,0001) y mayor severidad de caries (6,21 vs.
4,71; p=0,0001), en Chile central (22). En adolescentes de 15 afios, la prevalencia de caries
es del 73,58% en zonas rurales frente al 64,59% en urbanas, con mayor severidad en el indice

de severidad de la caries (9,16 vs. 8,51; p=0,0001) (22).

El dolor es la causa mas comun de acudir al odont6logo en las areas rurales (46), més que
en las urbanas, con 55.7% frente a 54.5%, respectivamente (46). El indice promedio de
caries en los dientes temporales y permanentes fue mas alto en las areas rurales que en las

urbanas, con diferencias significativas (21).

Los nifios que viven en zonas rurales tienen menos probabilidades de haber asistido a una
visita dental preventiva que los nifios de zonas urbanas (84.9% frente a 87.5%, P = 0.03)

(47). Niflos de 12 afios de zonas rurales presentaron una prevalencia de caries del 67.5%,
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significativamente mayor (p<0.05) que los nifos urbanos, con 54.04% (22). En adolescentes
de 15 afios, la prevalencia de caries fue mayor en rurales (73.58%) que en urbanos (64.59%)

(p<0.05) (22).

Ademas, los nifios rurales tienen mas probabilidades de que su estado dental fuera reportado
como regular o pobre en comparacion con los nifios urbanos (7.3% frente a 6.6%, P = 0.02)
(47). A los 12 y 15 aios, la experiencia de caries (DMFT) y el indice de severidad (SiC) son

significativamente mayores en zonas rurales (22).
7.5 Enfermedades y complicaciones asociadas con la salud oral:

Las principales afecciones de salud bucal incluyeron pérdida significativa de dientes
(13.35%), caries radicular (11.68%) y enfermedad periodontal (12.67%) se asociaron
inicialmente con una mayor probabilidad de mortalidad (48). La pérdida de dientes, la
enfermedad periodontal y otros problemas bucales fueron factores que aumentaron la

mortalidad por todas las causas, enfermedades cardiovasculares y respiratorias (23).

La cavidad oral estd vinculada a diversas enfermedades sistémicas como la diabetes,
enfermedades vasculares y pulmonares (26). Ademas, las enfermedades bucodentales
crénicas no tratadas tienen graves consecuencias personales, como dolor persistente, sepsis,
pérdida de calidad de vida, ausentismo escolar, alteraciones familiares y disminucion de la

productividad laboral (24).
7.6 Determinantes sociales de la salud:

La salud, segun la OMS en 1948 (49), es un estado de bienestar fisico, mental y social, no
solo ausencia de enfermedad. Dicho concepto fue detallado por la Carta de Otawa y
MiltonTerris, integrando elementos econdémicos, funcionales y sociales, enfatizando

recursos sostenibles, paz y vivienda que son fundamentales para el bienestar (50).
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Los determinantes principales de la salud identificados por Lalonde son el medio ambiente
sea social o natural, estilos de vida, biologia humana y el sistema sanitario (50). En aspectos

de la salud de las comunidades dichos elementos se relacionan para ejercer influencia (50).

Los determinantes sociales incluyen la forma en la que los individuos trabajan y viven,
influenciadas por la forma en la que se distribuyen las politicas y los recursos (50). Las
inequidades provocan vacios significantes dentro de un pais tanto local como
internacionalmente en temas de salud, lo que provoca una necesidad urgente de tratarlas para

que exista igualdad (50).

Organismos internacionales de la salud hacen enfésis en tratar de que exista un mejor sistema
de salud en el area odontoldgica con el propodsito de llevar una atencion universal (51). Dado
que muchas enfermedades bucodentales son prevenible (26), se requiere un mayor enfoque
en la promocion de la salud y la prevencion (51). Sin embargo, a pesar de los esfuerzos para
mejorar la gobernanza y los acuerdos financieros (52), los avances han sido lentos, y atn

existe una brecha en la integracion de la evidencia en las politicas de salud bucodental (51).

La toma de decisiones se divide en cuatro pasos: entender un problema, identificar
soluciones, considerar la implementacion y evaluar los resultados (53). Cuando existe
demanda y falta de evidencias aparecen retos (52). Para abordar las necesidades que surgen

en cada contexto se requiere el analisis de los registros de los eventos que impactaron a la

salud (51).

Implementar politicas de salud oral con la participacion de la comunidad y la evidencia
cientifica podria evidenciar una mejora significativa (52), alcanzando objetivos en cuanto a

cobertura de salud con la disminucion de patologias orales para el afio 2030 (51).
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7.6.1. Determinantes sociales en la salud oral:

Las enfermedades bucodentales siguen siendo un problema significativo, influenciado por
factores psicosociales (como el sentido de coherencia, la autoeficacia y la planificacion) y
habitos preventivos (cepillado, uso de fltior y dieta) (54). Existen desigualdades marcadas
en el acceso a servicios odontolégicos (6), relacionadas con el nivel socioeconémico, la
educacion y el seguro dental (22). Es necesario investigar mas sobre enfoques estructurales

y comunitarios para combatir las inequidades en salud bucal.

Se destacan los determinantes sociales y comerciales de la salud, como las condiciones de
vida, politicas econdmicas y comerciales, y su impacto en la salud bucal, particularmente en

relacion con el sector azucarero (55).

El modelo de Dahlgren y Whitehead, se centra en los determinantes de la salud para
promover estrategias integrales, destacando factores como poder, recursos, exposicion y
vulnerabilidad (54). Los trastornos mentales, desigualdades sopciales y economicas, las
enfermedades infecciosas y la desnutricion (54) son problemas provocados por el impacto

climatico, y la poblacion mas afectada son las que pertenecen a grupos vulnerables (56).

Hay que abordar estas problematicas mediante un enfoque de factores de riesgo comunes
para reducir tanto la prevalencia de las enfermedades como las inequidades en la salud

bucodental (58).

La politica también fomenta la integracion de la salud bucodental en politicas globales, la
colaboracion interdisciplinaria y la planificacion basada en evidencia para garantizar la
cobertura sanitaria universal, adaptada a las necesidades de las comunidades, especialmente

las mas desfavorecidas (55).
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7.6.1 Diferencias entre etnias

Los adultos negros tenian menos probabilidades que los adultos blancos de haber visitado al
odontdlogo en el ultimo afio (OR = 0,72), tenian mas probabilidades de sentirse cohibidos o
avergonzados debido a su salud bucal (OR = 1,67) y de que se les extrajera al menos un

diente permanente (OR = 1,67) (59).
7.6.2 Influencia de los ingresos y la educacion:

Los ingresos mas altos y una mayor educacién se asociaron significativamente con: mayor
probabilidad de haber visitado al odontologo en el ultimo afio, mayor probabilidad de
calificar positivamente la propia salud bucal, menores probabilidades de sentirse cohibido o
avergonzado debido a la salud bucal y menores probabilidades de haber tenido una

extraccion dental (59).
7.6.3 Determinantes intermedios:

Los cuatro determinantes intermedios evaluados (ingresos, educacion, discriminacion racial
y otros) se asociaron significativamente (59) con: menores probabilidades de haber visitado
al odontdlogo en el tltimo afio, menores probabilidades de reportar una salud bucal positiva,

mayor probabilidad de haber tenido una extraccion dental (59).
7.7 HIPOTESIS

H1: Existe relacion entre el nivel de conocimiento de salud oral de los adolescentes y la zona de

residencia, si es urbana o rural

HO: No existe relacion entre el nivel de conocimiento de salud oral de los adolescentes y la zona de

residencia, si es urbana o rural
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8 METODOLOGIA

8.1 Tipoy diseiio de investigacion

El presente trabajo de investigacion es de tipo cuantitativo, comparativo y de corte
transversal, multi institucional realizado en unidades educativas rurales y urbanos de la
ciudad de Riobamba en mayo del 2025 con el fin de establecer factores asociados a la

disparidad en el conocimiento de la salud oral.

8.2 Diseio de la investigacion

Es una investigacion cuantitativa, debido a que, se usa escalas numéricas validadas y
estandarizadas para medir el conocimiento de la salud oral. Por lo que, se busca obtener

datos medibles para realizar un andlisis estadistico de las variables recogidas.

Es analitico, porque realiza una comparacion entre el area rural y urbana y se establece un

andlisis estadistico para verificar o rechazar la hipdtesis del estudio.

Es de corte transversal, porque se recogen datos por una sola vez en el tiempo, en varias

unidades educativas.

8.3 Poblacion de estudio

La poblacion objetivo fueron los estudiantes de las unidades educativas rurales y urbanas
del canton Riobamba, conformada por 185 estudiantes, de octavo a décimo afio de educacion
basica, matriculados en el afio lectivo 2024-2025, en 4 unidades educativas del distrito
06DO01, de las cuales, 2 fueron urbanas-particulares, y 2 rurales-fiscales. De ellos, 75
estudiantes pertenecian al area rural y 110 al area urbana. De la zona urbana, en la Unidad
Educativa Pensionado Americano, se contaba con 78 estudiantes matriculados en octavo a
décimo, y de la Unidad Educativa Princeton, con 32 alumnos. De la zona rural, 35
estudiantes estaban matriculados en la Unidad Educativa Chimborazo y 40 en la Unidad

Educativa Shiry Cacha.
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El motivo por el cual se escogieron estas instituciones educativas (urbanas-particulares y
rurales-fiscales) fue para contar con poblaciones similares en nimero de estudiantes
matriculados en el presente afo lectivo, de manera que el nimero total de estudiantes
matriculados no se convierta en una variable que pueda generar sesgo en los resultados. Esto
es importante, ya que la cantidad de estudiantes puede influir en la calidad de la ensefianza,
afectando aspectos como la atencién personalizada, la disponibilidad de recursos y el

ambiente educativo, factores que a su vez pueden impactar en los resultados del estudio.
8.4 Muestra

Se calculd la muestra requerida con la férmula para poblaciones finitas considerando un nivel de
confianza del 95% y un margen de error del 5%.

Foérmula para célculo de muestra poblaciones finitas:

N*Zz*p*q
S etx(N—-1)+2Z2xpxq

n

n= Tamafio de muestra buscado

N=Tamafio de la poblacion o Universo (185 estudiantes matriculas)
Z=Parametro estadistico que depende el nivel de confianza (NC: 95%, Z: 1.96)
e= error de estimacion maximo aceptado (0.05)

p=Probabilidad de que ocurra el evento estudiado (0.5)

g= (1-p) Probabilidad que no ocurra el evento estudiado (0.5)

B 185 % (1.96)%> 0.5 % 0.5
~ (0.05)%2 % (184) + (1.96)2 % 0.5 % 0.5

n
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177.67
LAY
n = 125,12

La muestra requerida fue de 126 estudiantes.

8.5 Criterios de inclusion

Se tomaron en cuenta unicamente estudiantes de octavo, noveno y décimo afio de educacion
general bésica, entre 12 y 14 afios, matriculados en el afio lectivo 2024 — 2025 y que firmaron
previamente el asentimiento informado, asi como que sus padres o tutores legales, hayan
firmado el consentimiento informado. Incluyendo participantes de cualquier sexo o
autoidentificacion étnica; y que, tienen un dominio suficiente del castellano, asi como que

puedan responder de forma autonoma la encuesta.
8.6 Criterios de exclusion

Se excluyeron estudiantes con discapacidad intelectual o que tuvieran problemas para
responder la encuesta de forma auténoma. Alumnos que no estén matriculados en la
institucion o en el afio lectivo. Estudiantes que no estén en el rango de edad de interés para
el estudio. Estudiantes que no aceptaron participar en el estudio, que no firmaron el
asentimiento informado o que sus padres o tutores legales no firmaron el consentimiento

informado. Estudiantes que no asistieron los dias que se recolectaron los datos.
8.7 Técnicas e instrumentos

Se utiliz6 el cuestionario de salud oral disefiado para nifios de la 5ta edicion de encuestas de

salud oral — métodos basicos de la OMS (60), el cual es una herramienta estandarizada para

evaluar la salud bucal en poblaciones, que consta de 14 preguntas, midiendo cinco
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dimensiones: autopercepcion de dientes y encias, experiencia de dolor dental, frecuencia y
razoén de la visita al dentista, frecuencia y uso de implementos de higiene, consumo de
alimentos cariogénicos y calidad de vida relacionada a problemas dentales (61). La
consistencia interna de la escala en espafiol demostré un Alpha de Cronbach global de 0.7.
Las respuestas se clasificaron en una escala de Likert con cinco opciones, desde "nunca"

(nivel 0) hasta "muy a menudo", siendo el nivel 4 (62).

Para este estudio se utilizaron las 14 preguntas del instrumento se agrupan en diferentes
categorias (67): datos generales (preguntas 1 y 2), autopercepcion de los dientes y encias
(pregunta 3), experiencia de dolor dental (pregunta 4), frecuencia y motivos de las visitas al
odontologo(preguntas 5 y 6), frecuencia y uso de herramientas de higiene dental (preguntas
7, 8 y 9), frecuencia y tipo de consumo de tabaco (pregunta 10), consumo de alimentos
cariogénicos (pregunta 11), impacto en la calidad de vida debido a problemas dentales

(pregunta 12), y nivel educativo de los padres en las preguntas 13 y 14 (62).

Sin embargo, para medir el nivel de conocimiento de los adolescentes se disefié un sistema
de puntuaciones de 1 (conocimiento mas bajo) a 14 (mas alto), en base a la puntuacion
obtenida de las preguntas 7, 8 y 9 (Anexo 14.2) (67). Se estratific ademas en tres niveles—
bajo, intermedio y alto—utilizando terciles, de acuerdo con estudios en adolescentes, en los
que se han usado puntajes totales de 21, clasificados como bajo, medio y alto (70), otros
emplearon rangos definidos en scores de 18 a 56 puntos para categorizar niveles (71).
Ademas, el uso de terciles esta respaldado estadisticamente para comparar niveles en
estudios de salud oral (72), como en la presente investigacion, donde, se consideré el corte
entre niveles como: 1-5 (nivel bajo), 6-10 (nivel intermedio), y 11-14 (nivel alto) para

categorizar los niveles de conocimiento de los adolescentes. Este método ha sido utilizado
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en multiples estudios para cuestionarios de conocimientos en salud, porque permite una

distribucion objetiva y reproducible (71).

8.8 Equipos y materiales

La escala fue aplicada mediante una encuesta impresa, la cual fue llenada de forma autonoma
por cada participante, incluyendo datos sociodemograficos. Antes de la aplicacion del
cuestionario, se asistio a reuniones de padres de familia, en las que se realizé una rapida
presentacion de quienes conformaban el equipo de trabajo y se procedi6 a exponer el fin de
la encuesta en no mas de cinco minutos, invitdndolos a autorizar la participacion de los
estudiantes. Ademads, previa aplicacion de la encuesta, se realizd la presentacion y la

invitacion para que los estudiantes participaran en el estudio.

Para corroborar que los padres o tutores autorizaron la participacion de cada estudiante en
en el estudio, se recogieron las hojas de consentimiento y por parte de los estudiantes el
asentimiento informado. Se dispuso de copias fisicas suficientes del cuestionario para todos

los participantes, ademas de boligrafos de color azul para su correcto llenado.
8.9 Seleccion de muestras

Se realizd un muestreo no probabilistico por conveniencia, invitando a todos los 185

estudiantes, a quienes se aplico los criterios de inclusion y exclusion.
8.10 Operacionalizacion de las Variables

Tabla 1 Operacionalizacion de las variables

Variable Valores de la variable Clasificacion Escala de
medida
Sexo Hombre/Mujer Cualitativa Nominal

Poblacion Rural/Urbano Cualitativa Nominal




Fecha de

nacimiento

Nivel educativo

del padre/tutor

Nivel educativo

de la madre

Nivel de
conocimiento en
salud oral
Salud de dientes
y encias
Frecuencia de
dolor dental
Visitas al
odont6logo en
los tltimos 12
meses
Razén de la
ultima visita al

dentista

Dia/ Mes/ Afio Cuantitativa

No estudié/ Primaria
incompleta/completa/ Secundaria
Cualitativa
incompleta/completa/ Estudios
superiores/ Ningtin varén adulto/ No sé
No estudié/ Primaria
incompleta/completa/ Secundaria
incompleta/completa/ Estudios Cualitativa
superiores/ Ninguna mujer adulta/ No
sé
Nivel alto/

Cualitativa
Nivel intermedio/ Nivel bajo

Excelente/ Muy buena/ Buena/
Cualitativa
Regular/ Mala/ Pésima/ No sé

A menudo/ De vez en cuando/ Rara
Cualitativa
vez/ Nunca/ No sé

1/2/ 3/ 4/ Mas de 4/ No he ido/ Nunca
Cualitativa
he ido/ No recuerdo

Dolor/ Tratamiento/ Control/ No sé/No
Cualitativa
recuerdo

Discreta

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Nominal
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Nunca/ 2-3 veces/mes/ 1 vez/semana/
Frecuencia del
2-6 veces/semana/ 1 vez/dia/ 2 0 mas Cualitativa Ordinal
cepillado dental
veces/dia

Uso de
Cepillo/ Hilo dental/ Palitos de
implementos de Cualitativa Nominal
madera/plastico/ Enjuague bucal/ Otro
limpieza dental

Uso de pasta
Si/ No Cualitativa Nominal
dental

Uso de pasta
Si/ No/ No sé Cualitativa Nominal
con fluor

Consumo de
Varias veces/dia/ Todos los dias/
alimentos y
Varias veces/semana/ 1 vez/semana/ Cualitativa Ordinal
bebidas
Varias veces/mes/ Nunca
azucaradas

Todos los dias/ Varias veces/semana/ 1
Consumo de
vez/semana/ Varias veces/mes/ Solo Cualitativa Ordinal
tabaco
una vez/ Nunca

Problemas
bucodentales en
Si/ No/ No sé Cualitativa Nominal

los ultimos 12

meses

8.11 Analisis estadistico

Para el analisis estadistico, se utilizdé el programa SPSS version 26. Se describen los
resultados en tablas de frecuencia y graficos. A demas, se calcul6 variables cuantitativas se
han descrito con la media, mediana, moda, varianza y desviacion estandar, tanto de edad

como de los puntajes obtenidos de conocimiento. Se aplico la prueba Chi cuadrado para



26

comprobacion de la hipdtesis entre las 2 variables categoricas tipo de poblacion y nivel de

conocimiento.

La diferencia de proporciones, en variables nominales, se analizo a través de la prueba de

Chi2 de Pearson.
8.12 Consideraciones bioéticas

Se garantiz6 la aplicacion de la encuesta en base a la ley de proteccion de datos, ademas, se
obtuvo una carta de compromiso de “Proteccion y no vulneracién a nifios, nifias y
adolescentes” previa capacitacion impartida por la direccion distrital de educacion 06D01

Chambo-Riobamba, documento necesario para el ingreso a las instituciones educativas.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion en Seres Humanos de la

Universidad Nacional de Chimborazo con oficio numero 14-07-03-2025.

Todos los datos fueron registrados de forma anoénima, respetando la ley orgédnica de

proteccion de datos personales.

La presente investigacion se la realizo bajo los principios fundamentales establecidos en el
Codigo de Nuremberg (1947), la Declaracion de Helsinki (1964) y el Informe Belmont

(1979), Anteponiendo el bienestar y la identidad de los participantes.
8.13 ANALISIS DE RESULTADOS

Para responder el objetivo especifico 1, que fue caracterizar la poblacion de estudio segun
variables sociodemograficas, la muestra final obtenida, de acuerdo con los criterios de
inclusion y exclusion fue de 153 estudiantes, provenientes de las cuatro instituciones
educativas mencionadas previamente. Siendo, 97 del area urbana (63.4%) y 56 al area rural
(36.6%), como se observa en la Figura I. En la zona urbana, de la Unidad Educativa
Pensionado Americano, 71 estudiantes participaron del estudio (46.40%) mientras que, de

la Unidad Educativa Princeton, fueron 26 estudiantes (17%). Por otro lado, en la zona rural,
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se incluyeron 31 alumnos de la Unidad Educativa Chimborazo (20.26%) y 25 de la Unidad

Educativa Shiry Cacha (16.34%)).

Figura 1 Distribucion muestral areas rurales y urbanas

Tipo de Poblacion

Urbano
63,40%

Del total de encuestados, 82 (53.59%) eran hombres y 71 (46.41%) eran mujeres (Tabla 3),
observandose que existe un mayor porcentaje de sexo masculino que del femenino, como se

observa en la Figura 2.

Tabla 2 Sexo de los participantes del estudio

Sexo n %
Masculino 82 53,59
Femenino 71 46,41

Total 153 100,00




Figura 2 Distribucion muestral por sexo

Sexo

B Masculino M Femenino
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La edad media fue de 13,13 afios en los participantes del area urbana y de 13,23 afios en los

del 4rea rural, sin que se evidenciaran diferencias significativas en estos valores. Como se

observa en la Tabla 4, el grupo etario de 14 afios fue el que tuvo mayor porcentaje (39.9%),

seguido del grupo de 13 afios (37.3%) y con el grupo etario de 12 afios que represent6 el

22.9%. Ademas, se identifico que, en los 3 grupos etarios, la poblacion urbana fue mayor

que la rural, existiendo mayor brecha en los grupos de 12 y 14 afos (Figura 3).

En general, no se observaron diferencias significativas en la edad media entre ambos grupos,

siendo 13.13 afios en el urbano y 13.23 afios en el rural.

Tabla 3 Distribucion etaria

Edad n %
12 35 22,9
13 57 37,3
14 61 39,9

Total 153 100
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Figura 3 Grupos etarios segln tipos de poblaciones

Grupos etarios segun zona geografica

WM 12afos M13anos M14anos
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Escolaridad de los Padres

En la zona urbana predominé ampliamente la escolaridad superior de los padres (80,41 %),
mientras que en el area rural apenas alcanz6 el 5,36 %, concentrandose alli los niveles
educativos mas bajos, especialmente primaria completa (28,57 %) e incompleta (8,93 %).
Asimismo, un porcentaje considerable de adolescentes rurales (28,57 %) manifesto
desconocer el nivel de estudios de sus padres, frente a un 6,19 % en el area urbana. En el
total de la muestra, mas de la mitad de los padres (52,94 %) alcanz6 estudios superiores,

aunque persiste una marcada brecha entre zonas urbanas y rurales.

Tabla 4 Nivel de escolaridad de los padres

Nivel escolaridad

Urbano % Rural % Total %
de padres
No estudio 0,00 3 5,36 3 1,96
Prim. Incompleta 0,00 5 8,93 5 3,27
Prim. Completa 1 1,03 16 28,57 17 11,11

Sec. Incompleta 1 1,03 4 7,14 5 3,27
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Sec. Completa 10 10,31 8 14,29 18 11,76
Superiores 78 80,41 3 5,36 81 52,94
Ningun Varén en

1 1,03 1 1,79 2 1,31
casa
No sé 6 6,19 16 28,57 22 14,38
Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00

Figura 4 Comparacion de escolaridad de los padres

COMPARACION ESCOLARIDAD PADRES
ENTRE LA ZONA URABANA Y RURAL

Escolaridad de las madres
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En el area urbana predomind la educacion superior de las madres (75,26 %), mientras que

en la zona rural apenas alcanzo6 el 5,36 %, observandose alli mayor concentracion en niveles

educativos bajos, especialmente primaria completa (17,86 %) e incompleta (12,50 %).

Ademés, un nimero importante de adolescentes rurales (33,93 %) manifesté desconocer el

nivel de escolaridad materna, frente aun 5,15 % en el sector urbano. En el total de la muestra,
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cerca de la mitad de las madres (49,67 %) alcanzo estudios superiores, aunque persiste una

marcada desigualdad entre los contextos urbano y rural.

Tabla 5 Nivel de escolaridad de las madres de la zona urbana y rural

Nivel escolaridad

Urbano % Rural % Total %
Madres
No estudio 0,00 2 3,57 2 1,31
Prim. Incompleta 0,00 7 12,50 7 4,58
Prim. Completa 1 1,03 10 17,86 11 7,19
Sec. Incompleta 1 1,03 7 12,50 8 5,23
Sec. Completa 17 17,53 8 14,29 25 16,34
Superiores 73 75,26 3 5,36 76 49,67
No sé 5 5,15 19 33,93 24 15,69
100,00 56 100,00 153 100,00

Figura 5 Comparacion de escolaridad de las madres

COMPARACION ESCOLARIDAD MADRES
ENTRE LA ZONA URABANA Y RURAL

B Urbano mRural
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Autopercepcion de dientes y encias

Para responder el objetivo especifico 2, Identificar la autopercepcion de los adolescentes en
relacién con su autovaloracion de salud oral, los resultados obtenidos a partir del andlisis de
la tabla cruzada entre la variable “Poblacién” (urbana y rural) y la variable “Autopercepcion
de dientes”, se observa una distribucion diferencial en la percepcion subjetiva del estado de
salud bucal entre los dos grupos poblacionales. En la poblacion urbana predomina una
autopercepcion favorable, mientras que en la poblacion rural la percepcion tiende a ser
menos positiva, con una mayor frecuencia en la categoria “Regular” (23 individuos) (véase

la Figura 6 y Tabla 6).

Figura 6 Autopercepcion de los dientes en areas urbanas y rurales

Comparacion de la Autopercepcion del
Estado de Dientes entre la Zona Urbana y
Rural
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Tabla 6 Autopercepcion de los dientes en areas rurales y urbanas
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Autopercepcio

n dientes Urbano % Rural % Total %
Excelente 14 14,43 5 8,93 19 12,42
Muy buena 31 31,96 3 5,36 34 22,22
Buena 29 29,90 20 35,71 49 32,03
Regular 15 15,46 22 39,29 37 24,18
Mala 1 1,03 1 1,79 2 1,31
Pésima 1 1,03 0,00 1 0,65
No sé 6 6,19 5 8,93 11 7,19
Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00

Los resultados muestran diferencias marcadas en la manera en que los individuos de ambos

contextos (urbana o rural) perciben su salud de sus encias. En la poblacion urbana, la

mayoria de los participantes reportaron tener una percepcion positiva. Por el contrario, en la

poblacién rural se observé una mayor concentraciéon de respuestas en las categorias

"Regular", "Mala", y especialmente en "No sé", lo que podria reflejar una menor conciencia

o conocimiento sobre el estado de salud bucal en este grupo (véase la Figura 7 y Tabla 7).

Figura 7 Autopercepcion de las encias en 4reas urbanas y rurales
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Para determinar si estas diferencias eran estadisticamente significativas, se aplico la prueba
de chi-cuadrado de Pearson. El resultado fue altamente significativo (y> = 35,054; gl = 6; p
< 0,001), lo que indica que existe una asociacion entre el tipo de poblacion y la
autopercepcion de salud de las encias. Este hallazgo fue corroborado por otras pruebas
complementarias, como larazon de verosimilitud (p <0,001) y la prueba de asociacion lineal
por lineal, que también fue significativa (p < 0,001), sugiriendo una posible tendencia lineal

entre ambas variables.

Tabla 7 Tabla cruzada de la autopercepcion de las encias en areas rurales y urbanas

Urbano % Rural % Total %

Excelente 16 16,49 4 7,14 20 13,07
Muy

buena 34 35,05 4 7,14 38 24,84
Buena 27 27,84 13 23,21 40 26,14
Regular 4 4,12 10 17,86 14 9,15
Mala 0,00 1 1,79 1 0,65
Pésima 1 1,03 0,00 1 0,65
No sé 15 15,46 24 42,86 39 25,49
Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00

En cuanto a la auto percepcion "muy buena" de los dientes, se observé que el 32.0% de los
participantes urbanos reportaron esta percepcion, en comparacion con solo el 7.1% de los
participantes rurales. Con respecto a la auto percepcion "muy buena” de las encias, el 35.1%
de los individuos urbanos indicaron dicha percepcion, frente al 7.1% de los individuos
rurales. El 15,5% (15 de 97) de los participantes del area urbana consideraron su estado

dental como regular, en contraste con un 41,1% (23 de 56) en el éarea rural.
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En cuanto a la autopercepcion del estado de las encias, el 4,1% (4 de 97) de los participantes
urbanos reportaron una percepcion regular, frente al 17,9% (10 de 56) de los participantes
rurales.

Frecuencia de dolor dental

Los resultados descriptivos mostraron que la mayoria de los encuestados, tanto en la
poblacioén urbana como en la rural, reportaron haber experimentado dolor dental con baja
frecuencia. En concreto, en la poblacion urbana predominé la categoria "rara vez" (n=53;
54,6%), seguida de "nunca" (n=22; 22,7%). De forma similar, en la poblacion rural la
categoria mas frecuente fue también "rara vez" (n=26; 46,4%), seguida de "nunca" (n=18;

32,1%). Véase la Tabla 8; Figura 8.

Tabla 8 Tabla cruzada de la frecuencia de dolor dental en areas rurales y urbanas

Experiencia
de Dolor Urbano % Rural % Total %
Dental
A menudo 3 3,09 1 1,79 4 2,61
De vez en
9 9,28 11 19,64 20 13,07
cuando
Rara vez 53 54,64 25 44,64 78 50,98
Nunca 23 23,71 19 33,93 42 27,45
No sé 9 9,28 0,00 9 5,88

Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00




Figura 8 Experiencia de dolor dental en area urbana y rural

A menudo
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Frecuencia de visitas al odontélogo
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En la tabla cruzada se muestran diferencias entre las poblaciones urbana y rural. En el grupo

urbano, el 27,8% reportd haber ido al dentista una vez en el ultimo afio, y un 16,5% indic6

no haber ido en los tltimos 12 meses. En cambio, en la poblacién rural, el 21,4% declaré no

haber ido nunca al odontélogo un 17,9% sefial6 no haber asistido en los tltimos doce meses.

Presentando una frecuencia menor de asistencia en las zonas rurales (véase la Tabla 9; Figura

9).

Tabla 9 Tabla cruzada de la frecuencia de visitas al odontologo en areas rurales y urbanas

Visita al Odontélogo Urbano % Rural % Total %
Una vez 27 27,84 6 10,71 33 21,57
Dos veces 6 6,19 8 14,29 14 9,15
Tres veces 10 10,31 7 12,50 17 11,11
Cuatro veces 2 2,06 4 7,14 6 3,92
Mas de cuatro veces 16 16,49 1 1,79 17 11,11



No he ido en los ultimos doce
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meses 18 18,56 10 17,86 28 18,30
Nunca he ido al dentista 4 4,12 12 21,43 16 10,46
No recuerdo 14 14,43 8 14,29 22 14,38

Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00

Figura 9 Frecuencia de visitas al odont6logo

FRECUENCIA DE VISITAS ALODONTOLOGO
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Los resultados mostraron que en la poblacion urbana predominan las visitas por tratamiento

(34 casos), seguidas por control (23 casos) y por dolor o molestias (22 casos). En cambio,

en la poblacion rural, la razén mas frecuente fue "otras razones" (21 casos), seguida por

tratamiento (16 casos) y dolor o molestias (10 casos) (véase la tabla 8).
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Tabla 10 Tabla cruzada de la razon de visitas al odontologo en areas rurales y urbanas

Razon de
visita al
odontologo  Urbano % Rural % Total %
Dolor 21 21,65 10 17,86 31 20,26
Tratamiento 33 34,02 16 28,57 49 32,03
Control 25 25,77 9 16,07 34 22,22
No
recuerdo 18 18,56 21 37,50 39 25,49
Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00

Figura 10 Razon de visitas al odontologo
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Frecuencia de higiene bucal

Se exploro la asociacion entre el tipo de poblacion (urbana o rural) y la frecuencia de higiene
bucal mediante una prueba de chi-cuadrado. En cuanto a la poblacion urbana, se observo

mayor frecuencia de cepillado, indicando que 58 personas se cepillan dos o mas veces al dia,
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y 30 lo hacen una vez al dia. En contraste, en la poblacion rural, el comportamiento fue mas

disperso: 29 personas se cepillan dos o mas veces al dia, mientras que 10 lo hacen una vez

al dia, y una persona nunca realiza higiene bucal (véase la Tabla 9).

Tabla 11 Tabla cruzada de la frecuencia de higiene en areas rurales y urbanas

Frecuencia Higiene Urbano % Rural % Total %
Nunca 0,00 1 1,79 1 0,65
De 2 a 3 veces al mes 2 2,06 8 14,29 10 6,54
Una vez a la semana 0,00 2 3,57 2 1,31
De2a6vecesala 7 7,22 6 10,71 13 8,50
semana
Una vez al dia 28 28,87 11 19,64 39 25,49
Dos o mas veces al dia 60 61,86 28 50,00 88 57,52

Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00

Figura 11 Frecuencia de higiene bucal
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Uso de cepillo dental

La tabla cruzada mostro que el 100% de la poblacion urbana (n = 97) y de la poblacion rural
(n=56) reportaron el uso del cepillo dental, mientras que solo un participante de cada grupo

reportd no utilizarlo.

Se comparo la frecuencia de higiene ("de 2 a 3 veces al mes") entre participantes de zonas
urbanas y rurales. Los resultados muestran que el 2,1% (2 de 97) de los participantes urbanos

reportaron esta frecuencia de higiene, frente al 10,7% (6 de 56) en la poblacién rural.
Uso de hilo dental

Los resultados descriptivos indican que el uso de hilo dental fue notablemente mas frecuente
en la poblacion urbana. Especificamente, el 58,8% de los individuos urbanos reportaron
utilizar hilo dental, en comparacion con solo el 25% de los participantes de zonas rurales.
Esta diferencia sugiere una disparidad en los habitos de higiene bucal entre ambos grupos

(véase la Tabla 12).

Tabla 12 Tabla cruzada del uso de hilo dental en areas rurales y urbanas

Hilo dental Urbano % Rural % Total %
Si 57 58,76 13 23,21 70 45,75
No 40 41,24 43 76,79 83 54,25
Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00

En conjunto, los datos evidencian que el tipo de poblacion esta significativamente asociado
con el uso de hilo dental, siendo este habito considerablemente mas comun en contextos

urbanos.
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Uso de palillos

Se observa segin los datos obtenidos que el 14,4% de los participantes urbanos (n = 14) y
el 17,9% de los rurales (n = 10) reportaron utilizar palillos de madera. La mayoria de los
individuos, tanto en zonas urbanas como rurales, no indicaron ¢l uso de este instrumento
(85,6% y 82,1%, respectivamente). Demostrando un uso relativamente bajo y similar del

palillo de madera en ambas poblaciones.

Tabla 13 Uso de palillos de madera en poblacion Urbana y Rural

Palillo de Urbano % Rural % Total %
madera
Si 16 16,49 9 16,07 25 16,34
No 81 83,51 47 83,93 128 83,66
Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00

Figura 12 Comparativa uso de palillo de madera
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Tabla 14 Uso Palillos de Plastico en poblacion Urbana y Rural
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Palillos Urbano % Rural % Total %
Plastico
Si 8 8,25 5 8,93 13 8,50
No 89 91,75 51 91,07 140 91,50
Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00

Figura 13 Comparacion de uso de palillos de plastico
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Por otro lado, Los resultados descriptivos mostraron que solamente 6 personas (6,2%) de la

poblacion urbana y 5 personas (8,9%) de la poblacion rural informaron utilizar palillos de

plastico. La gran mayoria de los participantes, tanto urbanos como rurales, no reportaron

utilizar este tipo de instrumento (93,8% y 91,1%, respectivamente), lo que indica un uso

muy bajo en ambas poblaciones.

Uso de enjuague bucal

Segun la tabla cruzada, el 68,0% (66 de 97) de los participantes urbanos reportaron usar

enjuague bucal, en comparacion con solo el 44,6% (25 de 56) de los participantes rurales

(véase la tabla 15).



Tabla 15 Uso de Enjuague Bucal en la poblacion Urbana y Rural

Uso de
Enjuague  yyrphane % Rural % Total %
Bucal
Si 66 68,04 23 41,07 89 58,17
No 31 31,96 33 58,93 64 41,83
Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00

Figura 14 Comparacion de uso de Enjuague Bucal
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En la poblacion urbana, el 68,0% (66 de 97) de los participantes reportd utilizar enjuague

bucal, frente al 44,6% (25 de 56) en la poblacion rural.

Uso de pasta dental

Todos los estudiantes usan pasta de dientes. De los participantes de zonas urbanas, 28

afirmaron que la pasta dental contiene fluor, 69 indicaron que no sabian. En contraste, con

la poblacion rural, 14 indicaron que si contiene fluor, 42 que no lo sabian (véase la Tabla

16).
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Tabla 16 Tabla cruzada del uso de pasta con fluor en areas rurales y urbanas

Uso de
Pastacon  yhane % Rural % Total %
Fluor
Si 28 28.87 14 25,00 42 27.45
No 69 71,13 42 75,00 111 72,55
Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00

Figura 15 Uso de pasta con Fluor
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En cuanto al conocimiento y percepcion sobre salud oral, existen diferencias significativas

entre los adolescentes de zonas urbanas y rurales.

Una buena autopercepcion de la salud dental y gingival fue considerablemente mayor en los
adolescentes urbanos, con un 32.0% y 35.1% respectivamente reportando una percepcion

"muy buena", en comparacion con solo un 7.1% en ambos items para la poblacion rural.

Los adolescentes urbanos mostraron mejores habitos de higiene bucal. El uso de hilo dental
fue reportado por el 58.8% en la zona urbana frente a solo el 25.0% en la rural. De igual
manera, el uso de enjuague bucal fue mas frecuente en el area urbana (68.0%) en

comparacion a la rural (44.6%).
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El conocimiento con respecto al uso de pasta dental con fllior también mostré diferencias:
un mayor porcentaje de estudiantes urbanos no conocia si la pasta contenia flior, pero el

porcentaje que tenia conocimiento de esta caracteristica fue mayor en la zona urbana.

Nivel de Conocimiento

Para responder al objetivo especifico 3, Comparar las diferencias en conocimiento sobre
salud oral entre adolescentes de zonas urbanas y rurales, se identificaron diferencias notables

en el nivel de conocimiento sobre salud oral entre las poblaciones urbanas y rurales.

Tabla 17 Nivel de conocimiento de Salud Oral entre la poblacion Urbana y Rural

Conocimiento  Urbano % Rural % Total %
Bajo 0 0,00 1 1,79 1 0,65
Intermedio 41 42,27 35 62,50 76 49,67
Alto 56 57,73 20 35,71 76 49,67
Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00

Figura 16 Nivel de Conocimiento
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El andlisis de los 153 adolescentes evaluados evidencia diferencias entre las poblaciones
urbanas y rurales en cuanto al nivel de conocimiento en salud oral. En el grupo urbano
predominan los niveles alto (57,73%) e intermedio (42,27%), mientras que en el grupo rural
el nivel intermedio (62,50%) es mayoritario, seguido del nivel alto (35,71%) y un reducido
1,79% con conocimiento bajo. En general, se observa que cerca de la mitad de los
adolescentes presenta conocimiento alto y la otra mitad intermedio, con minima

representacion del nivel bajo.

Al realizar la prueba de Chi cuadrado para contrastar la hipdtesis sobre la conexion existente
entre el conocimiento de salud bucal y el tipo de poblacion, se obtuvo un valor de 8.123 con
2 grados de libertad (gl) y el valor de p=0,017 (Tabla Nro 16). Dado que este valor es menor
a 0,05, se rechaza la hipotesis nula y se acepta la afirmativa, concluyendo asi que si existe
una diferencia significativamente estadistica entre los adolescentes que residen en la zona
urbana con conocimiento mas alto y los adolescentes del area rural con un nivel de

conocimiento mas bajo.

9 DISCUSION

El presente estudio encontr6 que hay diferencias significativas entre adolescentes de zonas
urbanas y rurales en varios aspectos de la salud oral: autopercepcion, frecuencia de higiene,
uso de hilo dental, uso de enjuague bucal, nivel educativo de padres/madres y nivel de

conocimiento sobre salud oral.

Adolescentes urbanos perciben su salud dental y de encias de forma més favorable que los
rurales. Ademas, el 100% de los nifios del presente estudio utilizo cepillos de dientes, pero
un estudio publicado en Peru encontr6 que un 7,8% de los nifios de nacionalidad peruana no

se lavaban los dientes (63).
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Los habitos de higiene (cepillado frecuente, uso de hilo dental, enjuague bucal) son mas
comunes en el area urbana. Concordante con los resultados publicados en Peru, en donde el
38.3% de los nifios en zonas rurales tienen practicas adecuadas de higiene bucal, en
comparacion con el 57.3% de las zonas urbanas (57). Aunque, es posible que ciertos
productos basicos, como la pasta dental, sean de uso comun independientemente del

contexto geografico (75).

Los estudiantes de areas urbanas presentan una mayor frecuencia de visitas al odontologo y
un seguimiento mas regular de su salud bucal, mientras que en las zonas rurales existe una
menor asistencia y un mayor porcentaje de personas que nunca han acudido al dentista. Esto
es similar a lo encontrado por Mathew et al. (65) mas del 60 por ciento de los adolescentes
en la escuela urbana y aproximadamente el 38,5% de los adolescentes rurales no visitaron a

ningun dentista durante los tltimos 12 meses.

Los jovénes pertenecientes al area urbana presentan mas visitas a lugares de atencion de
salud, a diferencia de la zona rural en donde indican no haber ido nunca, lo que senala el

requerimiento de mejorar el acceso a servicios de salud oral y reforzar la educacion sanitaria.

Tomando en cuenta esta diferencia en el hallazgo en la menor cantidad de visitas al
odontologo en los jovenes del area rural condiciona la capacidad de encontrar diagndsticos
oportunos para evitar que las enfermedades bucodentales empeoren con el tiempo ademas

de intervenir en la prevencion temprana (73).

El nivel de conocimiento sobre salud oral es mas alto en la poblacion urbana, siendo en rural
mas predominante un nivel intermedio, y casi inexistente el nivel bajo, Tal como lo
demuestra un estudio realizado en Qassim, en donde los nifios rurales percibieron mejor su
salud bucal a pesar de habitos riesgosos como el mayor consumo de azicar, presentando en

las zonas rurales una clara desventaja en percepcion y habitos de prevencion, influenciada
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por barreras estructurales, educativas y economicas (46). Otro estudio realizado en Ibarra
dio a conocer que, en la zona urbana el 73,3% de los estudiantes poseen un nivel de
conocimiento elevado, no obstante, en la zona rural el 33,3% de los estudiantes alcanzaron
un nivel alto de conocimientos existiendo un deficiente nimero de personas que habitan en

las zonas rurales con informacidon fundamental para el cuidado de la cavidad oral (67).

La diferencia entre los adolescentes de la zona rural y urbana recae en los factores de riesgo
y el conocimiento en salud oral, donde influyen directamente el entorno familiar, la
educacion recibida y el acceso a programas preventivos (78). El lugar de residencia tiene un
impacto significativo en los indicadores de salud bucal, siendo el area rural la que mas
afectada (76). Esto conlleva a que, la carga de enfermedades bucodentales mas comunes
como la caries dental (13 %—76 %) y las enfermedades periodontales (23 %99 %), tengan
mayor prevalencia en estos contextos (79). Estas disparidades influyen no solo en la salud
bucal, sino también la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), siendo

significativamente mayor en zonas rurales que en urbanas (p = 0,02) (71).

En conjunto, estos resultados subrayan la necesidad de fortalecer las estrategias de
promocion y prevencion en salud bucal, especialmente en zonas rurales, enfocandose en
mejorar el acceso a servicios odontologicos, fomentar habitos de higiene adecuados y
reducir las barreras estructurales y educativas que perpetian las desigualdades en salud oral
(72). Estas diferencias podrian deberse a que, las zonas rurales enfrentan barreras
significativas para recibir atencion regular, incluyendo costos, transporte, limitaciones de

seguro (Medicaid), disponibilidad de los padres y miedo al dolor o al juicio del dentista (73).

Cabe destacar que multiples intervenciones en salud bucal implementadas en comunidades
rurales, especialmente aquellas basadas en estrategias educativas escolares, comunitarias y

familiares, han demostrado ser eficaces para mejorar el conocimiento, las actitudes y los
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habitos de higiene bucal (72). Estas acciones han favorecido practicas como el cepillado

regular, el uso de hilo dental y la reduccion de caries, placa e inflamacion gingival (81).

LIMITACIONES

El disefio transversal impide establecer causalidad, ya que Unicamente permite describir
asociaciones entre variables sin inferir relaciones de causa-efecto. Ademas, la muestra se
obtuvo mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia, limitado a estudiantes de
cuatro instituciones educativas especificas, lo que puede generar un sesgo de seleccion y
limitar la representatividad de los resultados frente a toda la poblacion adolescente urbana y

rural de la region.

La aplicacion de la encuesta llenada por los estudiantes pudo haber provocado falta de
precision en los datos recolectados, debido a la falta de memoria u honestidad por parte del

participante.

En conjunto, estas limitaciones deben considerarse al interpretar los hallazgos, reconociendo
que reflejan asociaciones y tendencias dentro de la muestra, pero no permiten establecer

relaciones causales ni generalizar los resultados a toda la poblacion adolescente de la region.

10 CONCLUSIONES

La poblacion estudiada estuvo compuesta por 153 adolescentes con una distribucion
relativamente equilibrada entre sexo y edad. La mayoria de los participantes provenian de
instituciones educativas urbanas (63,4%), mientras que el 36,6% eran de zonas rurales. El
promedio de edad en los dos grupos fue de 13,23 anos en adolescentes rurales y 13,13 en
urbanos, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas. Lo que indica que la
muestra obtenida fue acertada para establecer una comparacion entre poblacion rural y

urbana.
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En cuanto a la percepcion que tenia cada adolescente sobre su salud oral se pudo observar
una diferencia significativa entre ambos grupos de estudio. Los jévenes pertenecientes a la
zona urbana tuvieron una percepcion mas positiva del estado de sus encias y dientes que los

de la zona rural, en donde existid una experencia mayormente negativa.

En lo que se refiere al conocimiento y practicas de salud oral entre poblacioén urbana y rural
se encontraron difrencias que resultaron significativas, los adolescentes urbanos indicaron
que usan con mayor frecuencia enjuague e hilo dental, ademas de poseer mas practicas de
higiene oral a diferencia de la zona rural donde indicaron menos visitas al odontélogo y
practicas de prevencion en salud oral. Concluyendo de esta manera que existe una marcada

diferencia entre ambos grupos de estudio en cuanto a la salud oral.
11 RECOMENDACIONES

A partir de los resultados obtenidos en este estudio, se proponen las siguientes
recomendaciones para reducir las desigualdades en salud bucal entre las poblaciones rurales

y urbanas:

Fortalecer la educacion en salud bucal en zonas rurales mediante programas escolares,
comunitarios y familiares, adaptados culturalmente y dirigidos a mejorar la percepcion y los
habitos de higiene, como el cepillado regular y el uso de productos complementarios (hilo

dental, enjuague bucal).

Se recomienda implementar servicios de atencion en salud oral en las zonas rurales,
coordinando fondos del sector publico como de instituciones privadas para impulsar a la
creacion de nuevos centros de salud en zonas de dificil acceso. Es importante que las

autoridades competentes hagan enfasis y destinen presupuesto para estos fines.
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La constante capacitacion del profesional en temas de prevencion en salud oral deben ser
incentivadas y obligadas para mejorar la calidads de vida de todos estos pacientes, ademas

de que estos sean participes de campaiias que se podrian hacer en la ruralidad.

La creacion de nuevos proyectos ocupando la tecnologia de la actualidad como conferencias

telematicas es un punto fuerte para llegar a estas zonas mas necesitadas.

La distribucion de productos de higiene oral seria mas sencilla si se coordina con las

diferentes carteras de estado y asi llegar a los nifios de bajos recursos.

Coordinar la participacion comunitaria entre lideres, padres de familia, maestros,
estudiantes, presidentes de los GADS para tomar acciones e incentivar la prevencion de toda

la colectividad.

Crear proyectos junto con las instituciones de educacion superior para la aplicacion de
progamas de investigacion local en busca de los problemas que aquejan a las poblaciones

mas necesitadas y priorizar la atencion mas objetivamente.

Se sugiere, ademas, replicar este estudio a nivel nacional, con el fin de obtener una vision
mas amplia y representativa de las inequidades en salud oral entre poblaciones urbanas y
rurales. El resultado de estos estudios permitira elaborar politicas ptiblicas con enfoque en

las practicas preventivas.
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Anexo 2: Autorizacion por parte del Ministerio de Educacion

EPUBLICA =
EL ECUADOR Ministerio de Educacion

Oficio Nro. MINEDUC-CZ3-06D01-2025-0620-O
Riobamba, 21 de febrero de 2025

Asunto: Respuesta al COMPROMISO CIUDADANO:OF No (045-DP-UNACH-2025
ING BENITO MENDOZA DIRECTOR SUBROGANTE DE POSGRADO DE LA
UNACH, SOLICITA SE AUTORICE EL' INGRESO Y APLICACION DE
ENCUESTAS EN LAS IEs DETALLADAS EN OFICIO DENTRO DEL PROCESO DE
TITULACION DEL SR BRAYAN CRUZ

Ingeniero

Benito Guillermo Mendoza Trujillo

Docente Unach Técnico de Laboratorio Servicios Ambientales
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

En su Despacho

De mi consideracion:

En respuesta al Documento No. MINEDUC-CZ3-06D01-UDAC-2025-0893-E y Oficio
No. 045-DP-UNACH-2025. Suscrito por el Ing. Benito Mendoza Trujillo. Director
Subrogante de Posgrado quien manifiesta; “Con un cordial saludo, en atencién al
pedido del sefior Brayan David Cruz Lara estudiante del programa de Maestria en
Odontologia Preventiva y Social, quien tiene aprobado el tema de trabajo de titulacion
previo la obtencion del titulo de Magister: * CONOCIMIENTO DE SALUD ORAL
ENTRE ADOLESCENTES DE POBLACION URBANA Y RURAL". solicito de la
manera mas comedida se autorice al mencionado estudiante ¢l ingreso a las Unidades
Educativas: "Shiry Cacha': Unidad Educativa Chimborazo. Unidad Educativa
Pensionado Americano Internacional School y Unidad Educativa Princeton”, con el
objeto de aplicar las encuestas a los estudiantes de 8vo, 9no y 'Orno ano de educacion
bdsica, previa la aceptacion, consentimiento y asentimiento informado por parte de los
padres de familia y de Tos estudiantes. dutos que serdn anonimos v de utilidad para
culminar con el trabajo de ttulacion. mismo que se reshizard del 24 de tebrero al 31 de
mayo de 2025.7

En tal Virtud el Distrito Educativo 06D01 Chambo-Riobamba Autoriza el ingreso a las
Unidades Educativas para la aplicacion de las encuestas a los estudiantes de Educacion
Bdsica Superior (8vo. Yno v 10mo Afo), previo a esta actividad deberd asistir a la
capacitacion de Rutas y Protocolos dirigido por el sefior MSc. Jonathan Patricio Pozo
Cirdenas. Analist del DECE Distrital. el martes 25 de febrero del presente afio a las
ISHOO ¢n el auditorio Jel Distrito para coalquier inquictud comunicarse al ndmero de
celular VONROD2607

Con sentimientos de distinguida consideracion,

e #7 .

63



R
" REPUBLICA
—  DELECUADOR

Ministerio de Educacion

Oficio Nro. MINEDUC-CZ3-06D01-2025-0620-0
Riobamba, 21 de febrero de 2025

Atentamente.

Documento firmado electrénicamente

Ing. Byron Marcelo Cordova Ponce
DIRECTOR DISTRITAL DE LA DIRECCION DISTRITAL 06D01 CHAMBO -
RIOBAMBA - EDUCACION

Referencias:
- MINEDUC-CZ3-06D01-UDAC-2025-0893-E

Anexos:
- benito_mendoza_0893-620250219_10203760.pdf

Copin:
Sefiora Psicéloga
Elsa Verdnica Romero Baguero
Coordinadora del Departamento de Conscjeria Estudiantil

Sefior Licenciado
Diego Javier Guerrero Rodriguez
Analista Distrital de Regulacién

dg/ms

e - it JY .
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Anexo 3: Carta de compromiso y no vulneracion a nifios, nifias y adolescentes

| , REP"’B%”%" Ministerio de Educacion
/| DELEC

CARTA DE COMPROMISO DE PROTECCION Y NO VULNERACION A NINOS, NINAS Y
ADOLESCENTES

Riobamba 23 de abril de 2025
A la comunidad educativa,

Yo, Brayan David Cruz Lara con documento de identidad Nro. 060494036-1 domiciliado en:
Riobamba en las calles Av. 9 de octubre entre Paris y Quito, Frente al Tenis Club; Ciudadela la
Politécnica, ingresaré a las Instituciones Educativas: UE. Chimborazo-parroquia San Juan, UE.
Shiry Cacha-parroquia Cacha, UE. Princeton y UE. Pensionado Americano del distrito 06D01
Chambo-Riobamba en calidad estudiante de la Maestria de Odontologia Preventiva y social de
la Universidad Nacional de Chimborazo para la aplicacion de encuestas que servirdn para mi
proyecto de investigacion desde el 24/04/2025 al 31/05/2025

Para el efecto, he recibido con anticipacién una capacitacién en los Protocolos de actuacion
frente a situaciones de violencia detectadas o cometidas en el sistema educativo y me
comprometo a garantizar y proteger la integridad fisica, psicolégica y sexual de todos los nifios,
nifias y adolescentes, durante mi permanencia en la institucion educativa. Adicionalmente, me
comprometo a denunciar cualquier situacién de violencia que observe contra este grupo de
atencidn prioritaria a las autoridades del Ministerio de Educacion.

Aceptando estar conforme con este instrumento legal y teniendo capacidad legal para
adoptarlo, firmo el presente documento en dos ejemplares de igual valor y contenido.

Atentamente, y O

p 7

_ x\A\-,;? £

0d. Brayan Cr
Cl: 060494036-1 Nombre: Jonathan Pozo
Teléfono: 0998438372 Analista DECE- Distrital

Distrito 06001 Chambo-Riobamba

ik

Direccién: Av Amazonas N34.451 y Av Atahuapa
Caédigo postal: 170507 / Quite-Ecuador
Teléfono: 593-2-386-1300 / www educacion gob =¢
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Anexo 4: Aprobacion del CEISH UNACH

CEISH - UNACH

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

ANEXO EO/EI-VI
FORMATO DE APROBACION ESTUDIOS OBSERVACIONALES Y DE
INTERVENCION

Riobamba, 07 de marzo de 2025
Oficio Nro. 14-07-03-2025

Sefior

Brayan David Cruz Lara
Investigador Principal
Presente.-

De mi consideracion:

Luego de expresarle un cordial y atento saludo, a nombre del Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos de la Universidad Nacional de Chimborazo (CEISH-
UNACH), tengo a bien comunicarle que, una vez que este Comité ha procedido a la
revision ética, metodologica y juridica del protocolo de investigacion presentado por
usted, titulado: Conocimiento de salud oral entre adolescentes de poblacién urbano y
rural; notifico que, de acuerdo con lo establecido en el Articulo 16.- Mecanismos e
instrumentos de evaluacion de estudios, del Reglamento CEISH-UNACH, esta propuesta
constituye una investigacion de riesgo minimo, en la que los riesgos se consideran
similares o equivalentes a los de la vida diaria o de la practica profesional de rutina. En
tal sentido, se emite dictamen de revision expedita por tratarse de un estudio
observacional, sin uso de muestras bioldgicas, en el que se declara que previo a su
desarrollo obtendran el consentimiento informado de los participantes.

Descripcion de la investigacion presentada:

* Tipo de estudio: Descriptivo y transversal, de riesgo minimo, sin uso de muestras
biolégicas.

* Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento de salud oral entre adolescentes de
una poblacion urbana y rural.

*  Duracién: 3 meses

*  Fecha estimada de inicio: 10-04-2025
* Fecha estimada de cierre: 30-06-2025

* Disefo de la investigacion: Cuantitativa, descriptiva y transversal.

* Instrumento de recoleccion de datos: se realizard mediante el cuestionario sobre
salud oral y calidad de vida, validado por expertos aprobada en una prueba piloto. Los
datos se analizaran mediante estadistica descriptiva e inferencial. La poblacion
objetivo estd compuesta por todos los alumnos matriculados en las cuatro
instituciones educativas seleccionadas correspondiente al afio lectivo 2024-2025 con
edades comprendidas entre 12, 13 y 14 afos.

‘ celsh-unach@unach eduec

Q Focullad de Clencias de la Salud
Unach - Campus Norte
Av. Antonlo José de Sucre, Km. 15
Riobamba - Ecuador
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CEISH - UNACH

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

* Se utilizard un muestreo estratificado para asegurar la representatividad de las
poblaciones urbana y rural. El tamaiio de la muestra se calculara utilizando la férmula
correspondiente, considerando un nivel de confianza del 95% y un margen de error
del 5%.

= Lista de instituciones involucradas en la investigacion:
Unidad Educativa Shiry Cacha
Unidad Educativa Chimborazo
Unidad Educativa Pensionado Americano International School
Unidad Educativa Princeton

= Criterios de inclusion.
Alumnos con edades de 12, 13 y 14 aflos cumplidos.
Adolescentes que firmaron el asentimiento informado.
Estudiantes que acepten participar en el estudio bajo su asentimiento y consentimiento
firmado por su tutor.

* Investigadores:
1. Brayan David Cruz Lara
2. Darwin Vicente Luna Chonata

Esta certificacion tiene una vigencia de un ano, contado desde la fecha de su emision. La
investigacion deberd ejecutarse de conformidad a lo descrito en el protocolo de
investigacion presentado al CEISH-UNACH. Cualquier modificacion a la documentacion
descrita debera ser presentada a este Comité para su revision y aprobacion.

Para el cierre del estudio, los investigadores deberan solicitar al CEISH-UNACH el
formato de informe final (Anexo EO/EIVEC-15), el que sera entregado por el investigador
principal en el Anexo EO/EVEC-16.

Atentamente,

B CARLOS CAFAS
GONZALEZ
Dr. Carlos Gafas Gonzalez MSc. Gabriela Michel Guambo Gavilanes
Presidente Secretaria
CEISH-UNACH CEISH-UNACH

@ ceish-unach@unacheduec

Q Facultod de Clencias de la Solud
Unach - Campus Norle
Av. Anfonio José de Sucre, Km. 15
Riobamba - Ecvador
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Anexo 5: Consentimiento informado

CEISH - UNACH

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

ANEXO EO-EI-3.1.
CONSENTIMIENTO INFORMADO ESPECIFICO (MENORES DE EDAD)

INFORMACION PARA EL REPRESENTANTE DEL PARTICIPANTE

= Titulo de la investigacion: “Conocimiento de Salud Oral entre Adolescentes de poblacion
urbana y rural”

= Nombre del investigador principal: Brayan David Cruz Lara

= Nombre del Patrocinador: Universidad Nacional de Chimborazo

= Evaluado y aprobado por: Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la
Universidad Nacional de Chimborazo CEISH-UNACH

= Datos de localizacion del investigador principal: Teléfono: 0998438372 / correo:
brad.cruzlara@gmail.com

Introduccion

La salud oral es un componente esencial del bienestar general, especialmente durante la
adolescencia, una etapa crucial para el desarrollo de héabitos saludables que perduraran a lo
largo de la vida. Sin embargo, el acceso a informacion y servicios de salud oral puede variar
significativamente entre zonas rurales y urbanas, lo que podria generar desigualdades en el
conocimiento y las précticas de cuidado bucodental

Propésito del estudio

Este estudio se propone investigar el nivel de conocimiento en salud oral en adolescentes de
la ciudad de Riobamba, comparando las diferencias entre zonas rurales y urbanas. El objetivo
principal es identificar las necesidades especificas de cada grupo y proporcionar informacion
valiosa para el disefio de intervenciones educativas y preventivas que promuevan una mejor
salud oral en la poblacion adolescente de la localidad.

Procedimientos

Investigador participante en todos los procedimientos del estudio es: Brayan David Cruz Lara
Actividades de los participantes en el proyecto:

-Llenar la encuesta

-Para preguntas de opcion multiple, marcardn con una "X" la respuesta que consideren adecuada.
-Se animaran a hacer preguntas si no entienden alguna pregunta presente en el cuestionario.

Riesgos y beneficios

Riesgos: Este estudio no representa ningun tipo de riesgo a las personas que se aplicara la
encuesta

Beneficios: -La presente investigacion ayudard a comprender mejor las necesidades
especificas en conocimiento de salud oral en los adolescentes.

-Disefiar programas educativos de salud oral adaptados a las necesidades de este grupo etario.
Se podran crear campaiias de prevencion dirigidas a los adolescentes, enfocadas en los
problemas mas prevalentes y utilizando un lenguaje y medios de comunicacion adecuados
para ellos.

-Concientizar una mejor salud oral y mejorar la calidad de vida en esta poblacion.

O ceish-unach@unach.edu.ec

9 Planta baja del Edificio del Vicerrectorado de Investigacion, Vinculacion y Posgrado
Campus La Dolorosa Calles Av. Eloy Alfaro s/n y Av. 10 de Agosto.
Riobamba-Ecuador
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CEISH - UNACH

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

Costos y compensaciones
La aplicacion de la encuesta no generara costo alguno para los participantes.
Como compensacion a los participantes se les entregara un refrigerio.

Confidencialidad de los datos
a) No se revelara el nombre de ningun participante ni ninguna otra informacion que
pueda identificarlo.
b) Los datos recopilados se manejaran de forma anénima o se utilizaran cédigos para
proteger la identidad de los participantes.
¢) Las respuestas de la encuesta se utilizaran Ginicamente para los fines de este estudio
de investigacion.
d) No se compartiran con terceros que no estén involucrados en el proyecto
DECLARATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

= Comprendo la participacion de mi hijo o representado legal en el este estudio titulado:
“Conocimiento de Salud Oral entre Adolescentes de poblacion urbana y rural™

* He leido el documento de consentimiento y he comprendido los riesgos y beneficios de la
participacion de mi hijo o representado. El investigador del proyecto me ha explicado como
y donde se procesaran las encuestas y me ha respondido a todas las preguntas.

= Me permitié contar con tiempo suficiente para tomar la decision de autorizar la
participacion de mi hijo o representado. Acepto voluntariamente su participacion en esta
investigacion, autorizo que los datos obtenidos en el andlisis de la encuesta sean publicados
como parte de articulos cientificos, trabajos presentados en congresos o en cualquier evento
cientifico a nivel nacional o internacional.

*  Ademads, conozco que tengo derecho a retirar a mi hijo o representado de la investigacion
en cualquier momento, sin que esto afecte la atencion de salud a la que tiene derecho y no
renuncio a ninguno de los derechos que por ley le corresponde.

= Como resguardo de la participacion de mi hijo o representado, recibiré una copia de este
documento una vez suscrito por las partes.

Nombres y apellidos | Firma

del participante: Huella digital Fecha

Nombres y apellidos

del representante: Firma Huella digital Fecha
NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR QUE OBTIENE EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Investigador

Firma

Observaciones

@ ceish-unach@unach.edu.ec

9 Planta baja del Edificio del Vicerrectorado de Investigacion, Vinculacion y Posgrado
Campus La Dolorosa Calles Av. Eloy Alfaro s/n y Av. 10 de Agosto.
Riobamba-Ecuador
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CEISH - UNACH

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

Resultados esperados
Obtener informacion valiosa para comprender el conocimiento de salud oral de los
adolescentes, identificar las necesidades y desarrollar intervenciones efectivas para mejorar
su salud bucodental.

Derechos y opciones del participante
= Los adolescentes tienen el derecho de decidir libremente si desean participar en la
encuesta.
= No habra consecuencias negativas si deciden no participar o si deciden retirarse en
cualquier momento.
= Tendran la oportunidad de hacer preguntas y aclarar cualquier duda antes de dar su
consentimiento.

Informacién de contacto
Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono
0998438372 que pertenece al investigador principal del proyecto: Brayan David Cruz
Lara; o envie un correo electronico a la siguiente direccion electronica:
brad.cruzlara@gmail.com
Para cualquier informacion puede comunicarse con el Comité de Etica en Investigacion en
Seres Humanos de la UNACH, que aprobo el estudio: al correo electronico:
ceish-unach@unach.edu.ec
DECLARATORIA DE REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
= Comprendo la participacion de mi hijo o representado en el este estudio titulado:
“Conocimiento de Salud Oral entre Adolescentes de poblacion urbana y rural™
= Esespontdnea y aunque haya aceptado previamente su participacion en la investigacion,
revoco mi autorizacion, lo cual implica que encuesta y los datos obtenidos sean eliminados
y no se utilicen para ningtn fin.
=  Sin que el retiro de la investigacion cause ninguna penalidad y ni tenga impacto alguno en

la atencion en salud por la ley le corresponde a mi hijo o representado
Nombres y apellidos
del participante Firma Huella digital Fecha
Nombres y apellidos
del representante Firma Huella digital Fecha
NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR QUE OBTIENE EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Investigador

Firma

Observaciones

@ ceish-unach@unach.edu.ec

Q Planta baja del Edificio del Vicerrectorado de Investigacién, Vinculacion y Posgrado
Campus La Dolorosa Calles Av. Eloy Alfaro s/n y Av. 10 de Agosto.
Riobamba-Ecuador
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Anexo 6: Cuestionario aplicado en la investigacion

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
MAESTRIA EN ODONTOLOGIA PREVENTIVAY SOCIAL
CUESTIONARIO SOBRE SALUD ORALY CALIDAD DE VIDA

INDICACIONES GENERALES
e Lee cada pregunta con atencion.
e Sino entiendes una pregunta, pide ayuda a la persona responsable del cuestionario.
e Marca la opcion correcta seglin tu experiencia con una X.
No dejes preguntas sin contestar.
e Responde solo con honestidad sobre tu salud y hébitos de cuidado dental.

DATOS GENERALES
1.-Sexo: F [JM []] Poblacion: U [] uM[] R[]
2.- ;Cual es tu fecha de nacimiento? T 11 TTT1

DIA  MES ANO
3.- ;Como calificarias la salud de tus dientes y encias?

a) Dientes b) Encias
EXCEIENE ....oiiit et e []1 11
Muy buena..........coooiiiiiii
EBIBIEL 1m0 S A S B S A S B SN SR RS SRR

HEEEEN
HEEEEN
O oW P

O o B W

4.- ;Con qué frecuencia has sentido dolor en tus dientes durante los ultimos doce meses?

AMENUAO. ..ottt
D VEZ e CUANAD o s R S S S e e
RATA VBT corses s e i o s s e S o i S s e et

O 5 W -

A continuacion, te pedimos que respondas unas preguntas sobre el cuidado de tus dientes.

5.- ({Cuantas veces has ido al odontoélogoen los ultimos doce meses? Marca solo una alternativa

BIOE VO Z s o o0 s s e S S S S e R e wra S i Dl
DD O Y RS s s e R R R T S DZ
TYRINeCES i SRR 13
CUALTO VECES ..ttt eieie ettt et eaeaaea [ ]a
M4s de CUALIO VECES. . .. .ueeeeeeeneeeeaenaenannnss S [ ]5
No he ido en los Gltimos doce meses...........vvevennnnnn.. :]6
Nunca he ido al dentista .. oo com i s 7
NOTECHErd0) v ssimmmmamnasanmmenmsismsg g 39
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6.- ;Cual fue la razon por la que fuiste al odontélogola ultima vez? Marca solo una alternativa.

Dolor o molestias en los dientes, encias o boca............ [:] |
Tratamiento (curaciones, extracciones, limpieza) ......... E] 2
Pirpaneontiol.. o s s o 13
NG:56. 7 100 TeoNerdo sty SR L ]9

De2a6bvecesalasemana...........ccooevvvvviennne.
Unawvezal dia: :onemsnrmonneinres e
Dos o mas veces al dia.......cviviiviviniviiiniiisiin

(AU SRR S

8.- (Usas alguno de los siguientes implementos para realizar la limpieza de tus dientes y encias?
Si No
1 2
) eIl O R R e
b) Bilo.dental..cqosamssasnsnenaannman E 3

c) Palitos de dientes (madera) ................c.coueeis

En caso de marcar otro, especifique:

No

9.- a) Usas pasta dental para lavar tus dientes ............. E]l D2
Si  No Nosé¢

9.- b) (Usas pasta dental con flaor?.................. Dl DZ EI3

10.- ;Con qué frecuencia comes o bebes alguno de los siguientes alimentos, aunque
sea en porciones pequeiias? Lee cada item.

Varias Todos Varias Una Varias  Nunca
veces los vecesala vezala__veces
al dia dias semana semana al mes

5 4 3 2
a) Fruta fresca....
b) Galletas,
tortas, queques. ..
¢) Gaseosas,
chicha, limonada
o un refresco con
azucar...... —
d) Miel,
mermeladas.......
¢) Chicles con
aAZOCAT s wvvminsns
f) Dulces o
caramelos..........

OO O O O 0O«
OO0 o O Odg
OO0 0O O O
OO0 o O OO0
OO0 0O O O
I Y I Y o I o



g) Leche con ] O] ] O ] L]

azucar......oouunn.

h) Té con azlcar.. ] ] ] ] ] |

1) Café con

azucar...... T ] ] ] ] O 1

11.- ;Has fumado alguna vez?

Todos Varias Una Varias Solo  Nunca
los vecesala vezala veces una
dias semana semana al mes ve
6 5
a) Cigarrillos....... H B H H H H
b) Otro tipo de tabaco

Especifique:

12.- Durante los ultimos doce meses debido al estado de tus dientes y boca, ;Has
experimentado alguno de los siguientes problemas?

Si No Nosé
1 2 0
a) Me gusta como se ven mis dientes.. J
b) Evito sonreir porque no me gustan mls_dmntﬂs ................ J
¢) Otros nifos se burlan de mis dientes........................ ]
d) Debido a un dolor de dientes perdi clases y falte al colegio [l
e) Tengo dificultad para morder alimentos duros............. ]
f) Tengo dificultad para masticar...................cccceeennn... ]

I
I

13.- ;Cual es el nivel educativo que ha alcanzado tu papa (tutor, padrastro u otro
adulto varén que viva contigo)?

N €stdio N D COLeHI0 s vuussisvovmmivsammsiimmemsmam s mE s N I | |
Praria INCOMPIOIA. vu s vimrusvssasmsasvi sy s i i aa iy i
Prionaria CoMPIEti s s i e e S A e 13
Secundaria IcomMP et s R R TR B8 14
Secundaria completa...........oooiiiiiiiii e HE
Estudios superiores completados (universidad, instituto)................ [Je
Nrgae:varan adnltoren JERESH . o smsamsmmmsmaaressrenaneaeoss 7
IO B s im0 AR R LA S SRS AR 9

14.- ;Cuadl es el nivel educativo que ha alcanzado tu mama?

NOoEstidi6 €D COIBRIO cvuvssausumsssnvismmaiuer s o I g
Primaria incompleta..............ooouuieeieieeieeieeeeieeaan. T H 2
Primaria completa. ... ...ooviiiuiiniiiii e 3
T AR RO OB BB st oo R AR A A MR . 14
SECUNIAIN COMPIEIR s on sianisssomsinsmsimon s s mes e A S SN ERAS s
Estudios superiores completados (universidad, instituto)................ 16
Ninguhia mojer adulia en 18'¢a8a . ..vov i S 7
N SO vt s T o S S S O TS o e g D9

Muchas gracias por completar el cuestionario.
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