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Resumen  

  

  

  

La vulnerabilidad social territorial-hábitat refleja las condiciones en las que las personas viven 

y trabajan pueden presentar circunstancias desfavorables que se complican con el paso del 

tiempo, aumentando su riesgo de problemas de salud. En esencia, la vulnerabilidad se refiere a 

la incapacidad de una población para evitar circunstancias adversas que afecten su calidad de 

vida, debido a la falta de recursos y oportunidades. La maloclusión dental, es una alteración en 

la posición de los dientes, producto de diversos factores genéticos o ambientales. Objetivo: 

Asociar la vulnerabilidad social territorial-hábitat y la maloclusión dental. Materiales y 

métodos: Se llevará a cabo un estudio descriptivo, observacional de corte transversal, en el que 

se analizarán 458 escolares matriculados en escuelas públicas de la parroquia Bellavista de la 

Ciudad de Cuenca. Para medir la vulnerabilidad socio-territorial-hábitat, se utilizará una 

encuesta basada en la tesis doctoral de David Acurio. Para el diagnóstico de maloclusión se 

utilizará las dimensiones incluidas en la ficha clínica del libro de epidemiología de la salud. 

Los datos sobre vulnerabilidad se transformarán en una escala de tres niveles: alta, media y 

baja vulnerabilidad. La maloclusión se clasificará en normoclusión, maloclusión clase I, clase 

II y clase III. Para el análisis estadístico, se utilizó la prueba de chi-cuadrado con un nivel de 

confianza del 95%. y Odds Ratio. Resultados: Se espera determinar si existe una asociación 

entre la vulnerabilidad social territorial-hábitat y la maloclusión dental, además de conocer si 

esta asociación es una medida de protección o de riesgo.   

 

 

 

Palabras Clave:  Maloclusión, Índice de Vulnerabilidad Social, Salud del Adolescente,  

Calidad de Vida. 
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Abstract 

  

  

Territorial-habitat social vulnerability reflects the conditions in which people live and work, 

which can present unfavorable circumstances that worsen over time, increasing their risk of 

health problems. Essentially, vulnerability refers to a population's inability to avoid adverse 

circumstances that affect their quality of life due to a lack of resources or opportunities. Dental 

malocclusion is an alteration in the position of the teeth, resulting from various genetic or 

environmental factors. Objective: To associate territorial-habitat social vulnerability with 

dental malocclusion. Materials and Methods: A descriptive, observational, cross-sectional 

study will be conducted, analyzing 458 schoolchildren enrolled in public schools in the 

Bellavista parish of Cuenca City. To measure socio-territorial-habitat vulnerability, a survey 

based on David Acurio's doctoral thesis will be used. For the diagnosis of malocclusion, the 

dimensions included in the clinical record from the epidemiology health book will be used. 

Vulnerability data will be transformed into a three-level scale: high, medium, and low 

vulnerability. Malocclusion will be classified as normocclusion, class I malocclusion, class II, 

and class III. For statistical analysis, the chi-square test will be used with a confidence level of 

95% and the odds ratio. Results: The study aims to determine whether there is an association 

between territorial-habitat social vulnerability and dental malocclusion and to determine 

whether this association serves as a protective or risk factor.  

  

  

 Keywords: Malocclusion, Social Vulnerability Index, Adolescent Health, Quality of Life 
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"El científico no busca un resultado inmediato. No espera que 

sus ideas avanzadas sean fácilmente aceptadas. Su deber es 

sentar las bases para los que vendrán, señalar el camino".  

  

 Nikola Tesla  
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INTRODUCCIÓN   

El cambio en la alineación de los dientes es conocido como maloclusión el cual presenta un 

origen multifactorial que incluye elementos genéticos y ambientales, que afecta tanto la 

estética como la funcionalidad del sistema masticatorio(1), esta condición impacta 

significativamente la forma de vida de las personas (2) (3,4)(5). La prevalencia de 

maloclusión a nivel mundial fue del 56%, un valor que supera la mitad de la población. Este 

porcentaje es especialmente alto en Europa, alcanzando al 72% de la población, mientras que 

el continente africano presenta un 81% de maloclusión, en cambio, con valores inferiores a 

los anteriores, en América se encontró una prevalencia del 53%, junto con Asia con un 48% 

(5)(6). 

 

Los países que han presentado profundas desigualdades socioeconómicas y territoriales se 

encuentran en América Latina por lo que su relación entre la vulnerabilidad social y la salud 

bucodental se manifiesta de manera preocupante(7). La vulnerabilidad social territorial se 

refiere a las desventajas y riesgos que enfrentan ciertos grupos poblacionales debido a su 

ubicación geográfica y las condiciones socioeconómicas de sus entornos(8). En muchos 

países de América Latina, las áreas rurales y las periferias urbanas presentan más 

complicaciones para acceder al área de la salud, educación y saneamiento básico, lo que 

contribuye a la perpetuación de problemas de salud, incluidos los trastornos bucodentales 

como la maloclusión(9,10). La población en América Latina carece de acceso regular a 

servicios de salud bucal, lo que agudiza las disparidades en el tratamiento y la prevención de 

estas condiciones(11). 

La maloclusión no sólo tiene repercusiones estéticas, sino que también está asociada con 

problemas funcionales, tales como: dificultades para masticar, dolor en la mandíbula o 

trastornos del sueño(12)(13)(14). Además, su presencia puede afectar la autoestima de las 

personas y en algunos casos también su bienestar psicológico, por lo que esta condición puede 

no ser tratada en áreas de alta vulnerabilidad social, donde no hay los recursos para 

intervenciones tempranas y tratamientos correctivos son limitados(14)(15). 

En este contexto, pese a la importancia de conocer la vulnerabilidad social territorial que 

presentan los habitantes de la parroquia Bellavista en Cuenca-Ecuador, existen escasos 

estudios publicados como es la Tesis Doctoral del Doctor David Acurio sobre la 

determinación sociocultural en la ciudad de Cuenca el cual presenta un mapa de la 

vulnerabilidad de la parroquia Bellavista en el cual indica zonas con vulnerabilidad media y 

baja (16). Por consiguiente, esta investigación presenta como objetivo identificar la 

asociación entre la vulnerabilidad social territorial-hábitat y la maloclusión en adolescentes 

de 12 años inscritos en escuelas de la parroquia Bellavista. 

 

 

  

  

  

https://paperpile.com/c/ZhBqLX/c3825
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/OD9B0
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/uFyNJ+ipj4W
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/VtGVC
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/VtGVC
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/BE9Ej
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/9EGcg
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/NZZVY
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/5b9nK+Zo4Dr
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/1y8g9
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/Dgde9
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/FCowg
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/ZrrKS
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/ZrrKS
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/PDRkZ
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/Wec9
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Capítulo I  

  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
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1.1 Situación Problemática  

Este tema de investigación se plantea en base al mapa epidemiológico efectuado en el 2016, 

el cual entrega datos sobre diversas patologías de salud oral, como la maloclusión en 

adolescentes de 12 años de la ciudad de Cuenca.  Actualmente por motivos de investigación 

en la maestría de Salud Pública se retomará el tema de maloclusión relacionado a 

vulnerabilidad social territorial-hábitat. 

 

1.2 Formulación del Problema   

Este es un problema real que no ha sido abordado en teoría. La pregunta de investigación es 

¿Existe una asociación entre la vulnerabilidad social territorial-hábitat y la maloclusión en 

escolares de 12 años de la parroquia Bellavista en el 2023?  

 

1.3 Justificación de la investigación  

Esta investigación se centra en adolescentes de 12 años matriculados en las unidades 

educativas de la parroquia Bellavista, con el objetivo de evaluar el nivel de vulnerabilidad 

social y territorial de estos adolescentes. Para lograrlo, se analizan detalladamente las 

condiciones de vivienda de los estudiantes, incluyendo el grado de hacinamiento que pudieran 

experimentar. Además, se examina la disponibilidad de parques y áreas recreativas en su 

entorno, así como el acceso a servicios básicos esenciales como agua potable, electricidad y 

saneamiento. Al comprender estas variables, la investigación busca identificar cómo las 

condiciones sociales y territoriales impactan en el bienestar de los adolescentes, 

proporcionando datos cruciales para el diseño de políticas y programas de intervención 

dirigidos a mejorar su situación. 

 

Además, se pretende investigar si las condiciones sociales y territoriales impactan en la 

maloclusión dental de los estudiantes. La elección de enfocarnos en escolares de 12 años 

responde a que esta etapa es particularmente significativa en la adolescencia, marcada por una 

transición crítica hacia la adultez. Durante este período, los adolescentes experimentan 

importantes cambios psicológicos y físicos, incluyendo el recambio dental de una dentición 

mixta a una dentadura permanente. Esta fase es crucial para la evaluación de problemas 

ortodónticos, ya que el desarrollo dental y el alineamiento de los dientes pueden verse 

afectados por factores ambientales y sociales. Al comprender cómo las condiciones de 

vivienda, el hacinamiento, y el acceso a servicios básicos influyen en la salud bucal, se busca 

proporcionar una base sólida para intervenciones que mejoren tanto el bienestar dental como 

general de los estudiantes. 

 

La información que aporta esta investigación brindará el conocimiento sobre la vulnerabilidad 

que presenta esta población y su asociación a la maloclusión la cual contribuirá   denota una 

relevancia científica al generar literatura que proporcione nueva información sobre 

vulnerabilidad que contribuirá a nuevas teorías en contextos similares. 

Desde una relevancia social, los resultados presentan los escolares de 12 años al indicar las 

condiciones de vulnerabilidad y maloclusión, lo que ayuda a generar una conciencia social 

sobre la importancia de esta población y el desarrollo de nuevas políticas públicas que 
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busquen mejorar sus condiciones de vida en Ecuador, con la aplicación de intervenciones 

efectivas que brinden mejoras en la calidad de vida de los estudiantes. A nivel humano, esta 

investigación aborda los niveles de vulnerabilidad que presentan los adolescentes y sus 

barreras al acceso a los servicios de salud.  

El estudio tiene como objetivo promover el bienestar y el desarrollo de los escolares, 

mejorando su calidad de vida y perspectivas futuras. Además, los datos obtenidos permitirán 

definir e implementar políticas, medidas y estrategias efectivas para abordar la maloclusión. 

 

1.4 Objetivos de la investigación  

1.4.1 Objetivo General  

Asociar la vulnerabilidad social territorial-hábitat y maloclusión en escolares de 12 años de las 

instituciones educativas de la parroquia Bellavista de la ciudad de Cuenca en el año de 2023.  

1.4.2 Objetivos Específicos:   

1 Evaluar la vulnerabilidad social territorial-hábitat de los escolares de 12 años.  

2 Analizar la maloclusión   en escolares de 12 años.  
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Capítulo II 

 

MARCO TEÓRICO 
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 2.1 Antecedentes de la Investigación   

  

El Doctor David Acurio Páez en su tesis doctoral habla sobre la determinación sociocultural 

y estado nutricional de los habitantes de la ciudad de Cuenca, en su estudio indica la 

vulnerabilidad que presentan los habitantes encuestados de esta ciudad. Los hogares 

encuestados fueron 1.121 y los niños menores a 5 años fueron 1.293, a partir de los cuales se 

identificaron el consumo alimentario, la distinción social y la convivencia, además se 

encuestaron seis familias de diferentes niveles socioeconómicos. Se encontró que los niños 

presentaron obesidad y sobrepeso en un 8,7% y que el 26,2% de niños tenían desnutrición 

crónica. 

Además, se encontró que la malnutrición está vinculada a procesos de inserción social. En 

particular, se encontró que el 25% de los niños de hogares de clase media presentan 

desnutrición crónica, mientras que en los hogares desempleados la cifra asciende al 43,6%. 

Además, los hogares pequeños que tienen actividad comercial presentan un 11,7% sobrepeso 

y obesidad en niños, en comparación con el 13,6% en los hogares de productores artesanos. 

La malnutrición y la vulnerabilidad territorial en Cuenca sigue un patrón geográfico que 

refleja la segregación sociohistórica de la ciudad. Incluso se crearon varios índices para 

evaluar los estilos de vida de la sociedad cuencana (16). 

 

Romo y colaboradores en su estudio sobre la Vulnerabilidad socio-territorial, trabajaron en el 

concepto de Vulnerabilidad Social Territorial, al elaborar una metodología que facilite la 

comprensión sobre el diagnóstico y los niveles de vulnerabilidad aplicados a nivel regional y 

comunitario. A partir de la identificación de los factores y los determinantes(17). 

 

Para continuar sobre este tema, los autores Michelly Eustáquia do Carmo, Francini Lube 

Guizardi en su investigación hablan sobre el concepto de vulnerabilidad y su significado en 

las políticas públicas. Este concepto se encuentra enfocado a las prácticas sociales y su 

relación con la salud. Mediante la revisión de literatura disponible sobre este tema en los 

últimos veinte años, crean una reflexión crítica sobre este, obteniendo como resultado un 

concepto que carece de precisión y se observa cómo las percepciones políticas de salud y la 

asistencia social pueden influir en ella al intensificar las vulnerabilidades(18). 

 

En la investigación de” Social Vulnerability to Environmental Hazards” elaborado por Susan 

L. Cutter, Bryan J. Boruff, W. Lynn Shirley en Estados Unidos se emplearon datos 

socioeconómicos y demográficos a nivel de condado para desarrollar un índice de 

vulnerabilidad social frente a peligros ambientales, denominado Índice de Vulnerabilidad 

Social (SoVI). Utilizando la base de datos del año 1990, con la aplicación del análisis 

factorial, se redujeron 42 variables a 11 factores independientes que explicaban 

aproximadamente el 76% de la varianza. Estos factores se integraron en un modelo aditivo 

para calcular una puntuación consolidada: el Índice de Vulnerabilidad Social. Como resultado 

se identificaron patrones espaciales distintivos en el SoVI, con los condados más vulnerables 

localizados principalmente en áreas metropolitanas del este y sur de Texas, así como en la 

región del delta del Mississippi. Los factores que influyen en la puntuación general varían 

entre los condados, lo que destaca la naturaleza interactiva de la vulnerabilidad social. 

https://paperpile.com/c/ZhBqLX/Wec9
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/lS27
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/OppY1
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Algunos componentes exacerban la vulnerabilidad, mientras que otros ayudan a moderar sus 

efectos(19). 

 

En el metaanálisis realizado por Lombardo G et al. titulado” Worldwide prevalence of 

malocclusion in the different stages of dentition: A systematic review and meta-analysis” (6), 

se analiza la prevalencia de maloclusión en niños y adolescentes a nivel mundial. Se revisaron 

publicaciones durante el 2009-2019 en diversas bases digitales, así como en libros de texto 

de ortodoncia. La calidad metodológica de los estudios incluidos se evaluó utilizando los 

criterios STROBE. Se incluyeron 77 estudios en esta revisión con evidencia sólida. La 

prevalencia de maloclusión a nivel global se estimó en un 56% (IC del 95%: 11-99), sin 

diferencias significativas entre géneros. Las regiones con mayor prevalencia fueron África 

(81%) y Europa (72%), seguidas de América (53%) y Asia (48%). La prevalencia de 

maloclusión se mantuvo estable entre la dentición primaria y la permanente, con una 

prevalencia común del 54%. Las características de la maloclusión, como las clases de Angle, 

el resalte, la sobremordida y el desplazamiento asimétrico de la línea media, mostraron poca 

variación en prevalencia a lo largo de las diferentes etapas de dentición. Por otro lado, la 

mordida cruzada y el diastema disminuyeron su prevalencia en la dentición permanente, 

mientras que la mordida en tijera y el apiñamiento dental mostraron un aumento. La alta 

prevalencia global de la maloclusión y su aparición temprana en la infancia subrayan la 

necesidad de que los responsables políticos, pediatras y dentistas diseñen políticas y 

estrategias clínicas para prevenir esta condición desde edades tempranas(6). 

 

En la investigación de los Factores de riesgo de la maloclusión realizado por González Lorena, 

Rodríguez Agustín y Soto Luis. El cual indica que la maloclusión es una condición 

multifactorial influida por factores tanto genéticos como ambientales y está presente en todo 

el mundo. En el estudio participó un total de 53 niños de entre 5 y 12 años, el cual utilizaron 

encuestas y fichas clínicas mediante observación directa. Al ser un estudio descriptivo se 

analizó la frecuencia y se aplicó la prueba Chi cuadrado; para identificar su relación entre los 

factores de riesgo y la maloclusión se aplicó la prueba Odds Ratio. En este estudio se encontró 

que el 71,69% de niños tienen maloclusión y entre los factores de riesgo se encuentran los 

hábitos orales, amígdalas hipertróficas, deglución atípica y respiración bucal. En conclusión, 

los hábitos orales incrementan el desarrollo de maloclusión.(2). 

 

De acuerdo a la investigación de Niccoló Cenzato, Anna Nobili, Cinzia Maspero, Luca 

Testarelli sobre la prevalencia de maloclusión en diferentes áreas geográficas, extrae el 

concepto la maloclusión de la Organización Mundial de la Salud en el cual la maloclusión 

dental es uno de los  problemas más frecuentes de salud bucodental. La presencia de 

maloclusión afecta entre un 39% a 93% en niños y adolescentes. Para esta investigación se 

hizo una revisión de literatura a través de las bases de datos digitales. Se analizaron catorce 

estudios para esta revisión. Como resultado de este estudio se obtuvo que la maloclusión Clase 

I fue la más frecuente seguida de la Clase II y Clase III. Otro tipo de maloclusión que se 

encontró fue mordida cruzada y abierta, mientras que la evaluación de la sobremordida reveló 

valores más uniformes. La prevalencia de los distintos tipos de maloclusión varió 

ampliamente entre las poblaciones estudiadas, sugiriendo un papel importante de la genética 

https://paperpile.com/c/ZhBqLX/KCNQy
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https://paperpile.com/c/ZhBqLX/BE9Ej
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y las influencias ambientales, características de cada población, en la determinación de 

problemas dentales(20). 

 

En la parroquia Bellavista los autores Astudillo et al.(21) estudiaron sobre la prevalencia de 

maloclusión en adolescentes de 12 años en los que se analizó 111 fichas utilizando el 

programa EPI INFO se encontró que el 77% de los estudiantes presentan maloclusión por lo 

que el 23% tienen normoclusión, es decir existe una alta prevalencia de maloclusiones. La 

maloclusión más predominante en este estudio es la clase I de Angle(21). 

 

2.2 Bases teóricas filosóficas  

 El concepto de vulnerabilidad se ilustra mediante la definición del índice de vulnerabilidad 

territorial propuesto por el doctor David Acurio. Este índice destaca la interrelación entre el 

territorio y la sociedad a lo largo del tiempo, señalando cómo ambos se configuran y afectan 

mutuamente. La vulnerabilidad se evalúa mediante la identificación de los recursos y servicios 

disponibles en un entorno social específico. Para abordar la complejidad del Índice de 

vulnerabilidad el autor se basa en tres aspectos: cobertura de servicios, condiciones de vivienda 

y el tipo de espacio urbano (16). Durante la revisión de este instrumento, se realizaron ajustes 

que incluyeron la eliminación de preguntas redundantes, como aquellas que trataban sobre la 

presencia de árboles y espacios verdes. Además, al clasificar las respuestas, se descubrió que la 

pregunta sobre la existencia de una fábrica o taller mecánico a menos de cinco cuadras se 

consideró irrelevante para los resultados. También se modificó el nombre del índice de 

vulnerabilidad social territorial-hábitat, ya que, de acuerdo con la literatura, el subdimensión 

"hábitat" se enfoca en evaluar las condiciones físicas de la vivienda y su entorno(17). En cuanto 

al concepto de maloclusión se consideraron las dimensiones clínicas tanto intraorales como 

extraorales que diagnostican maloclusión, estas están detallan en el libro "Epidemiología en 

Salud Bucal: Caso Cuenca" (22) 

 

2.3 Marco conceptual   

2.3.1 Vulnerabilidad    

2.3.1.1 Concepto Vulnerabilidad    

 El Concepto de vulnerabilidad ha sido empleado en diferentes áreas como en jurisprudencia, 

economía, geografía, economía, ciencias sociales y salud (18).Según su etimología proviene 

de dos palabras  “vulnerare” (herir, dañar, perjudicar) y bile (susceptible a)(23).Por lo que la 

palabra "vulnerabilidad" viene del latín y significa la capacidad de ser herido, tanto física 

como emocionalmente. Aunque es un término que se usa mucho, su significado puede variar 

según el contexto ya que presenta múltiples definiciones(24). En filosofía, se ve como una 

característica esencial de todos los seres humanos, porque todos estamos expuestos a las 

limitaciones de la vida y dependemos unos de otros. Sin embargo, algunos piensan que ciertas 

personas son más vulnerables que otras debido a factores externos, como su entorno o 

experiencias, lo que les hace más propensas a sufrir daño (18)(23) (25)(24). 

El concepto de vulnerabilidad se ha abordado desde diversas perspectivas, incluyendo la ética 

en la investigación con personas. En este contexto, es fundamental reducir al mínimo los 

https://paperpile.com/c/ZhBqLX/ozp6e
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/fuzT
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/fuzT
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/Wec9
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/lS27
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/OXlFf
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/OppY1
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/FTmki
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/90JxX
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/OppY1
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/FTmki
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/7HUGy
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/90JxX
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riesgos para los participantes, especialmente aquellos que son más vulnerables y requieren 

protecciones adicionales. Aunque el término vulnerabilidad es central para la noción de 

protección, su definición precisa sigue siendo un desafío(26). 

 

Al no existir un concepto preciso sobre vulnerabilidad se encontró que lo definen como los 

factores que pueden ser económicos, físicos, sociales que aumentan la posibilidad que tiene 

una persona o un grupo de personas de sufrir algún peligro(8).  

 

La vulnerabilidad está regida por procesos históricos, políticos, culturales, institucionales y 

relacionados con los recursos naturales. Estos factores pueden dar lugar a diversas causas 

subyacentes de vulnerabilidad, como habitar en áreas propensas a desastres, vivir en 

condiciones de vivienda inadecuadas, tener problemas de salud, enfrentar tensiones políticas 

o carecer de instituciones locales o planes de preparación. Comprender los niveles de 

vulnerabilidad en relación con la exposición a los riesgos permite explicar por qué algunos 

peligros presentan efectos más graves que otros (8). 

 

2.3.1.2 Vulnerabilidad social  

La vulnerabilidad social se refiere a cómo el ambiente en que nace, crece y trabaja una persona 

puede agravar desfavorablemente algunas situaciones, convirtiéndolas en desastres que 

afectan la calidad de vida. Esta incapacidad para evitar situaciones desfavorables como es el 

acceso a salud por la falta de recursos, oportunidad o el tipo de infraestructura y servicios que 

dispone la persona(25). 

 

Por lo tanto, en el ámbito de la salud, las condiciones desfavorables que afectan la salud bucal 

pueden verse agravadas por la vulnerabilidad social, creando un ciclo de dificultades para 

mantener un bienestar general(27). 

 

El Índice de Vulnerabilidad Social (SoVI) mide la susceptibilidad de las comunidades a 

desastres naturales y ambientales en función de factores sociales, económicos y demográficos. 

Este índice ayuda a identificar las áreas más vulnerables, permitiendo desarrollar políticas 

que mitiguen los riesgos y fortalezcan la capacidad de recuperación de las comunidades(19). 

 

 2.3.1.3 Vulnerabilidad social territorial hábitat  

  

La vulnerabilidad y el entorno hábitat están profundamente conectados, ya que el lugar donde 

residen las personas puede afectar su exposición a riesgos y su capacidad para enfrentarlos. Las 

comunidades que habitan en zonas con infraestructura deficiente, falta de servicios básicos o 

ubicadas en áreas propensas a desastres naturales, son más vulnerables a sufrir daños ante 

eventos adversos. Esta vulnerabilidad puede estar afectada no solo por factores económicos y 

sociales sino también por la infraestructura que limitan el acceso a recursos necesarios para 

protegerse y recuperarse(28) (25). 

 

https://paperpile.com/c/ZhBqLX/dOLZA
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/NZZVY
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https://paperpile.com/c/ZhBqLX/KCNQy
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/ytroQ
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/7HUGy
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El hábitat también juega un papel crucial en la salud y el bienestar de las personas. Un entorno 

saludable, con acceso a agua potable, servicios de salud, y viviendas adecuadas, reduce la 

vulnerabilidad al mejorar la calidad de vida y facilitar la capacidad de enfrentar desafíos(29).  

 

Por otro lado, hábitats deteriorados o mal planificados aumentan la susceptibilidad de las 

poblaciones a enfermedades y otros problemas, agravando la vulnerabilidad social y 

económica(29,30). Por lo que mejorar el hábitat es esencial para reducir la vulnerabilidad y 

construir comunidades más resilientes y sostenibles. 

 

El estudio realizado por David Acurio Páez en su tesis doctoral subraya la importancia de los 

servicios públicos necesarios, definidos como aquellos que superan los estándares mínimos y 

esenciales para la vida. Entre estos servicios se incluyen la recolección de basura, iluminación 

de las calles y la existencia de ciclovías. La disponibilidad y acceso a estos servicios son 

cruciales para asegurar que las comunidades puedan desarrollarse en un entorno saludable y 

seguro, lo que a su vez tiene un impacto directo en la vulnerabilidad social y territorial(27). 

 

Además, Acurio Páez aborda la cobertura de servicios públicos complementarios, que abarcan 

infraestructuras adicionales como parques, paradas de autobús protegidas y rampas en las 

aceras. Estos servicios, aunque no son considerados básicos, son necesarios en la vida diaria 

de los habitantes. Evaluar la disponibilidad de estos servicios permite una comprensión más 

amplia del nivel de infraestructura en una comunidad, evidenciando cómo la falta de acceso 

a estos recursos puede aumentar la vulnerabilidad y perpetuar desigualdades socioeconómicas 

en el territorio (27). 

 

2.3.2 Maloclusión  

 La prevalencia de maloclusión es un indicador clave de la salud bucodental en una población. 

Ya que la salud oral está relacionada con la calidad de vida. 

 

2.3.2.1 Concepto de maloclusión   

 

La maloclusión se define como cualquier cambio en la posición de los dientes o la relación 

entre los maxilares, cuando están en oclusión(6). Su origen es multifactorial entre ellos se 

presentan: factores hereditarios, los defectos congénitos, factores ambientales, problemas 

nutricionales, hábitos orales nocivos, postura, alteraciones funcionales, traumas y accidentes. 

Otros factores que se consideran como factores locales son: los cambios en el tamaño, 

variaciones en la forma, así como la presencia de caries en los dientes.(1)  (31) 

 

Desde una perspectiva estomatológica, la presencia de los malos hábitos altera el desarrollo 

normal de los maxilares y la posición de los dientes durante la transición a la dentición 

permanente. Los hábitos parafuncionales más frecuentes que indican en la literatura son: 

succión digital, protracción lingual, onicofagia, y respiración bucal. No obstante, la 

prevalencia de estos hábitos varía según la edad, es decir algunos son más frecuentes durante 

los primeros años de vida. Un ejemplo, es el uso del chupón y la succión digital son relaciones 

https://paperpile.com/c/ZhBqLX/7pVSK
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https://paperpile.com/c/ZhBqLX/BE9Ej
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/c3825
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/ST0bR
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sensoriomotoras resultado de un estímulo-respuesta normal en el feto y el recién nacido(1)[ 

34]. 

 

La maloclusión no solo altera la alineación dental, sino que también influye en la apariencia 

facial, lo que puede generar insatisfacción con la propia imagen. Esta preocupación estética 

puede afectar la autoestima y la confianza en las interacciones sociales, dificultando la 

seguridad en situaciones cotidianas. Con el tiempo, el impacto negativo en la autoimagen 

puede provocar ansiedad o evitar el contacto social (1)(6). 

 

2.3.2.2 Prevalencia de maloclusión   

La prevalencia global de maloclusión fue del 56% (IC del 95%: 11-99), sin diferencias 

significativas entre géneros(6).África y Europa lideran en prevalencia de maloclusión, con 

tasas del 81% y 72% respectivamente, seguidas por América (53%) y Asia (48%) (6). La 

prevalencia de maloclusión se mantuvo estable entre la dentición primaria y permanente, con 

una media del 54%.  En América Latina se registra porcentajes elevados de maloclusión la 

prevalencia de maloclusión varía significativamente entre países, con cifras alarmantes en 

algunos casos. Chile presenta la tasa más alta con un 91%, seguido de cerca por Colombia 

con un 88% y Ecuador con un 82%. Paraguay registra un 66%, Brasil un 63% y Perú un 

61%(7).  

 

Debido a los altos porcentajes de maloclusión a nivel mundial, la Organización Mundial de 

la Salud lo considera un problema de salud pública  (32).Por lo que es necesario crear políticas 

de salud específicas para abordar este problema(7).Características como las clases de Angle, 

el resalte, la sobremordida y el desplazamiento asimétrico de la línea media presentaron poca 

variación en su prevalencia a lo largo de las distintas etapas de dentición. Sin embargo, la 

mordida cruzada y el diastema disminuyeron en la dentición permanente, mientras que la 

mordida en tijera y el apiñamiento dental aumentaron en frecuencia (6). 

 

2.3.2.3 Factores de riesgo de maloclusión  

 Existen diversos factores de riesgo que pueden agruparse en dos categorías: no modificables 

y modificables. Los factores de riesgo no modificables incluyen la predisposición genética y 

la herencia. Por otro lado, entre los factores modificables se destacan los malos hábitos orales, 

la deglución atípica y la respiración bucal, cuya frecuencia influye en su impacto (2). 

 

Un hábito se define como un comportamiento mental o físico que se desarrolla mediante la 

repetición continua y puede tener impactos tanto positivos como negativos. En el ámbito de 

la salud bucal, los hábitos orales son patrones de contracción muscular que pueden afectar el 

desarrollo de las estructuras orales. Mientras que la succión del pulgar es normal y beneficiosa 

durante el desarrollo adecuado de los maxilares, en la formación del feto, otros hábitos 

anormales pueden interferir con el crecimiento facial y provocar maloclusiones (33). 

 

Por lo que, la succión del pulgar es un hábito oral perjudicial común en la infancia, puede 

provocar maloclusiones graves, si este persiste más allá de los tres o cuatro años de edad 

debido a la presión constante sobre el paladar puede modificarlo(34).  
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La respiración bucal se produce cuando hay algún problema en las vías aéreas superiores 

como son: hipertrofias de amígdalas faríngeas, rinitis alérgica, desviación de tabique entre 

otras. Al no poder respirar por la nariz de forma correcta, empiezan a respirar por la boca, lo 

que genera cambios en las estructuras faciales, craneales, dentales, posturales y fisiológicas. 

Entre los problemas oclusales relacionados a respiración bucal se encuentra la mordida abierta 

y mordida cruzada(34)(35). 

 

La deglución atípica genera la mordida abierta anterior, caracterizada por la interposición de 

la lengua al contactar con los dientes durante la deglución. Este empuje de la lengua durante 

la deglución está asociado a la recidiva de los tratamientos ortodóncicos. Por ello, el 

tratamiento para mordida abierta anterior requiere un enfoque multidisciplinario que combina 

la terapia ortodóncica tradicional y la terapia miofuncional  (34)(36). 

 

2.3.2.4 Clasificación de maloclusiones  

  

Existen dos tipos de maloclusiones una de ellas es la esquelética y otra es la dental. Dentro de 

las maloclusiones esqueléticas, se distinguen tres categorías: maloclusión esquelética Clase I, 

Clase II y la Clase III. En maloclusión esquelética Clase I se puede apreciar una relación 

adecuada entre los maxilares, en cambio en la Clase II se presenta un maxilar superior que 

sobrepasa al maxilar inferior y en la Clase III el maxilar inferior sobrepasa al maxilar superior 

(37). Durante la adolescencia, la maloclusión se manifiesta con mayor claridad, lo que hace 

que un diagnóstico y tratamiento tempranos sean cruciales para optimizar los resultados, ya 

que se producen en conjunto con el periodo de crecimiento óseo(38)(39). 

 

La maloclusión dental presenta una alteración en la relación dental y en el perfil facial del 

paciente. Se identifica como normoclusión cuando al ocluir los maxilares se puede observar 

una relación canina clase I y una relación molar  clase I en ambos lados de la arcada, también 

se identifica cuando la oclusión del paciente no presenta apiñamiento, diastemas, mordidas 

cruzadas, abiertas, resaltes o sobremordida dentro del rango de 1 a 3 mm(40)(41). 

 

Para diagnosticar los diversos tipos de maloclusiones se utiliza con frecuencia la clasificación 

de maloclusión del autor Angle, que las categoriza en: maloclusión clase I que se caracteriza 

por poseer un perfil facial que puede ser recto o ligeramente convexo, además, de tener una 

relación canina y molar de Clase I, con apiñamiento u otro tipo de malposición dental. La 

Clase II se distingue por presentar un perfil facial convexo, que en oclusión presenta una 

relación canina y molar Clase II; la maloclusión antes mencionada se subdivide en Clase II -

1 cuando los incisivos superiores al estar vestibularizados los no tienen en contacto con los 

dientes inferiores, en cambio en la Clase II-2 los incisivos centrales están palatinizados.  

Finalmente  en la Clase III presenta a nivel dental una relación canina y molar Clase III y a 

nivel facial el perfil puede ser recto y en ocasiones cóncavo(40)(42) (43). 

Durante el examen extrabucal se consideran dos dimensiones una de ellas fue el perfil vertical 

el cual se mide al colocar una regla desde el trago de la oreja hasta la base de la nariz ( ala 
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externa)y entrecruzar la con otra regla que se coloca en la mandíbula justo en  su borde 

inferior; al proyectar estas dos líneas forman un vértice que de acuerdo a su posición indica 

el perfil de la persona; cuando el vértice esté  en contacto o cerca del conducto auditivo tiene 

un perfil normodivergente, si este vértice se forma por delante de  la oreja es un perfil 

hiperdivergente  y cuando el vértice se encuentra a 6 cm por detrás del pabellón auricular 

presenta un perfil hipodivergente[35][43][47]. 

Otra dimensión que se tomó en cuenta es el perfil anteroposterior que puede ser recto, cóncavo 

o convexo, para el cual se utiliza dos reglas, una de ellas se coloca en la glabela hasta la base 

de la nariz y la otra regla desde la base de la nariz hasta el mentón [35][43][47]. 

En cambio, en el examen intraoral se evalúan seis dimensiones que son: 

Relación molar: se refiere a la posición que se encuentran los primeros molares al ocluir entre 

sí. Cuando la punta de la cúspide mesiovestibular del primer molar superior coincide con el 

surco mesiovestibular del primer molar inferior es clase I. En cambio, si la cúspide 

mencionada se posiciona por delante del molar inferior, se denomina clase II y si por el 

contrario esta se encuentra por detrás, se conoce como clase III [35,47]. 

Relación canina: clasifica la posición que se encuentran los caninos durante la 

intercuspidación, es decir si el vértice del canino superior ocluye en el espacio interdental que 

se encuentra el primer premolar y canino es Clase I, en cambio sí ocluye por delante del 

espacio antes mencionado es clase II y si ocluye por detrás del espacio interdental antes 

mencionado es Clase III [48][49].  

Sobrepase horizontal (Overjet): Es el espacio que se mide desde la cara vestibular del incisivo 

inferior hasta la cara palatina del incisivo superior [43,50]. 

Resalte vertical (Overbite): Se mide utilizando un portaminas de 0,5 mm, se pide al paciente 

que muerda en máxima intercuspidación, después se marca en la cara vestibular del incisivo 

inferior el borde incisal del incisivo superior. En casos de mordidas abiertas anteriores, se 

mide el espacio entre los bordes incisales de los incisivos inferior y superior. En mordidas bis 

a bis, se registra un resalte de cero milímetros [22]. 

Mordida profunda o sobremordida. Al evaluar la relación vertical de los incisivos anteriores 

se observa que los incisivos superiores sobrepasan más de la mitad de los incisivos inferiores 

[22][51] 

Mordidas abiertas: Se considera mordida abierta cuando los dientes superiores no logran 

ocluir con los inferiores. Si esta condición se presenta desde un canino hasta el otro, se 

clasifica como mordida abierta anterior y si esta se ubica en los premolares y molares, es 

mordida abierta posterior [43,50][52]. 

Mordida abierta posterior Una maloclusión dental transversal en el cual los dientes superiores 

e inferiores no ocluyen y se pueden clasificar en mordida cruzada posterior unilateral o 

bilateral de acuerdo al número de dientes involucrados y este tipo de maloclusión está 

asociado a malos hábitos como la succión prolongada [53] [54,55]. 
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Mordidas cruzadas: Se identifican cuando los dientes ocluyen de manera inversa a lo normal 

(cúspides superiores por fuera de las cúspides inferiores en sentido vestibular). Si esta 

condición se presenta desde un canino hasta el otro, se clasifica como mordida cruzada 

anterior. Si ocurre desde la zona de premolares hasta molares, se considera mordida cruzada 

posterior [43,50]. 
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CAPÍTULO III 

 

HIPÓTESIS Y VARIABLES 
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3.1 Hipótesis General  

Existe asociación entre la vulnerabilidad social territorial-hábitat y la maloclusión. 

 

3.2 Hipótesis específicas  

No aplica  

3.3 Identificación de variables  

Variable independiente: Vulnerabilidad social territorial-hábitat 

Variable independiente: Sexo 

Variable dependiente: Maloclusión 
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3.4 Operacionalización de variables            

Tabla 1 Operacionalización de variables 

 

 

Variable  Definición Teórica  Definición operativa  Dimensiones  Indicador  

Tipo 

Estadístico 

Esc

ala Datos  

Maloclusión 

(V. 

Dependiente) 

La maloclusión es la malposición 

de los dientes dentro de los arcos 

dentales y la alteración en la 

relación entre los maxilares, que 

puede ser ocasionada por 

factores genéticos, malos hábitos 

orales y la pérdida prematura de 

dientes temporales. Esto 

perjudica tanto la estética como 

la funcionalidad. 

Alteración de la 

posición rotación o 

inclinación de al menos 

una pieza dental 

Relación molar       

Relación canina              

Overjet                              

Overbite           

Apiñamiento       

Diastemas 

Porcentaje de 

maloclusión  

cualitativo-

nominal 

No

min

al 

Normo oclusión                   

Maloclusión Clase I                            

Maloclusión Clase II                              

Maloclusión Clase III 

Vulnerabilid

ad social 

Territorial-

hábitat (V. 

Independient

e) 

La vulnerabilidad social 

territorial-hábitat es la 

incapacidad de una población 

para evitar que diversos eventos 

adversos deterioren sus 

condiciones de vida, debido a la 

falta de recursos protectores y la 

inadecuada capacidad para 

aprovechar oportunidades 

disponibles 

La vulnerabilidad se 

evalúa con el VsT-h, 

que se clasifica en: Alta 

vulnerabilidad (0-3), 

Mediana 

Vulnerabilidad (4-6) y  

Baja Vulnerabilidad (7-

9) 

Cobertura de 

Servicios  

VsT-h 

(vulnerabilidad 

social 

Territorial -

habitad) 

cualitativo 

ordinal 

Ord

inal 

Baja vulnerabilidad 

Mediana 

Vulnerabilidad Alta 

Vulnerabilidad 

Condiciones de 

vivienda  

Tipo de espacio 

urbano 

Sexo (V. 

Independient

e) 

Diferencia de características 

biológicas entre el hombre y la 

mujer 

Cuestionario que 

pregunta si es hombre o 

mujer (Características 

externas que diferencias 

al varón y a la mujer)  

Masculino 

Femenino 

Porcentaje de 

Hombres 

Mujeres 

Cualitativo 

Nominal 

No

min

al 

Masculino Femenino 
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3.5 Indicadores  

 Los indicadores utilizados para evaluar la vulnerabilidad incluyen el Índice de vulnerabilidad social territorial-hábitat (VST-h). En cuanto al 

sexo, se consideró el porcentaje de hombres y mujeres. De igual forma se evaluó el porcentaje de maloclusión en la población.  

 

  

 3.6 Matriz de consistencia  

 

Tabla 2 Matriz de consistencia 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS MARCO TEÓRICO TÉCNICA  INSTRUMENTO ESTADÍSTICA 

¿Existe asociación entre 

vulnerabilidad social 
territorial-hábitat y 

la maloclusión en 
escolares de 12 

años de la 
parroquia Bellavista 

en el 2023?  

Objetivo. Específico 1 

Determinar la 

vulnerabilidad social 

territorial-hábitat  

  
Conceptos: vulnerabilidad 

social, vulnerabilidad 

territorial, hábitat  

Encuesta  

Encuesta de 

vulnerabilidad 

social territorial 

Frecuencia y 

porcentajes 

Objetivo. Especifico 2 

Evaluar la maloclusión  

  

Concepto, clasificación, 

factores de riesgo, Tipos de 

índices de clasificación 

Observaci

ón 
Historia clínica 

Frecuencia y 

porcentajes 

Objetivo General 

Asociar la vulnerabilidad 

social territorial-hábitat 

y la maloclusión en 

escolares de 12 años de 

la parroquia Bellavista 

en el 2023 

Hipótesis general     

Existe asociación 

estadísticamente 

significativa entre 

vulnerabilidad social 

territorial-hábitat y la 

maloclusión en 

escolares de 12 años de 

la parroquia Bellavista 

en el 2023 

Antecedentes sobre 

vulnerabilidad social y 

maloclusión antecedentes 

sobre determinantes sociales 

y salud bucal  

    
Chi- cuadrado                       

odds ratios  

(OR) 
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4.1 Tipo y diseño de la investigación   

Esta investigación cumple con la norma STROBE(44) y sigue un enfoque cuantitativo y de 

corte transversal, utilizando dos tipos de diseño: uno descriptivo y otro de casos y controles, 

ambos implementados a través de la técnica observacional. 

  

4.2 Unidad de análisis  

 Adolescente de 12 años matriculado en una Unidad Educativa que pertenece a la parroquia 

Bellavista.  

 

4.3 Población de estudio  

 Los participantes de este estudio fueron adolescentes de 12 años matriculados en las 

instituciones Educativas de la parroquia urbana de Bellavista, de la ciudad de Cuenca en la 

provincia de Azuay, Ecuador. Esta parroquia se encuentra delimitada al norte por la Av. 

Chofer y su intersección con el límite urbano hasta llegar a la Av. Miraflores al sur, en sentido 

occidental con la vereda de la calle Mariano Cueva hasta llegar a la calle Vega Muñoz y en 

sentido oriental se encuentra la calle Abraham Sarmiento. 

Esta parroquia se distingue por su entorno urbano en crecimiento y su cercanía a importantes 

zonas residenciales y comerciales de la ciudad. 

Esta investigación se llevó a cabo entre mayo de 2023 y 2024, durante la cual se recopilaron 

datos a través de fichas epidemiológicas. En la fase inicial de la investigación se enviaron 

615 consentimientos informados a los padres de estudiantes de 12 años de cinco unidades 

educativas de la parroquia Bellavista, entre ellas Julio María Matovelle, Federico Proaño, 

Tres de Noviembre, Francisca Dávila Muñoz y Alberto Andrade Arizaga Brumel. Se 

obtuvieron 458 consentimientos y asentimientos informados aprobados. 

Se enviaron 615 consentimientos informados a los representantes en las cinco unidades 

educativas de la parroquia Bellavista, se obtuvo la aprobación de 458 consentimientos y 

asentimientos informados 

 

4.4 Selección de muestra  

En este estudio se incluyeron los siguientes criterios: Escolares de 12 años matriculados en 

las unidades educativas de Bellavista, que aceptaron participar a través del consentimiento y 

asentimiento informado. Se excluyeron del estudio a los estudiantes con aparatología 

ortodóncica y aquellos cuyos datos en los instrumentos de recolección estaban incompletos. 

 

4.5 Tamaño de la muestra   

 En este estudio no se aplica este cálculo, dado que se trabajó con toda la población. 

 

4.6 Técnicas de recolección de datos de la información  

  

Los datos de este estudio se recolectaron datos mediante dos tipos de técnicas diferentes, para 

recolectar los datos de maloclusión se aplicó la técnica de observación mediante el examen 

https://paperpile.com/c/ZhBqLX/dcz8u
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clínico utilizando la historia clínica, con el formato del libro” Epidemiología en Salud Bucal 

Caso Cuenca” las cuales presentan los criterios para diagnosticar maloclusión(22).  

 

El cual presenta los parámetros para determinar la clasificación de maloclusión en 

normoclusión, maloclusión clase I, maloclusión clase II con sus subdivisiones clase II-1 y 

clase II-2 y maloclusión clase III. 

Para recolectar los datos de vulnerabilidad se aplicó una encuesta sobre vulnerabilidad 

territorial del Doctor David Acurio en su tesis doctoral(16)

https://paperpile.com/c/ZhBqLX/OXlFf
https://paperpile.com/c/ZhBqLX/Wec9


  22 

 

 

  

Tabla 3 Vulnerabilidad territorial David Acurio 

 

VULNERABILIDAD TERRITORIAL (Acurio(16) ) 

      DERIVADAS   

DIMENSIÓN   VARIABLES ÍNDICE BÁSICO 
ÍNDICE 

INTERMEDIO 
ÍNDICE FINAL 

COBERTURA DE 
SERVICIOS PÚBLICOS 

1 Frecuencia de recolección de basura 
Cobertura de servicios 

públicos necesarios 

Servicios públicos 
necesarios y 

complementarios 

Índice de 
Vulnerabilidad 

territorial 

2 Barrio posee calle asfaltada o adoquinada 

3 Barrio posee iluminación en las calles 

4 Barrio posee parques o plazas 

Cobertura de servicios 
públicos complementarios 

5 Barrio posee parada de bus protegida 

6 Barrio posee ciclo vías 

7 Barrio posee veredas 

8 Barrio posee vigilancia 

9 Barrio posee rampas en veredas 

1
0 Barrio posee espacios verdes 

CONDICIONES DE 
VIVIENDA 

1 Tipo de vivienda Tipo de vivienda Condiciones de 
vivienda 2 Hacinamiento Hacinamiento 

INSERCIÓN TERRITORIAL 

1 Presencia de fábrica/ mecánica cerca de casa 
Proceso ambiental 
destructivo 

Tipo de espacio 
urbano 

2 Barrio dispone de parques o plazas 

Proceso ambiental 
protector 

3 Parques o plazas su barrio dispone de canchas deportivas 

4 Parques o plazas su barrio dispone de juegos infantiles 

5 
Parques o plazas su barrio dispone de máquinas para hacer 
ejercicios 

6 Parques o plazas su barrio dispone de camineras 

7 Parques o plazas su barrio dispone de plantas 

8 Percepción de seguridad en barrio Percepción del espacio 
urbano 9 Percepción de que el barrio es agradable 

1
0 Centro educativo cerca de casa 

Centro educativo cerca de 
casa 

https://paperpile.com/c/ZhBqLX/Wec9
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4.6.1 Procedimientos para la recolección de datos  

 

Se realizaron diferentes ejercicios de calibración con los especialistas en cada área como en 

Ortodoncia (maloclusiones), Periodoncia (enfermedad periodontal), (Índice de Higiene 

Oral), índice de masa corporal (IMC), Todos los participantes del proyecto fueron citados en 

un aula de la carrera de Odontología donde recibieron capacitación.  

 

Antes de ingresar a las escuelas se siguieron todos los protocolos establecidos y se obtuvieron 

los permisos necesarios del Comité de Bioética, logrando así la aprobación requerida. El 

proceso fue aprobado por el Comité de Bioética, con la referencia CEISH-UCACUE-2023-

013 (Anexo 1), Esta investigación fue incorporada al Comité de Bioética como una extensión 

del macroproyecto bajo la dirección del Dr. Ebingen Villavicencio Caparó (Anexo 2). Los 

formularios de consentimientos y asentimientos informados también fueron validados 

(Anexo 3). Asimismo, para realizar la investigación y acceder a las Unidades Educativas de 

la parroquia Bellavista, se consiguió el permiso de la directora de la Zona N°6 - Distrito 

Cuenca, junto con la aprobación del Taller Rutas y Protocolos, además del respaldo de los 

responsables de cada institución educativa involucrada. 

 

Cada ficha del estudio incluía el consentimiento informado firmado por los padres o 

representantes legales, junto con el asentimiento de los niños. Se respetó la autonomía de los 

menores, explicándoles su derecho a participar voluntariamente en el estudio. La información 

fue codificada para garantizar la confidencialidad. 

 

Durante los exámenes clínicos cada investigador empleó sets de diagnóstico que incluían 

espejo bucal, pinza algodonera, explorador y sonda periodontal. Además, cada investigador 

aportó con 5 sets, los cuales fueron sometidos a un riguroso proceso de desinfección y 

esterilización. Se utilizó guantes, campos descartables, algodón, mascarillas, gorros 

desechables, agente desinfectante y materiales de escritorio tales como: grapadora, 

perforadora, esfero/lápiz, portafolio, borrador.   

De igual forma la encuesta de vulnerabilidad fue llenada por cada participante con la 

supervisión de un investigador en caso de presentar alguna duda. 

Además, los diagnósticos fueron entregados a los representantes legales y el alumnado 

recibió educación sobre higiene oral, con instrucción en una técnica de cepillado adecuada, 

y se les entregó un kit de cepillado dental. 

 

4.7. Análisis e interpretación de la información   

Se realizaron ajustes al instrumento creado por el Doctor David Acurio. Estos ajustes 

incluyen la reorientación de la escala de protección a vulnerabilidad territorial hacia una 

visión de vulnerabilidad social territorial-hábitat, eliminando preguntas repetitivas, como 

aquellas relacionadas con la presencia de árboles y espacios verdes. Asimismo, se 

determinó que la pregunta sobre la cercanía de una fábrica o taller mecánico a menos de 

cinco cuadras no era significativa para los resultados y fue descartada. . Finalmente, se  
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definieron tres categorías para el índice de vulnerabilidad social territorial-hábitat: alta vulnerabilidad (0-3 puntos), mediana vulnerabilidad (4-6 

puntos) y baja vulnerabilidad (7-9 puntos).. Finalmente, se definieron tres categorías para el índice de vulnerabilidad social territorial-hábitat: alta 

vulnerabilidad (0-3 puntos), mediana vulnerabilidad (4-6 puntos) y baja vulnerabilidad (7-9 puntos).  

 

Tabla 4 Vulnerabilidad Social Territorial-Hábitat 

 Metodología David Acurio  (16) Metodología Actual 

No VARIABLE 
CÓDIG

O 
    FÓRMULA DIMENSIÓN ÍNDICE FINAL 

1 Frecuencia de recolección de basura P6 Cobertura de 

servicios 

públicos 

necesarios  

CSPN 

CSPNyC3=CSPN 

+CSPC  

Servicios Públicos Necesarios y 

complementarios  

VST-h =   

 
3 CSPN y C3 0   + 3   CDV  0       + 
3   TEU 0 

2 Barrio posee calle asfaltada o adoquinada P7.1 

3 Barrio posee iluminación en las calles P7.2 

4 Barrio posee parques o plazas P7.3 

Cobertura de 

servicios 

públicos 

complementar

ios 

CSPC 

5 Barrio posee parada de bus protegida P7.4 

6 Barrio posee ciclo vías P7.5 

7 Barrio posee veredas P7.6 

8 Barrio posee vigilancia P7.7 

9 Barrio posee rampas en veredas P7.8 

1

0 Barrio posee espacios verdes P7.9 

1 Tipo de vivienda P1 

Tipo de 

vivienda 
P1 

CDV= P1+HAC Condiciones de Vivienda 

2 Hacinamiento 

P2; P3; 

P4 
Hacinamiento HAC 

1 Parques o plazas su barrio dispone de canchas deportivas P8.1 

Procesos 

Ambientales 

Protectores 

PAP 

TEU=PAP+PEU+P

54 
Tipo de Espacio Urbano  

2 Parques o plazas su barrio dispone de juegos infantiles P8.3 

3 
Parques o plazas su barrio dispone de máquinas para hacer 

ejercicios P8.4 

4 Parques o plazas su barrio dispone de camineras P8.6 

5 Parques o plazas su barrio dispone de plantas P8.7 

6 Percepción de seguridad en barrio P 11 
Percepción del 

Espacio 

Urbano 

PEU 
7 Percepción de que el barrio es agradable P12 

8 Centro educativo cerca de casa P5.4 

Centro 

Educativo 

cerca de casa 

P54 

https://paperpile.com/c/ZhBqLX/Wec9
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 En cuanto a la variable maloclusión, se observará la frecuencia con la que se presenta esta población, 

además clasificará la maloclusión según los criterios antes indicados. 

 

Los datos fueron introducidos en el programa Epi Info donde se codificó la información, después se 

realizó un control de calidad de la información ingresada en el Epi Info, una entregado el informe se 

procedió a analizar los datos estadísticamente por medio del programa IBM/SPSS Statistics versión 

24. Para cumplir con el objetivo de este estudio se realizó dos tipos de análisis; para la estadística 

descriptiva se aplicó la prueba Chi-cuadrado y para conocer la relación entre las dos variables 

principales se analizará su asociación con el odds ratio. 
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4.7.1 Resultados   

Tabla 5  Distribución de la población según las instituciones educativas y sexo 

UNIDADES 

EDUCATIVAS   

 FEMENINO  MASCULINO  

N  %  N  %  
N  

TOTAL %  

BRUMMEL  18  58.1  13  41.9  31  6.8  

FEDERICO 

PROAÑO  
67  55.8  53  44.2  120  26.2  

FRANCISCA 

DAVILA  
55  68.8  25  31.3  80  17.5  

JULIO MARIA 

MATOVELL  
45  42.9  60  57.1  105  22.9  

TRES DE  

NOVIEMBRE  
71  58.2  51  41.8  122  26.6  

Total  256  55.9  202  44.1  458  100  

  

En este estudio participaron cinco unidades educativas de la parroquia Bellavista, con un total de 256 

participantes femeninas y 202 masculinos. Las escuelas Tres de Noviembre y Federico Proaño 

registraron el mayor número de participantes, mientras que la escuela Brumel tuvo la menor cantidad 

(Tabla 5). 
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Tabla 6 Niveles de vulnerabilidad social territorial-hábitat 

   N  %  

BAJA VULNERABILIDAD  141  30.8  

MEDIANA VULNERABILIDAD  244  53.3  

ALTA VULNERABILIDAD  73  15.9  

TOTAL  458  100  

  

 Las escuelas de la parroquia Bellavista reportan niveles de vulnerabilidad social clasificados en alta, 

media y baja. La mayoría de la población presenta un nivel de la vulnerabilidad media, mientras que 

solo el 15% presenta una alta vulnerabilidad social en términos territoriales y de hábitat (Tabla 6). 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

 

  

  

  



  28 

 

 

Ilustración 1 Niveles de vulnerabilidad en la escuela Brumel 

UNIDAD EDUCATIVA BRUMEL 

 

 
 

  

 La escuela Brumel presenta un nivel predominante de vulnerabilidad media; sin embargo, al 

comparar los niveles de baja y alta vulnerabilidad, se puede observar que predomina la alta 

vulnerabilidad. En resumen, los niveles más destacados en esta escuela son la vulnerabilidad media y 

alta, con una diferencia de 9,68% entre ellos (Ilustración 1). 
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Ilustración 2 Niveles de vulnerabilidad en la escuela Federico Proaño 

UNIDAD EDUCATIVA FEDERICO PROAÑO 

 

  
  

La Unidad Educativa Federico Proaño presenta un nivel de vulnerabilidad media que es superior a la 

mitad de la población, seguido de baja vulnerabilidad. En esta unidad educativa llama la atención el 

inferior porcentaje de alta vulnerabilidad reportado (Ilustración 2). 
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Ilustración 3 Niveles de vulnerabilidad en la escuela 3 de noviembre 

UNIDAD EDUCATIVA 3 DE NOVIEMBRE 

 

   
  

 

En la escuela 3 de Noviembre más del 50% de la población tiene un nivel de vulnerabilidad media, 

seguido de baja vulnerabilidad y esta unidad educativa con un porcentaje inferior de alta 

vulnerabilidad reportado (Ilustración 3). 
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Ilustración 3 Niveles de vulnerabilidad en la escuela Francisca Dávila 

UNIDAD EDUCATIVA FRANCISCA DÁVILA 

 

  
 

En la Unidad Educativa Francisca Dávila, la mayoría de los estudiantes presenta un nivel de 

vulnerabilidad media, seguido por un grupo con vulnerabilidad baja. Un porcentaje menor de la 

población escolar muestra un nivel de vulnerabilidad alta (Ilustración 4). 
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Ilustración 4 Niveles de vulnerabilidad en la escuela Julio María Matovelle 

UNIDAD EDUCATIVA JULIO MARÍA MATOVELLE 

 

 

  

 En esta institución los adolescentes en su mayoría presentaron un nivel de vulnerabilidad media, 

seguidos por un grupo con vulnerabilidad baja. Cabe destacar que el porcentaje de estudiantes con alta 

vulnerabilidad supera el 15% de la población (Ilustración 5) 
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Tabla 7 Prevalencia de Maloclusión 

  N  %  

CLASE I  201  43.9  

CLASE II-1  111  24.2  

CLASE II-2  38  8.3  

CLASE III  41  9  

NORMO  67  14.6  

TOTAL  458  100  

 

 

En este estudio, la prevalencia de maloclusión fue de 85,4%, en la  que predominó  la Clase I Angle 

en mayoría de los adolescentes de 12 años, junto con la subclasificación de maloclusión Clase II-1, 

además un grupo más reducido de adolescentes presentó un 14,6% de normoclusión (Tabla 7) 
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Ilustración 5 Prevalencia de Maloclusión en la población 

  
  

Las maloclusiones que se presentan con mayor frecuencia en esta población son las maloclusiones 

tipo Clase I y Clase II-1, seguido de normoclusión y las maloclusiones Clase II-2 junto con la Clase 

III presentaron presencia inferior al 10% (Ilustración 6). 
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Tabla 8 Asociación entre prevalencia de maloclusiones y vulnerabilidad social territorial- 

hábitat 

  VULNERABILIDAD SOCIAL TERRITORIAL - HÁBITAT     

PREVALENCIA DE 

MALOCLUSIONES 

BAJA 

VULNERABILIDA

D 

MEDIANA 

VULNERABILIDA

D 

ALTA 

VULNERABILIDA

D 

TOTAL 

  N % N % N % N % 

MALOCLUSIÓN 

CLASE I 
59 41.8 105 43 37 50.7 201 43.9 

MALOCLUSIÓN 

CLASE II-1 
34 24.1 59 24.2 18 24.7 111 24.2 

MALOCLUSIÓN 

CLASE II-2 
13 9.2 19 7.8 6 8.2 38 0.83 

MALOCLUSIÓN 

CLASE III 
16 11.3 20 8.2 5 6.8 41 0.9 

NORMOCLUSIÓN 19 13.5 41 16.8 7 9.6 67 14.6 

TOTAL 141 100 244 100 73 100 458 100 

CHI - CUADRADO p= 0.78               

 

 

En los adolescentes de 12 años de las escuelas de la parroquia Bellavista, no existe una asociación 

significativa entre maloclusión y vulnerabilidad social territorial-hábitat al aplicar la prueba 

estadística de chi-cuadrado, cuyos resultados fueron superiores al valor de significancia establecido. 

Esto sugiere que la vulnerabilidad social no tiene un impacto directo en la prevalencia de los diferentes 

tipos de maloclusiones (Tabla 8) 
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Ilustración 6 Asociación entre vulnerabilidad social territorial y prevalencia de Maloclusión 

  
  

  

  

En esta asociación, se observa que la maloclusión Clase I tiene un porcentaje superior al 50,68% en 

el nivel de alta vulnerabilidad. En contraste, con la Clase II-1 que muestra porcentajes equivalentes 

en los tres niveles de vulnerabilidad. 
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Tabla 9 Asociación de casos y controles entre Maloclusión y vulnerabilidad 

 

  Exposición a Vulnerabilidad       

Prevalencia de 
Maloclusión 

EXPUESTO 
NO 

EXPUESTO 
Total OR 

IC del 
95% 

 

  X 
 

MALOCLUSIÓN 269 122 391 
0.87 0.4-1.5 0.64 

NORMOCLUSIÓN 48 19 67 
Total 317 141 458       

 

  

En este estudio el Odds ratio muestra que no existe una asociación estadísticamente significativa entre 

vulnerabilidad y maloclusión. Esto se debe a que el OR en este estudio es 0,87 con un intervalo de 

confianza entre 0,4 – 1,5. 
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4.7.2 DISCUSIÓN   

  

El concepto de vulnerabilidad ha sido ampliamente utilizado en diversas áreas, como la salud y la 

economía. Sin embargo, existe poca información sobre la vulnerabilidad social territorial y su impacto 

en la odontología. Las enfermedades bucodentales, como caries y pérdida de dientes a temprana edad, 

generan de forma indirecta maloclusión dental, lo que representa problemas de salud pública a nivel 

mundial.(45)(17) 

 

El presente estudio contó con una población 458 adolescentes que tienen 12 años de edad, inscritos 

en las unidades educativas ubicadas en la parroquia Bellavista, esta población no   presenta una 

distribución equitativa ya que más del 50% de las adolescentes fueron mujeres. Se empleó la encuesta 

de vulnerabilidad territorial del Doctor David Acurio, la cual fue adaptada para este estudio. Además, 

los datos de maloclusión se obtuvieron a partir de historias clínicas basadas en el libro "Epidemiología 

en Salud Bucal: Caso Cuenca"(16). 

 

Esta investigación presentó un nivel de vulnerabilidad media, con un 53,3%, seguido de la 

vulnerabilidad baja con un 30,8%. Estos resultados son similares a los obtenidos por el Doctor David 

Acurio (16), quien, en su estudio, muestra un mapa de vulnerabilidad en el que también predomina el 

nivel de vulnerabilidad media(16). Los estudiantes presentaron un nivel de vulnerabilidad social 

territorial -hábitat mediana al estar ubicados en la zona urbana de la ciudad de Cuenca, lo que facilita 

a la población mayor acceso a servicios básicos. En Ecuador la Secretaría Nacional de Planificación 

y Riesgos elabora un análisis de vulnerabilidad que se enfoca en agua potable, saneamiento, salud, 

transporte y agricultura (46). Por lo que una de las mayores fortalezas, por su ubicación esta parroquia 

cuenta con servicios básicos como agua potable, electricidad, gestión de residuos, transporte público 

y carreteras que mejoran la movilidad en la ciudad.  

 

De acuerdo a los niveles de vulnerabilidad en las instituciones educativas de la parroquia Bellavista, 

se encontró que las escuelas Federico Proaño, 3 de Noviembre, Francisca Dávila y Julio María 

Matovelle presentaron un nivel de vulnerabilidad media que supera el 50% de las poblaciones en estas 

instituciones. En contraste, la escuela Brumel muestra un nivel de vulnerabilidad media del 45,16% 

que es inferior a lo reportado por las otras instituciones.  

 

Además, las escuelas Brumel y Julio María Matovelle registraron niveles de vulnerabilidad alta del 

35,48% y 19,05%, respectivamente, en comparación con otras unidades educativas. Esta diferencia 

entre las instituciones podría estar relacionada con su ubicación, dado que las escuelas Brumel y Julio 

María Matovelle se encuentran en la periferia de la parroquia Bellavista. Por lo que las instituciones 

al estar ubicadas en la zona urbana periférica suelen  

enfrentar desafíos como la escasez de recursos, menor infraestructura y una oferta limitada de 

servicios, lo que puede resultar en desigualdades en el acceso a la educación, salud y otras necesidades 

básicas(30)(47). Además, estas escuelas matriculan a los alumnos principalmente en función de su 

lugar de residencia. 
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La parroquia urbana Bellavista, en esta investigación presentó una prevalencia del 85,4% de 

maloclusión en los adolescentes de 12 años, estos valores son similares a los reportados por Lima et 

al.(48) , en la ciudad de Cuenca, con un 88,8% de maloclusión en niños de 4 a 15 años de edad (48). 

Por el contrario, se encontró que estos valores son ligeramente superiores a la investigación realizada 

por Astudillo et al. [21], en la misma parroquia en al año 2016, la cual reportó una prevalencia del 

77% [21]. Este aumento en el porcentaje de maloclusión podría estar relacionado con la falta de acceso 

a atención odontológica durante la pandemia de COVID-19 (49), que comenzó a finales de 2019 y se 

extendió hasta principios de 2023, periodo en el cual se promovió el distanciamiento social y se 

prioriza la atención médica de emergencia (50), por la falta de atención odontológica oportuna se 

puede generar pérdida prematura de dientes por caries o traumatismo(51). 

 

En el contexto latinoamericano, en Perú, Vicente et al. (52) reportan una prevalencia alta de 

maloclusión Clase I con un 57,72%, seguido de la maloclusión Clase II con un 23,49% y Clase III 

con un 18,79% (51). De igual forma en la ciudad de Cuenca en la parroquia de Machángara 

Aguirre(53) en su estudio indica que la Clase I con su 38 % es la maloclusión más predominante 

seguida de Clase II -1 con un 29 %(53). Esta coincidencia un el predominio de la maloclusión Clase 

I puede atribuirse a que las poblaciones estudiadas están localizadas en el área urbana, donde hay 

mayor accesibilidad a servicios de atención dental y la mayor conciencia sobre la salud bucal, esto 

puede contribuir a un diagnóstico y tratamiento temprano de maloclusiones, reflejando variaciones en 

la prevalencia entre diferentes contextos geográficos y socioeconómicos(54). 

En esta investigación no se encontró una asociación entre maloclusión y vulnerabilidad social 

territorial- hábitat, al presentar un valor de OR = 0.87 (IC del 0,4-1,5). A diferencia del estudio 

realizado por Martins et al. (55)   en Brasil en la ciudad de Belo Horizonte, en el cual los adolescentes 

presentaron un nivel alto de vulnerabilidad social  con un 67,5%  y un porcentaje de maloclusión del 

68,7%, y al analizar la asociación con el modelo de regresión de Poisson encontraron un valor de PR 

=  1,166 (IC = 1,006- 1,344 ), es decir que la vulnerabilidad social influye en la presencia de 

maloclusión (55). Uno de los obstáculos que presentan los pacientes puede ser el costo del tratamiento 

tema que fue tratado por Ashky et al.(56) . 

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran los escasos trabajos de investigación publicados 

sobre este tema. Por lo que esta investigación contribuye como fuente de información para próximos 

trabajos que profundicen este tema. 
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4.7.3 CONCLUSIONES   

  

Primera. - No se encontró asociación estadísticamente significativa entre vulnerabilidad socio 

territorial - hábitat y la maloclusión en los escolares de 12 años de la parroquia Bellavista, en Cuenca.   

 

Segunda. - En cuanto a la vulnerabilidad social territorial-hábitat predomina el nivel de mediana 

vulnerabilidad. 

 

Tercera. - En relación a la maloclusión, la maloclusión Clase I es la más predominante. 
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PRESUPUESTO  

  

Tabla 10 Presupuesto proyecto Parroquia Bellavista 2023 

  PRESUPUESTO PROYECTO PARROQUIA BELLAVISTA 2023 

  

Nombre del Proyecto: Relación de los determinantes sociales con las enfermedades 
bucodentales en escolares de 12 años de las instituciones educativas de la parroquia Bellavista 
de la ciudad de Cuenca en el año 2023 

  

Nombre del tema de investigación:  Asociación vulnerabilidad social territorial-hábitat y 
maloclusión en escolares de 12 años de las instituciones educativas de la parroquia Bellavista de 
la ciudad de Cuenca en el año 2023 

  Nombre del Investigador: Nube Nohemí Jara Vergara 

  Fecha de Elaboración: 15 de mayo de 2024 

No 
Categoría del 

Gasto 
Descripción del 

Gasto 

Cantidad 
(número de 

unidades 
Costo Unitario Costo Total 

1 
Gastos de 

documentación 

Fotocopias e 
impresiones de 

Consentimientos y 
asentimientos 

informados 

615 0.05 30.75 

Fotocopias e 
impresiones de 
ficha de Clínica 

458 0.05 22.9 

Fotocopias e 
impresiones de 

ficha de índice de 
Vulnerabilidad 

Social territorial 

458 0.05 22.9 

2 

Gastos de 
Insumos y 

materiales de 
Bioseguridad 

Guantes 10 cajas 5 50 

Mascarillas 5 cajas 4 20 

Detergente 
Enzimático 

1 litro 12 12 

Campos 
desechables 

500 0.15 7.5 

3 
Gastos en 

Promoción y 
prevención 

Kit Cepillos 
Dentales 

500 0.75 375 

  TOTAL     22.05 541.05 
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CRONOGRAMA 

 

Tabla 11 Cronograma proyecto Parroquia Bellavista 2023 

  Nombre del Proyecto: Relación de los determinantes sociales con las enfermedades bucodentales en escolares de 12 años de las instituciones educativas  

de la parroquia Bellavista de la ciudad de Cuenca en el año 2023 

  Tema de Investigación: Asociación vulnerabilidad social territorial-hábitat y maloclusión en escolares de 12 años de las instituciones educativas de la 

parroquia  

Bellavista de la ciudad de Cuenca en el año 2023 
    2023 2024 

No ACTIVIDADES  Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Agost Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May 

1 Presentación del 

Proyecto al Comité de 

Bioética CEISH-

UCACUE 

X                                 

2 Presentación carta de 

interés a las Unidades 

Educativas de la 

parroquia Bellavista 

(5 escuelas) 

X                                 

3 Aprobación y 

permisos del Comité 

de Bioética CEISH-

UCACUE-2023-013 

        X                         

4 Calibración al grupo 

Investigador quienes 

son parte del proyecto  

        X                         

5 Realización del Taller 

Rutas y Protocolos 

Disposición de la 

Zonal No 6 para poder 

ingresar a las Cinco 

Unidades Educativas 

        X                         
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6 Entrega de 

Consentimientos 

Informados a los 

padres de familia 

(estudiantes de 12 

años) de las cinco 

Unidades Educativas 

de la parroquia 

Bellavista 

        X                         

7 Reunión del grupo 

Investigador, 

formación de 

comisiones, 

(comisión de 

esterilización, 

comisión de papelería, 

comisión compra de 

insumos y materiales 

de bioseguridad, 

formación de grupos 

para acudir a las 

diferentes escuelas 

tanto en el horario 

matutino como 

vespertino) 

        X                         

8 Primera toma de datos          X X X                     

9 Organización de todas 

las fichas y Encuestas 

realizadas 

              X                   

10 Ingreso de la 

información a una 

base digital 

                X X               

11 Realización de 

informes para 

entregar a los padres 

                    X             
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de familia con su 

respectivo diagnóstico 

12 Segunda toma de 

datos, inicio de un 

nuevo año escolar 

                      X X X       

13 Organización de todas 

las fichas y Encuestas 

realizadas 

                            X     

14 Ingreso de la 

información a una 

base digital 

                            X X   

15 Control de Calidad de 

la información 

ingresada a la base 

digital 

                              X   

16 Realización de 

informes para 

entregar a los padres 

de familia con su 

respectivo diagnóstico 

                                X 
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