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RESUMEN 

Introducción: La salud oral es un aspecto esencial para mantener el bienestar integral de las 

personas, esto va de la mano con la alimentación, y en comunidades indígenas amazónicas 

ecuatorianas, las costumbres tradicionales tienen un efecto importante en la prevalencia de 

caries dental.  Objetivo: El objetivo del estudio fue determinar el nivel de caries dental 

mediante el índice CPO-D en las historias clínicas para identificar su relación con los hábitos 

alimenticios de adultos y personas mayores pertenecientes a nacionalidades indígenas de la 

Amazonía ecuatoriana. Metodología: el presente estudio fue de tipo descriptivo, 

observacional de corte transversal y enfoque mixto. La población de este estudio estuvo 

conformada por 89 personas pertenecientes a nacionalidades indígenas de la región 

amazónica del Ecuador. La muestra fue seleccionada mediante un muestreo no probabilístico 

por conveniencia, entre personas a partir de los 30 años en adelante. Los instrumentos que 

se emplearon fueron la historia clínica y el cuestionario de hábitos alimenticios en salud oral. 

Resultados: La investigación mostró que la prevalencia de caries dental es alta en adultos 

de mediana edad y adultos mayores de comunidades indígenas amazónicas, aumentando 

conforme avanza la edad. En cuanto a los hábitos alimentarios, la población presenta una 

perspectiva alimentaria general “muy buena”. Los hábitos cariostáticos fueron en su mayoría 

“regulares”, lo que indica que consumen alimentos protectores contra la caries, aunque no 

de forma óptima.  Por otro lado, el consumo de alimentos cariogénicos resultó ser “poco 

frecuente” en la población de estudio. Conclusión: No existió una asociación 

estadísticamente significativa entre el nivel de caries dental y los hábitos alimenticios, lo 

cual permite concluir la importancia de seguir investigando acerca de este tema. 

Palabras claves: Caries Dental, Hábitos alimenticios, Pueblos Indígenas, Adultos



ABSTRACT 

Oral health is essential to overall well-being and is closely linked to nutrition. In Ecuadorian 

Amazonian indigenous communities, traditional customs significantly influence the prevalence of 

dental caries. The objective of this study is to determine the level of dental caries using the DMFT 

index in medical records, and to identify its relationship with dietary habits among adults and older 

adults belonging to indigenous nationalities in the Ecuadorian Amazon. Methodology: This was a 

descriptive, observational, cross-sectional study. The study population consisted of 89 individuals 

belonging to indigenous nationalities in the Ecuadorian Amazon region. The sample was selected 

using non-probability convenience sampling from individuals aged 30 and older. The instruments 

used were the DMFT medical record form and the oral health dietary habits questionnaire, which 

helped collect data to establish dietary habits levels. The research showed that the prevalence of 

dental caries is high in middle-aged and older adults in Amazonian indigenous communities, 

increasing with age. Regarding dietary habits, the population presented a generally “very good” 

dietary outlook. Caries-protective habits were mostly “regular,” indicating that they consume 

caries-protective foods, although not optimally. On the other hand, the consumption of cariogenic 

foods was “infrequent” in the study population. Conclusion: This research revealed that the study 

populations had high levels of dental caries. Dietary habits are mostly healthy. Finally, there was 

no statistically significant association between dental caries and dietary habits, suggesting the need 

for further research on this topic. 

Keywords: Dental Caries, Dietary Habits, Indigenous Peoples, Adults. 
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1. CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN 

1.1 Introducción 

 

Los alimentos diarios responden las necesidades nutricionales específicas y analizan los 

factores que influyen en los hábitos alimenticios. A nivel mundial, existe una distribución 

desigual de los recursos alimentarios, junto con una ingesta dietética deficiente, lo que 

genera importantes repercusiones en la salud bucodental. Esto se manifiesta 

especialmente en el desarrollo de caries dental y en el deterioro de los tejidos blandos 

orales.(1) 

Diversos estudios recientes han evidenciado una relación importante entre la salud 

dental, la dieta y nutrición. La presencia de caries dental se relaciona con una ingesta 

insuficiente de vitaminas, calcio, y proteínas. Esta patología es una de las infecciones 

más comunes en humanos y representa un problema significativo de salud pública a nivel 

global. La caries implica un proceso en el que los tejidos duros del diente sufren 

alteraciones progresivas, culminando en su desintegración debido a la acción localizada 

de bacterias específicas. (2) 

La elección de la dieta está influenciada por sus preferencias personales, las tradiciones, 

y la forma de vida. En un estudio realizado en ecuador en indígenas de Quilotoa 

mostraron que los alimentos más consumidos fueron principalmente carbohidratos como 

arroz, papas, avena y morocho. La ingesta de proteínas se centró sobre todo en huevos y 

pescado. Las verduras, especialmente la zanahoria y la cebolla, también se utilizaron con 

mucha frecuencia, aunque más como condimentos que como parte principal de los platos. 

El pollo y la leche se ubicaron en un nivel de consumo intermedio. En contraste, los 

alimentos locales tradicionales, como el melloco, la oca y el chocho, tuvieron un 

consumo reducido, siendo este último el menos incorporado en la dieta. (3) 

El almidón es un polisacárido de estructura compleja y de gran tamaño molecular, lo que 

limita su capacidad para difundirse dentro del biofilm dental y su utilización por parte de 

las bacterias en su metabolismo. Debido a estas características, el almidón tiene un menor 

impacto directo en la formación de caries en comparación con los azúcares simples. Sin 

embargo, las variaciones en los hábitos alimenticios, especialmente el consumo 

frecuente de azúcares libres y procesados, juegan un papel fundamental en la aparición 

y progresión de la caries dental. Estas diferencias en la dieta son factores clave que 

explican la diversidad en la prevalencia de caries tanto a nivel individual como en 

distintas comunidades. (4) 

Por otro lado, el consumo de carbohidratos se encuentra vinculado a la aparición de 

caries dental debido a su fermentación rápida por bacterias cariogénicas presentes en la 

boca. Dentro de los carbohidratos, los más susceptibles a ser fermentados por bacterias 

debido a su bajo peso molecular son los monosacáridos, como la glucosa y la fructosa, 

así como los disacáridos, entre los que se incluyen la sacarosa, lactosa y maltosa.(5) 
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1.2 Planteamiento del problema 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (6) señala que la caries dental está 

fuertemente vinculada a los hábitos alimenticios, especialmente al consumo de azúcares 

libres. La OMS recomienda que tanto niños como adultos limiten la ingesta de estos 

azúcares a menos del 10% del total de calorías diarias, y advierte que reducir este 

porcentaje a menos del 5% puede brindar beneficios adicionales para la salud bucal. Esto 

se debe a que un consumo elevado de azúcares libres incrementa de manera considerable 

el riesgo de desarrollar caries dental, ya que estos azúcares son fermentados por bacterias 

presentes en la boca, generando ácidos que dañan el esmalte dental. Por ello, fomentar 

una dieta equilibrada y baja en azúcares, junto con una adecuada higiene oral, es 

fundamental para prevenir la aparición y progresión de esta enfermedad. 

 

Un estudio realizado en adultos indígenas Kaingang de Brasil reveló una alta prevalencia 

de caries dental, con un índice CPOD elevado, debido a que más del 50% de los hogares 

tienen un acceso limitado a alimentos variados y saludables favoreciendo el consumo de 

productos ultraprocesados y ricos en azúcares, incrementando así el riesgo de caries; 

además, esta situación refleja las desigualdades sociales y la transición hacia dietas 

menos tradicionales y más nocivas para la salud bucal, evidenciando que la inseguridad 

alimentaria está fuertemente vinculada a peores condiciones de salud oral en esta 

población indígena. (7) 

El estudio realizado en adultos ecuatorianos reveló una clara relación entre los hábitos 

alimenticios y la presencia de caries dental, evidenciada a través del índice CPO 

(cariados, perdidos y obturados). Se observó que los pacientes mayores de 35 años 

presentaron una mayor frecuencia de caries, lo que sugiere que la acumulación 

prolongada de factores de riesgo, como una dieta rica en carbohidratos fermentables, 

contribuye al desarrollo de esta enfermedad. Además, aunque los hombres jóvenes 

mostraron un porcentaje más alto de placa bacteriana, los pacientes mayores de 35 años 

también presentaron niveles significativos de placa, lo cual favorece la 

desmineralización del esmalte y la progresión de caries. Estos hallazgos indican que la 

combinación de hábitos alimenticios inadecuados y la presencia persistente de placa 

bacteriana incrementan el riesgo de caries dental en esta población. (8) 
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1.3 Justificación 

 

Esta investigación surge como respuesta a la creciente incidencia de caries dental a nivel 

mundial en la población adulta, un problema que continúa representando un desafío 

significativo para la salud pública. Se evidencia una notable ausencia de estudios 

específicos que aborden esta problemática en comunidades indígenas, como las 

nacionalidades Waorani y Zaparos. La falta de información detallada sobre la 

prevalencia, factores asociados y características de la caries dental en estos grupos limita 

la capacidad para diseñar intervenciones efectivas y culturalmente adecuadas. 

 

La Organización Mundial de la Salud enfatiza la importancia de mantener una dieta 

equilibrada y limitar el consumo de estos azúcares para prevenir la aparición y progresión 

de la caries. Promover hábitos alimenticios saludables, junto con una correcta higiene 

oral, resulta fundamental para mejorar la salud bucal y la calidad de vida de la población. 

 

En América Latina, las comunidades indígenas enfrentan desafíos particulares 

relacionados con la alimentación y la salud oral. La transición desde dietas tradicionales 

hacia patrones alimenticios modernos, caracterizados por un mayor consumo de 

alimentos procesados y azucarados, ha incrementado la vulnerabilidad de estas 

poblaciones frente a enfermedades bucales como la caries. Además, factores sociales y 

culturales influyen en el acceso a alimentos nutritivos y en la adopción de prácticas 

preventivas, lo que hace indispensable abordar la problemática desde una perspectiva 

integral que considere estas realidades. 

 

En el contexto ecuatoriano, aunque existen estudios que relacionan los hábitos 

alimenticios con la caries dental en la población general, la información específica sobre 

las nacionalidades indígenas amazónicas es limitada. Esta situación se debe en gran 

medida a las dificultades de acceso geográfico y a la escasa cobertura de servicios de 

salud en estas zonas remotas. La falta de datos concretos sobre esta población dificulta 

la elaboración de estrategias de salud bucal adecuadas y culturalmente sensibles, lo que 

perpetúa las desigualdades en el cuidado dental. 

 

Por ello, esta investigación titulada "Caries dental asociada a los hábitos alimenticios de 

las nacionalidades indígenas amazónicas ecuatorianas" es necesaria para generar 

conocimiento específico que permita comprender mejor las causas y características de la 

caries en estas comunidades. Los hallazgos de este estudio podrán ser la base para diseñar 

programas de prevención y promoción de la salud bucal que respeten las particularidades 

culturales y sociales de la Amazonía ecuatoriana, contribuyendo a mejorar la calidad de 

vida y reducir las brechas en salud en el largo plazo. 
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1.4 Objetivos 

1.4.1 General 

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

establecer su vínculo con los hábitos alimenticios de los grupos etarios de adultez 

y vejez de las Nacionalidades indígenas amazónicas ecuatorianas. 

 

1.4.2 Específicos 

 Determinar el nivel de caries dental en los grupos etarios de adultez y vejez 

de las nacionalidades indígenas amazónicas ecuatorianas utilizando el índice 

CPO-D. 

 Identificar los hábitos alimenticios en los grupos etarios de adultez y vejez de 

las nacionalidades indígenas amazónicas ecuatorianas mediante la aplicación 

del cuestionario sobre hábitos alimenticios en salud oral realizada en 

constructo con otros autores. 

 Relacionar los hábitos alimenticios con el nivel de caries dental en los grupos 

etarios de adultez y vejez de las nacionalidades indígenas amazónicas 

ecuatorianas. 
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2. CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO. 

 

 

2.1 Salud oral 

La Federación Dental Internacional (FDI) (9) reconoce que la salud oral es un aspecto 

esencial para mantener el bienestar integral de las personas, ya que la boca no solo cumple 

funciones básicas como la alimentación y el habla, sino que también actúa como una 

barrera protectora contra infecciones. El cuidado adecuado de la cavidad bucal, que 

incluye prácticas como el cepillado regular, el uso de hilo dental y visitas periódicas al 

odontólogo contribuye a prevenir enfermedades comunes como la caries dental y la 

gingivitis. Además, una boca sana favorece la digestión y evita complicaciones que 

pueden afectar otros órganos y sistemas del cuerpo, evidenciando la estrecha relación 

entre la salud bucal y la salud general.(10) 

 

La prevención y la educación en salud oral son pilares fundamentales para reducir la 

incidencia de trastornos dentales y periodontales. Adoptar hábitos saludables desde la 

infancia, como una alimentación equilibrada y evitar el consumo de tabaco, fortalece la 

estructura dental y las encías, disminuyendo el riesgo de padecer enfermedades crónicas. 

La promoción de la salud bucodental no solo mejora la calidad de vida al preservar la 

funcionalidad y estética de la sonrisa, sino que también fomenta la confianza y el bienestar 

emocional de las personas, mostrando así la importancia de integrar el cuidado oral en las 

políticas de salud pública. (11) 

 

2.2 Caries 

La caries dental representa una de las enfermedades crónicas más prevalentes y 

persistentes a nivel mundial. Se trata de un proceso multifactorial que afecta los tejidos 

duros del diente, y cuya aparición se ha relacionado con aspectos biológicos, sociales, 

culturales y conductuales. A pesar del avance en programas de promoción y prevención 

de la salud bucal, sigue siendo una condición altamente prevalente en comunidades 

vulnerables, especialmente en aquellas donde el acceso a servicios odontológicos, 

educación en salud y alimentación balanceada es limitado. Su impacto va más allá de la 

cavidad oral, pues puede afectar la calidad de vida, la autoestima, la nutrición y el 

bienestar general del individuo. (12) 

 

El estudio de la caries no solo implica una visión clínica, sino también social. En contextos 

como el de las nacionalidades indígenas amazónicas ecuatorianas, entender este proceso 

requiere reconocer las dinámicas culturales, los cambios en la dieta tradicional y el 

limitado acceso a servicios de salud, factores que en conjunto pueden contribuir a una 

mayor incidencia de esta enfermedad. (13) 
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2.2.1 Concepto 

La caries dental es una enfermedad infecciosa, dinámica y localizada, caracterizada por 

la destrucción progresiva de los tejidos dentales como resultado de la acción de ácidos 

producidos por microorganismos presentes en la placa bacteriana, los cuales metabolizan 

los carbohidratos fermentables de la dieta. Se inicia con una desmineralización del 

esmalte y, si no se interviene a tiempo, puede progresar hasta comprometer la dentina y 

la pulpa dental, generando dolor e incluso la pérdida del diente. (14) 

 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS)(15), la caries dental es una 

de las principales causas de pérdida dental en el mundo, especialmente en poblaciones 

con menor cobertura de servicios de salud. En los últimos años, se ha ampliado la 

definición del proceso carioso para entenderlo como una interacción compleja entre el 

huésped, microbiota oral, la dieta, el tiempo y otros factores que influyen en la aparición 

y evolución de las lesiones. (16) 

 

2.2.2 Etiología 

La etiología de la caries dental es multifactorial y se fundamenta en la interacción entre 

microorganismos acidogénicos, dieta rica en azúcares, susceptibilidad del huésped (como 

la morfología dentaria o la cantidad de saliva), y el tiempo de exposición a estos factores. 

Entre los principales agentes etiológicos se encuentran bacterias como Streptococcus 

mutans y Lactobacillus spp, que son capaces de producir ácidos a partir de azúcares 

fermentables, lo que provoca la desmineralización de los tejidos duros del diente.(14) 

 

Además, factores como la frecuencia de consumo de alimentos azucarados, la higiene oral 

deficiente, la disminución del flujo salival y la falta de acceso a servicios odontológicos, 

contribuyen significativamente a la aparición y progresión de la caries. Es importante 

señalar que, en contextos comunitarios, como el de los pueblos indígenas amazónicos, los 

cambios en los patrones alimenticios tradicionales hacia dietas más industrializadas han 

influido notablemente en el aumento de la incidencia de caries. (17) 

 

2.2.3 Epidemiologia 

A nivel global, la caries dental afecta a más del 90% de la población en algún momento 

de su vida, siendo más frecuente en países de ingresos bajos y medios. Según la OMS, 

más de 2.000 millones de personas presentan caries en dentición permanente y alrededor 

de 500 millones de niños sufren esta condición en dentición temporal. En América Latina, 

las estadísticas reflejan una alta prevalencia, especialmente en comunidades indígenas y 

rurales. (15) 

 

En Ecuador, los estudios muestran que la caries dental continúa siendo un problema 

prioritario de salud pública, con cifras alarmantes tanto en población infantil como adulta. 

Las nacionalidades indígenas amazónicas, debido a su aislamiento geográfico, cambios 
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en su dieta tradicional, escasa presencia del Estado en salud bucodental y prácticas 

culturales propias, presentan una vulnerabilidad particular ante esta enfermedad.(18) 

 

2.2.4 Factores locales 

Los factores locales están relacionados con las condiciones propias del entorno oral que 

influyen directamente en el desarrollo de caries. Entre ellos se destacan la morfología 

dentaria (surcos profundos, fisuras), la presencia y acumulación de placa bacteriana, la 

calidad del esmalte dental, y la composición, flujo y capacidad tampón de la saliva. (19) 

 

El pH salival, por ejemplo, juega un papel clave en el proceso de remineralización y 

desmineralización del esmalte. Un pH constantemente bajo favorece el ambiente ácido 

necesario para que las bacterias produzcan ácidos destructivos. Del mismo modo, la 

higiene oral inadecuada favorece la formación de biopelículas bacterianas que aumentan 

la carga de microorganismos acidogénicos. Estas condiciones, si no son controladas 

mediante educación, higiene y fluoración, potencian la aparición de lesiones cariosas. (20) 

 

2.2.5 Factores generales 

Los factores generales se refieren a condiciones externas y sistémicas que predisponen a 

la caries dental. En este grupo se incluyen la dieta, los hábitos alimenticios, el nivel 

educativo, el acceso a servicios de salud, la condición socioeconómica, las costumbres 

culturales, y el estado general de salud del individuo. (21) 

 

Una alimentación rica en azúcares refinados, la frecuencia con la que se consumen 

alimentos cariogénicos, y la falta de hábitos preventivos como el cepillado regular con 

crema fluorada, son factores ampliamente asociados al desarrollo de caries. En las 

poblaciones indígenas amazónicas, la introducción de productos procesados como 

bebidas azucaradas, galletas, golosinas y arroz blanco ha reemplazado progresivamente a 

alimentos tradicionales como la yuca, el plátano y los frutos del bosque, generando un 

desequilibrio que se traduce en mayor riesgo de enfermedad dental. (22) 

 

Además, la marginación social, el bajo nivel de escolaridad, y la carencia de políticas 

públicas adaptadas a los pueblos originarios, también son elementos determinantes en la 

alta prevalencia de caries en estas comunidades. (21) 

 

2.3 Índice de caries 

Los índices epidemiológicos permiten cuantificar la presencia de caries dental y 

establecer comparaciones entre diferentes grupos poblacionales. Entre los más usados a 

nivel mundial se encuentran el índice CPO-D y el CEOD, que evalúan dientes 

permanentes y temporales respectivamente. Estos indicadores no solo muestran la 

prevalencia de caries, sino también reflejan el grado de acceso a tratamientos 

odontológicos. (27) 
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2.3.1 Índice CPOD 

El índice CPO-D (Cariados, Perdidos y Obturados en Dentición Permanente) es un 

instrumento ampliamente validado por la OMS. Evalúa tres componentes: dientes 

cariados (C), dientes perdidos por caries (P) y dientes obturados (O). Se aplica 

principalmente en poblaciones adultas y permite obtener un valor numérico que refleja el 

estado general de salud bucal. (28) 

Interpretación. 

Un valor alto de CPO-D indica una elevada carga de enfermedad o atención deficiente, y 

se utiliza como base para planificar estrategias de intervención en salud pública. En 

comunidades indígenas amazónicas, donde los servicios odontológicos son escasos, los 

valores de CPO-D tienden a ser elevados, reflejando un problema acumulativo no tratado. 

(27) 

Rangos de CPOD según la OMS (15): 

- Muy Leve: 0.0 - 1.1 

- Leve: 1.2 - 2.6 

- Moderado: 2.7 - 4.4 

- Severo: 4.5 - 6.5 

- Muy Severo: 6.6 o mayor 

 

2.3.2 Índice CEOD 

El índice CEOD evalúa la experiencia de caries en la dentición temporal, principalmente 

en niños, pero también puede ser útil en adultos jóvenes con dientes temporales retenidos. 

Al igual que el CPO-D, considera los dientes cariados, extraídos y obturados, pero 

enfocado en la etapa infantil. (27) 

 

Aunque en esta investigación el foco está en adultez y vejez, es importante comprender 

este índice como antecedente de riesgo, pues la presencia de caries en la infancia puede 

correlacionarse con patrones alimenticios familiares y hábitos de higiene que persisten 

hasta etapas posteriores de la vida. (28) 

 

2.4 Historia clínica odontológica 033 

En Ecuador, el modelo oficial de historia clínica fue elaborado en 2007 por la Comisión 

Ministerial de Historia Clínica del Ministerio de Salud Pública, con el respaldo técnico 

de la Organización Panamericana de la Salud. Este formato estandarizado permite 

unificar criterios en la recolección de datos, promoviendo una atención más integral, 

segura y basada en evidencia.(29) 

 

El extracto de la historia clínica más importante es el punto 7 de la historia clínica 

odontológica 033, es decir los indicadores de salud bucal.(30) 
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Ilustración 1. Extracto de la Historia Clínica Odontológica 033. (30) 

 

 

 

Índice Simplificado de Placa (ISP) 

 

En el año 1964, los investigadores Greene y Vermillion desarrollaron el Índice 

Simplificado de Placa (ISP), una herramienta estandarizada que ha sido ampliamente 

utilizada tanto en investigaciones epidemiológicas como en contextos clínicos para 

valorar la acumulación de placa bacteriana en dientes específicos. (30) 

 
Índice Simplificado de Placa (ISP) 

 

El Índice Simplificado de Placa se basa en una escala numérica que va del 0 al 3, asignada 

a cada superficie dental analizada. 

- Puntuación 0: No se observa placa visible sobre la superficie del diente. 

- Puntuación 1: Presencia de placa localizada en el tercio cervical del diente. 

- Puntuación 2: Acumulación de placa que se extiende desde el tercio cervical hasta 

el tercio medio. 

- Puntuación 3: Placa presente en más de dos tercios de la superficie dental. (29) 

Interpretación 

- 0: Corresponde a una higiene oral excelente. 

- Entre 0.1 y 1.0: Indica que la persona mantiene una buena higiene bucodental. 

- De 1.1 a 2.0: Refleja una higiene oral considerada regular. 

- Entre 2.1 y 3.0: Señala una higiene deficiente, con alta presencia de placa. 

 

Cálculo Dental según el Índice Simplificado de Higiene Oral 

 

Dentro del marco del Índice Simplificado de Higiene Oral, la evaluación del cálculo 

dental se realiza mediante una escala del 0 al 3, que permite determinar su localización y 

severidad(29): 

- 0: No se evidencia presencia de cálculo en las superficies dentales. 

- 1: Se observa cálculo supragingival, es decir, por encima del margen gingival. 

- 2: Se detecta cálculo subgingival, ubicado por debajo de la línea de la encía. 

- 3: Se identifica acumulación tanto supragingival como subgingival. 
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Interpretación 

- 0: Corresponde a una higiene oral excelente. 

- Entre 0.1 y 1.0: Indica que la persona mantiene una buena higiene bucodental. 

- De 1.1 a 2.0: Refleja una higiene oral considerada regular. 

- Entre 2.1 y 3.0: Señala una higiene deficiente, con alta presencia de cálculo. 

 

Gingivitis según el Índice Simplificado de Higiene Oral(30) 

 

- 0: No hay sangrado 

- 1: Encías sangran 

- Interpretación: 

- 0: No tiene gingivitis 

- 1: Gingivitis 

 

2.5 Hábitos alimenticios 

Los hábitos alimenticios se refieren al conjunto de prácticas, preferencias y costumbres 

relacionadas con el consumo de alimentos. Estos hábitos están condicionados por factores 

culturales, económicos, ambientales y personales, y juegan un papel crucial en la salud 

general, incluida la salud bucal.(31) 

 

En el contexto de los pueblos indígenas amazónicos, la alimentación tradicional ha sido 

históricamente rica en alimentos naturales y bajos en azúcares procesados. Sin embargo, 

la creciente introducción de productos industrializados ha modificado estos patrones, 

elevando el riesgo de enfermedades crónicas como la caries dental.(32) 

 

2.5.1 Dieta 

La dieta comprende el conjunto de alimentos y bebidas consumidos habitualmente por 

una persona. Una dieta equilibrada es esencial para mantener la integridad de los tejidos 

bucales, la secreción salival adecuada y una microbiota oral saludable.(33) 

 

En poblaciones rurales e indígenas, la dieta tradicional incluye productos como yuca, 

plátano, pescado, frutos silvestres y nueces, los cuales tienen un bajo potencial 

cariogénico. No obstante, la globalización ha introducido productos refinados como arroz 

blanco, gaseosas, golosinas y harinas procesadas que han alterado significativamente la 

calidad nutricional de la dieta.(32) 

 

2.5.2 Alimentos cariogénicos 

Los alimentos cariogénicos son aquellos que favorecen la aparición de caries dental, 

principalmente porque contienen azúcares fermentables que las bacterias orales 

metabolizan para producir ácidos. Entre estos alimentos se incluyen dulces, caramelos, 

galletas, bebidas azucaradas, pan blanco y cereales refinados.(34) 
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La frecuencia de consumo es tan importante como la cantidad: pequeñas porciones 

ingeridas repetidamente a lo largo del día crean un ambiente ácido prolongado en la 

cavidad oral, promoviendo la desmineralización del esmalte.(35) 

2.5.3 Alimentos cariostáticos 

En contraposición, los alimentos cariostáticos son aquellos que no promueven la caries 

dental e incluso pueden ayudar a neutralizar los ácidos o estimular la saliva. Entre ellos 

se encuentran los productos ricos en calcio y fósforo como los lácteos, así como algunos 

vegetales crujientes (zanahoria, apio) y frutas no ácidas.(36) 

 

El consumo de alimentos cariostáticos junto con una higiene bucal adecuada y el uso de 

flúor puede contribuir significativamente a la prevención de caries, incluso en contextos 

con escaso acceso a servicios odontológicos.(37) 

2.6 Grupos etarios 

La clasificación por grupos etarios permite analizar cómo varía la salud bucodental en 

distintas etapas de la vida. En el contexto de esta investigación, se pone énfasis en los 

adultos y adultos mayores, cuyas necesidades de salud difieren considerablemente de las 

etapas tempranas.(46) 

 

2.6.1 Adultez 

La adultez se caracteriza por el establecimiento de hábitos y rutinas. Es una etapa clave 

para la prevención y el tratamiento de enfermedades bucales. Los adultos suelen estar 

expuestos a factores de riesgo como el tabaquismo, el estrés, el consumo de alcohol y la 

dieta inadecuada, que pueden afectar negativamente su salud oral.(47) 

 

En contextos indígenas, esta etapa puede coincidir con un mayor abandono de prácticas 

tradicionales alimenticias, lo que incrementa la exposición a productos cariogénicos y, 

por ende, a la caries dental.(48) 

 
La Adultez puede dividirse en:(49) 

 Adultez temprana o joven: 20 a 39 años 

 Adultez media: 40 a 59 años 

 Adultez tardía / transición a la vejez: 60 a 64 años 

 

2.6.2 Vejez 

En la vejez, los cambios fisiológicos como la disminución del flujo salival, la pérdida de 

piezas dentales, el uso de prótesis y la presencia de enfermedades crónicas inciden 

directamente en la salud bucal. La caries radicular es frecuente debido a la exposición de 

las raíces dentales.(48) 

 
Características: Alta dependencia, fragilidad, necesidad frecuente de cuidados especiales. 
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El acceso limitado a atención odontológica en adultos mayores indígenas, sumado a 

factores como la dependencia funcional o el aislamiento social, agrava las condiciones 

bucales, disminuyendo la calidad de vida. (50) 

 

La Vejez se dividide según la OMS en:(51) 

 Vejez inicial o adulto mayor joven: 65 a 74 años 

 Vejez media o mayor: 75 a 84 años 

 Vejez avanzada o gran vejez: 85 años en adelante 

 

2.7 Nacionalidades indígenas de la amazonia 

El Ecuador alberga una rica diversidad cultural, especialmente en su región amazónica. 

En este territorio habitan varias nacionalidades indígenas con idiomas, costumbres y 

cosmovisiones propias. Estas comunidades han preservado formas de vida en estrecha 

relación con la naturaleza, aunque actualmente enfrentan procesos de cambio cultural 

acelerado.(52) 

 

2.7.1 Waorani 

La nacionalidad Waorani habita en las provincias de Orellana, Pastaza y Napo. 

Tradicionalmente cazadores y recolectores, su dieta era rica en proteínas animales, 

tubérculos y frutas del bosque. Con la llegada de productos procesados a sus territorios, 

sus hábitos alimenticios han cambiado, aumentando el riesgo de enfermedades como la 

caries dental. A pesar de mantener prácticas culturales ancestrales, los Waorani enfrentan 

desafíos importantes relacionados con la salud, el acceso a servicios básicos y el 

mantenimiento de su identidad frente a la expansión de la frontera petrolera.(53) 

 

2.7.2 Zapara 

La nacionalidad Zápara, declarada Patrimonio Oral e Inmaterial de la Humanidad por la 

UNESCO (54), es una de las más pequeñas y en riesgo de extinción. Residen 

principalmente en la provincia de Pastaza y mantienen una cosmovisión profundamente 

ligada al bosque. 

 

Su dieta se basa en productos naturales, aunque también han sido influenciados por el 

contacto intercultural. La escasez de servicios de salud en su territorio hace que 

enfermedades como la caries dental no sean tratadas a tiempo, generando afectaciones 

funcionales y emocionales significativas.(55) 
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3. CAPÍTULO III. METODOLOGIA. 

3.1 Tipo de investigación 

 

La presente investigación fue considerada de tipo descriptiva de corte transversal con un 

enfoque cuantitativo, en la que se aplicó como técnicas, la observación y la realización de 

una encuesta. 

3.2 Diseño de investigación 

 

El presente estudio es no experimental, ya que no se existe la manipulación de variables 

independientes ni se asigna aleatoriamente a los participantes a grupos de control o 

experimentales. En lugar de intervenir en el entorno de los sujetos o aplicar tratamientos 

para evaluar sus efectos, se opta por una observación y análisis de las condiciones 

existentes tal como se presentan en la realidad. En este contexto, se recopilan datos 

relacionados con el índice de caries y los factores socioeducativos de las poblaciones 

Waorani y Zápara sin modificar su situación. 

3.3 Técnicas e instrumentos de investigación 

 

Las técnicas empleadas en el presente trabajo será observación y encuesta a pacientes de 

Nacionalidad Zápara; como instrumentos tenemos el cuestionario y la historia clínica 

odontológica 033 que se encuentra aprobada por el Ministerio de salud pública (MSP). 

(9). Por otro lado, el cuestionario ad- hoc de aspectos socioeducativos. Los cuales 

ayudaran para recolectar datos con el objetivo de establecer el nivel de caries, asuntos 

socioeducativos en pacientes adultos de la comunidad Waorani y Záparos. Se tomará los 

datos de historias clínicas abiertas por parte del proyecto: “Programa de salud oral integral 

para la nacionalidad Waorani (Ecuador)” RESOLUCIÓN N°40 –CIV-1-3-2023. 

La historia clínica odontológica empleada en este estudio corresponde al formato 

desarrollado en el año 2007 por la Comisión Ministerial de la Historia Clínica del 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador, con el respaldo técnico de la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS)(30). Para la evaluación de la higiene oral se utilizó el 

Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS), una herramienta creada en 1964 por Greene 

y Vermillion como una adaptación del Índice de Higiene Oral (IHO), el cual consideraba 

toda la dentición. A diferencia de este último, el IHOS analiza únicamente seis piezas 

dentales: cuatro molares y dos incisivos. Este índice permite valorar la condición bucal 

de los dientes permanentes mediante la observación de la presencia de placa bacteriana, 

cálculo dental y signos de inflamación gingival. (29) 

En cuanto a los hábitos alimentarios relacionados con la salud bucodental, se aplicó un 

cuestionario elaborado por Tenelanda, el cual fue administrado digitalmente a través de 

la plataforma Google Forms. Este instrumento estuvo compuesto por preguntas cerradas, 

organizadas en cuatro dimensiones que permitieron explorar los hábitos generalesy su 

vínculo con el consumo de alimentos cariogénicos y cariostáticos.  (31)
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Primera dimensión: Datos sociodemográficos. Recogió información sobre variables 

como la edad, el sexo y el nivel de instrucción de los participantes. 

Segunda dimensión: Hábitos generales y perspectiva alimentaria. Clasificó los hábitos 

alimenticios en las siguientes categorías: 

- Muy buenos hábitos generales y perspectiva alimentaria: puntuación entre 12 y 

15.5 

- Buenos hábitos generales y perspectiva alimentaria: entre 8 y 11.5 

- Regulares hábitos generales y perspectiva alimentaria: de 4 a 7.5 

- Malos hábitos generales y perspectiva alimentaria: entre 0 y 3.5 

Tercera dimensión: Consumo de alimentos cariostáticos. Evaluó la frecuencia de 

consumo de alimentos con propiedades protectoras para la salud dental, distribuyendo los 

resultados en: 

- Muy buenos hábitos con relación al consumo de alimentos cariostáticos: 17.5–23 

puntos 

- Buenos hábitos con relación al consumo de alimentos cariostáticos: 11.5–17 

puntos 

- Regulares con relación al consumo de alimentos cariostáticos: 5.5–11 puntos 

- Malos con relación al consumo de alimentos cariostáticos: 0–5 puntos 

Cuarta dimensión: Consumo de alimentos cariogénicos. Analizó la ingesta de alimentos 

con alto potencial de provocar caries dental, con las siguientes categorías: 

- Muy buenos hábitos con relación al consumo de alimentos cariogénicos : 13.5–

18 puntos 

- Buenos hábitos con relación al consumo de alimentos cariogénicos: 8.5–13 puntos 

- Regulares con relación al consumo de alimentos cariogénicos: 4.5–8 puntos 

- Malos con relación al consumo de alimentos cariogénicos: 0–4 puntos 

La utilización combinada de estos instrumentos facilitó una evaluación detallada y 

holística del estado de salud bucal de los participantes, así como de sus prácticas 

alimenticias cotidianas en relación con la prevención o el riesgo de caries dental. 
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3.4 Población de estudio 

 

La población de estudio de la presente investigación estará constituida por 89 pacientes 

de nacionalidad Waorani y los Záparos, pertenecientes al proyecto “Programa de Salud 

Oral Integral para la nacionalidad Waorani (Ecuador) del semillero de investigación 

denominado Dentistry in Action. Las cuales fueron escogidas mediante un muestreo de 

orden no probabilístico por conveniencia que se basa en los criterios de selección, 

3.5 Criterios de selección 

 Pacientes de las nacionalidades Waorani y Zápara que formen parte del proyecto de 

investigación. 

 Pacientes mayores de 30 años. 

 Pacientes que hayan aceptado participar y firmado el consentimiento informado. 

 Pacientes sin trastornos mentales que se comprometan a participar durante toda la 

duración del estudio. 

 Pacientes que no se consideren en situación de vulnerabilidad. 

3.6 Entorno 

 

Provincia de Pastaza, Cantón Mera, Parroquia Shell. 

 

3.7 Análisis estadístico 

 

Todos los datos recolectados en la presente investigación se analizarán en el software de 

IBM SPSS Statistics, ya que posee las herramientas adecuadas para la realización de 

tabulación, análisis y descripción de los datos. 

3.8 Operacionalización de variables 

Tabla 1. Operacionalización de la variable dependiente Caries dental 
 

Caracterización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

La caries dental es 

una enfermedad 

multifactorial, 

crónica y 

transmisible   que 

afecta la estructura 

de los tejidos 

dentales  duros 

(esmalte, dentina y 

cemento), 

provocando    su 

desmineralización 

progresiva     y, 

eventualmente,  la 

Índice 

CPOD 

Registro por cada diente 

permanente: 

Si el diente tiene caries sin 

tratar, se marca como C. 

Si el diente fue extraído 

por caries, se registra 

como P. 

Si el diente está restaurado 

por caries, se cuenta como 

O. 

Si el diente está sano, no se 

cuenta. 

Observación Historia Clínica 

Odontológica. 

Formulario 

033(30) 
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formación de 

cavidades. 

CPOD=C+P+O 

El valor resultante 

representa la carga de 

caries en ese individuo. 

 

Tabla 2. Operacionalización de la variable independiente hábitos alimenticios 
 

Caracterización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

Los hábitos 

alimenticios son 

patrones dietéticos 

recurrentes que se 

mantienen a lo 

largo de un período 

prolongado. 

Hábitos 

alimenticios 

Dimensión: Datos 

Sociodemográficos. 

Dimensión: Hábitos 

generales y perspectiva 

alimenticia: 

 Muy buenos hábitos: 

12 - 15.5 

 Buenos hábitos: 8 - 

11.5 

 Hábitos regulares: 4 - 

7.5 

 Malos hábitos: 0 - 3.5 

Dimensión: Alimentos 

Cariostáticos: 

 Muy buenos hábitos 

respecto al consumo 

de alimentos 

cariostáticos: 17.5 - 23 

 Buenos hábitos 

respecto al consumo 

de alimentos 

cariostáticos: 11.5 - 17 

 Hábitos regulares 

respecto al consumo 

de alimentos 

cariostáticos: 5.5 - 11 

 Malos hábitos respecto 

al consumo de 

alimentos 

cariostáticos: 0 - 5 

Encuesta Cuestionario 

sobre Hábitos 

Alimenticios en 

salud oral.(56) 
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Dimensión: Alimentos 

Cariogénicos: 

 Muy buenos hábitos 

respecto al consumo 

de alimentos 

cariogénicos: 13.5 - 18 

 Buenos hábitos 

respecto al consumo 

de alimentos 

cariogénicos: 8.5 - 13 

 Hábitos regulares 

respecto al consumo 

de alimentos 

cariogénicos: 4.5 - 8 

 Malos hábitos respecto 

al consumo de 

alimentos 

cariogénicos: 0 - 4 
 



32  

4. CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 Resultados 

Tabla 3. Índice CPOD con respecto a los adultos y ancianos de las nacionalidades indígenas 

amazónicas ecuatorianas. 
 

   Edad  Total 

   Adultos de 

mediana 

edad 

Adultos 

mayores 

 

CPOD Moderado Recuento 8 0 8 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

100,0% 0,0% 100,0% 

  % del total 38,1% 0,0% 38,1% 

 Alto Recuento 7 1 8 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

87,5% 12,5% 100,0% 

  % del total 33,3% 4,8% 38,1% 

 Muy alto Recuento 2 3 5 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

40,0% 60,0% 100,0% 

  % del total 9,5% 14,3% 23,8% 

Total  Recuento 17 4 21 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

81,0% 19,0% 100,0% 

  % del total 81,0% 19,0% 100,0% 

 

 

Los resultados revelan que el Índice CPOD se distribuye de manera diferenciada entre los 

grupos de las nacionalidades indígenas amazónicas ecuatorianas indicando que la categoría 

"Moderado" está exclusivamente conformada por adultos de mediana edad (100%). Sin 

embargo, a medida que el índice CPOD aumenta a niveles "Alto" y "Muy alto", se evidencia 

una creciente proporción de adultos mayores, quienes, a pesar de constituir una minoría del 

19% en la muestra total, representan el 60% de los casos con CPOD "Muy alto". Este patrón 

sugiere una relación directa entre el avance de la edad y el incremento en la severidad del 

Índice CPOD en esta población. 
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Tabla 4. Relación del Índice CPOD con respecto al género 
 

   Género  Total 

   Masculino Femenino  

CPOD Moderado Recuento 4 4 8 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

50,0% 50,0% 100,0% 

  % del total 19,0% 19,0% 38,1% 

 Alto Recuento 2 6 8 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

25,0% 75,0% 100,0% 

  % del total 9,5% 28,6% 38,1% 

 Muy alto Recuento 2 3 5 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

40,0% 60,0% 100,0% 

  % del total 9,5% 14,3% 23,8% 

Total  Recuento 8 13 21 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

38,1% 61,9% 100,0% 

  % del total 38,1% 61,9% 100,0% 

 

Los hallazgos en relación el Índice CPOD con el género muestran que, si bien el nivel 

moderado del índice se distribuye equitativamente entre hombres y mujeres (50% cada uno), 

las mujeres presentan una mayor prevalencia en los niveles más elevados. Específicamente, 

en la categoría "Alto", las mujeres constituyen el 75% de los casos, en contraste con el 25% 

de los hombres. De manera similar, en el nivel "Muy alto", el 60% de los individuos son 

mujeres y el 40% son hombres. Estos resultados sugieren que, a pesar de que las mujeres 

representan una mayor proporción de la muestra total, existe una tendencia en esta población 

a que el sexo femenino presente un Índice CPOD más elevado en comparación con el 

masculino. 
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Tabla 5. Índice CPOD con respecto a la ocupación de los índigenas amazónicos 

ecuatorianos 
 

   Ocupación      Total 

   Agricultor Ama 

de 

Casa 

Artesana Artesano No 

aplica 

Profesor  

CPOD Moderado Recuento 2 3 0 2 0 1 8 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

25,0% 37,5% 0,0% 25,0% 0,0% 12,5% 100,0% 

  % del total 9,5% 14,3% 0,0% 9,5% 0,0% 4,8% 38,1% 

 Alto Recuento 1 3 3 0 1 0 8 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

12,5% 37,5% 37,5% 0,0% 12,5% 0,0% 100,0% 

  % del total 4,8% 14,3% 14,3% 0,0% 4,8% 0,0% 38,1% 

 Muy alto Recuento 1 2 0 0 2 0 5 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

20,0% 40,0% 0,0% 0,0% 40,0% 0,0% 100,0% 

  % del total 4,8% 9,5% 0,0% 0,0% 9,5% 0,0% 23,8% 

Total  Recuento 4 8 3 2 3 1 21 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

19,0% 38,1% 14,3% 9,5% 14,3% 4,8% 100,0% 

  % del total 19,0% 38,1% 14,3% 9,5% 14,3% 4,8% 100,0% 

 

 

La relación entre el Índice CPOD y la ocupación en la población indígena amazónica 

ecuatoriana muestra una distribución heterogénea entre los diferentes niveles del índice. Las 

Amas de Casa, siendo el grupo ocupacional más numeroso (38,1%), Por otro lado, las 

Artesanas se concentran totalmente en un CPOD Alto (37,5%), mientras que los individuos 

clasificados en la categoría "No aplica" tienden a manifestar niveles de CPOD elevados, 

específicamente Alto y Muy Alto (12,5% y 40%) respectivamente. Estos hallazgos sugieren 

que la ocupación podría influir en la prevalencia de los distintos niveles del Índice CPOD en 

esta comunidad. 
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Tabla 6. Nivel del Índice CPOD con respecto al nivel de instrucción de la población de 

estudio. 
 

Nivel de Instrucción  Total 

   Primaria Secundaria Ninguna  

CPOD Moderado Recuento 7 0 1 8 

  % dentro de 

cpodagrupa 

do 

(agrupado) 

87,5% 0,0% 12,5% 100,0% 

  % del total 33,3% 0,0% 4,8% 38,1% 

 Alto Recuento 8 0 0 8 

  % dentro de 

cpodagrupa 

do 

(agrupado) 

100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

  % del total 38,1% 0,0% 0,0% 38,1% 

 Muy alto Recuento 3 1 1 5 

  % dentro de 

cpodagrupa 

do 

(agrupado) 

60,0% 20,0% 20,0% 100,0% 

  % del total 14,3% 4,8% 4,8% 23,8% 

Total  Recuento 18 1 2 21 

  % dentro de 

cpodagrupa 

do 

(agrupado) 

85,7% 4,8% 9,5% 100,0% 

  % del total 85,7% 4,8% 9,5% 100,0% 

 

La relación entre el Nivel del Índice CPOD y el nivel de instrucción en la población estudiada 

revela que la instrucción primaria es predominante en la muestra, abarcando el 85.7% de los 

individuos. Esta categoría de instrucción está presente en todos los niveles del CPOD, 

incluyendo la totalidad de los casos de CPOD Alto (100%). Sin embargo, en la categoría de 

CPOD Muy Alto, se observa la aparición de individuos con instrucción Secundaria (20%) y 

ninguna instrucción (20%), grupos que no estaban representados en los niveles más bajos 

del CPOD. 
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Tabla 7. Nivel del Índice CPOD con respecto a la placa bacteriana de la población de 

estudio. 
 

   Placa  Total 

   Buena Regular  

CPOD Moderado Recuento 5 3 8 

  %  dentro  de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

62,5% 37,5% 100,0% 

  % del total 23,8% 14,3% 38,1% 

 Alto Recuento 4 4 8 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

50,0% 50,0% 100,0% 

  % del total 19,0% 19,0% 38,1% 

 Muy alto Recuento 1 4 5 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

20,0% 80,0% 100,0% 

  % del total 4,8% 19,0% 23,8% 

 

La relación entre el nivel del Índice CPOD y la placa bacteriana en la población estudiada. 

Se observa que el 38,1% de la población presenta un CPOD Moderado y, dentro de este 

grupo, la mayoría, el 62,5%, muestra una buena higiene bucodental. Otro 38,1% de los 

individuos tiene un CPOD Alto, distribuido equitativamente (50% tiene buena higiene bucal 

y 50% presenta una higiene considerada regular). Finalmente, el 23,8% de la población 

presenta un CPOD Muy alto, y en este grupo se destaca que el 80% tiene una placa bacteriana 

regular, es decir que existe presencia de placa bacteriana cuando presentan índices altos de 

caries. 
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Tabla 8. Nivel del Índice CPOD con respecto al cálculo dental de la población de estudio. 
 

   Cálculo   Total 

   Excelente Buena Mala  

CPOD Moderado Recuento 1 7 0 8 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

12,5% 87,5% 0,0% 100,0% 

  % del total 4,8% 33,3% 0,0% 38,1% 

 Alto Recuento 0 7 1 8 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

0,0% 87,5% 12,5% 100,0% 

  % del total 0,0% 33,3% 4,8% 38,1% 

 Muy alto Recuento 0 5 0 5 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 

  % del total 0,0% 23,8% 0,0% 23,8% 

Total  Recuento 1 19 1 21 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

4,8% 90,5% 4,8% 100,0% 

  % del total 4,8% 90,5% 4,8% 100,0% 

 

La relación entre el Índice CPOD y la presencia de cálculo dental en la población de estudio 

demuestra que un porcentaje significativo de la población, el 38,1%, presenta un CPOD 

Moderado, y de estos, un abrumador 87,5% tiene una condición de cálculo dental calificada 

como "Buena". De manera similar, otro 38,1% de los individuos muestran un CPOD Alto, 

con el 87,5% de ellos también con un cálculo dental "Bueno", aunque un pequeño 12,5% se 

encuentra en la categoría "Mala". Para aquellos con un CPOD Muy Alto (23,8% del total), 

el 100% de este subgrupo registra una condición de cálculo dental "Buena". En general, se 

observa que el 90,5% de la población total tiene un cálculo dental "Bueno", 

independientemente del nivel de CPOD, sugiriendo una prevalencia de buen control de 

cálculo a pesar de la variabilidad en la incidencia de caries. 
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Tabla 9. Nivel del Índice CPOD con respecto a la gingivitis de la población de estudio. 
 

   Gingivitis  Total 

   No tiene 

gingivitis 

Gingivitis  

CPOD Moderado Recuento 7 1 8 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

87,5% 12,5% 100,0% 

  % del total 33,3% 4,8% 38,1% 

 Alto Recuento 6 2 8 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

75,0% 25,0% 100,0% 

  % del total 28,6% 9,5% 38,1% 

 Muy alto Recuento 4 1 5 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

80,0% 20,0% 100,0% 

  % del total 19,0% 4,8% 23,8% 

Total  Recuento 17 4 21 

  % dentro de 

cpodagrupado 

(agrupado) 

81,0% 19,0% 100,0% 

  % del total 81,0% 19,0% 100,0% 

 

 

La relación entre el Índice CPOD y la presencia de gingivitis en la población estudiada refleja 

que la mayoría de los participantes en todos los niveles de CPOD no presentan gingivitis. 

Específicamente, el 38,1% de la población tiene un CPOD Moderado, y dentro de este grupo, 

el 87,5% no padece gingivitis. Para el grupo con CPOD Alto, que también representa el 

38,1% de la población, el 75% está libre de gingivitis. Incluso en el segmento con CPOD 

Muy Alto, que constituye el 23,8% del total, un considerable 80% no presenta esta afección. 

En términos generales, un notable 81,0% de toda la población de estudio no tiene gingivitis, 

lo que sugiere una baja prevalencia de esta condición inflamatoria independientemente del 

nivel de caries registrado por el CPOD 
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Tabla 10. Relación de la edad con la placa dental de los indígenas amazónicos. 
 

 Placa  Total 

Buena Regular  

Edad Adultos de Recuento 9 8 17 

mediana 

edad 

% dentro de 

Edad 

52,9% 47,1% 100,0% 

 (agrupado)    

 % del total 42,9% 38,1% 81,0% 

Adultos Recuento 1 3 4 

mayores % dentro de 25,0% 75,0% 100,0% 

 Edad    

 (agrupado)    

 % del total 4,8% 14,3% 19,0% 

Total Recuento 10 11 21 

 % dentro de 47,6% 52,4% 100,0% 

 Edad    

 (agrupado)    

 % del total 47,6% 52,4% 100,0% 

 

La relación entre la edad y el estado de la placa dental demuestra que el grupo de "Adultos 

de mediana edad", que constituye el 81,0% del total de la población, se observa una 

distribución casi equitativa en la condición de la placa: el 52,9% presenta una placa "Buena" 

y el 47,1% una placa "Regular". En contraste, el grupo de "Adultos mayores", que representa 

el 19% de la población, muestra una tendencia diferente, con un significativo 75% teniendo 

una placa "Regular" y solo un 25% con placa "Buena". En general, en la población total 

estudiada, la placa dental "Regular" es ligeramente más prevalente, abarcando el 52,4%. 
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Tabla 11. Relación de la edad con la gingivitis de los indígenas amazónicos. 
 

 Gingivitis  Total 

No tiene Gingivitis  

gingivitis   

Edad Adultos de Recuento 15 2 17 

 mediana 

edad 

% dentro de 

Edad 

88,2% 11,8% 100,0% 

  (agrupado)    

  % del total 71,4% 9,5% 81,0% 

 Adultos Recuento 2 2 4 

 mayores % dentro de 50,0% 50,0% 100,0% 

  Edad    

  (agrupado)    

  % del total 9,5% 9,5% 19,0% 

Total  Recuento 17 4 21 

  % dentro de 81,0% 19,0% 100,0% 

  Edad    

  (agrupado)    

  % del total 81,0% 19,0% 100,0% 

 

 

La relación entre la edad y la prevalencia de gingivitis en la población indígena amazónica. 

Se observa que la mayoría de los individuos, especialmente los de mediana edad, no padecen 

gingivitis. En el grupo de "Adultos de mediana edad", que constituye el 81% del total, un 

alto 88,2% no presenta gingivitis, mientras que solo un 11,8% sí la tiene. Por otro lado, en 

el grupo de "Adultos mayores", que representa el 19% de la población, la distribución es 

equitativa, con el 50% sin gingivitis y el 50% que sí la presenta. En general, el 81% de la 

población total no tiene gingivitis, sugiriendo una baja prevalencia general de esta afección, 

aunque se evidencia un aumento significativo en la proporción de individuos con gingivitis 

a medida que avanza la edad. 
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Tabla 12. Relación de la edad con cálculo dental de los indígenas amazónicos. 
 

 Calculo   Total 

Excelente Buena Mala  

Edad Adultos Recuento 1 16 0 17 

 de 

mediana 

edad 

% dentro 

de Edad 

(agrupado) 

5,9% 94,1% 0,0% 100,0% 

  % del total 4,8% 76,2% 0,0% 81,0% 

 Adultos Recuento 0 3 1 4 

 mayores % dentro 

de Edad 

0,0% 75,0% 25,0% 100,0% 

  (agrupado)     

  % del total 0,0% 14,3% 4,8% 19,0% 

Total  Recuento 1 19 1 21 

  % dentro 4,8% 90,5% 4,8% 100,0% 

  de Edad     

  (agrupado)     

  % del total 4,8% 90,5% 4,8% 100,0% 

 

 

La relación entre la edad y el estado del cálculo dental se evidencia que la condición "Buena" 

es predominante en ambos grupos de edad. Para los "Adultos de mediana edad", que 

constituyen el 81% del total de la población, un notable 94,1% presenta un cálculo dental 

"Bueno". En contraste, dentro del grupo de "Adultos mayores", que abarca el 19% de la 

población, aunque el 75% también tiene cálculo dental "Bueno", se evidencia que un 25% 

presenta una condición "Mala", un porcentaje que no se observa en el grupo más joven. En 

resumen, el 90,5% de la población total de estudio exhibe un cálculo dental "Bueno", lo que 

sugiere un buen control de esta condición en la mayoría, aunque la presencia de cálculo 

"Malo" es exclusiva del segmento de adultos mayores. 
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Tabla 13. Hábitos Generales y Perspectiva alimentaria en los grupos etarios de estudio 
 

 Hábitos Generales 

alimentaria 

y Perspectiva Total 

Regulares Buenos  Muy buenos  

hábitos  hábitos  

Edad Adultos Recuento 0 7  10 17 

de 

mediana 

% dentro 

de Edad 

0,0% 41,2%  58,8% 100,0% 

 edad (agrupado)     

  % del total 0,0% 33,3% 47,6% 81,0% 

 Adultos Recuento 2 2 0 4 

 mayores % dentro 50,0% 50,0% 0,0% 100,0% 

  de Edad     

  (agrupado)     

  % del total 9,5% 9,5% 0,0% 19,0% 

Total  Recuento 2 9 10 21 

  % dentro 9,5% 42,9% 47,6% 100,0% 

  de Edad     

  (agrupado)     

  % del total 9,5% 42,9% 47,6% 100,0% 

 

 

Los hábitos generales y la perspectiva alimentaria en los diferentes grupos etarios de la 

población demuestran una marcada diferencia en los hábitos entre los grupos de edad. Para 

los "Adultos de mediana edad", que representan el 81,0% del total, predominan los hábitos 

alimentarios clasificados como "Muy buenos hábitos" con un 58,8%, seguidos por los 

"Buenos hábitos" con un 41,2%. Ningún individuo de este grupo se encuentra en la categoría 

de "Hábitos regulares". Por otro lado, en el grupo de "Adultos mayores", que constituye el 

19% de la población, la situación cambia significativamente: el 50% presenta "Hábitos 

regulares" y el otro 50% tiene "Buenos hábitos", sin presencia de "Muy buenos hábitos". En 

la población total, los "Muy buenos hábitos" son los más prevalentes con un 47,6%, seguidos 

de cerca por los "Buenos hábitos" con un 42,9%, mientras que un 9,5% presenta "Hábitos 

regulares", indicando una tendencia general positiva en la perspectiva alimentaria, aunque 

con un detrimento en los adultos mayores. 
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Tabla 14. Hábitos Cariostáticos en los grupos etarios de estudio 
 

 Hábitos Cariostáticos  Total 

Regulares Buenos Muy buenos  

hábitos hábitos  

Edad Adultos Recuento 11 5 1 17 

de 

mediana 

% dentro 

de Edad 

64,7% 29,4% 5,9% 100,0% 

 edad (agrupado)     

  % del total 52,4% 23,8% 4,8% 81,0% 

 Adultos Recuento 4 0 0 4 

 mayores % dentro 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

  de Edad     

  (agrupado)     

  % del total 19,0% 0,0% 0,0% 19,0% 

Total  Recuento 15 5 1 21 

  % dentro 71,4% 23,8% 4,8% 100,0% 

  de Edad     

  (agrupado)     

  % del total 71,4% 23,8% 4,8% 100,0% 

 

 

Los hábitos cariostáticos en los grupos etarios reflejan una predominancia de hábitos 

cariostáticos "Regulares" en ambos grupos de edad. Para los "Adultos de mediana edad", 

que representan el 81% del total de la población, un significativo 64,7% tiene hábitos 

cariostáticos "Regulares", seguido por un 29,4% con "Buenos hábitos" y un mínimo 5,9% 

con "Muy buenos hábitos". La situación es aún más marcada en el grupo de "Adultos 

mayores", que constituye el 19,0% de la población, donde el 100% presenta "Hábitos 

regulares" y no hay presencia de "Buenos" o "Muy buenos hábitos". En el total de la 

población, el 71,4% tiene "Hábitos regulares", el 23,8% "Buenos hábitos" y solo el 4,8% 

"Muy buenos hábitos", lo que sugiere una necesidad de mejora en las prácticas cariostáticas 

generales de la comunidad, especialmente en el grupo de adultos mayores. 
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Tabla 15. Hábitos Cariogénicos en los grupos etarios de estudio 
 

Hábitos Cariogénicos Total 

 

 Frecuente Poco 

frecuente 

 

Edad Adultos de Recuento 2 15 17 

 mediana 

edad 

% dentro de Edad 

(agrupado) 

11,8% 88,2% 100,0% 

  % del total 9,5% 71,4% 81,0% 

 Adultos Recuento 2 2 4 

 mayores % dentro de Edad 

(agrupado) 

50,0% 50,0% 100,0% 

  % del total 9,5% 9,5% 19,0% 

Total  Recuento 4 17 21 

  % dentro de Edad 

(agrupado) 

19,0% 81,0% 100,0% 

  % del total 19,0% 81,0% 100,0% 

 

 

La relación de la edad con respecto al consumo de alimentos cariogénicos demuestra una 

predominancia de "baja frecuencia" en el grupo de "Adultos de mediana edad", que 

constituye el 81% del total de la población; dentro de este grupo, un notable 88,2% exhibe 

un "bajo consumo" de alimentos cariogénicos. En contraste, el grupo de "Adultos mayores", 

que representa el 19% de la población, muestra una división equitativa, con el 50% 

presentando el consumo frecuente y el otro 50% representa un consumo “poco frecuentes” 

de estos alimentos. Finalmente, en el total de la población, el consumo de alimentos 

cariogénicos “poco frecuentes” son los más prevalentes, abarcando el 81%, mientras que 

solo el 19% restante tiene el consumo “frecuente” de estos hábitos. Esto demuestra que no 

existe un alto consumo de alimentos cariogénicos que ayuden a la progresión de caries. 
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Tabla 16. Asociación de datos respecto a hábitos alimenticios e Índice CPOD 
 

 Hábitos 

generales y 

perspectiva 

alimentaria 

 

Hábitos 

cariostáticos 

 

Hábitos 

cariogénicos 

Indice 

CPOD 
 

0,169 
 

0,380 
 

0,393 

 

 

 

 

H1: existe significancia estadística entre “Índice CPOD” relacionado con “Hábitos 

alimenticios”. 

H0: No existe significancia estadística entre “Índice CPOD” relacionado con “Hábitos 

alimenticios”. 

Se rechaza la hipótesis alternativa (H1) Esto debido a que los valores indicados en la tabla 

permiten aceptar la hipótesis nula. Es decir que no existe diferencias estadísticamente 

significativas entre los hábitos alimenticios y el índice de caries evaluados. Donde se 

evidenció que en la primera sección “Hábitos generales y perspectiva alimentaria” el valor 

de significancia fue de 0,169; en la segunda sección “Hábitos Cariostáticos” el valor fue de 

0,380 y finalmente en la tercera sección de “Hábitos Cariogénicos” fue de 0,393, lo que 

demuestra que no existen relaciones significativas al ser el valor de significancia mayor a 

0,005. Esto respalda los resultados sugiriendo que los hábitos alimentarios no influyen en la 

presencia de caries en esta muestra. 
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4.2 Discusión 

Respondiendo el primer objetivo de la presente investigación indica “Determinar el nivel de 

caries dental en los grupos etarios de adultez y vejez de las nacionalidades indígenas 

amazónicas ecuatorianas utilizando el índice CPO-D”. del cual obtuvimos como resultado 

que la prevalencia de caries dental es notable en los adultos y adultos mayores de las 

comunidades indígenas de la Amazonía, con el 38,1% de los individuos presentando un nivel 

"Moderado" y otro 38,1% un nivel "Alto" de CPOD, mientras que un 23,8% se encuentra en 

el nivel "Muy alto". Estos resultados coinciden con esta prevalencia estudios como el de 

Coque(57), en el que se realizó una observación en adultos indígenas de Ecuador, provincia 

de Bolívar en San Juan de Llullundongo y el rango que se mantuvo es el alto. Así también, 

Shaflee et al (58), demostró que 14 indígenas de Saskatchewan, Canadá tienen la misma 

tendencia de presencia de caries. Por último, otro estudio que respalda el resultado de nuestra 

investigación es el de Soares et al (59), debido a que observaron que 107 indígenas adultos 

Kaingang que vivían en todas las aldeas de la Tierra Indígena Guarita en Brasil mantenían 

índices altos y prevalencia de caries en todas las escalas. Por otro lado, existen comunidades 

indígenas en las que no hay prevalencia del índice CPOD, Esto se demuestra por Jayashantha 

et al (60) que estudiaron el caso de pueblo indígena llamado los Veddas de Sri Lanka en 

Estados Unidos en el que se demostraron índices de caries bajos. Complemetado con el 

estudio de Singh(61) en el que se estudió a 310 indigenas de Foklyan, Dharan y se obturieron 

bajos índices de caries. 

 

Respondiendo al segundo objetivo “Identificar los hábitos alimenticios en los grupos etarios 

de adultez y vejez de las nacionalidades indígenas amazónicas ecuatorianas.” se observó que 

la perspectiva general alimenticia es “muy buena”, hábitos cariostáticos son 

predominantemente "Regulares" en toda la población. Por otro lado, el consumo de 

alimentos cariogénicos son mayoritariamente "Poco frecuentes". Coincide con esto un 

estudio realizado por Tchuenchieu et al (62) en 1527 indígenas adultos de Gauteng, 

Sudáfrica en el que se reflejó la costumbre por comida tradicional sobre la moderna lo que 

demostró buenos hábitos alimenticios. De igual manera un estudio realizado por Valdez(63) 

en la comunidad Kichwa Playas de Oro, localizada en la parroquia Santa Cecilia, provincia 

de Sucumbíos, respalda esta perspectiva al destacar el uso de plantas medicinales con fines 

relacionados con el cuidado de la salud bucal. Este hallazgo refleja cómo los conocimientos 

ancestrales siguen siendo parte esencial en las estrategias para fomentar una buena higiene 

oral, siendo considerados comportamientos beneficiosos para el bienestar dental. De igual 

manera, una investigación desarrollada por Rodríguez y colaboradores (64) en la Tierra 

Indígena Xukur en Brasil, evidenció que, pese a los desafíos que enfrentan las poblaciones 

indígenas, se han logrado avances notables en la adopción de prácticas saludables como la 

nutrición. Por último, en Colombia un estudio de Calderón et al (65) reportaron que en 

comunidades indígenas persiste la alimentación con productos tradicionales como verde, 

yuca, maíz, papa, plátano, y tomate, lo que ha contribuido con los buenos hábitos 

alimentarios que llevan. 

En contraste con lo planteado anteriormente, Kesharvaz et al.(66) advierten que la influencia 

de la dieta moderna pues ha afectado negativamente la alimentación de las comunidades 



47  

indígenas Inuit y de las Primeras Naciones que viven en las afueras de Canadá. Así también 

Setiono et al.(67) , quienes explican que muchas comunidades indígenas de Estados Unidos 

mantienen hábitos alimenticios poco saludables, predominando alimentos fritos, procesados 

y carnes en exceso. 

 

Respondiendo al tercer objetivo, “Relacionar los hábitos alimenticios con el nivel de caries 

dental en los grupos etarios de adultez y vejez de las nacionalidades indígenas amazónicas 

ecuatorianas”, se demostró que no existen asociaciones estadísticamente significativas entre 

variables de los hábitos alimenticios y el índice CPOD. 

Este resultado se respalda por un estudio Javed et al.(68) demostraron que, en una población 

nativa de Islamabad, Pakistán no se encontró una relación significativa entre los hábitos 

alimenticios y los altos niveles de caries dental. De manera similar, Kavhita et al.(69) , en 

un estudio realizado en Kerala en una tribu india , concluyeron que ni el tipo de dieta ni los 

hábitos alimenticios mostraron una correlación estadísticamente significativa con la 

presencia de lesiones. En contraste, con los hallazgos de la presente investigación un estudio 

de Mohammed (70), quien identificó que, en una comunidad de Amman, predominaban 

niveles muy altos de caries dental, asociados al consumo frecuente de alimentos cariogénicos 

y a la presencia de malos hábitos alimentarios. Se asocia también al ingreso de productos 

industrializados. De manera similar, un estudio de Dickson (71) en una comunidad de 

Tanzania, demostró una asociación significativa entre el consumo de alimentos cariogénicos 

en adultos y la mayor cantidad de caries. Además, Sukumar et al, (72), en un estudio de la 

tribu Irula de Tamil Nadu, confirmó que la caries es un problema persistente relacionado con 

su alimentación que tiene exceso de condimentos. 
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5. CAPÍTULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 

5.1 Conclusiones 

 

 En conclusión, se evidenció una alta prevalencia de caries dental en los grupos etarios 

de adultez y vejez de las nacionalidades indígenas amazónicas ecuatorianas, con 

niveles moderado en adultos de mediana edad, y presentado niveles alto y muy alto 

del índice CPO-D en adultos mayores, por lo cual se evidencia que a nivel que avanza 

la edad se incrementa la severidad del índice CPOD. 

 

 Se concluyó que, los hábitos alimenticios en los grupos etarios de adultez y vejez de 

las nacionalidades indígenas amazónicas ecuatorianas, los muy buenos hábitos son 

los más prevalentes por la población de adultos de mediana edad, mientras que la 

mitad de la población de adultos mayores presentaron hábitos regulares y la otra 

mitad presentaron tener buenos hábitos. 

 El estudio permite concluir que, no existió una asociación estadísticamente 

significativa en cuanto a los resultados obtenidos de hábitos alimenticios con la 

prevalencia de caries en la población de estudio. Lo que evidencia que los hábitos 

alimentarios no parecen influir de manera notable en la presencia de caries en el 

presente estudio. 
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5.2 Recomendaciones 

 Se recomienda implementar estrategias de prevención oral en las comunidades 

indígenas amazónicas ecuatorianas, con el fin de reducir la prevalencia de caries en 

estas poblaciones. 

 Es recomendable crear estrategias de salud bucal que respeten y valoren las 

costumbres indígenas combinándolos con establecer comunicación con el idioma 

local de las comunidades para mayor compresión ayudando así a reducir la caries y 

mejorar su bienestar. 

 Realizar investigaciones adicionales para identificar los factores específicos que 

contribuyen a los altos niveles de caries en la población de estudio, como estudios 

sobre higiene oral y el acceso al sistema de salud. 
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6. ANEXOS 

6.1 Anexo 1. Resolución de aprobación del proyecto 
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6.2 Anexo 2. Historia Clínica odontológica 033 
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6.3 Anexo 3. Consentimiento Informado para la población Zápara 
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6.4 Anexo 4 Cuestionario de Hábitos Alimenticios GD (Good Diet) 

 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE ODONTOLOGÌA 

CUESTIONARIO SOBRE HÁBITOS ALIMENTICIOS 

INDICACIONES GENERALES 

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

No aplicar la encuesta a personas con vulnerabilidad/discapacitados. 

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

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

este cuestionario. 

DIMENSIÒN: DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Coloque una (X) en la información según corresponda 

 

1. Sexo: Hombre ( )  Mujer ( ) 

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

3. Edad:   

 

Encierre en un círculo el literal que usted considere el adecuado 

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

 

a) Si 

b) A veces 

c) No 

 

DIMENSIÓN: HÁBITOS GENERALES Y PERSPECTIVA ALIMENTICIA 

4. ¿Piensa que se alimenta saludablemente? 

 

a) Si 

b) A veces 

c) No 

 

5. Ingiere entre 3 y 5 comidas al día (incluyendo: desayuno, almuerzo, merienda) 

 

a) Si 

b) A veces 

c) No 

 

6. ¿Cuántos días a la semana desayuna? 

 

a) Todos los días 

b) 3 o 4 veces por semana 
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c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca 

 

7. ¿Cuántos días a la semana almuerza? 

 

a) Todos los días 

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca 

 

8. ¿Cuántos días a la semana merienda? 

 

a) Todos los días 

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca 

 

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

frutos secos) 

 

a) Si 

b) A veces 

c) No 

 

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

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

 

a) Muy necesario 

b) Nada necesario 

c) No sabe 

 

11. ¿Considera que las frutas, verduras, granos son alimentos fundamentales para 

mantener una dieta balanceada? 

 

a) Muy necesario 

b) Nada necesario 

c) No sabe 

 

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

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

bucal? 

 

a) Si 

b) No 



64  

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

bucal y una buena nutrición? 

 

a) Muy necesario 

b) Nada necesario 

c) No sabe 

 

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

 

a) Nutritivos 

b) Nada nutritivos 

c) No sabe 

 

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

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

lugar de preferir alimentos fritos o procesados? 

 

a) Si 

b) No 

 

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

 

a) Si 

b) No 

 

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

 

a) 3 veces al día 

b) 2 veces al día 

c) 1 ves al día 

d) Nunca 

 

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

 

a) Siempre después de cada comida 

b) A veces 

c) Nunca 

 

DIMENSION: ALIMENTOS CARIOSTÁTICOS 

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

mora, ciruelas? 

 

a) Todos los días 
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b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca 

 

20. ¿Cómo acostumbra a consumir las frutas? 

 

a) Enteras 

b) Zumo 

 

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

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

 

a) Todos los días 

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca 

 

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

semana? 

 

a) Todos los días 

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca 

 

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

Queso) 

 

a) Todos los días 

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca 

 

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

 

a) Todos los días 

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca 

 

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

 

a) Asada o al vapor 

b) Estofada 
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c) Frita o apanada 

d) No consumo este tipo de carne 

 

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

 

a) Todos los días 

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca 

 

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

 

a) Asada o al vapor 

b) Estofada 

c) Frita o apanada 

d) No consumo este tipo de carne 

 

28. ¿Cuántos días a la semana consume pollo? 

 

a) Todos los días 

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca 

 

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

 

a) Asada o al vapor 

b) Estofada 

c) Frita o apanada 

d) No consumo este tipo de carne 

 

30. ¿Cuántos días a la semana consume pescado? 

 

a) Todos los días 

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces por semana 

d) Nunca 

 

31. ¿De qué manera consume pescado? 

 

a) Asada o al vapor 

b) Estofada 

c) Frita o apanada 

d) No consumo este tipo de carne 
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32. ¿Cuántos días a la semana consume huevo? 

 

a) Todos los días 

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces a la semana 

d) Nunca 

 

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

etc.) 

 

a) Todos los días 

b) 3 o 4 veces por semana 

c) 1 o 2 veces a la semana 

d) Nunca 

 

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

 

a) 6 u 8 vasos de agua al día 

b) 3 o 5 vasos de agua al día 

c) 1 o 2 vasos de agua al día 

d) Nunca 

 

DIMENSIÓN: ALIMENTOS CARIOGÉNICOS 

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

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

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 

 

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

pasas? 

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 

 

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

ovos, etc.? 

 

a) 1 o 2 veces por semana 
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b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 

 

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

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

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 

 

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

trufas, y otros productos de chocolate.) 

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 

 

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

blandos, gomitas, chupetes, etc) 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 

 

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

dulce de leche) 

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 

 

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

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

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

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

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 

 

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

polaca, leche chocolatada). 

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 

 

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

bebidas energéticas carbonatadas como V220, etc.) 

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 

 

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

papas fritas, hot dogs) 

 

a) 1 o 2 veces por semana 

b) Nunca 

c) 3 o 4 veces por semana 

d) Todos los días 
 

 

 

 

  


