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Resumen

Las enfermedades orales son consideradas como uno de los principales problemas
de salud publica debido a su alta prevalencia e incidencia. En Chile afectan a gran parte
de la poblacion, y si bien no son causa de muerte, perjudica la calidad de vida de las
personas.

En nuestro pais, los estudios epidemiolégicos se focalizan principalmente hacia los
nifos y adolescentes debido al enfoque preventivo que esta adquiriendo la salud a
medida que se desarrolla. Esto se debe a que en la actualidad no existen los recursos
necesarios para controlar la patologia oral, ya que, el dafio en la edad adulta es muy
severo.

El grupo etareo de 12 afios se considera importante, de hecho es la edad universal de
vigilancia de caries a nivel internacional, permitiendo realizar comparaciones entre
paises y desarrollar un sistema de vigilancia intra pais para comparar las tendencias de
las enfermedades. Ademas durante la adolescencia se generan algunas conductas que
inciden negativamente en los medios familiar y social, lo cual produce estilos de vida
poco saludables, que afectan su calidad de vida. Ademas, lo nifios de esta edad
adquieren habitos que dificiilmente podran ser cambiados en una edad adulta.

Evaluar el grado de conocimiento de la poblacion es fundamental, pues condiciona el
nivel de salud bucal. Este conocimiento sera esencial para poder definir actitudes,
practicas, y por ende, el comportamiento futuro que la persona adquiera en su diario
vivir. A esto se suma la poca informaciéon que hay acerca de actitudes y practicas sobre
salud oral en paises en vias de desarrollo como el nuestro, en comparacion con los
desarrollados.

Los nifios de 12 afos constituyen un grupo de vigilancia en epidemiologia, por lo que
es importante o relevante estudiar su nivel de conocimiento, actitudes y practicas en
salud oral para permitir evaluar el impacto de politicas publicas, y por otro lado
retroalimentar para hacer ajustes necesarios.

El objetivo del presente estudio sera determinar el nivel de conocimiento, actitudes y
practicas sobre salud oral en nifilos de 12 afios en la comuna de Quilpué; para poder
evaluar la necesidad de reforzar habitos que pueden ser intervenidos mediante
programas preventivos de salud publica.

Para ello se aplicara un cuestionario desarrollado para este fin, en 1019 alumnos que
cursen 7° basico en la comuna de Quilpué en el afio 2010. La muestra se seleccionara
mediante muestreo probabilistico estratificado por afijacion proporcional. Los datos
seran analizados y relacionados mediante analisis estadistico simple.



Introduccion

Las enfermedades orales son consideradas como uno de los principales problemas
de salud publica debido a su alta prevalencia e incidencia (Petersen, 2003); de hecho
son las de mayor morbilidad, en paises de altos ingresos, y una de las mayores y que
va en aumento en paises de bajos y medianos ingresos. (Petersen , 2009)

Los problemas de salud bucal en Chile continuan afectando a gran parte de la
poblacion, y si bien no son causa de muerte, afectan la calidad de vida de las personas.

Las patologias orales de mayor prevalencia son: caries dentales, enfermedades
gingivales y periodontales, y anomalias dentomaxilares. (Chile, Ministerio de Salud)'

En nuestro pais, los estudios epidemiolégicos se focalizan principalmente hacia los
nifos y adolescentes debido al enfoque preventivo que estd adquiriendo la salud a
medida que se desarrolla. Esto se debe a que en la actualidad no existen los recursos
necesarios para controlar la patologia oral, ya que, el dafio en la edad adulta es muy
severo. (Chile, Ministerio de Salud)

Los adolescentes son un grupo etareo de gran importancia, debido a que el impacto
que se pueda tener sobre sus conductas va a influir de una u otra forma en el desarrollo
de estilos de vida en generaciones posteriores. (Zillmann & Rodriguez, 2005)

Es por esto que se ha priorizado las medidas preventivas como control del dafio
bucal, captando como poblacién objetivo a nifios y adolescentes.

Dentro de este rango, destaca la edad de 6, 8 y 12 afios por comprender el periodo
de denticion mixta, en la cual, ocurre una secuencia de hechos de manera ordenada y
regulada en el tiempo. Este periodo no sélo marca el inicio de la denticion definitiva, si
no que dara las bases de la futura salud bucal de esta poblacion.

El grupo etareo de los 12 afios es especialmente importante, debido a que en muchos
paises es la edad en que los nifios egresan de la ensefianza basica y por consiguiente,
constituye la ultima oportunidad de obtener facilmente una muestra confiable en el
sistema escolar. De hecho es la edad universal de vigilancia de caries a nivel
internacional, permitiendo realizar comparaciones entre paises y desarrollar un sistema
de vigilancia intra pais para comparar las tendencias de las enfermedades. Ademas es
el periodo en que la mayoria de los adolescentes tienen erupcionadas todas las piezas
dentarias permanentes, exceptuando los terceros molares, y una etapa de menor dafio
de caries dental y enfermedad periodontal. (Encuestas de Salud Bucodental. Métodos
Basicos. Cuarta edicion. Organizacion Mundial de la Salud/Organizacion Panamericana
de la Salud, p. 7)

" Chile, Ministerio de Salud. Perfil Epidemioldgico en salud bucal, www.minsal.cl



En el dltimo tiempo se ha reforzado el componente de salud bucal en el Control de
Salud Integral del nifio, realizado por el equipo de salud pediatrico, desde el nacimiento
hasta los 10 afios; dando prioridad al control a los 18 meses de edad para reforzar el
cepillado dental y al control de los 42 meses para reforzar la dieta no cariogénica.
También se realiza el control odontolégico del nifio sano a los 2 y 4 afios efectuado por
el odontdlogo. (Chile, Ministerio de Salud)?

Si bien, el grupo control son los adolescentes de 12 anos (edad de vigilancia
internacional de la caries dental), ellos no son prioridad ni forman parte de las Garantias
Explicitas en Salud. Aun asi, gracias a las medidas implementadas, el dafio por caries
en esta edad disminuyo6 de 3,4 piezas afectadas a 1,9, cumpliendo el objetivo sanitario
fijado para la década 2000-2010.(Chile, Ministerio de Salud)?

El no abarcar esta edad, corrobora estudios donde mencionan que los adolescentes
han sido tradicionalmente olvidados desde el punto de vista de la salud en general y
afirman que es necesario invertir en la salud de este grupo poblacional. (Tascon &
Cabrera, 2005)

Cabe destacar que durante la adolescencia se generan algunas conductas que inciden
negativamente en los medios familiar y social, lo cual produce estilos de vida poco
saludables, que afectan su calidad de vida. (Brukiene & Aleksejuniene, 2009) Si bien,
se considera que el pronéstico de la salud oral es bueno, pero a largo plazo; este
mejoraria si pudiéramos intervenir educacionalmente este grupo.

El encontrar falencias en los niveles de conocimiento, actitudes y practicas, nos hace
reflexionar sobre la falta de un componente educacional para reforzar estos conceptos.

A esto se suma la poca informacién que hay acerca de actitudes y practicas sobre
salud oral en paises en vias de desarrollo como el nuestro, en comparacion con los
desarrollados. (Harikiran et al, 2008) Ademas estas practicas no han sido
completamente entendidas en el caso de los escolares, siendo los datos limitados.
(Kawamura et al, 2008)

Por lo tanto, el evaluar el grado de conocimiento de la poblacién estudio, en este caso
nifos de 12 afos, se considera fundamental para determinar el nivel de salud bucal.
Este conocimiento sera esencial para poder definir actitudes, practicas vy
comportamientos futuros que la persona adquiera en su diario vivir. Ademas, la edad de
estudio se considera clave en cuanto a la adopcidon de habitos que dificiimente podran
ser cambiados en una edad adulta.

Los nifios de 12 afos constituyen un grupo de vigilancia en epidemiologia, por lo que
es importante estudiar su nivel de conocimiento, actitudes y practicas en salud oral para

2 Chile, Ministerio de Salud. Perfil Epidemioldgico en salud bucal, www.minsal.cl
3 Chile, Ministerio de Salud. Perfil Epidemioldgico en salud bucal, www.minsal.cl



permitir evaluar el impacto de politicas publicas, y por otro lado retroalimentar para
hacer ajustes necesarios.

Segun lo anterior, se necesitan estudios sobre el nivel de conocimiento, actitudes vy
practicas sobre salud bucal en nifios de 12 anos, para poder evaluar la necesidad de
reforzar habitos que pueden ser intervenidos mediante programas preventivos de salud
publica.

Por lo tanto, este trabajo pretende responder a las siguientes preguntas:

- ¢,Cual es el nivel de conocimiento, actitudes y practicas sobre salud oral en nifios de
12 afios en la comuna de Quilpué?.

- ¢, Cual es la relacion entre nivel de conocimiento, y nivel de actitudes y practicas sobre
salud oral?

- ¢, Cual es la relacion existente entre estos niveles, y el sexo y el nivel socioeconémico?



Marco teodrico

1. Salud Oral

1.1 Antecedentes generales

En un contexto general, la salud se define como « estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.».
Aplicada a la cavidad oral, corresponde a estar libre de dolor cronico facial y bucal,
cancer de garganta y oral, llagas bucales, defectos congénitos como labio leporino y
paladar hendido, enfermedad periodontal (de las encias), caries y pérdida de dientes, y
otras enfermedades y trastornos que afectan a la boca y la cavidad oral. (Organizacion
Mundial de la Salud)*

No podemos evaluar la salud oral como una entidad individual, sino como parte
esencial e integral de la salud general, ya que, siempre va a repercutir en ésta.

Si bien a nivel mundial ha habido grandes avances en salud bucal, aun persisten
grupos no privilegiados que presentan un importante dafo en algunas comunidades,
tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo. (Tascon & Cabrera, 2005)

Informacion reciente del Banco Mundial de datos de la OMS, confirma dos tendencias
en el estado de salud bucal de la poblacion mundial: un deterioro en la mayoria de los
paises en vias de desarrollo y un progreso en casi todos los paises industrializados.
(Petersen, 2003)

Existen muchas enfermedades que pueden afectar las estructuras bucodentarias,
entre éstas, la caries dental y enfermedad periodontal han sido histérica y
universalmente reconocidas como las que presentan la mayor carga de enfermedad.
(Petersen, 2003). En la actualidad, la distribucién y severidad de las mismas varia de
una region a otra y su aparicion esta fuertemente asociada con factores socioculturales,
econdémicos, ambientales y del comportamiento. (Tascon & Cabrera, 2005)

La caries dental es todavia el mayor problema de salud oral en la mayoria de los
paises industrializados, afectando al 60-90% de los escolares y a la mayoria de los
adultos. Es también la enfermedad oral mas prevalente en varios paises asiaticos y
latinoamericanos, mientras parece ser menos prevalente en la mayoria de los paises
africanos. (Petersen, 2003)

En las ultimas dos décadas muchos paises desarrollados han experimentado un
dramatico descenso en la prevalencia de caries dental entre los nifios y adolescentes.
(Petersen, 2003) Las razones de estos cambios son complejas, implican basicamente la
reduccion en el consumo de azucar, mejoras en la higiene bucal, el uso de pasta

4 Organizacion mundial de la Salud, www.oms.com



fluorurada, agua potable fluorurada, el efectivo uso de los servicios de salud oral y el
establecimiento de programas preventivos basados en las escuelas. (Petersen, 2003)

Por el contrario, la prevalencia y severidad de la caries dental ha ido en aumento en
varios paises en desarrollo; especialmente en aquellos paises donde los programas de
prevenciéon no han sido aplicados. (Amin & Al-Abad, 2008)

Es el caso de Africa, en que a la luz de los cambios en las condiciones de vida, se
espera que la incidencia de la caries dental aumente; particularmente como resultado
del creciente consumo de azucares y la inadecuada exposicion de fluoruros. (Petersen,
2003)

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en su informe de salud oral de
1997, afirmdé que la caries dental sigue siendo un aspecto fundamental de las
condiciones generales de salud en las Américas, por la importancia que tiene como
parte de la carga global de morbilidad, los costos relacionados con su tratamiento,
pérdida de dientes y la posibilidad de aplicar medidas eficaces de prevencion. (Tascon
& Cabrera, 2005)

Con respecto a Chile, los problemas de salud bucal continian siendo de alta
prevalencia en todos los grupos etareos. Las patologias orales de mayor prevalencia
en nuestro pais son: caries dental, enfermedades gingivales y periodontales, y
anomalias dentomaxilares. (Chile, Ministerio de Salud)

1.2. Factores condicionantes sobre salud oral y edad

1.2.1 Factores condicionantes

La rapidez con que los patrones de la enfermedad cambian a través del mundo esta
estrechamente ligada al estilo de vida de las personas. (Petersen, 2003)

Como se dijo anteriormente los estilos de vida de los individuos estan fuertemente
asociados con la salud bucal de los mismos, sin embargo, estos se ven muy
influenciados por factores sociales, observandose grandes diferencias segun nivel de
pobreza, educacion, nivel socioecondmico y condicion urbano rural. (Petersen , 2009)

En los diagnosticos de Salud Bucal realizados en el pais se observa, en forma
constante, un mejor estado de Salud Bucal en la poblacion de nivel socioeconémico alto
al compararla con los de niveles mas bajos. La poblaciéon mas rica del pais tiene indices
de salud bucal comparables a los paises desarrollados. El porcentaje de nifios de 6y 12
afos con su dentadura sana es mayor en el nivel socioeconémico alto, a su vez, el
dafio por caries es tres veces mayor en los nifios de nivel socioeconémico bajo. (Soto et
al, 2007)



También se observa en los estudios un mayor dafio bucal en la poblacion en areas
rurales al compararlos con los que residen en zonas urbanas. La probabilidad que los
nifos de 6 y 12 afos tengan su dentadura sana es el doble en zonas urbanas que en
rurales. El dafio por caries es el doble en los nifios de zonas rurales, en relacién a los
de zonas urbanas. (Soto et al, 2007).

Estilos de vida, tales como los habitos higiénicos y alimenticios tienen gran impacto en
la salud bucal de los individuos. (Petersen, 2003) También cobra especial importancia,
como factor protector, el consumo de agua, especialmente en nuestro pais en que esta
fluorurada. (Chile, Ministerio de Salud)

Un habito importante a considerar es el de fumar, ya que, éste afecta negativamente
la salud bucal, asi como la salud general de nuestra poblacion. (Chile, Ministerio de
Salud)

Los condicionantes de estilo de vida tienen que ver con cambios culturales, y para
tener éxito en ello es necesario trabajar en forma intersectorial, siendo el sector
educacion fundamental en esta tarea. (Zillmann & Rodriguez, 2005)

1.2.2 Edad

Adolescencia es el periodo de la vida en que el nifio se transforma en adulto. Es una
etapa critica en el desarrollo biopsicosocial del ser humano, en la que ocurren cambios
bioldgicos y psiquicos que transforman al nifio en un individuo maduro en sus aspectos
fisico, sexual, emocional y psicosocial. (Zillmann & Rodriguez, 2005)

La OMS la define cronolégicamente como el periodo en la vida comprendido entre los
10 y 20 anos, coincidente con el comienzo de los cambios puberales y su término con la
culminacion del crecimiento y desarrollo morfolégico. (Zillmann & Rodriguez, 2005)

Los adolescentes han sido tradicionalmente olvidados desde el punto de vista de la
salud en general y los estudios afirman que es necesario invertir en la salud de este
grupo poblacional. (Tascon & Cabrera, 2005)

En general, los adolescentes tienden a subestimar los riesgos. En consecuencia, la
adolescencia puede ser considerada como un periodo dificil, de cambios y critico en la
vida para promover la salud. Por lo tanto, es importante conocer que enfoques son mas
exitosos en su promocion orientados a esta edad. (Brukiene & Aleksejuniene, 2009)

El problema de los dientes es una situacion que afecta a la mayoria de escolares y
adolescentes; esto a su vez compromete el estado fisico del nifio en la aparicién de
enfermedades del estdmago, bajo rendimiento escolar y posteriormente problemas de
tipo emocional. (Tascon & Cabrera, 2005)
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La literatura revela que durante la adolescencia el impacto de la caries es alto. Del
mismo modo sefala que las consecuencias de otras enfermedades orales como la
enfermedad periodontal, comienzan a notarse claramente en este periodo de vida.
Ambas enfermedades (caries y enfermedad periodontal) entre otras de menor
prevalencia, pero de gran importancia (cancer, malformaciones, maloclusiones y demas
enfermedades infecciosas como el SIDA y herpes), marcan los problemas de salud
bucal de la edad adulta. (Tascén & Cabrera, 2005)

En relacion a la edad, destaca el rango de 6 a 8 y 12 afios por comprender el periodo
de denticion mixta, en la cual, ocurre una secuencia de hechos de manera ordenada y
regulada en el tiempo. Este periodo no sélo marca el inicio de la denticion definitiva, si
no que daran las bases de la futura salud bucal de esta poblacion.

Las principales consideraciones a tener en cuenta sobre la salud bucal de los nifios y
adolescentes es sentar las bases para lograr una denticion permanente intacta, un
estado periodontal correcto y el mantenimiento de la salud del resto de las estructuras
del sistema estomatognatico.

El grupo etareo de los 12 afios, es especialmente importante porque en muchos
paises es la edad en que los nifios salen de la ensefianza basica y por consiguiente,
constituye la ultima oportunidad de obtener facilmente una muestra confiable en el
sistema escolar. De hecho es la edad universal de vigilancia de caries a nivel
internacional, permitiendo realizar comparaciones entre paises y desarrollar un sistema
de vigilancia intra pais para comparar las tendencias de la enfermedad. Ademas es el
periodo en que la mayoria de los adolescentes tienen erupcionados todas las piezas
dentarias permanentes, exceptuando los 3eros molares, y una etapa de menor dafo de
caries dental y enfermedad periodontal. (Encuestas de Salud Bucodental. Métodos
Basicos. Cuarta edicion. Organizacion Mundial de la Salud/Organizacion Panamericana
de la Salud, p. 7)

1.3 Salud Oral en 12 afos

1.3.1 Caries Dental:

En las pasadas dos décadas ha habido un dramatico declive de caries dental en nifios
de 12 aios en un gran numero de naciones industrializadas. (Tascon & Cabrera, 2005).
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(1) Experiencia de caries en escolares de 12 afos en las seis oficinas regiones de la
OMS en el afio 2000, basado en el indice COPD (Fuente: WHO Global Oral Health
Data Bank and WHO ORAL Elath Country/Area Profile Programme, 2000).

COPD
4.0

2.5

3.0

AFRO - Africa
25 AMRO - America

o EMRO - Oeste Mediterréneo
_ EURO s Europa
157 SEARO - Sudeste Asiético
1.04 WPRO - Oeste Pacifico
0.5
04 . . . . . .

AFRO AMRO EMRO EURO SEARC WPRO TOTAL

Con respecto a Chile, la caries dental sigue siendo la patologia oral de mayor
prevalencia en los nifios y adolescentes de nuestro pais. (Chile, Ministerio de Salud)

El estudio nacional, realizado por el Ministerio de Salud (Urbina et al, 1996 y 1999;
citado por Minsal, Chile) arrojé los siguientes resultados:

Resultados en los niflos de 12 afios:
e Sin historia de caries: 15.66 % de los nifios o dafio por caries en denticion

permanente (COPD): 3.42 piezas. Este se desglosa en 2.21 piezas cariadas,
0.83 piezas obturadas y 0.19 piezas con extracciones por caries.

A su vez, en el Diagnostico Nacional de Salud Bucal del Adolescente de 12 afos y
Evaluacién del Grado de Cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de Salud Bucal
2000-2010. Chile 2007; se obtuvo los siguientes resultados (Soto et al, 2007):

e Sin historia de caries: 37,5 % de los adolescentes.
e Dafo por caries en denticién definitiva (COPD): 1,9 piezas dentarias. Este se

desglosa en 0,75 piezas cariadas, 1,039 piezas obturadas y 0,112 piezas con
extracciones por caries.

1.3.2 Enfermedad Gingival y Periodontal:

Globalmente, la mayoria de los nifios tienen signos de gingivitis y, entre los adultos,
las etapas iniciales de enfermedad periodontal son prevalentes. La periodontitis
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agresiva afecta a individuos durante la pubertad, provocando pérdida prematura de los
dientes, abarcando alrededor del 2% de los jovenes. (Petersen, 2003)

En nuestro pais, no existen datos muy precisos relativos a la presencia de gingivitis
en ninos y adolescentes. Los estudios existentes reportan prevalencias que van desde
aproximadamente el 40 al 98%. (Chile, Ministerio de Salud)

En el estudio realizado en estudiantes de ensefianza basica y media en la Region
Metropolitana se reporta un 96 % de gingivitis en jévenes de 12, 15 y 18 afios, mientras
que en un estudio nacional en nifios de 6 y 12 afios (Mella ,1992), se observé un 37.7%
de los nifios de 6 afios y un 41.1% de los nifios de 12 afios con gingivitis.

La enfermedad periodontal en adolescentes chilenos, ha sido estudiada
recientemente en una muestra aleatoria de mas de 9000 estudiantes de 12 a 21 afos
de la Provincia de Santiago (Lopez, 2001). Los hallazgos de ese estudio fueron:

Enfermedad Periodontal en Adolescentes de Santiago:
- Prevalencia de gingivitis ulceronecrotizante: 6.7%.
- Pérdida de insercion:

*2>1mm: 69.2%

22 mm: 16%

23 mm: 4.5%

En el Diagnostico Nacional de Salud Bucal del Adolescente de 12 afios y Evaluacion
del Grado de Cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de Salud Bucal 2000-2010. Chile
2007; se obtuvo una prevalencia de gingivitis del 66,9% de los adolescentes. (Soto et
al, 2007).

1.3.3 Anomalias dentomaxilares:

Las anomalias dentomaxilares fueron de una prevalencia del 53 % en los
adolescentes de 12 afos. (Soto et al, 2007).

2. Nivel de Conocimiento, Actitudes y Practicas sobre Salud Oral

2.1 Nivel de Conocimiento sobre Salud Oral

2.1.1 Conceptos generales sobre el conocimiento

El conocimiento, segun la Real Academia Espafola, se define como “Accion y efecto
de conocer” y “entendimiento, inteligencia, razén natural”. Antonio Zabala y Laia Arnau
en su trabajo “11 ideas claves. Como aprender y ensefiar competencias” lo definen
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como los componentes de las competencias de caracter concreto o abstracto que
hacen referencia a hechos, conceptos, principios y sistemas conceptuales. °

2.2.2 Conocimiento en Salud Oral

El conocimiento sobre salud oral se define como el conjunto de informacion
almacenada mediante la experiencia o aprendizaje sobre salud oral, patologias bucales
y temas relacionados. En la literatura los niveles de conocimiento se determinan por
medio de una encuesta aplicada a la poblacion estudio, ésta comprende basicamente
las areas de causa y prevencion de caries dental y enfermedad periodontal, higiene
oral, practicas alimenticias y habitos nocivos. (Kahabuka & Mbawalla, 2006; Rodriguez
et al, 2006; Amin & Al-Abad, 2008; Harikiran et al, 2008; Tolvanen et al, 2009;
Ruisanchez et al, 2005; Oredugba, 2004; Brukiene & Aleksejuniene, 2009; Tascon &
Cabrera, 2005; Rodriguez, 2005; Delgado et al, 2006).

El nivel de conocimiento es considerado un prerrequisito esencial para las practicas
relacionadas con salud, ( Al-Ansari, 2003) y a su vez, un indicador de la eficiencia de los
programas de salud oral y los servicios preventivos en general en las escuelas. (Amin &
Al-Abad, 2008).

El poder evaluar el grado de conocimiento de la poblacion estudio; en este caso,
nifos de 12 afos, se considera fundamental, pues condiciona la salud bucal en este
grupo. Este sera esencial para poder determinar actitudes, practicas y comportamiento
futuro que la persona adquiera en su diario vivir. A esto se suma que la edad de estudio
se considera clave en cuanto a la adopciéon de habitos que dificilmente podran ser
cambiados en una edad adulta.

Tales practicas como cepillarse los dientes, uso de fluor en la pasta de dientes y
agua, y un minimo consumo de alimentos azucarados, puede jugar un papel importante
en la prevencion de las enfermedades orales. Sin embargo, esto es sélo es posible
cuando una persona comprende la importancia de la salud bucal dental y tiene los
suficientes conocimientos para ello. (Kahabuka & Mbawalla, 2006)

Este conocimiento se puede relacionar con el estado bucal de la poblacién,
principalmente con las dos patologias mas importantes en cuanto a prevalencia, que
son la caries dental y enfermedad periodontal. (Amin & Al-Abad, 2008)

El que se logre efectivamente relacionar un bajo nivel de conocimiento con un pobre
estado de salud oral, da las bases para un refuerzo en las acciones de promocion de la
salud y tratamiento de las enfermedades dentales para mejorar el estado de salud de
este grupo de poblacion.

5 Zabala, A, Arnau, L. 11 ideas claves. Cémo aprender y ensefiar competencias, pag.218
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Con respecto a modificaciones sobre el nivel de conocimiento, la informacion
existente ha reportado que éste mejora con la edad (Tolvanen et al, 2009), y que bajo
programas educativos siempre tiende a mejorar (Tolvanen et al, 2009; Ruisanchez et al,
2005; Brukiene & Aleksejuniene, 2009; Delgado et al, 2006); no asi con el caso de
actitudes y practicas. (Tolvanen et al, 2009)

2.2.3 Conocimiento sobre Salud Oral en nifios de 12 anos

En general los estudios declaran un nivel de conocimientos “aceptable” o “bueno”,
segun la escala de evaluacién predeterminada (Tascén & Cabrera, 2005; Rodriguez,
2005; Amin & Al-Abad, 2008; Kahabuka & Mbawalla, 2006; Oredugba, 2004; Harikiran
et al, 2008 y Ruisanchez et al, 2005; Delgado et al, 2006); sin embargo, seria necesario
un refuerzo y control de habitos saludables para lograr una salud bucal o6ptima.
(Rodriguez et al, 2006)

Claramente el nivel varia dependiendo del tema especifico a tratar. Un parametro a
evaluar es si la caries es una enfermedad infecciosa (producida por bacterias). En Chile
en un estudio llevado en la region metropolitana, un 78% acertd, (Rodriguez, 2005); en
Colombia un 57% (Tascon & Cabrera, 2005) y Tanzania un 88%. (Kahabuka &
Mbawalla, 2006); calificando de buen nivel.

Con respecto a su etiologia, no es de conocimiento popular el que las bacterias sean
responsables. Es el caso de Arabia Saudita donde sélo el 2,2% contesté correctamente
(Amin & Al-Abad, 2008); Colombia el 18%(Tascon & Cabrera, 2005); y en Nigeria solo
un 8% .(Oredugba, 2004). Este item posee un mal nivel de conocimiento, ya que, como
causal tienden a asociarlo a alimentos cariogénicos

En relacion a los alimentos cariogénicos, los conocimientos en general van de regular
a bueno. En India un 48,9% sabian que los dulces y azucar son uno de los causantes
de la caries dental (Harikiran et al, 2008); en Arabia Saudita el 76,9% (Amin & Al-Abad,
2008). En Tanzania el 67% menciond las galletas, 65% los dulces, el 36% sabia que el
helado y el 32,8% el jugo azucarado. (Kahabuka & Mbawalla, 2006). En Chile un 83%
atribuye una dieta con alto contenido de azucares a su origen, un 83% alimentos
dulces, blandos y pegajosos; un 80% alimentos dulces y duros, y sé6lo un 41% a frutos
secos. (Rodriguez, 2005)

En relacién a la etiologia del sangrado de las encias, si es asociado al componente
bacteriolégico y al no realizar una técnica de higiene correcta. Es el caso de Tanzania el
83% conoce tal detalle. Ellos lo atribuyeron al no cepillarse los dientes con un 66% v el
64% al cepillado irregular. (Kahabuka & Mbawalla, 2006). En Nigeria el 72% contesto
acertadamente con respecto a que la falta de higiene seria su causal (Oredugba, 2004).
En Chile el 68% lo asocia a un exceso de microbios en la boca, sobre todo en las
encias. (Rodriguez, 2005)
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En relacion a la prevencién, éste es un tema de conocimiento mas popular,
calificandose en general como bueno. En India un 75,1% manifestdé conocimiento con
respecto a la eficacia de la prevencion de caries y las enfermedades de las encias, a
través del cepillado e instrucciones sobre higiene con un 65.8%; y uso de fluor con un
36,3% . (Harikiran et al, 2008)

En Arabia Saudita el 93,9% afirma que el enjuague de la boca después de las
comidas en ayudas a la prevencion de la caries y el cepillado de dientes previene las
caries 81,8%. También afirman que el cepillo de dientes debe cambiarse regularmente
52,2% (Amin & Al-Abad, 2008)

En Tanzania el 83% sabe como prevenir las caries y el 77% sabia como prevenir la
hemorragia las encias. Del mismo modo, el 68% entendio la importancia del uso de
flior en la pasta de dientes, el 67% de los nifios sabias que el cepillado regularmente
los dientes pueden prevenir el sangrado de las encias en comparacion. (Kahabuka &
Mbawalla, 2006)

En aquellos estudios donde tocaban la visita al dentista, casi la mitad de los
encuestados contestaron correctamente. En Espafa un 54,2% sabia que hay que ir al
menos una vez al afio, mientras que un 45,8% opinaba que solo era necesario ir
cuando existia algun problema. (Ruisanchez et al, 2005). En Arabia Saudita la visita a
un dentista cada 6 meses es esencial para la salud oral 57,1%(Amin & Al-Abad, 2008)

Otros de los temas a encuestar en algunos casos fue la presencia de bacterias en
nuestra boca, si realmente estaban siempre presentes y el 61,1% acertdé en Arabia
Saudita, también en el mismo pais se refirieron a que si los objetos afilados pueden
danar las encias y un 81,8% concord6 con esto.(Amin & Al-Abad, 2008)

En Nigeria sobre el conocimiento de la funcién de los dientes, un 82% respondié
acertadamente, un 8% no acert6é y un 10% desconocia su funcion. (Oredugba, 2004)

Cabe destacar que en nuestro pais, segun un cuestionario aplicado via online a una
muestra representativa de 323 escolares de 12 afios en Santiago de Chile el afio 2005,
existe gran informacion por parte de los jovenes respecto de la naturaleza de la caries,
la forma de prevenirla y el tipo de alimentos que favorecen su formacion. Pero no tienen
claro la condicion infectocontagiosa que posee esta enfermedad. Sin embargo, dentro
de las medidas preventivas, le otorgan gran importancia a fluor, no asi al uso de seda
dental (Zillmann & Rodriguez, 2005).

Esto contrasta radicalmente con un estudio desarrollado en nuestro pais el afio 1995,
donde los adolescentes mostraron escasos conocimientos sobre las enfermedades
bucales mas comunes y su prevencion. Sin embargo, cabe destacar que en este caso
el rango etareo fue de 12 a 20 afios, por lo que no se aplica exactamente a la edad de
estudio.( Misrachi et al, 1995, citado por Zillmann & Rodriguez, 2005)
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2.2 Nivel de Actitudes sobre Salud Oral

2.2.1 Conceptos generales sobre actitudes

Actitud, del latin actitido, segun la Real Academia Espafiola se define como la
“disposicion de un animo que se manifiesta de algun modo”. Para Antonio Zabala y Laia
Arnau en su trabajo “11 ideas claves. Como aprender y ensefar competencias”, la
actitud es el componente de las competencias que hacen referencia a la predisposicion
y a la forma de actuar de la persona ante una situacion determinada.6

Es considerada un sentimiento constante, positivo o negativo, hacia un objeto (ya sea
una persona, una accidén o una idea). Los valores de un individuo afectan sus patrones
de pensamiento y de conducta, en parte porque generan actitudes. Los valores,
entonces, preceden a las actitudes. (Zillmann & Rodriguez, 2005)

La mayoria de las personas se sienten cdmodas cuando el conocimiento que tienen
es consistente con sus valores, creencias y actitudes. Si surge una discrepancia, los
hechos son interpretados (o malinterpretados), de tal forma, que la contradiccion entre
conocimientos y actitudes desaparece. (Zillmann & Rodriguez, 2005)

No existe una progresion lineal, desde las actitudes hacia las conductas. A menudo,
un cambio de actitud precede a un cambio de conducta; de igual modo un cambio de
conducta puede preceder o influir en una actitud.

Los resultados de los estudios sobre las actitudes no ofrecen una imagen clara de como
se forman (Tolvanen et al, 2009)

2.2.2 Actitudes en Salud Oral

La actitud en salud oral comprende la predisposicion de la persona a responder de
una manera determinada frente a la salud oral, tras evaluarlo positiva 0 negativamente
segun sus experiencias.

Esto involucra en nivel de salud oral percibido, predisposicion a las visitas dentales o
al tratamiento odontolégico, ya sea por miedo de ir o no al dentista por posible dolor;
(Harikiran et al, 2008) deseo para mejorar la salud oral, ansiedad dental, posponer la
visita al dentista, resignacién a las propias cavidades por caries; y también podria
relacionarse persistencia y sociabilidad. (Kawamura et al, 2008)

El mecanismo mas eficaz que tenemos en la actualidad para generar en las personas
un cambio de actitud hacia modos de vida mas saludables, es la Educacién para la
Salud, en todos sus ambitos de actuacién, preservando siempre el derecho fundamental
de las personas de obrar en libertad, sin imposicion por parte de los educadores.
(Ruisanchez et al, 2005; Caldés et al, 2005)

6 Zabala, A, Arnau, L. 11 ideas claves. Cémo aprender y ensefiar competencias, pag.218
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La educacion y motivacion no son suficientes para alcanzar cambios a largo plazo.
(Tolvanen et al, 2009) En la educacién para la salud participan varias disciplinas
claramente diferenciadas como las ciencias de la salud, conducta, educacién vy
comunicacion; que seran el nucleo basico sobre el que se sustenta el programa tanto
tedrico como practico de la Educacion para la Salud. (Caldés et al, 2005)

2.2.3 Actitudes en Salud Oral en ninos de 12 arios

En general, el tema de actitud sobre salud oral es menos estudiado, y se asocia
muchas veces al conocimiento o creencias, considerandolo como tal y no de manera
independiente.

Uno de los grandes temas a considerar en este item, es la percepcion que se tiene
sobre salud oral. En India un 35% de los nifios de 12 afos no estan satisfechos y
efectivamente, la evaluacion de su estad bucal es pobre. (Wang et al, 2005). En Suecia
se demostrdo una estrecha relacion entre la percepcién de la salud oral y auto-
conocimiento sobre su estado bucal. (Ostberg et al, 2001; citado por Broadbent et al,
2006).

En India, un 21.9% de los nifilos encuestados evita sonreir a causa del mal estado de
sus dientes, solo un 20.9% considera que mantener su dentadura en forma natural es
importante. El 33% consideraba su estado bucal como excelente y el 7% como
deficiente; mientras que el 9.4% manifestd no estar satisfecho con el estado de sus
dientes. Un 37% de los encuestados relacion6 la perdida de piezas dentales con una
mala apariencia. (Harikiran et al, 2008)

Pocos estudios evaluaron los cambios en los adolescentes y su actitud hacia la salud
dental antes y después de las intervenciones de comportamiento. Soélo una ligera (3.3-
3.5%) o ninguna mejoria en la actitud se constaté en el caso de Canada. Por otra parte,
los cambios parecieran ser propensos al deterioro con el tiempo, ya que, los efectos ya
no eran sostenidos después de unos meses. (Brukiene & Aleksejiniene, 2009)

El miedo al dentista es la causa principal de visitas irregulares, a su vez, la tendencia
a posponer las visitas al dentista y a la resignacion de cavidades por caries aumenta
con la edad. (Kawamura et al, 2008; Harikiran et al, 2008)

Otros estudios han considerado la apatia del publico ante las medidas de salud
publica, especialmente de la fluoruracion del agua ( Neenan, 1996 & Hastings et al.,
1998; citados por Broadbent et al, 2006); como las creencias sobre la salud dental que
afectarian la ansiedad hacia la profesion (Poulton et al., 2001& Abrahamsson et al.,
2003; citado por Broadbent et al, 2006), y la relacion de las creencias de salud con la
adherencia del paciente, versus el cumplimiento de las instrucciones de higiene oral
(Borkowska et al., 1998; citado por Broadbent et al, 2006); ratificando en todos tal
vinculo .
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En general las nifias tenian significativamente resultados mas altos que los varones
de deseo de mejorar la salud oral, ansiedad dental, preocupacion sobre el numero de
cavidades, y sociabilidad. (Kawamura et al, 2008; Brukiene & Aleksejuniene, 2009;
Broadbent et al, 2006)

2.3 Nivel de Practicas sobre Salud Oral

2.3.1 Conceptos generales sobre Practicas

Practica, del latin practica, y éste del griego praktike, ciencia activa. Se dice de los
conocimientos que ensefian el modo de hacer algo. Uso continuado, costumbre o estilo
de algo. Ejercicio de cualquier arte o facultad, conforme a sus reglas Aplicacién de una
idea o doctrina. (Real Academia Espafola). Es un conjunto de aspectos de un
conocimiento que permiten su aplicacidn a hechos reales y concretos, y esta aplicacion.
También como costumbre, actuacién normal o habitual. Es el medio que permite llevar a
cabo y ejecutar una serie de principios teéricos.

2.3.2 Practicas en Salud Oral

Aplicado a la salud oral se define como costumbre, actuacion normal o habitual sobre
habitos o comportamientos relacionados con salud oral. Estas incluyen principalmente
habitos de higiene, dieta y habitos nocivos segun la literatura revisada. (Harikiran et al,
2008; Kawamura et al, 2008; Amin & Al-Abad, 2008; Kahabuka & Mbawalla, 2006;
Rodriguez et al, 2006; Tolvanen et al, 2009; Wang et al, 2005; Oredugba, 2004;
Brukiene & Aleksejuniene, 2009; Vallejos et al, 2008; Sarmadi et al, 2009; Kasila et al,
2006; Tascon & Cabrera, 2005; Delgado et al, 2006).

Dichas practicas son adoptadas cuando los nifios son muy jovenes y usualmente son
originadas en la casa y su medio ambiente. (Tolvanen et al, 2009). Se sugiere que
mientras mas tempranas son iniciadas en la vida, mas alta es la probabilidad de
mantenerse en el tiempo.(Brukiene & Aleksejuniene, 2009)

Estas se han relacionado al costo y aceptacion al tratamiento, acceso o facilidades,
miedo al dolor y percepcion a la necesidad dental por parte de los nifios y padres, los
que pueden crear barreras para buscar el cuidado dental. (Oredugba, 2004)

Para estudiar las practicas de salud oral en nifios, es necesario usar un cuestionario
que mida sistematicamente los conocimientos, actitudes y comportamiento durante las
distintas etapas del desarrollo. (Kawamura et al, 2008)

La informacién obtenida es util para entender qué debe ensefarse y qué
comportamientos son necesarios mejorar; asi como también, para el desarrollo de
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estrategias que podrian ser utilizados para educar a los niflos acerca de buenos habitos
a seguir. (Kawamura et al, 2008)

2.3.3 Practicas en Salud Oral en ninos de 12 anos

Con respecto a las practicas en salud oral en escolares de 12 afos, no han sido
entendidas plenamente; ademas datos sobre aspectos, tales como condiciones orales y
habitos (frecuencia de cepillado, uso de seda dental, visitas sal dentista, consumo de
dieta cariogénica, entre otros) son limitados. (Kawamura et al, 2008)

Habitos como el cepillado, uso de pasta fluorurada y minimo consumo de alimentos
azucarados, juegan un rol importante en la prevencion de enfermedades orales. Sin
embargo, esto so6lo es posible cuando la persona entiende la importancia de la salud
bucal. (Kahabuka & Mbawalla, 2006)

En relacién a las técnicas de higiene, se ha demostrado que patrones relativamente
estables de cepillado se establecen durante la infancia y adolescencia. (Kasila et al,
2006) La mayoria de los escolares de 12 anos cepillan sus dientes como rutina diaria,
sin embargo, hay diferencias considerables en la frecuencia de cepillado en los nifios de
los paises estudiados.

Los resultados sugieren que medidas preventivas simples como cepillarse dos veces
al dia no es una norma. (Harikiran et al, 2008). Todos los estudios concuerdan en que
sobre un 90% se cepilla los dientes, a excepcidn de India, donde un 12% no usa cepillo
de dientes.(Wang et al, 2005) y un estudio que abarco nifios que vivian en la calle,
donde solo el 74% lo hacia. (Kahabuka & Mbawalla, 2006)

La frecuencia varia mucho segun el pais de estudio y su realidad. La mayoria llega a
la conclusién de que los nifios de esta edad se cepilla una vez al dia. Es el caso de
India donde un 58.9% lo hace, Arabia Saudita (Amin & Al-Abad, 2008), Nigeria un
68,4%(Oredugba, 2004) y Suecia un 29,3%(Sarmadi et al, 2009). Por otra parte hay
estudios cuya media es de 3 veces al dia como Colombia con un 54,2%(Tascon &
Cabrera, 2005) y México con un 81, 7 %. (Vallejos et al, 2008). Otros paises como
Finlandia (Tolvanen et al, 2009) y Espafia con un 65% lo hace 2 veces al dia.
(Ruisanchez et al, 2005)

Cabe destacar que frecuencias de dos o mas veces al dia se relaciona con pacientes
libres de caries. (Amin & Al-Abad, 2008)

En estudios de intervencion de practicas sobre salud oral se han obtenido mejorias en
la frecuencia de cepillado. Es el caso de Espana, donde previo al estudio un 65% lo
hacia dos veces al dia, 22% 3 o mas veces y solo el 13% una vez.; posterior a la
intervencion el 33% lo hizo 3 o + veces, solo el 2% una vez y el 65% 2 veces.
(Ruisanchez et al, 2005).
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Los clinicos deberian tener en mente que ciertas caracteristicas de la madre como el
nivel educacional, factor socioeconémico y ambiental, durante el desarrollo de los nifios
y jovenes estan asociadas fuertemente a patrones de higiene oral en nifios. (Harikiran
et al, 2008). En un estudio desarrollado en México se identificd que las caracteristicas
de la madre en el cuidado de la salud oral de los nifios estan asociadas con habitos de
cepillado, particularmente bajo patrones mas deseables de atencién. (Vallejos et al,
2008)

Con respecto al uso de pasta fluorurada la mayoria hace uso de éste. En Tanzania
sélo el 7,6% no lo hace. (Kahabuka & Mbawalla, 2006) Finlandia el 51% y aument6 a
un 59% posterior a una intervencion educacional. (Tolvanen et al, 2009). En India el
27% no la usa. (Wang et al, 2005)

Con respecto a habitos higiénicos entre adolescentes de esta edad, es frecuente el uso
de goma de mascar, y rapido cepillado de los dientes y usar elementos para un aliento
mas fresco. Habitos en el cepillado de dientes de los nifios se ve influenciado en gran
parte por los habitos de los cuidadores, principalmente de la madre.(Kawamura et al,
2008)

El uso de seda dental es raro entre ellos (Kasila et al, 2006), es el ejemplo de India la
frecuencia de uso es de 4,6%.(Harikiran et al, 2008); por el contrario, en un estudio en
Colombia se registra un 55%; ademas un 51% usa enjuage bucal. (Tascén & Cabrera,
2005)

Alta proporcion de los estudios registran el consumo de alimentos azucarados diario,
es el caso de India, donde la ingesta de liquidos azucarados es de 32,18%, leche con
azucar de 65,9%, té con azucar de 56,1%, el 79% consume dulces regularmente y sélo
un 21% no lo hace nunca. (Harikiran et al, 2008) En Nigeria la mayoria de los nifios
(60%) consume galletas y bebidas azucaradas como snacks. (Oredugba, 2004). En
Tanzania, se compard practicas entre nifios de instituciones y que viven en la calle,
donde el 22% consume dulces y galletas en las instituciones en comparacion a un 44%
que consume snacks en la calle. Sélo un 6% bebe sodas y jugos azucarados mientras
que un 32-36% lo hace en las calles; ademas los nifios que viven en las calles son mas
propensos a comer alimentos mas cariogénicos y tienen malas practicas de higiene
oral.(Kahabuka & Mbawalla, 2006).

Para cambiar habitos ya establecidos se necesita obtener conocimiento de diferentes
fuentes y soporte social de padres, companeros y otras personas en su medio ambiente
diario. (Tolvanen et al, 2009)

La mayoria de los estudios orientados a Ila promocion de la salud oral en
adolescentes registraron solo efectos cortos y variados en el tiempo en cuanto a habitos
relacionadas a salud oral. El conocimiento actual sugiere que las recaidas en el tiempo
en cuanto a su comportamiento son esperables en ausencia de subsecuente
reforzamiento.( Brukiene & Aleksejuniene, 2009)
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2.4 Conocimiento, Actitudes y Practicas sobre Salud Oral en nifios de 12 anos

Los conocimientos, actitudes y practicas, ademas del indice de higiene, nivel de
caries y salud bucal, son usados como indicadores para la evaluacién de los cambios
de comportamiento de salud oral en nifos y adolescentes. (Harikiran et al, 2008;
Kawamura et al, 2008; Amin & Al-Abad, 2008; Kahabuka & Mbawalla, 2006; Caldés et
al, 2005; Oredugba, 2004). Sin embargo, poco se sabe acerca de las actitudes vy el
comportamiento de este grupo en paises en desarrollo, en comparaciéon con los
desarrollados. (Harikiran et al, 2008)

En general, los estudios a nivel mundial, revelan y concuerdan que los conocimientos,
actitudes y practicas son regulares a pobres y necesitan ser intervenidos. (Harikiran et
al, 2008) Esto varia, ya que, si tomamos por separado nivel de conocimiento, versus
actitudes y practicas, el primero estaria en general dentro del rango de buen a muy
buen nivel; a diferencia de los segundos que son regulares a pobres. (Tolvanen et al,
2009; Kahabuka & Mbawalla, 2006). También se detectan diferencias en cuanto al
género, con varones teniendo actitudes, practicas y percepcion de su salud bucal
menos favorables. (Kawamura et al, 2008; Amin & Al-Abad, 2008; Broadbent, 2006,
Harikiran et al, 2008).

Una manera de intervenir esto son los programas de promocion orientadas a la
comunidad a nivel de escolares. (Harikiran et al, 2008) Se ha registrado que el cambio
en los conocimientos, actitudes y destrezas es descrito como resultado de la promocién
de la salud, y como resultado intermedio se incluye el cambio de practicas hacia una
opcidon mas saludable. (Delgado et al, 2006)

La teoria de la creencia de la Salud (Eiser, 1997; citado en Broadbent et al, 2006)
sugiere que éstas deben asociarse a comportamientos de salud dental. Esto implica
que el cambio debe conllevar en modificaciones en los comportamientos, teniendo en
consideracion que se asocian principalmente a conocimientos, y en menor grado las
actitudes. (Broadbent et al, 2006)

La teoria tradicional acerca del cambio de comportamiento es el modelo de
“conocimiento - actitud - comportamiento”, que sugiere una relacién causal de dicha
cadena: Un incremento en el nivel de conocimientos genera cambios actitudinales, los
cuales pueden guiar a cambios en las conductas de las personas, en la busqueda de
estilos de vida saludables. (Tolvanen et al, 2009; Delgado et al, 2006).

Tras comprender este modelo, se consider6 que modificar el conocimiento es el
primer paso para alterar el comportamiento. Lamentablemente, se ha demostrado que
tales mejorias no necesariamente se transforman en actitudes mas positivas y éstas no
siempre influyen en los comportamientos individuales. Incluso si los cambios en salud
oral se producen, parecen ser menos resistente al deterioro del tiempo que los
conocimiento en esta area. (Brukiene & Aleksejuniene, 2009)
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El proceso se basa en las teorias psicolégicas del aprendizaje al involucrar los
aspectos cognitivo, afectivo y conductual. Ha sido sugerido que para lograr cambios en
los conocimientos, actitudes y practicas se debe usar un enfoque concertado de
educacion y promocion de la salud, que integre las interacciones interindividuales y con
la comunidad. (Delgado et al, 2006)

Los resultados de varios estudios indican en general que intervenciones
promocionales en la comunidad puede mejorar el conocimiento y actitudes, pero que las
practicas son mas dificiles de modificar. (Tolvanen et al, 2009) Es el caso de Canada,
donde el limitado éxito de la conducta y la falta de diversidad en los métodos utilizados,
no permitieron la identificacion de mejoras a largo plazo en los adolescentes. Por tanto,
concluyeron que enfoques alternativos para la promocion de la salud oral deberian ser
explorados. (Brukiene & Aleksejlniene, 2009)

Si bien, hay intervenciones que efectivamente no solo logran cambios en el
conocimiento, si no que en algunas practicas habituales, éstas ultimas son dificiles de
mantener en el tiempo. (Brukiene & Aleksejiniene, 2009)

Es el caso de Finlandia, los nifos mejoraron su relacion conocimiento -
comportamiento, cuando estan expuestos a un programa de promocion de la salud oral
utilizando un enfoque multinivel. Sin embargo, los mismos efectos sobre las actitudes
no se observaron. (Tolvanen et al, 2009)

En Espafia se observaron cambios significativos tanto en la frecuencia como en la
técnica de cepillado, en las actitudes a tomar antes del sangrado de las encias y en el
abandono de habitos nocivos. Por ello, se concluyd que los programas educativos sobre
higiene y salud buco-dental son eficaces para modificar positivamente las conductas de
nifos de esta edad, subrayando el interés que tiene la implantacion de los mismos en el
ambito escolar. (Ruisanchez et al, 2005)

En general, tales programas concuerdan en que es posible realizar intervenciones
comunitarias de promocion en salud oral efectivas, utilizando el enfoque de cambio
conductual y la educacion como pilares. Ambas herramientas que pueden ser aplicadas
con facilidad en paises en vias de desarrollo y que no representan un alto costo.
(Delgado et al, 2006)

En base a los resultados, cambios en los conocimientos, actitudes y practicas estan
relacionadas, pero los nifios estan listos para el cambio en diferentes momentos. Por lo
tanto, promocioén de la salud oral debe ser concebido como un proceso continuo en
lugar de una intervencion a corto plazo. (Tolvanen et al, 2010)

Por lo tanto, el principal reto para la futura investigacion de la promocion en la salud
oral no tiene como objetivo solo encontrar las formas efectivas para cambiar el
comportamiento de un individuo, sino que también para lograr mejoras sostenidas que
se traduciran en una mejora de la salud oral. ( Brukiene & Aleksejiniene, 2009)
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Objetivos:
General:
» Determinar el nivel de conocimiento, actitudes y practicas sobre salud oral
en ninos de 12 afos en la comuna de Quilpué.
Especificos:
1. Determinar el nivel de conocimiento sobre salud oral en nifios de 12 afios.
2. Determinar el nivel de actitudes sobre salud oral en nifios de 12 afos.
3. Determinar el nivel de practicas sobre salud oral en nifios de 12 afos.
4. Determinar la relacion entre nivel de conocimiento y nivel de
actitudes/practicas sobre salud oral.
5. Determinar la relacidén entre nivel de conocimientos, actitudes, practicas y
sexo.
6. Determinar la relacidén entre nivel de conocimientos, actitudes, practicas y

nivel socioecondmico.
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Materiales y método

1. Disefio de investigaciéon
El estudio realizado es descriptivo de corte transversal.

2. Poblacién y muestra
2.1 Universo
El universo esta constituido por los escolares de 12 afos que cursen 7° basico,
pertenecientes a las escuelas de la comuna de Quilpué en el afio 2010.

2.2 Muestra
Del universo se seleccion6 mediante muestreo probabilistico estratificado por afijacion
proporcional, donde la distribucion se hace de acuerdo con el peso (tamafo) de la
poblacién en cada estrato.

Cada estrato esta constituido por las dependencias de los centros educacionales de la
comuna que imparten ensefanza basica, vale decir, escuelas municipalizadas,
particulares subvencionados y particulares pagados. (Provincial Educacional de
Valparaiso). El primer estrato formado por las escuelas municipales, esta conformado
por un total de 17 instituciones que imparten ensefianza basica y poseen 7° afno. El
segundo estrato esta formado por los 45 colegios particulares subvencionados y el
tercero comprendido por los 2 particulares pagados existentes.

Se obtuvo la muestra segun el calculo de la siguiente formula:

Para ello se considerd los siguientes valores:

o Prevalencia de respuestas correctas: P = 0,73

o Error de Estimacion de la prevalencia real: ee = 0,05
e N° de escuelas municipales (poblacional) = 17

« N° de colegios subvencionados (poblacional) = 45

e N° colegios particulares (poblacional) = 2

Esto arrojo un tamafio de muestra total: 38 colegios seleccionados aleatoriamente
dentro de cada estrato, los que se subdividen de la siguiente manera:
- Tamafio de muestra de colegios municipales: 10 colegios
- Tamafio de muestra de colegios subvencionados: 26 colegios
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- Tamafio de muestra de colegios particulares: 2 colegios.

Se aplico el instrumento a todos los cursos que impartan 7° basico dentro de cada
escuela, y a su vez a todos los alumnos presentes, excluyendo aquéllos abarcados por
los criterios de exclusion.

En base a lo anterior el numero de alumnos que comprendié la muestra abarcé un
total de 1019 nifios.

2.3 Criterios de inclusién/exclusién
Criterios de inclusién:

- Alumnos que cursen 7° basico, pertenecientes a las escuelas de la comuna de
Quilpué en el afio 2010.

- Aquéllos que cumplan con el rango de edad establecido, que va de los 11 afios y
6 meses a los 13 afios y 1 mes.

- Aquéllos que cuenten con la autorizacidn por parte del apoderado para
desarrollar el estudio.

- Alumnos presentes el dia a desarrollar el cuestionario.

- Alumnos que quieran de forma voluntaria cooperar en el presente estudio.

Criterios de exclusion:
- Alumnos que no cumplan con los criterios de inclusion previamente establecidos.
2.4 Unidad de medida: Escolares de 12 ainos.

3. Variables, definiciones operacionales y unidades de medidas

3.1 Variables y unidades de medida

VARIABLES TIPO DE UNIDADES DE MEDIDA
VARIABLES
Universales
incluidas
Sexo Cualitativa Género: 1: Masculino
dicotomica 2: Femenino
Nivel socioeconémico Cualitativa Escuelas: 1: Municipalizado
nominal 2: Particular
subvencionado
3: Particular pagado
Variables
Principales




Nivel de conocimiento

Cualitativa ordinal

Escala de evaluacion
predeterminada:

1: Muy bueno (>85% - 100% )
2: Bueno (>70%-85%)

3: Regular (>60% - 70%)

4: Malo (0% - 60%)

Nivel de actitudes

Cualitativa ordinal

Escala de evaluacion
predeterminada:

1: Muy bueno (>85% - 100% )
2: Bueno (>70%-85%)

3: Regular (> 60% - 70%)

4: Malo (0% - 60%)

Nivel de practicas

Cualitativa ordinal

Escala de evaluacion
predeterminada:

1: Muy bueno (>85% - 100% )
2: Bueno (>70%-85%)

3: Regular (> 60% - 70%)

4: Malo (0% - 60%)

Nivel de
conocimiento-actitud-
practicas o CAP

Cualitativa ordinal

Escala de evaluacion
predeterminada:

1: Muy bueno (>85% - 100% )
2: Bueno (>70%-85%)

3: Regular (>60% - 70%)

4: Malo (0% - 60%)

Conocimiento sobre

salud oral
Indicacion del uso de Cualitativa Alternativas de seleccion multiple:
seda dental nominal 1. Si me cepillo bien los dientes,
no es necesario
2. No esta recomendado, pues
dafia las encias.
3. Se recomienda uso diario junto
al cepillado.
4. Soélo lo uso si tengo los dientes
muy separados, porque
asi elimino los restos de alimentos
que quedan.
5. No sé la respuesta.
Numero de veces al Cualitativa Alternativas de seleccion multiple:
dia que se deben nominal 1. 1vezaldia.

cepillar los dientes

2. 2veces al dia.

3. 3 veces al dia.

4. Después de cada comida.
5. No sé la respuesta.
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Causa de caries e Cualitativa Alternativas de seleccion multiple:
inflamacion de las nominal 1. Como muchos dulces.
encias 2. Porque me cepillo, pero sin
pasta dental.
3. Porque toda mi familia tiene
mala dentadura.
4. Porque después de comer
cualquier alimento, especialmente
azucarados, no me realizo una
buena higiene bucal.
5. No sé la respuesta.
Momento mas Cualitativa Alternativas de seleccion multiple:
importante para nominal 1. Enla manana, antes de
realizar una rigurosa desayunar.
higiene bucal 2. Enla manana, después de
desayunar.
3. Enlatarde, después de
almorzar.
4. En la noche, antes de
acostarse.
5. No sé la respuesta.
Elemento que no Cualitativa Alternativas de seleccion multiple:
contiene fluor. nominal 1. Cada 6 meses.
2. Cada 2 meses.
3. Una vez al afo.
4. Cuando haya dolor.
5. No sé la respuesta.
Qué es lo mas Cualitativa Alternativas de seleccion multiple:
importante en una nominal 1. Pasta dental.
pasta dental 2. Agua potable.
3. Té.
4. Cafe.
5. No sé la respuesta.
La caries es una Cualitativa Alternativas de seleccion multiple:
enfermedad nominal 1. Verdadero
contagiosa 2. Falso
3. No sé larespuesta
Utilidad de los Cualitativa Alternativas de seleccion multiple:
sellantes nominal . Previene las encias

angrantes

Previene la caries dental
Curacion de caries dental
Limpieza de dientes

1
S
2
3
4
5. No sé la respuesta.

Practicas

27



Frecuencia de Cuantitativa Pregunta abierta:
cepillado al dia discreta Numero de veces al dia en que
cepilla sus dientes.
Frecuencia de uso de Cuantitativa Pregunta abierta:
seda dental a la discreta Numero de veces al dia en que
semana usa seda dental a la semana.
Frecuencia de visitas Cuantitativa Pregunta abierta:
al dentista al aino discreta Numero de veces al afo en que
en que acude al dentista.
Frecuencia de Cualitativa Alternativas de seleccion multiple:
consumo de frutos ordinal 1. Siempre
secos 2. Aveces
3. Nunca
Frecuencia de Cualitativa Alternativas de seleccion multiple:
consumo de leche ordinal 1. Siempre
con azucar 2. Aveces
3. Nunca
Frecuencia de Cualitativa Alternativas de seleccion multiple:
consumo de dulces ordinal 1.Siempre
2. A veces
3. Nunca
Frecuencia de Cualitativa Alternativas de seleccion multiple:
consumo de bebidas ordinal 1. Siempre
azucaradas 2. A veces
3. Nunca
Frecuencia de Cualitativa Alternativas de seleccion multiple:
consumo de té o café ordinal 1. Siempre
con azucar 2. A veces
3. Nunca
Actitud
Deseo por aprender Cualitativa 1. Si
cdmo mejorar el dicotdmica 2. No
cepillado de los
dientes.
Deseo por saber Cualitativa 1. Si
como usar seda dicotomica 2. No
dental
apropiadamente.
Deseo por conocer Cualitativa 1. Si
mas posibilidades de dicotémica 2. No
tratamiento para las
caries.
Ansiedad el dia Cualitativa 1. Si
previo a la visita dicotomica 2. No

dental.
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Preocupacion acerca Cualitativa 1. Si
del tratamiento dental dicotémica 2. No
a recibir.

Evitar visitas al Cualitativa 1. Si
dentista por miedo. dicotomica 2. No
Satisfaccion con la Cualitativa 1. Si

apariencia dental dicotémica 2. No
propia.

Evitar sonreir o reir Cualitativa 1. Si

por causa de tus dicotémica 2. No
dientes.

Creencia en que la Cualitativa 1. Si

salud bucal propia es dicotémica 2. No
buena.

3.2 Definiciones operacionales

3.2.1 Variables independientes

Nivel socioeconémico

Categoria del estrato social en la que se ubica la persona segun dependencia de la
escuela a la que acude. Se codificara 1 si son escuelas municipalizadas, 2 particulares
subvencionados y 3 particular pagado.

3.2.2 Variables dependientes

1. Nivel de conocimiento en salud oral: Categoria del conocimiento que posee la
persona, que sera considerado como tal cuando se obtengan cinco o mas
aciertos de un total de ocho preguntas, al aplicar el cuestionario disefiado para
este estudio. Estas preguntas responden a las siguientes categorias: Indicacion
de uso de seda dental, frecuencia en que se debe cepillar los dientes, causa de
caries e inflamacion de las encias, momento para realizar una rigurosa higiene
bucal, frecuencia que se debe tener para los controles al dentista, elemento que
no contiene fluor, la caries como una enfermedad contagiosa y utilidad de los
sellantes.

Los resultados se someteran a una escala de evaluacion predeterminada en base a
porcentajes de respuestas correctas. Se codificara 1 rango muy bueno (>85% - 100% ),
2: bueno (>70%-85%), 3: Regular (>60% - 70%) y 4: Malo (0% - 60%).

2. Nivel de actitud en salud oral: Categoria de las actitudes que posee la
persona, que sera considerado como tal cuando se obtengan seis 0 mas aciertos
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de un total de nueve preguntas, al aplicar el cuestionario disefiado para este
estudio. Estas preguntas responden a las siguientes categorias:

e Deseo para mejorar la salud oral: compuesto por 3 preguntas que miden
interés por aprender como mejorar el cepillado de los dientes, por saber como
usar seda dental apropiadamente y por conocer mas posibilidades de
tratamiento para las caries.

e Ansiedad dental: compuesto por 3 preguntas que miden ansiedad el dia
previo a la visita dental, preocupacién acerca del tratamiento dental a recibir y
evitar visitas al dentista por miedo al dolor.

e Percepcion del nivel de salud oral: compuesto por 3 preguntas que miden
satisfaccidén con la apariencia dental propia, evitar sonreir o reir por causa de
tus dientes y creencia en que la salud bucal propia es buena.

Los resultados se someteran a una escala de evaluacion predeterminada en base a
porcentajes de respuestas correctas. Se codificara 1 rango muy bueno (>85% - 100% ),
2: bueno (>70%-85%), 3: Regular (>60% - 70%) y 4: Malo (0% - 60%).

3. Nivel de practicas en salud oral: Categoria de las practicas que posee la
persona, que sera considerado como tal cuando se obtengan cinco o0 mas
aciertos de un total de ocho preguntas, al aplicar el cuestionario disefiado para
este estudios. Estas preguntas responden a las siguientes categorias:
Frecuencia de uso de seda dental, de cepillado, de consumo de frutos secos,
bebidas azucaradas, dulces, leche con azucar, t¢ o café con azucar, y
regularidad de visitas al dentista.

Los resultados se someteran a una escala de evaluacion predeterminada en base a
porcentajes de respuestas correctas. Se codificara 1 rango muy bueno (>85% - 100% ),
2: bueno (>70%-85%), 3: Regular (>60% - 70%) y 4: Malo (0% - 60%).

4. Nivel de conocimiento-actitud-practica o CAP sobre salud oral: Categoria
que posee la persona, en la cual se considera como tal aquéllos que poseen
sobre un 60% de los aciertos promediados entre los 3 niveles o dimensiones
evaluados en el instrumento desarrollado para el estudio.

Se sometera a una escala de evaluaciéon predeterminada en base a porcentajes de
respuestas correctas. Se codificard 1 rango muy bueno (>85% - 100% ), 2: bueno
(>70%-85%), 3: Regular (>60% - 70%) y 4: Malo (0% - 60%).

Variables sobre conocimiento en salud oral

1. Indicaciones del uso de la seda dental: Corresponde a la ocasién o causa del
uso de seda dental y es considerado como tal, a la alternativa “se recomienda
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uso diario junto al cepillado” en el cuestionario desarrollado para esta
investigacion. Se codificara como 3 para efectos de este estudio.

2. Frecuencia en que se debe cepillar los dientes: Es el numero de veces que se
debe cepillar al dia y sera considerada como tal, a la alternativa “después de
cada comida” en el cuestionario desarrollado para esta investigacion. Se
codificara como 4 para efectos de este estudio.

3. Causa de caries e inflamacién de las encias: Es uno de los factores
etiolégicos de la caries y enfermedad periodontal. Sera considerada como tal, a
la alternativa “porque después de comer cualquier alimento, especialmente

azucarados, no me realizo una buena higiene bucal’; en el cuestionario
desarrollado para esta investigacion. Se codificara como 4 para efectos de este
estudio.

4. Momento mas importante para realizar una rigurosa higiene bucal: Es la
ocasion mas importante para el aseo bucal, en pos de la prevencion de
enfermedades orales. Sera considerada como tal, a la alternativa “en la noche,
antes de acostarse” en el cuestionario desarrollado para esta investigacion. Se
codificara como 4 para efectos de este estudio.

5. Frecuencia que se debe tener para los controles al dentista: Es el numero de
veces al afio en que se debe realizar controles odontologicos y sera considerada
como tal, a la alternativa “cada 6 meses” en el cuestionario desarrollado para
esta investigacion. Se codificara como 1 para efectos de este estudio.

6. Elemento que no contiene flaor: Corresponde a aquél elemento, alimento o
liquido mencionado en el cuestionario que no posea fluor. Sera considerada
como tal, a la alternativa “café” en el cuestionario desarrollado para esta
investigacion. Se codificara como 4 para efectos de este estudio.

7. La caries es una enfermedad contagiosa: Cualidad de la caries de transmitirse
de una persona a otra. Sera considerada como tal, a la alternativa “verdadero” en
el cuestionario desarrollado para esta investigacion. Se codificara como 1 para
efectos de este estudio.

8. Utilidad de los sellantes: Funcion de los sellantes y sera considerada como tal,
a la alternativa “previene la caries dental” en el cuestionario desarrollado para
esta investigacion. Se codificara como 2 para efectos de este estudio.

Variables en relacidon a practicas sobre salud oral:

9. Frecuencia de cepillado: Numero de veces al dia en que cepilla sus dientes.
Sera considerada como tal, aquéllos que indiguen 3 o mas veces al dia
suponiendo que los que apunten a un mayor numero se debe a una mayor
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frecuencia de ingestas diarias de alimentos, por lo que las oportunidades de
higienizacion debe ser mayor.

10.Frecuencia de uso de seda dental: Numero de veces a la semana en que usa
seda dental. Sera considerada como tal, aquéllos que indiquen 7 veces.

11. Regularidad de visitas al dentista: Numero de veces al afio en que se controla
con el dentista. Sera considerada como tal, aquéllos que indiquen 2 o mas veces
suponiendo que los que apunten a un mayor numero se debe a que estan en
tratamiento, por lo que los controles se consideran parte de éste.

12. Frecuencia de consumo de frutos secos (pasas, higos secos, etc.): Numero
de veces que se consume frutos secos de forma periddica. Sera considerada
como tal, sélo a las alternativas: “nunca”, “a veces” (menos de una vez al dia)’,
“siempre” (una o mas veces al dia). Se codificara 1 para siempre, 2: a veces, 3:
nunca.

13. Frecuencia de consumo de bebidas azucaradas: Numero de veces que se
consume bebidas azucaradas de forma periddica. Sera considerada como tal,

sélo a las alternativas: “nunca”, “a veces” (menos de una vez al dia)’, “siempre”
(una o mas veces al dia). Se codificara 1 para siempre, 2: a veces, 3: nunca.

14. Frecuencia de consumo de dulces: Numero de veces que se consume dulces
de forma periddica. Sera considerada como tal, sélo a las alternativas: “nunca”,
“a veces” (menos de una vez al dia)”, “siempre” (una o mas veces al dia). Se
codificara 1 para siempre, 2: a veces, 3: nunca.

15. Frecuencia de consumo de leche con azucar: Numero de veces que se
ingiere leche con azucar de forma periédica. Sera considerada como tal, sélo a

las alternativas: “nunca”, “a veces” (menos de una vez al dia)”, “siempre” (una o
mas veces al dia). Se codificara 1 para siempre, 2: a veces, 3: nunca.

16. Frecuencia de consumo de té o café con azucar: Numero de veces que se
ingiere té o café con azucar de forma periodica. Sera considerada como tal, sélo

a las alternativas: “nunca”, “a veces” (menos de una vez al dia)”, “siempre” (una
0 mas veces al dia). Se codificara 1 para siempre, 2: a veces, 3: nunca.

Variables sobre actitudes en salud oral:

17. Deseo por aprender como mejorar el cepillado de los dientes: Interés por
aprender a desarrollar la técnica de cepillado de manera correcta. Sera
considerada como tal, a la alternativa “si” en el cuestionario desarrollado para
esta investigacion. Se codificara como 1 para efectos de este estudio.
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18. Deseo por saber como usar seda dental apropiadamente: Interés por
aprender a usar la seda dental de manera correcta. Sera considerada como tal, a
la alternativa “si” en el cuestionario desarrollado para esta investigacion. Se
codificara como 1 para efectos de este estudio.

19. Deseo por conocer mas posibilidades de tratamiento para las caries:
Interés por conocer otros métodos de tratamiento de la enfermedad caries. Sera
considerada como tal, a la alternativa “si” en el cuestionario desarrollado para
esta investigacion. Se codificara como 1 para efectos de este estudio.

20. Ansiedad el dia previo a la visita dental: Aprehension previa al tratamiento
dental. Sera considerada como tal, a la alternativa “si” en el cuestionario
desarrollado para esta investigacion. Se codificara como 1 para efectos de este
estudio.

21. Preocupacioén acerca del tratamiento dental a recibir: Aprehensién previa al
tipo de tratamiento dental a recibir. Sera considerada como tal, a la alternativa
“si” en el cuestionario desarrollado para esta investigacion. Se codificara como 1
para efectos de este estudio.

22. Evitar visitas al dentista por miedo al dolor: Aprehensién previa al
tratamiento dental por temor a que la intervencion sea dolorosa. Sera
considerada como tal, a la alternativa “si” en el cuestionario desarrollado para
esta investigacion. Se codificara como 1 para efectos de este estudio.

23. Satisfaccion con la apariencia dental propia: Es sentir agrado por como se
ven nuestros dientes. Sera considerada como tal, a la alternativa “si” en el
cuestionario desarrollado para esta investigacion. Se codificara como 1 para
efectos de este estudio.

24. Evitar sonreir o reir por causa de tus dientes: Es no mostrar los dientes por
rechazo de la propia apariencia. Sera considerada como tal, a la alternativa “si”
en el cuestionario desarrollado para esta investigacion. Se codificara como 1
para efectos de este estudio.

25. Creencia en que la salud bucal propia es buena. : Percepcién favorable del
propio estado bucal, en relacion a ausencia de enfermedades orales. Sera
considerada como tal, a la alternativa “si” en el cuestionario desarrollado para
esta investigacion. Se codificara como 1 para efectos de este estudio.

4. Instrumentos de medicidn de variables

La recoleccion de informacion es llevada a cabo a través de un cuestionario
desarrollado especialmente para este estudio (anexo 1) y es completado bajo la
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supervision del investigador. Este comprende 25 preguntas, de las cuales 22 son
cerradas y 3 abiertas. Estas estan confeccionadas para ser contestadas en un tiempo
aproximado de 20 minutos.

La manera para aplicarlo es autoadministrado, donde el cuestionario se proporciona
directamente a los respondientes, quienes lo contestan. No hay intermediarios y las
respuestas las marcan ellos. No es necesario explicaciéon alguna y en caso de
desconocer algun término o definicion, esta la alternativa “no sé la respuesta”, siendo
esto parte de la evaluacion.

La comunicaciéon interpersonal no sera permitida. Ademas los alumnos seran
informados de la importancia de responder honestamente.

El nivel de conocimiento se evalua a través de 8 preguntas cerradas de seleccidn
multiple, las cuales, constan de 5 alternativas y una de 3, donde se debera elegir la
opcién que describa mas adecuadamente su respuesta.

En ella se abarcan las siguientes categorias:
- caries dental y enfermedad periodontal: 2 preguntas
- Higiene oral: 3 preguntas
- Visitas al dentista: 1 pregunta
- Uso de sellantes. 1 pregunta
- Fluor: 1 pregunta

Las actitudes se evaluan en un item de 3 categorias con 3 preguntas cerradas
dicotomicas cada una dando un total de 9, optando por la opcion si o no. En las
categorias se evalua:

- Deseo para mejorar la salud oral: 3 preguntas
- Ansiedad dental: 3 preguntas
- Percepcidn del nivel de salud oral: 3 preguntas

Las practicas se evaluan en 8 preguntas, de las cuales 5 son cerradas y de seleccion
multiple, las que presentan tres alternativas; y 3 preguntas abiertas sobre numero de
veces en que realiza determinadas practicas. Las categorias a evaluar son:

- Frecuencia de cepillado: 1 pregunta

- Frecuencia de uso de seda dental: 1 pregunta

- Frecuencia de visitas al dentista: 1 pregunta

- Consumo de alimentos cariogénicos.: 5 preguntas

La seleccidon de tépicos incluidos en el instrumento se basd en la revision de la
literatura existente y en la experiencia de los investigadores.

4. Validez del instrumento

La validez del instrumento fue llevada a cabo en dos etapas. La primera const6 en
poner a prueba el cuestionario desarrollado para el estudio, sometiéndolo a la
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evaluacién por expertos, por parte del docente guia, de la catedra de Salud Publica y
otros docentes dispuestos a colaborar. Posteriormente se llevdé a cabo los cambios
sugeridos por los mismos.

La segunda etapa consistiéo en una prueba piloto a desarrollada en marzo del 2010, en
un curso de 7° basico de una escuela predeterminada, en este caso de alumnos del
colegio San Antonio de Villa Alemana. Se desarrollé el cuestionario y posteriormente se
procedio a consultar sobre las preguntas y términos empleados, examinando la facilidad
de entendimiento y factibilidad de su desarrollo en el tiempo estimado; para conocer sus
dificultades y corregir sus defectos antes de aplicarlo a la totalidad de la muestra.

5. Analisis Estadistico

Metodologia estadistica:

Analisis 1:

Se desarroll6 un analisis exploratorio descriptivo para conocer el comportamiento de
los datos en cada una de las variables en estudio.

Para ello se crearon tablas de frecuencias (frecuencias absolutas y porcentuales), ya
que, el estudio solo se compone de variables de tipo cualitativas, diagramas de
sectores para algunas variables de interés (sexo, tipo de colegio, nivel socioeconémico)
y de barras simples para las relacionadas al cuestionario y sus resultados.

Analisis 2:

Andlisis de tablas de contingencia 2 x 2 para cruzar variables de interés con los tres
tipo de niveles evaluados o dimensiones (nivel de conocimiento, de actitud y practicas)
y el nivel del test en general (CAP: conocimiento-actitud-practica), con el objetivo de
observar tendencias entre cada una de las variables a cruzar y medir si éstas se
encuentran asociadas entre si.

Para medir la relacién o asociacion entre variables se tested en base a la hipotesis
nula, Ho: No existe asociacion entre las variables, con un 95% de confianza y un nivel
de significancia ALPHA =0,05 (5% de error de equivocarnos) mediante el Test Chi
cuadrado utilizando el estadistico de prueba Chi cuadrado de Pearson y el valor de p
para decidir si se rechaza o no la hipétesis nula. Si el valor de p < 0.05 existe evidencia
estadistica para rechazar la hipotesis nula en favor de la alternativa, es decir, existe
asociacion entre las variables. Si valor p > 0.05 no existe evidencia estadistica para
rechazar la hipdtesis nula en favor de la alternativa, por tanto no se rechaza Ho.
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Plan de trabajo y cronograma

Plan de trabajo

Procedimiento administrativo a sequir en la recogida de datos

Se procedio a obtener los permisos necesarios tanto de la escuela seleccionada con
carta al Director (anexo 2), como el consentimiento a los apoderados (anexo 3); por ser
los sujetos de estudio menores de edad. Para tales efectos se entregé a cada
apoderado una hoja de consentimiento, explicando el estudio a realizar con sus
objetivos y procedimientos a llevar a cabo, y de esta manera evitar algun problema de
interpretacion o confusion durante la evaluacion de los pacientes.

Estudio piloto:

Se puso a prueba el cuestionario desarrollado para el estudio. Para ello, primero se
sometid a apreciacion por parte del docente guia y de la catedra de Salud Publica
dispuestos a colaborar. Posteriormente se llevo a cabo los cambios sugeridos por los
mismos.

La segunda etapa consiste en aplicar la encuesta en un curso de 7° basico de una
escuela predeterminada en marzo del 2010, donde desarrolldé la encuesta y
posteriormente se procedié a consultar sobre las preguntas y términos empleados. Se
examino la facilidad de entendimiento y factibilidad de su desarrollo en el tiempo
estimado; para conocer sus dificultades y corregir sus defectos antes de aplicarlo a la
totalidad de la muestra.



Cronograma y Fases del Estudio
Duracion del estudio: 7 meses.

Carta Gnatt.

Actividad 7 meses de duracion
1* |2* |3° |4° [|5° |6° 7°

Etapa conceptual
Ajuste del anteproyecto (Definir problema, revision
bibliografica, definir variables, definir objetivos

Establecer contacto con la poblacion objeto de
estudio

Elaborar o ajustar instrumentos para la
recoleccion de informacion

Etapa Empirica
Elaborar marco tedrico ——

Aplicar el instrumento y recoger informacion —

Procesar los datos —

Describir los resultados

Etapa interpretativa

Discutir los resultados —

Elaborar o redctar el informe final —

Revision del informe final por parte del asesor —

Entregar el informe final

*

: ano 2009 (meses de octubre y noviembre)

°: Afo 2010 ( meses de marzo-julio)




Presupuesto o recursos disponibles.
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1. Recursos disponibles:

Humanos:

- Encuestador, conformado por el investigador principal.
- Colaboracién de docente guia, Dr. Alfredo Cueto, y otros docentes de salud publica
para la evaluacion del instrumento o cuestionario a aplicar en el grupo estudio.

Infraestructura disponible:

Dependencias de la Escuela seleccionada. Para tales fines se usara una sala de
clases disponible en ese momento, u otra instalacion para aplicar el cuestionario a los
alumnos escogidos aleatoriamente. Todo previo permiso y colaboracion del director de

escuela.

2. Recursos no disponibles:

Cantidad Material Valor por Unidad Valor Total
1019 Fotocopias $30 $30.570
(cuestionario).
114 Movilizacion’ $500 $ 57.000
38 Impresion y sobres $100 $3.800
(para carta a
Directores de
escuela)
340 Fotocopia (hoja de $15 $5.100
consentimiento
apoderados).
COSTO TOTAL $96.470

7 Considerando promedio app. entre viajes interurbanos y locales.
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Resultados

1. Identificacion de la muestra:

Del total de la muestra comprendida por 1019 alumnos de 7° afno, mas de la mitad de
los encuestados corresponden a colegios particulares subvencionados con un 58,1%, y
el menor porcentaje recae en los particulares pagados con sélo un 3,9%.

Grafico 1: Alumnos encuestados segun

Tabla 1: Alumnos encuestados segun el . .
Tipo de colegio.

tipo de establecimiento al cual pertenecen.

Tipo de colegio

Tipo de Colegio Faricr
Frecuencia | Porcentaje Municipal
Municipal 387 38,0 38%
Subvencionado 592 58,1
Particular 40 3,9
Total 1019 100,0 Subvencionado_/
58%

A su vez la relacion entre géneros alcanza una proporcion similar con practicamente

un 50% para cada grupo.

Tabla 2: Alumnos encuestados segun el

género al cual pertenecen.

Grafico 2: Alumnos encuestados segun

su género.
Género
Sexo
Frecuencia | Porcentaje »
Masculino 507 49,8 Feerin Masculno
Femenino 512 50,2
Total 1019 100,0

2. Prequntas

Las preguntas seran presentadas segun orden en el cual aparecen en el cuestionario

y tema a evaluar.

2.1 Preguntas de conocimiento sobre salud oral:

Pregunta 1:

1. Con respecto al uso de la seda (hilo) dental responda:

a) Si me cepillo bien los dientes, no es necesario.
b) No esta recomendado, pues dafa las encias.
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¢) Se recomienda uso diario junto al cepillado.

d) Sdlo lo uso si tengo los dientes muy separados, porque asi elimino los restos de alimentos
que quedan.

e) No sé la respuesta.

Tabla 3: Alumnos encuestados segun Grafico 3: Alumnos encuestados
respuesta a la pregunta 1. segun respuesta a la pregunta 1
Pregunta 1 F’Z:‘:"“” Pregunta 1
Frecuencia | Porcentaje sou
Alternativa a (1) 199 19,5 400
Alternativa b (2) 47 4,6 300
Alternativa c (3) 562 55,2 20
Alternativa d (4) 102 10,0 0
Alternativa e(5) 109 10,7
Total 1019 100,0 espuestes s

Mas de la mitad de los encuestados contestaron la alternativa correcta
correspondiente a la ¢, con un 55, 2% de aciertos.

Pregunta 2:

2. ¢ Cuéntas veces al dia se DEBE cepillar los dientes?
a) 1 vez al dia.

)
b) 2 veces al dia.
c) 3 veces al dia.
d) Después de cada comida.
e) No sé la respuesta.
Tabla 4: Alumnos encuestados segun Grafico 4: Alumnos encuestados
respuesta a la pregunta 2. segun respuestas a la pregunta 2
Pregunta 2 Freenee Pregunta 2
Frecuencia Porcentaje
Alternativa a 7 7
Alternativa b 10 1,0
Alternativa ¢ 268 26,3
Alternativa d 730 71,6
Alternativa e 4 A4
Total 1019 100,0

Gran parte de los alumnos acertaron a la alternativa d, con un 71,6% de respuestas
correctas.

Pregunta 3:

3. ¢Por qué se produce la caries dental y la inflamacion de las encias?
a) Porque como muchos dulces.
b) Porque me cepillo, pero sin pasta dental.
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¢) Porque toda mi familia tiene mala dentadura.

d) Porque después de comer cualquier alimento, especialmente azucarados, no me realizo una
buena higiene bucal.

e) No sé la respuesta.

Tabla 5: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 3.

Pregunta 3
Frecuencia Porcentaje
Alternativa a 182 17,9
Alternativa b 12 1,2
Alternativa c 16 1,6
Alternativa d 744 73,0
Alternativa e 65 6,4
Total 1019 100,0

Gran parte de los alumnos acertaron a la alternativa d, con un 73% de respuestas

correctas.

Pregunta 4:

Grafico 5: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 3

T
Frecuencia

Pregunta 3
800

600
400
200

0

1
2 3

Respuestas

4. ;Qué momento es el mas importante para realizar una buena higiene bucal?

a) En la manana, antes de desayunar.

b) En la mafana, después de desayunar.

c¢) En la tarde, después de almorzar
d) En la noche, antes de acostarse.
e) No sé la respuesta

Tabla 6: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 4.

Pregunta 4
Frecuencia Porcentaje
Alternativa a 152 14,9
Alternativa b 197 19,3
Alternativa c 91 8,9
Alternativa d 521 51,1
Alternativa e 58 57
Total 1019 100,0

Grafico 6: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 4
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Mas de

la mitad de

Respuestas

los encuestados contestaron la alternativa correcta

correspondiente a la d, con un 51, 1% de aciertos.

Pregunta 5:

5. ¢Cada cuanto tiempo se DEBEN realizar los controles con el dentista?
a) Cada 6 meses.
b) Cada 2 meses.




¢) Una vez al afo.
d) Cuando haya dolor.
e) No sé la respuesta.

Tabla 7: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 5.
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Grafico 7: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 5

Pregunta 5
Frecuencia Porcentaje
Alternativa a 302 29,6
Alternativa b 407 39,9
Alternativa c 48 4,7
Alternativa d 102 10,0
Alternativa e 160 15,7
Total 1019 100,0

Sélo un 29%

Frecuencia

Pregunta 5

B Encuestados

respondid correctamente la alternativa a, siendo la respuesta

mayormente contestada la b que corresponde a controles cada 2 meses.

Pregunta 6:

6. ¢ Cual de estos elementos NO contiene flGor?
a) Pasta dental.
b) Agua potable.

c) Te.
d) Café.

e) No sé la respuesta.

Tabla 8: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 6.

Grafico 8: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 6

Pregunta 6
Frecuencia Porcentaje
Alternativa a 58 57
Alternativa b 136 13,3
Alternativa c 137 13,4
Alternativa d 259 25,4
Alternativa e 429 42,1
Total 1019 100,0

Frecuencia

450
400
350

Pregunta 6

B Encuestados

2

3
Respuestas

Solo un 25,4% respondié correctamente la alternativa d, siendo la respuesta
mayormente contestada la e que corresponde a “no sé la respuesta”.

Pregunta 7:

7. ¢La caries es una enfermedad contagiosa (se puede transmitir de una persona a otra, por ejemplo, de madre a

hijo al besarlo)?

a) Verdadero.
b) Falso.

¢) No sé¢ la respuesta.



Tabla 9: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 7.
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Grafico 9: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 7

Mas de la

Pregunta 7 Pregunta 7
Frecuencia | Porcentaje
Alternativa a 208 20,4
Alternativa b 697 68,4
Alternativa ¢ 114 11,2
Total 1019 100,0

mitad de los encuestados contestdé erroneamente con un 68,4% para la

alternativa b. Sélo un 20,4% acert6 a la alternativa a.

Pregunta 8:

8. ¢ Cual es la utilidad de los sellantes?
a) Previene las encias sangrantes.

b) Previene la caries dental.

c¢) Curacion de caries dental.

d) Limpieza de dientes.

e) No sé la respuesta.

Tabla 10: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 8.

Grafico 10: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 8

Pregunta 8 Frecusncia Pregunta 8

Frecuencia | Porcentaje
Alternativa a 56 5,5
Alternativa b 376 36,9
Alternativa c 31 30,5
Alternativa d 99 9,7
Alternativa e 177 17,4

Total 1019 100,0 Respuestas °

Solo el 36,9% respondié correctamente la alternativa b, siendo a su vez ésta la
mayormente contestada.

En relacion al Nivel de Conocimiento obtenido en base a las preguntas desarrolladas,
se determind que los alumnos estan en el rango de mal nivel con un 71,8 %. Solo un
2,2% esta en el de muy bueno, 7,6% de bueno y 18,4% regular.
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Grafico 11: Nivel de conocimiento segun
escala de evaluacion.

Tabla 11: Alumnos encuestados rango en
que se clasifica su nivel de conocimiento.

Nivel de Conocimiento .
Nivel C
Frecuencia Porcentaje Relg;:/ar Bl;eo/no
Bueno 77 7.6 Muy bueno ’
Malo 732 71,8 2%
Muy bueno 22 2,2
Regular 188 18,4 Pr v
Total 1019 100,0 72%

2.2 Preguntas de practicas sobre salud oral:

Pregunta 9:

9. Sefala el niumero de veces que TE CEPILLAS los dientes al dia. (En caso de no hacerlo,
indica cero veces)

Tabla 12: Alumnos encuestados segun

respuesta a la pregunta 9.

Grafico 12: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 9

Pregunta 9 Frecuezz.: Pregunta 9
Frecuencia | Porcentaje 500
0 7 0,7 400
1 44 4,3 300
2 236 23,2 fi
3 531 52,1 0
4 136 13,3
8 9y
5 44 4.3
6 14 1.4
7 5 0,5
8 1 0,1
10 1 0,1
Total 1019 100,0

Mas de la mitad de los encuestados contestaron que se cepillaban los dientes 3 veces
al dia con un 52, 1%. Le sigue en orden de frecuencia con un 23,2% aquéllos que
realizan esta practica 2 veces al dia, y en un tercer lugar con un 13,3% cuatro veces.
El numero de veces sefaladas en este item fluctua de 0-10 veces diarias.

Pregunta 10:

10. Sefiala el niumero de veces que USAS SEDA (HILO) dental a la semana. (De no hacerlo,
indica cero veces)



Tabla 13: Alumnos encuestados segun

respuesta a la pregunta 10.

Grafico 13: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 10

P.10
Frecuencia Porcentaje
0 658 64,6
1 79 7,8
2 64 6,3
3 54 53
4 23 2,3
5 22 2,2
6 4 4
7 62 6,1
8 1 N
10 3 3
14 16 1,6
21 28 27
28 5 5
Total 1019 100,0

Frecuencia Pregunta 10
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Respuestas 13

La mayoria de los encuestados sefialan no realizar esta practica con un 64,6%. El
rango presentado de numero de veces que usan seda dental a la semana varia de 0 a

28 ocasiones.

Pregunta 11:

11. Sefala el numero de veces que TE CONTROLAS con el dentista al afio. (De no hacerlo,

indica cero veces).
Tabla 14: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 11.

Pregunta 11

Frecuencia Porcentaje
0 314 30,8
1 146 14,3
2 235 231
3 73 7,2
4 57 5,6
5 20 2,0
6 76 7,5
7 5 5
8 3 3
9 1 N
10 8 8
11 1 A
12 68 6,7
15 2 2
24 9 9
48 1 A
Total 1019 100,0

Grafico 14: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 11

Frecuencia Pregunta 11
350

B Encuestados

300
250
200
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100

50
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La primera mayoria presentada corresponde a aquéllos que no realizan esta
practica con un 30,8%. Le sigue en frecuencia los jévenes que lo hacen 2 veces al afio
con un 23,1%, y en un tercer lugar aquéllos que lo hacen s+olo 1 vez con un 14,3%. El
rango presentado varia de 0-48 visitas al afio.

Pregunta 12.a:

12. ¢ Qué tan a menudo come/bebe alguno de los siguientes alimentos?
(SIEMPRE es una o mas veces al dia, A VECES es menos de una vez al dia, NUNCA es cuando no lo haces).
a) Frutos secos anre A s Nui

(pasas, higos secos, etc)

Tabla 15: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 12.a.

Grafico 15: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 12.a

Frecuencia Pregunta 12-a
Pregunta 12-a
Frecuencia Porcentaje
Siempre 45 4.4
A veces 567 55.6
Nunca 407 39,9
Total 1019 100,0

Respuestas

Mas de la mitad de los encuestados contestaron la alternativa “a veces” con un 55,
6% , le sigue con un 39,9% “nunca”y con un 4,4% “siempre”.

Pregunta 12.b:

12. ¢ Qué tan a menudo come/bebe alguno de los siguientes alimentos?
(SIEMPRE es una o mas veces al dia, A VECES es menos de una vez al dia, NUNCA es

cuando no lo haces).
|:||pre ALk Nun{__]

b) Leche con azucar

Tabla 16: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 12.b.

Grafico 16: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 12.b

P.12-b Frecuencia Pregunta 12_b

Frecuencia Porcentaje 400
Siempre 342 33,6 0
A veces 449 44,1 s
Nunca 228 22,4 12‘;
Total 1019 100,0 ®

3

La primera mayoria corresponde la alternativa “a veces” con un 44, 1% , le sigue con

un 33,6% “siempre” y con un 22,4% “nunca”.

Pregunta 12.c:



12. ¢ Qué tan a menudo come/bebe alguno de los siguientes alimentos?
(SIEMPRE es una o més veces al dia, A VECES es menos de una vez al dia, NUNCA es
cuando no lo haces).

b) Dulces

[ hpre

(calugas, masticables, chocolates, etc)

Tabla 17: Alumnos encuestados segun

respuesta a la pregunta 12.c.

AL s
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Nun{_]

Grafico 17: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 12.c

P.12-c

Frecuencia Porcentaje
Siempre 285 28,0
A veces 685 67,2
Nunca 49 4,8
Total 1019 100,0

Frecuencia

Pregunta 12-c

B Encuestados

La primera mayoria corresponde la alternativa “a veces” con un 67, 2% , le sigue con

un 28% “siempre” y con un 4,8% “nunca’.

Pregunta 12.d:

12. ¢ Qué tan a menudo come/bebe alguno de los siguientes alimentos?
(SIEMPRE es una o mas veces al dia, A VECES es menos de una vez al dia, NUNCA es
cuando no lo haces).
b) Bebidas azucaradas
(jugos y bebidas gaseosas)

L lpre

Tabla 18: Alumnos encuestados segun

respuesta a la pregunta 12.d.

Pregunta 12-d

AL§

Nund__]

Grafico 18: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 12.d

Frecuencia Porcentaje
Siempre 568 55,7
A veces 422 414
Nunca 29 2,8
Total 1019 100,0
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Pregunta 12-d

B Encuestados

La primera mayoria corresponde la alternativa “siempre” con un 55,7% , le sigue con

un 41,4% “siempre” y con un 2,8% “nunca”.

Pregunta 12.d:
12. ¢Qué tan a menudo come/bebe alguno de los siguientes alimentos?
(SIEMPRE es una o0 mas veces al dia, A VECES es menos de una vez al dia, NUNCA es
cuando no lo haces).

b) e) T¢ o café con azlicar

[_hpre

AL_bs

Nurll_]



Tabla 19: Alumnos encuestados segun

respuesta a la pregunta 12.e.

Pregunta 12-¢ Frecuencia Pregunta 12-e
Frecuencia Porcentaje
Siempre 504 49,5
A veces 405 39,7
Nunca 110 10,8
Total 1019 100,0

Grafico 19: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 12.e

3

La primera mayoria corresponde la alternativa “siempre” con un 49,5% , le sigue con
un 39,7% “a veces” y con un 10,8% “nunca”.

Tabla 20: Alumnos encuestados segun nivel de practicas general

Nivel Practicas General
Frecuencia Porcentaje
Bueno 3 3
Malo 995 97,6
Regular 21 2,1
Total 1019 100,0

Grafico 20: Nivel de practica sobre salud oral.

Nivel P

Bueno

Regular 0%

2%

El resultado del nivel de practicas sobre salud oral fue de un 98% del total de los
encuestados en un mal nivel, un 2% regular y 0% para bueno y muy bueno.

2.3 Preguntas de actitud sobre salud oral:

Pregunta 13.a:

13.
-  Te gustaria aprender como cepillar mejor tus dientes?. Si ] No ]

Grafico 21: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 1.a

Tabla 21: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 13.a.



Pregunta 13-a
Frecuencia Porcentaje
Si 917 90,0
No 102 10,0
Total 1019 100,0

Un 90% de los encuestados contestaron
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positivamente a la pregunta, teniendo asi una actitud positiva en ese enunciado.

Pregunta 13.b:

13.

- ; Te gustaria saber como usar seda (hilo) dental apropiadamente?  Si ] No ]

Tabla 22: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 13.b.

Pregunta 13-b

Frecuencia Porcentaje
Si 830 81,5
No 189 18,5
Total 1019 100,0

Grafico 22: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 1.b
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Un 81,5% de los encuestados contestaron positivamente a la pregunta, teniendo asi

una actitud positiva.

Pregunta 13.c:

13.

- ( Te gustaria conocer mas posibilidades de tratamiento para las caries? Si

Tabla 23: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 13.c.

Pregunta 13-c
Frecuencia Porcentaje
Si 885 86,8
No 134 13,2
Total 1019 100,0

Grafico 23: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 13.c
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Un 86,8% de los encuestados contestaron positivamente a la pregunta, teniendo asi
una actitud positiva.

Pregunta 14.a:

14.

- ¢ Estas nervioso el dia previo a la visita dental?.

Tabla 24: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 14.a.

Pregunta 14-a

Frecuencia Porcentaje
Si 343 33,7
No 676 66,3
Total 1019 100,0

Si

- No

]

Grafico 24: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 14.a
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B Encuestados

Un 66,3% de los encuestados contestaron negativamente a la pregunta, teniendo asi

una actitud positiva al no presentar nerviosismo previo a la visita dental.

Pregunta 14.b:

14.

- ( Te preocupas acerca del tratamiento que recibiras en la sala de espera?.

si [

No [

Tabla 25: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 14.b.

Pregunta 14-b

Frecuencia Porcentaje
Si 481 47,2
No 538 52,8
Total 1019 100,0

Grafico 25: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 14.b
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B Encuestados

Un 52,8% de los encuestados contestaron negativamente a la pregunta, teniendo asi
una actitud positiva al no preocuparse acerca del tipo de tratamiento a recibir.

Pregunta 14.c:

14.

- ;Tratas de evitar visitar al dentista por miedo al dolor?.

Si

- No
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Grafico 26: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 14.c

Tabla 26: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 14.c.

Pregunta 14-¢c Frecuencia Pregunta 14-c
Frecuencia Porcentaje i‘;‘;
Si 235 23,1 un 600
No 784 76,9 00
Total 1019 100,0 300
100
0
76,9% de los encuestados contestaron
. . ’ Respuestas
negativamente a la pregunta, teniendo asi una
actitud positiva al no evitar las visitas al dentista por miedo al dolor.
Pregunta 15.a:
15.
- (Te gusta como se ven tus dientes?. Si ] No ]

Grafico 27: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 15.a

Tabla 27: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 15.a.

A.d5-a N Pregunta 15-a
Frecuencia Porcentaje

Si 555 54,5

No 464 45,5

Total 1019 100,0

Respuestas

Un 54,5% de los encuestados contestaron que si a la pregunta, teniendo asi una
actitud positiva o favorable.

Pregunta 15.b:

15.
- ¢ Evitas sonreir o reir por como se ven tus dientes?. Si

L] No L]

Grafico 28: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 15.b

Tabla 28: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 15.b.

A.15-b

Frecuencia Pregunta 15-b
Frecuencia Porcentaje
Si 241 23,7
No 778 76,3
Total 1019 100,0

Respuestas
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Un 76,3% de los encuestados contestaron negativamente a la pregunta, teniendo asi
una actitud positiva al no evitar reir sonreir debido al aspecto de sus dientes .

Pregunta 15.c:

15.
- (Crees que la salud de tus dientes y encias es buena?. Si ] No ]

Tabla 29: Alumnos encuestados segun
respuesta a la pregunta 15.c.

Grafico 29: Alumnos encuestados
segun respuesta a la pregunta 15.c

Ad5-c Frecuoncia Pregunta 15-c
Frecuencia Porcentaje 700

Si 640 62,8 600

No 379 37,2 0

Total 1019 100,0

Respuestas

Un 62,8% de los encuestados contestaron que si a la pregunta, teniendo asi una
actitud positiva.

En relacion al Nivel de Actitud general, la primera mayoria obtenida fue de actitud
muy buena hacia la salud oral con un 32,4%, seguida de mala con un 28,1% y de
regular con un 20, 4%.

Tabla 30: Alumnos encuestados segun Nivel de Actitud.

Nivel de Actitud
Frecuencia Porcentaje
Bueno 195 19,1
Malo 286 28,1
Muy bueno 330 32,4
Regular 208 20,4
Total 1019 100,0

Grafico 30: Alumnos encuestados segun Nivel de Actitud.
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Tabla 31: Alumnos encuestados segun CAP.

Nivel Total del Test
Frecuencia Porcentaje
Bueno 19 1,9
Malo 890 87,3
Regular 110 10,8
Total 1019 100,0

Grafico 31: Alumnos encuestados segun CAP
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Como resultado general del estudio y considerando las tres dimensiones, vale decir
nivel de conocimiento, actitudes y practicas sobre salud oral, se obtuvo un 87,3% del
total en un mal nivel, un 10, 8% en un regular y 1,9% en un buen nivel, sin existir en
este caso el rango muy bueno.

3. Nivel de conocimiento

3.1Nivel de conocimiento/ Nivel socioecondmico:

Tabla 32: Nivel de conocimiento versus nivel socioecondmico

Nivel socioecondémico (Tipo de colegio)
Municipal Subvencionado | Particular Total
Nivel de Conocimiento Muy bueno 10 11 1 22
Bueno 31 43 3 77
Regular 69 109 10 188
Malo 277 429 26 732
Total 387 592 40 1019

Grafico 32: Nivel de conocimiento versus nivel socioeconémico
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El nivel obtenido tiene un comportamiento similar en los tres estratos, vale decir,
colegios municipales, particulares subvencionados y particulares pagados; ubicandose
en gran proporcién en un mal nivel de conocimiento sobre salud oral segun la escala de
evaluacion predeterminada. No existe una relacion estadisticamente significativa entre
las variables.

3.2Nivel de conocimiento/ Género:

Tabla 33: Nivel de conocimiento versus género

Género
Masculino Femenino Total
Nivel de Conocimiento Muy bueno 8 14 22
Bueno 27 50 77
Regular 96 92 188
Malo 376 356 732
Total 507 512 1019 P 0,028

Grafico 33: Nivel de conocimiento versus nivel socioeconémico
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El nivel de conocimiento para ambos géneros esta ampliamente ubicado en el rango
de malo, existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre ambos géneros.
El estudio concuerda con investigaciones desarrolladas que determina que el sexo
femenino esta en un mejor nivel que el masculino, pese en este caso al resultado
general.

4. Nivel de Practicas

4.1Nivel de Practicas/ Nivel socioecondmico:
Tabla 34: Nivel de practicas versus nivel socioeconémico

Nivel socioeconémico (Tipo de colegio)
Municipal Subvencionado | Particular Total
Nive del Practicas Muy bueno 0 0 0 0
Bueno 2 1 0 3
Regular 13 8 0 21
Malo 372 583 40 995
Total 387 592 40 1019 P 0,154
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Grafico 34: Nivel de practicas versus nivel socioeconémico

Nivel de practicas/Nivel socioeconémico

© Municipal
B subvencionado

OParticular

Particular
Subvencionado
Municipal

Muy

Bueno
bueno

Regular Malo

Las practicas también se clasifican en el rango de mal nivel, teniendo un
comportamiento similar en los tres estratos. No existe diferencia significativa entre las
variables.

4.2Nivel de Practicas/ Género
Tabla 35: Nivel de practicas versus género

género
Masculino Femenino Total
Nivel de Practicas Muy bueno 0 0 0
Bueno 2 1 3
Regular 8 13 21
Malo 497 498 995
Total 507 512 1019 P 0472

Grafico 35: Nivel de practicas versus género
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Las practicas también se clasifican en el rango de mal nivel, teniendo un
comportamiento similar en los tres estratos. No existe diferencia significativa entre las
variables.

4. Nivel de Actitud

4 .1Nivel de Actitud/ Nivel socioecondmico:
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Tabla 36: Nivel de actitud versus nivel socioecondmico

Nivel socioeconémico (Tipo de Colegio)
Particular Subvencionado Municipal Total
Nivel de Actitudes Muy bueno 21 125 184 330
Bueno 12 70 113 195
Regular 4 97 107 208
Malo 3 95 188 286
Total 40 387 592 1019 P 0,0002

Grafico 36: Nivel de actitud versus nivel socioeconémico.
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El nivel de actitud sobre salud oral varia significativamente segun el nivel
socioecondmico. Aquéllos pertenecientes a un mayor nivel que para efectos de este
estudio se relaciona exclusivamente a la dependencia del colegio al cual asisten, en
este caso a los particulares; tienen notablemente un mejor nivel que los
subvencionados y estos a su vez con los municipales.

4.2Nivel de Actitud/ Género:
Tabla 37: Nivel de actitud versus el género

género
Masculino Femenino Total
Nivel de Actitud Muy bueno 156 174 330
Bueno 101 94 195
Regular 110 98 208
Malo 140 146 286
Total 507 512 1019 P 0,567

Grafico 37: Nivel de actitud versus nivel socioeconémico.
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No existe diferencia significativa entre el nivel de actitud y el género, ubicandose la
mayoria en el rango de mal nivel y muy bueno.

5. Nivel de CAP

5.1Nivel de CAP/ Nivel socioecondmico

Tabla 38: Nivel de CAP versus el nivel socioeconémico.

Nivel socioecondmico (Tipo de Colegio)
Particular Subvencionado Municipal Total
CAP Muy bueno 0 0 0 0
Bueno 0 9 10 19
Regular 11 47 52 110
Malo 29 331 530 890
Total 40 387 592 1019 P 0,003

Grafico 38: Nivel de actitud versus nivel socioeconémico.
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El nivel de CAP (Conocimiento-actitud-practicas) sobre salud oral presenta una mayor
prevalencia en el rango de mal nivel, ademas existe una diferencia significativa entre las
variables.

5.1Nivel de CAP/ Género

Tabla 39: Nivel de CAP versus el género..

género
Masculino Femenino Total
Nivel Total del Test Muy bueno 0 0 0
Bueno 9 10 19
Regular 36 74 110
Malo 462 428 890
Total 507 512 1019 P 0,001
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Grafico 39: Nivel de CAP versus el género
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El CAP presentado se encuentra en un mal nivel, existiendo una diferencia
significativa entre las variables, teniendo un mejor nivel las mujeres que los hombres.
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Discusion.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, se indica que los
jévenes de 12 anos en general poseen un pobre nivel de conocimiento, actitud y
practicas (CAP) sobre salud oral.

Esto se agrava si pensamos que el porcentaje de la poblacién presente en el rango
de mal nivel para el item de conocimiento supera el 70%, ya que, se considera
fundamental al condicionar la salud bucal de la persona y la presencia de
enfermedades prevalentes.

Este resultado contrasta con estudios similares en paises como: Finlandia, Canada,
Nueva Zelanda, Espafa, Meéxico, entre otros, en los cuales es considerado aceptable o
bueno para el rango etareo; incluso contrasta con un estudio desarrollado en la region
Metropolitana el afo 2005 aplicado a sb6lo 6 escuelas. Sin embargo, coincide
plenamente con el realizado por Misrachi el aino 1995 en la region metropolitana, donde
los adolescentes en general presentaron escasos conocimientos sobre las
enfermedades bucales mas comunes y su prevencion.

Hay un acuerdo unanime en la bibliografia con respecto a que el conocimiento es
considerado base para poder determinar actitudes, practicas y comportamiento futuro
que la persona adquiera en su diario vivir. Dificilmente un individuo podria adquirir un
habito, forma de actuar o preferencia si no posee la informacién necesaria para que
estos formen parte del mismo. Aquello se avala en teorias desarrolladas sobre el
modelo de creencias en salud y modelo de “conocimiento - actitud - comportamiento”,
que sugiere una relacién causal de dicha cadena.

Las practicas sobre salud oral fueron catalogadas en un 98% en mal nivel, lo que es
l6gico de esperar con el rango de conocimiento previamente obtenido. Ambos, nivel de
practicas y conocimiento, en el presente estudio se relacionaron con las variable género
y nivel socioeconémico sin encontrar diferencias estadisticamente significativas.

En relacion al Nivel de Actitud, la primera mayoria obtenida fue muy buena con un
32,4%, y regular en un 3° lugar con un 20, 4%; por lo que podemos afirmar que pese a
los bajos resultados en las anteriores dimensiones, hay si una predisposicién y forma
de actuar positiva hacia esta area, pero sin las bases que generen un comportamiento
también favorable. También fue cotejado con las variables género y tipo de colegio
existiendo valores estadisticamente significativos en favor del sexo femenino y colegios
particulares.

Como resultado general del estudio se obtuvo un CAP bajo arrojando un 87,3% del
total en el rango de malo. Esto si concuerda con estudios a nivel mundial que revelan
que los conocimientos, actitudes y practicas son regulares a pobres y necesitan ser
intervenidos. Sin embargo, si tomamos por separado nivel de conocimiento, versus
actitudes y practicas, el primero estaria en general dentro del rango de buen a muy
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buen nivel; a diferencia de los segundos que son regulares a pobres. Situacion que no
se presentd en la poblacion estudiada, lo que arrojaria que estamos en un peor nivel
que el promedio.

Esto nos hace recapacitar que las intervenciones desarrolladas en ésta area no son
suficientes y que algo esta fallando en nuestro sistema. También que efectivamente es
una edad que si o si requiere ser acogida por Programas de Salud Oral enfocados en
ello, mas aun si es considerada a nivel global como una edad dificil y clave para
mantener conductas que la persona va a mantener por el resto de su vida.

Es por esto que es necesario desarrollar programas educativos en el grupo estudio,
mas aun si esto es avalado por otros paises que si lo estan haciendo y han obtenido
resultados favorables con respecto al mismo.
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Conclusiones

El nivel de conocimiento, actitud y practicas sobre salud oral en nifios de 12 afios en
la comuna de Quilpué se encuentra en el rango de mal nivel con un porcentaje menor al
60% de respuestas correctas o aciertos, obteniendo asi un 87,3% del total en dicho
rango.

El conocimiento como dimensién Unica a considerar se encuentra también en un mal
nivel en la mayoria de los encuestados, con un 71,8 %. S6lo un 2,2% esta en el de muy
bueno, 7,6% de bueno y 18,4% regular.

Las actitudes presentadas se encuentran en un mejor rango con un 51,5% entre la
categoria buena y muy buena, con un 19,1% para el primero y 30,4% para el segundo,
ademas de un 20,4% regular y 28,1% mala.

Las practicas obtenidas también son pobres con 98% clasificados en la categoria de
mal nivel.

Tanto practicas como conocimiento son escasos en todos los estratos
socioecondmicos, como en ambos géneros, teniendo un comportamiento similar para
cada uno de ellos y sin existir una diferencia estadisticamente significativa.

La actitud en cambio presentd diferencias al indicar mejores resultados y arrojar una
diferencia estadisticamente significativa entre las variables género vy nivel
socioecondmico, en favor del sexo femenino y colegios particulares.

El CAP también es pobre, siendo estadisticamente significativo entre las variables y
teniendo asi un mejor nivel las mujeres que los hombres.

La relacion entre nivel de conocimiento escaso en relacion a actitud y practicas es
consistente, por lo que se avala lo presentado en otro estudios como relacién causal del
primero, en el desarrollo de predisposicion y comportamiento del individuo.

Si consideramos la edad en cuestion, los adolescentes son un grupo etareo de gran
importancia, debido a que el impacto que se pueda tener sobre sus conductas va a
influir de una u otra forma en el desarrollo de estilos de vida en generaciones
posteriores. Ademas de ser una época conflictiva, dificil y de cambios; por lo que
requieren un mayor énfasis y motivacion para llegar a ellos.

A esto se suma que los nifios de 12 afios no son prioridad ni forman parte de las
Garantias Explicitas en Salud, lo que indica que estan dejando de lado una edad
importante y clave para mantener una buena salud oral en la vida adulta.
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El no abarcar esta edad, corrobora estudios donde mencionan que los adolescentes
han sido tradicionalmente olvidados desde el punto de vista de la salud en general y
afirman que es necesario invertir en este grupo poblacional.

Ademas el encontrar falencias tan graves en los niveles de CAP nos hace reflexionar
sobre la falta de un componente educacional para reforzar estos conceptos. Esta
medida es avalada por estudios que confirman que la generacion de mejoras en
conocimiento, definirian a su vez actitudes, practicas, y por ende, comportamiento
futuro de la persona mas saludable.

Es por ello que se hace necesario implementar politicas publicas como por ejemplo
programas educacionales a través de charlas motivacionales a nivel de escuelas, para
mejorar asi los niveles de conocimiento, actitud y practicas sobre salud oral en esta
poblacién.
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