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CAPITULO 1. DISENO DESCRIPTIVO
NATALIA VALDIVIESO CRESPO
Universidad Catolica de Cuenca
EBINGEN VILLAVICENCIO CAPARO

Universidad Cayetano Heredia
1.1 EL DISENO DESCRIPTIVO EN LA INVESTIGACION ODONTOLOGICA
La investigaciéon odontolégica desempefia un papel esencial en el abordaje integral de las
enfermedades bucales que afectan a distintas poblaciones en diversos contextos geograficos y
sociales. En ese marco, los estudios descriptivos, y en particular los de tipo transversal,
constituyen una metodologfa fundamental para obtener datos cuantitativos fiables que permitan
conocer la condiciéon y la distribucion de patologias como la caries dental, la enfermedad
periodontal, las lesiones periapicales o la necrosis pulpar (1). A diferencia de los disefios
experimentales o de cohortes, cuyo objetivo es explorar relaciones causales, los estudios
descriptivos observan fendmenos en su estado natural y se limitan a describir su presencia y

proporcién en una poblacion determinada (2).

Este enfoque observacional se caracteriza por recolectar informacién en un momento unico, lo
que permite obtener una estimacion puntual del estado de salud bucal de una comunidad. Esta
caracteristica lo hace adecuado para monitorear condiciones clinicas en entornos comunitarios
o institucionales, con el propésito de producir datos que orienten la planificacion sanitaria, el

disefio de programas educativos y la priorizacién de futuras investigaciones analiticas (3).

Ademas de describir la frecuencia de las enfermedades, el disefio descriptivo transversal permite
caracterizar a la poblacion estudiada seguin variables demograficas, clinicas y contextuales, como
edad, el sexo, el nivel socioeconémico, los habitos higiene oral, el acceso a los servicios de salud
y las condiciones del entorno. Esta amplitud de observacion resulta util en odontologfa, donde
muchos problemas de salud bucal no dependen de un solo factor, sino de la interaccion entre
condiciones bioldgicas, conductuales y sociales. Por este motivo, estos estudios no solo aportan
cifras de prevalencia, sino también una visiéon del modo en que los eventos se distribuyen en
grupos especificos, facilitando la identificacion de poblaciones vulnerables y necesidades

prioritarias de atencion (4,5).



El presente capitulo analiza la aplicabilidad del disefio descriptivo transversal en la investigacion
odontoloégica. Se revisan sus principales fundamentos metodologicos y los procedimientos que
caracterizan este tipo de disefio, incluyendo la estimacién puntual de la prevalencia, el calculo
del tamafio muestral minimo, la precision mediante el error estandar y el control de lo sesgos

que comprometen la validez interna y externa de los resultados (1,4,5).

La correcta ejecucion de un estudio descriptivo no depende unicamente del interés del tema
investigado, sino también de la precision con que se construyen sus procedimientos
metodolégicos. La seleccion de una muestra adecuada, la definicién operacional de las variables,
validar los instrumentos de recoleccién y la calibracién de examinadores son determinantes para
asegurar resultados validos y confiables. En investigaciones odontolégicas, donde se combinan
historias clinicas con cuestionarios o fichas de observacion, resulta indispensable reducir la
variabilidad diagnostica y controlar los errores de medicién, ya que pequefas inconsistencias

pueden alterar la valoracién de la frecuencia real de la condicion estudiada (6,7).

Desde una perspectiva critica, conviene reconocer el lugar que estos diseflos ocupan en la
investigaciéon odontolégica. Aunque no permiten demostrar relaciones de causa y efecto, s
facilitan la comprension de como se presenta un problema de salud en una poblacion especifica:
posibilitan medir con datos reales la frecuencia de un fenémeno, identificar necesidades de
atencion y generar hipotesis para investigaciones analiticas mas profundas. En paises donde no
existe un sistema de vigilancia continua, estas investigaciones constituyen una herramienta
estratégica para que las universidades aporten datos que respalden la planificacion de acciones
en los sistemas de salud (3,4). Constituyen. asimismo, el punto de partida de investigaciones mas
complejas, como los estudios de casos y controles o de cohortes, aunque a veces se los considera
disenos simples, su valor cientifico radica en que proporcionan informacién local confiable y util

para orientar decisiones clinicas y de salud publica (4).

La utilidad de este disefio se observa con claridad en investigaciones que estiman la prevalencia
de caries dental y de enfermedad periodontal en nifios, adolescentes y adultos, y que han
permitido estimar la magnitud de los problemas bucales en diferentes contextos, comparar
poblaciones y reconocer patrones epidemiologicos relevantes para la prevencion y el tratamiento

(7-9).



Este capitulo tiene un caracter metodologico: no presenta una investigacion original, sino que
sistematiza los elementos que deben considerarse en el disefio y la ejecucién de un estudio
descriptivo transversal en odontologia. Los calculos, las variables y las matrices que se incluyen
son un ejemplo y no corresponden a un estudio ejecutado. La evidencia epidemioldgica analizada
en las secciones a continuacion procede de investigaciones publicadas por terceros, referencias

en cada caso.

1.1.1 Estudios descriptivos transversales o de prevalencia

La principal caracteristica del estudio descriptivo transversal es que todas sus mediciones se
realizan en un solo momento, esto quiere decir que este estudio no cuenta con periodos de
seguimiento (6). El estudio transversal tiene una finalidad descriptiva como una analitica; el
presente capitulo se centra en la primera, es decir la estimacion de la frecuencia de condicion sin

establecer relaciones causales.

Su objetivo es determinar la frecuencia de una enfermedad o una condicién en la poblacién
estudiada. Técnicamente, cuando se trata de una enfermedad se habla de medir la prevalencia,
mientras que, cuando se trata de una condicion del paciente, se mide la frecuencia. La muestra
incluye a los sujetos que presentan la enfermedad o condicién como a los que no la presentan
ese momento y lo mas importante es que el investigador no realiza ninguna intervencién sobre

los sujetos a estudiar (5).

1.1.2 Estudios longitudinales

Los estudios longitudinales miden la variable en mas de un periodo de tiempo (10). La diferencia
del estudio longitudinal con el transversal, es que el longitudinal involucra el seguimiento en el
tiempo, por ejemplo: determinar la evolucién clinica de pacientes intervenidos con una nueva

técnica quirdrgica a los seis meses que se realizo el procedimiento, es por esta razon, un estudio

longitudinal (7,8).

1.1.3 Reporte y serie de casos

Estos disefios consisten en la descripcion detallada de las caracteristicas de uno o varios sujetos
que presentan signos y sintomas similares, una enfermedad o una condicién comun, incluso en

algunos casos, trata a personas que respondieron mal a un tratamiento. Se habla de reporte de



casos cuando se describen diez casos o menos, y de serie de casos cuando su numero es mayor
©)-

Los reportes y las series de caso se sitdan en los niveles mas bajos de la jerarquia en la evidencia
entre los disefios de investigacion. Su propésito es cientifico o educativo y se consideran como

la primera fuente de informacién en el area de salud (9).

1.1.4 Estudios ecoldgicos

También llamados estudios correlacionales, se caracterizan por tomar como unidad de analisis
una poblacién delimitada por zonas geograficas. Estudian la frecuencia de una enfermedad en

una poblaciéon y su relacion con las variables de exposiciéon medidas de forma agregada (11).

Una de sus utilidades es la identificaciéon de enfermedades y de sus factores de riesgo, la
comparacion entre poblaciones amplias y la planificacion estratégica en salud publica, también
han aportado al analisis de la exposicion laboral a agentes nocivos (11). Su principal limitacion
es el sesgo ecoldgico: la atribucion a los individuos de asociaciones observadas entre magnitudes
agregadas, que puede dar lugar a correlaciones espurias (concordancias que no tienen explicacion

bioldgica) (11).

1.2 CRITERIOS PARA LA ELECCION DEL DISENO
Enla tabla 1 se exponen ventajas y desventajas de los cuatro disefios descritos, valorados segun

su costo, el tiempo y del tipo de pregunta de investigacion que responde (Tabla 1):

Tabla 1: Comparacion entre los tipos de estudios

Tipos de Costo Tiempo Pregunta de investigacion
Estudios

Estudio Bajo a Corto (datos en un Prevalencia, distribuciéon  de
transversal moderado solo momento) variables, asociaciones iniciales
Estudio Moderado a Largo (seguimiento Incidencia, evolucién de
longitudinal alto en el tiempo) enfermedades, factores de riesgo
Reporte y serie Muy bajo Muy corto Descripcion  de casos  raros,
de casos presentacion inicial de

enfermedades o efectos adversos



Estudio Bajo  (usa Corto a mediano Relaciones entre exposiciones y
ecologico datos desenlaces a nivel poblacional

secundarios)

Fuente: Elaboracién propia

1.3  ELEMENTOS METODOLOGICOS DEL DISENO DESCRIPTIVO
TRANSVERSAL

El disefio descriptivo transversal es una metodologia ampliamente adoptada en la investigacion

epidemioldgica por su utilidad para estimar la distribuciéon de enfermedades en una poblacion

determinada (Figura 1). Su caracteristica principal es la recoleccion de datos en una toma, lo que

permite establecer una medicion puntual de la condiciéon de la enfermedad de interés sin periodo

de seguimiento (1).

Al tratarse de un disefio observacional, los datos se recopilan sin intervenir sobre las condiciones
clinicas, lo que permite evaluar a numerosos pacientes en contextos odontolégicos reales sin

interferir en su atencion (2).

La calidad metodoldgica de estos estudios se sustenta en la adopcién de guias internacionales de
reporte (como STROBE) que garantizan que los resultados sean transparentes, comparables y
verificables (4,5). Los apartados siguientes desarrollan los componentes que condicionan la
validez de un estudio descriptivo transversal, expuestos en el orden logico en que se definen

durante su disefio.



Figura 1: Diagrama de flujo: Guia para el disefio descriptivo.

Fase 1: Formulacion

Definir pregunta de
investigacion y objetivos.

Fase 2: Planificacion de
la poblacion
Definir poblacién  criterios
de seleccion.

Fase 3: Muestreo

Definir marco muestral y
clegir técnica.

Fase 6: Calibracion

Calibracion de
examinadores y
concordancia diagndstica

Fase 5: Instrtumentos de
medicion

Validez y confiabilidad.

Fase 4: Variables

Definir variables y su
operacionalizacién

Fase 7: Recoleccion

Recoleccién de datos.

Fase 8: Analisis

Estimacién puntual, error
estandar e intervalo de
confianza

Fase 9: Sesgos

Control de sesgos y validez
interna y

Fuente: Elaboracion propia.

1.3.1 La pregunta de investigacion_y los objetivos

La formulacion de la pregunta de investigacion se fundamenta en la delimitacion precisa del
problema clinico que se busca describir, lo que a su vez condiciona la eleccién del disefio. En un
estudio descriptivo, la pregunta de investigacién se estructura en torno a tres interrogantes:

¢quién? (persona), ¢donde? (lugar) y scuandor (tiempo) (12).

Los objetivos derivados de esa pregunta se orientan a la caracterizacioén del fenémeno: describir
las caracteristicas de la poblacion estudiada, estimar la prevalencia de la condicion de interés y

describir su distribucion segun las variables consideradas (12).

1.3.2 Poblacion de estudio y criterios de eleoibilidad

El disefio de un estudio descriptivo exige identificar la poblaciéon sobre la que se pretende
estudiar y de la cual se extraera la muestra, asimismo, se definen las variables de exposicion y los

criterios que delimitan quienes pueden formar parte del estudio (13).



La poblacion teorica esta constituida por el conjunto de unidades a las que el investigador deduce
sus conclusiones. La poblacién accesible es el subconjunto de la poblacién tedrica que se

encuentra disponible en un periodo determinado, de la cual se seleccionara la muestra (13).

La poblacién objeto de estudio se establece a partir de los criterios previamente definidos, que
se dividen en dos categorfas complementarias. Los criterios de inclusién establecen las
caracteristicas que una unida debe reunir para ser elegible, como un rango de edad, pertenecer a
una institucion, etc. Los criterios de exclusion identifican las condiciones que impiden la

participacion o comprometen la calidad de la medicion (13).

La definiciéon del plan de muestreo se establece después de identificar la poblacion accesible y
cuando las condiciones lo permiten, adopta un enfoque probabilistico que asegure la
representatividad de la muestra. El reclutamiento se cumple de acuerdo a ese plan, mediante la

invitacion a las unidades seleccionadas y la formalizacion de su participacion (13).

1.3.3 Muestreo v determinacion del tamaiio muestral

La seleccién de una muestra representativa constituye un componente decisivo en los estudios
de corte transversal, dado que de su planificacion depende la validez de los resultados. El
muestreo determina qué elementos de la poblaciéon formaran parte del estudio y, por tanto, la
posibilidad de extrapolar los hallazgos al conjunto poblacional. Este proceso considerar la
estructura de la poblacion, los objetivos de la investigacion, los recursos disponibles y la precision

requerida (5,12).

E/! Marco muestral

El marco muestral constituye la base operativa del proceso de seleccion: consiste en el listado
exhaustivo, actualizado y libre de duplicaciones de todos los elementos que integran la poblacion
accesible, ya sean individuos, instituciones, viviendas o unidades geograficas. Su calidad
condiciona la validez de cualquier técnica probabilistica, puesto que un marco incompleto o
desactualizado introduce sesgos de cobertura que comprometen la representatividad de la

muestra y la capacidad de generalizar resultados (5,13).



Técnicas de muestreo probabilfstico

Las técnicas probabilisticas garantizan que cada elemento de la poblacién tenga una probabilidad

conocida y distinta de cero de ser seleccionado, condiciéon indispensable para la inferencia

estadistica y para el calculo del error de muestreo. Entre las principales técnicas se destacan:

Muestreo aleatorio simple: todos los miembros de la poblaciéon tienen la misma
probabilidad de seleccion. Requiere un marco muestral completo y resulta apropiado
cuando la poblacién es relativamente homogénea (12).

Muestreo sistematico: se selecciona un primer elemento al azar y los restantes se toman
a intervalos regulares del listado poblacional. Es eficiente, pero demanda que el orden

del listado no genere patrones capaces de introducir sesgos (9).

Muestreo estratificado: la poblacion se divide en estratos definidos por caracteristicas
relevantes, por ejemplo, edad, sexo o nivel socioeconémico, y dentro de cada estrato se
realiza un muestreo aleatorio. Los estratos no son necesariamente de igual tamafio: su
composicion se determina por la estructura poblacional o por el interés analitico. Esta
técnica asegura la representacion de subgrupos de interés y reduce la variabilidad de las
estimaciones (12).

Muestreo por conglomerados: se emplea cuando la poblaciéon esta geograficamente
dispersa o cuando resulta costoso construir un listado individual. La unidad de muestreo
es un grupo natural (barrios, escuelas, instituciones), del cual se seleccionan
conglomerados al azar para estudiar todos sus elementos o para realizar submuestreos

en etapas sucesivas (5,8).

Criterios para la eleccion de la técnica de muestreo

La seleccion de la técnica adecuada depende de maltiples factores:

Caracteristicas de la poblacién: cuando los elementos se encuentran ampliamente
dispersos o resulta inviable disponer de un listado individual completo, el muestreo por
conglomerados es mas practico y econémico, aunque incrementa la variabilidad de las

estimaciones (7).



e (alidad del marco muestral: cuando se dispone de un listado confiable y completo, el
muestreo aleatorio simple o el estratificado ofrece mayor control estadistico y menor
sesgo (13).

e Recursos y factibilidad operativa: el muestreo estratificado requiere mayor planificacion
y datos previos para definir los estratos, mientras que el muestreo por conglomerados
reduce costos y tiempo a expensas de una menor precision si no se aplican los ajustes
correspondientes (5).

e Nivel de precision requerido: en estudios que buscan estimaciones de alta exactitud
resulta preferible el muestreo aleatorio simple o estratificado; cuando se prioriza la
viabilidad logistica, el muestreo por conglomerados puede ser suficiente si se aplican

ajustes estadisticos adecuados (12).

La definicién sistematica del marco muestral, seleccion de técnicas y la evaluacion de los
recursos, permiten obtener muestras que reflejen fielmente las caracteristicas poblacionales y

fortalecen la validez del estudio.

Determinacion del tamanio muestral

El calculo del tamafio muestral en un estudio descriptivo se establece en funciéon de la
probabilidad esperada del fenémeno en la poblacién de interés. Cuando no se dispone de
antecedentes permitan estimarla, se asume un valor de 0,5, dado que este maximiza la varianza
del estimador y conduce, por tanto, al tamafio muestral mas conservador. Ademas, se define un
margen de error admisible, usualmente del 5 %, y un nivel de confianza, generalmente del 95 %,

al que corresponde un valor constante Z de 1,96 (14).

Cuando el tamafio de la poblacién es desconocido o suficientemente grande, el tamafio muestral

minimo se obtiene mediante la expresion:
n=272" bq / ¢

donde n es el tamafio muestral minimo; Z, el valor de la disttibucion normal estandar asociado
al nivel de confianza seleccionado; p, la proporcion esperada del fenémeno; q, su complemento

(1 = p); v e, el margen de error admitido.

A modo de ilustracion, con un nivel de confianza del 95 % (Z = 1,96), una proporcion esperada

de 0,5 y un margen de error del 5 %, la aplicaciéon de la férmula produce:



n=(1,96)*% 0,5 X 0,5/ (0,05) = 0,9604 /] 0,0025 = 384,16

de donde resulta un tamafio muestral minimo de 385 unidades de estudio. Este valor es el

resultado aritmético de los parametros indicados y no corresponde a ningun estudio ejecutado.

Cuando la poblacién accesible es finita y su tamafio N resulta conocido a partir del marco

muestral, se aplica el factor de correccion para poblaciones finitas:

=N Zpg) [FIN=1)+Zpg]

La correccion reduce el tamano requerido en la medida en que N se aproxima al valor calculado
para poblacion infinita, y carece de efecto apreciable cuando la poblacién es muy numerosa. Su
aplicacién exige conocer N con precision, dato que debe establecerse antes de iniciar la seleccion

(14).

1.3.4 Variables y su operacionalizacion

La operacionalizacion es el procedimiento mediante el cual una variable definida en términos
conceptuales se traduce en una magnitud observable y registrable. Sin este paso, la definicién
teorica de la variable no permite decidir que se mide, con que instrumento ni en que escala, y el

plan de analisis carece de fundamento (15).

La operacionalizacion se documenta en una matriz que, para cada variable, especifica al menos
cuatro elementos: la dimension a la que pertenece, la definicién operacional que precisa como
se obtiene el dato, el indicador que expresa y la escala en que se registré. La escala determina de
manera directa el tratamiento estadistico admisible: las variables nominales y ordinales se
resumen mediante frecuencias, mientras que las de intervalo y razén admiten medidas de

tendencia central y de dispersion (15).

La Tabla 2 presenta un ejemplo de matriz constituido con las variable e indicadores habituales
en los estudios descriptivos de salud bucal. Su finalidad es ilustrar la estructura del instrumento;

las variables consignadas no corresponden a un estudio ejecutado (Tabla 2):

Tabla 2: ejemplo ilustrativo de matriz de operacionalizaciéon de variables para un

estudio descriptivo de salud bucal



Variable

Edad

Sexo

Nivel

socioecondémico

Frecuencia de

cepillado

Prevalencia de

caries

Severidad de 1la

lesién de caties

Estado

periodontal

Dimension

Sociodemografica

Sociodemogrifica

Socioecondémica

Conductual

Clinica

Clinica

Clinica

Definicién
operacional
Afios  cumplidos
al momento del
examen

Sexo consignado
en la ficha de

registro

Estrato asignado

segin el
insttumento  de
clasificacion

Numero de

cepillados diarios
declarados por el
participante
Presencia de al
menos un diente
afectado segun el
umbral
diagnostico
definido

Cédigo asignado
a la superficie
dentaria segin los
criterios ICDAS
Registro por
sextante de
sangrado gingival,
calculo y

profundidad de

sondaje

Indicador

Edad en afios

Hombre/Mujer

Estrato

Cepillados por dia

CPO-D>0

o ceo-d >0

Codigo ICDAS

CPI

Escala de
medicion

Razoén (discreta)

Nominal

dicotomica

Ordinal

Ordinal

Nominal

dicotoémica

Ordinal

Ordinal

Fuente: elaboracion propia. Las variables y los indicadores presentados tienen caracter

ilustrativo y no corresponden a un estudio ejecutado



La matriz cumple una funcién de control: al fijar por anticipado la escala de cada variable,
previene decisiones analiticas improvisadas y permite verificar que el instrumento de recoleccion

recoge efectivamente todos los datos que el plan de analisis requiere (15).

1.3.5 Instrumentos de medicion: validez v confiabilidad

El rigor metodolégico de una investigacion reside, en gran medida, en la seleccién y validacion
de sus instrumentos de medicion. Esta etapa determina la calidad y credibilidad de los datos,
pues un instrumento adecuado asegura que las variables se midan de forma precisa, consistente

y objetiva (16).

La seleccion del instrumento se subordina a la naturaleza de las variables que deben medirse. En

las ciencias de la salud, los mas empleados son:

e Encuestas y cuestionarios: herramientas estructuradas para recolectar datos a partir de
las respuestas de los encuestados. Se utilizan para cuantificar conocimientos, actitudes,
percepciones o la frecuencia de comportamientos y su administracion puede ser realizada
por un entrevistador o autogestionada (16,17).

e Fichas clinicas o formularios de recolecciéon de datos: documentos estandarizados
disenados para registrar informaciéon procedente de fuentes secundarias, como las
historias clinicas, o del examen directo de los participantes, como el odontograma. El
rigor en su disefio resulta clave para la calidad de los datos clinicos (16).

e Hscalas de medicién: se emplean para cuantificar constructos latentes como la calidad de
vida, el dolor o la ansiedad. Las escalas tipo Likert constituyen el ejemplo mas frecuente,

en las que se mide el grado de acuerdo o la frecuencia de una afirmacion (17).

La utilidad de un instrumento se fundamenta en dos propiedades psicométricas esenciales: la
validez, que confirma que mide el constructo para el cual fue disefiado, y la confiabilidad, que
asegura la consistencia de sus mediciones. Conforme a las directrices STROBE, el reporte de

este proceso constituye un requisito de la comunicacién cientifica (18).
La validez comprende tres componentes principales (19).

- Validez de contenido: verifica que el instrumento incluya todos los dominios
relevantes del constructo, lo que se establece generalmente mediante la evaluacién

por un panel de expertos.



- Validez de constructo: comprueba si las mediciones se correlacionan de manera
consistente con el modelo tedrico subyacente y se evalua mediante técnicas como
el analisis factorial.

- Validez de criterio: compara los resultados del instrumento con un criterio externo

o estandar de referencia previamente validado.

La confiabilidad evalua la consistencia y estabilidad de la medicién (19).

- Consistencia interna: determina si los distintos items de un instrumento miden el mismo
concepto. El coeficiente Alfa de Cronbach es el estadigrafo mas utilizado para este fin.

- Estabilidad temporal: mide la consistencia de los resultados al aplicar el instrumento a
los mismos individuos en dos momentos diferentes.

- Consistencia inter-observador: mide el grado de acuerdo entre evaluadores que aplican

el mismo instrumento de manera independiente.

1.3.6 Calibracidn de examinadores v concordancia diagndstica

En las mediciones que dependen del juicio de un observador, como el diagnéstico clinico o
radiografico, la concordancia inter-examinador constituye el principal criterio de fiabilidad de los

datos (18).

La calibraciéon del examinador se define como un proceso formal de entrenamiento y
estandarizaciéon mediante el cual dos o mas evaluadores unifican sus criterios de medicion antes
del inicio del estudio. Su objetivo es reducir la variabilidad subjetiva y asegurar una aplicacion
homogénea de los criterios diagnésticos, procedimiento especialmente relevante en odontologia

para el diagnéstico de caries, enfermedad periodontal o lesiones mucosas (16,18).

El Indice Kappa de Cohen (x) cuantifica el grado de acuerdo entre dos evaluadores al clasificar
un mismo conjunto de casos en categorias, descontando la coincidencia atribuible al azar (20).
Cuando intervienen mas de dos evaluadores se emplea extensiones del coeficiente, como el
Kappa de Fleiss. Concluida la calibracién, los evaluadores examinan de forma independiente una

misma serie de casos, los resultados tabulan y se procede al calculo del coeficiente (20,21).

El coeficiente varfa entre -1 y +1; un valor de +1 representa concordancia completa, 0 indica un

acuerdo no superior al esperada por azar y los valores negativos sefialan una concordancia



inferior a la aleatoria. Para su interpretaciéon cualitativa se utiliza habitualmente la escala

propuesta por Landis y Koch (22).

e Inferior a 0,00: concordancia pobre
e (,00 — 0,20: concordancia leve

e 0,21 —0,40: concordancia aceptable
e (0,41 — 0,60: concordancia moderada
e (0,61 —0,80: concordancia sustancial

e 0,81 —1,00: concordancia casi perfecta

La obtencién de un coeficiente Kappa en los rangos sustancial o casi perfecto (x superior a 0.61)
constituye el criterio habitualmente aceptado para dar por concluida la calibracion y garantizar

la fiabilidad de los datos recolectados (20).

1.3.7 Procedimiento de recoleccion de datos

La recoleccion de datos constituye la etapa operativa en la que se materializa el disefio: un
proceso sistematico de contacto con las unidades de estudio para aplicar los instrumentos y
obtener la informaciéon que responde a la pregunta de investigaciéon. Su ejecuciéon exige una
estandarizaciéon meticulosa de los procedimientos, ya que una aplicaciéon deficiente introduce
sesgos que comprometen la validez de los resultados, con independencia de que el riesgo sea

fisico o digital (23).

Toda recoleccién se apoya en un protocolo o manual de operaciones que detalla cada paso del
proceso. Este documento unifica las acciones del equipo de investigacion y asegura la igualdad
del registro (24). En los estudios que utilizan plataformas digitales, el protocolo se centra en la
estrategia de reclutamiento en linea, la gestiéon de la plataforma de encuestas, el disefio del
consentimiento informado digital y los mecanismos que garantizan la confidencialidad y el

anonimato de los participantes (23).

La estrategia de recoleccion se adapta a la poblacion y a los objetivos del estudio

e Recoleccién directa: empleada en encuestas poblacionales, implica el desplazamiento de
equipos de campo para aplicar los instrumentos en los domicilios o en centros
designados. Permite realizar mediciones clinicas y aplicar cuestionarios de forma asistida,

lo que favorece una tasa de respuesta elevada (24).



e Recoleccion digital: cada vez mas frecuente en poblaciones especificas y conectadas,
como la estudiantil. Se emplean cuestionarios autoadministrados en plataformas en
linea, distribuidos por correo electronico o redes sociales. Esta modalidad optimiza los
recursos y el tiempo y permite un alcance geografico amplio, pero exige un disefio de
instrumento inequivoco y mecanismos de verificacion de la identidad de los
encuestados. El crecimiento de plataformas especializadas ha facilitado su difusion y el

analisis inicial de los datos obtenidos (25).

El control de calidad es un procedimiento continuo. En la recoleccién directa, la supervision en
campo permite resolver dudas, verificar la correcta aplicaciéon de los protocolos y detectar
inconsistencias de inmediato. En la recoleccién de datos digital, la calidad se asegura mediante
la validaciéon automatica de los datos en la plataforma, el monitoreo de las respuestas y la

aplicacion de criterios logicos que identifican registros inconsistentes (26).

1.3.8 Plan de andlisis: estimacion puntual, error estandar e intervalo de confianza

El plan de analisis estadistico define el modo en que los datos recolectados se transforman en
resultados interpretables. En un estudio descriptivo, el objetivo es resumir las caracteristicas de
la poblacién estudiada. La planificacién se establece antes de la recoleccién de datos y se

estructura de acuerdo al tipo y la distribucion de las variables previamente operacionalizadas (27).

Andlisis de variables cateodricas

En las variables categdricas o cualitativas (ej., sexo, diagnostico, grupo de riesgo), el analisis se
dirige a la distribucién de las observaciones (28). El procedimiento fundamental consiste en
calcular las frecuencias absolutas, es decir, el recuento de casos, y las frecuencias relativas
expresadas como porcentaje. Estos valores indican cuantos participantes y que proporcion de
los se sitdan en cada categoria. Su presentacion se realiza mediante tablas de frecuencias claras o
graficos de barras, preferibles a los graficos circulares, dado que la comparacion de longitudes

resulta mas precisa que la de angulos (28).

Andlisis de variables numiéricas

En las variables numéricas o cuantitativas (ej., edad, presion arterial, nivel de colesterol), el plan
debe evaluar en primer lugar la distribuciéon de los datos para determinar los estadisticos

apropiados (29).



Silos datos siguen una distribucién simétrica (normal), el resumen se realiza mediante la media
como medida de tendencia central y la desviacion estandar como medida de dispersién, y el

histograma constituye la representacion grafica adecuada (29).

Sila distribucion es asimétrica, la media y la desviacion estandar resultan engafnosas. En ese caso
se emplean la mediana, que divide los datos en dos mitades iguales, y el rango intercuartilico, que
comprende el 50% central de las observaciones; el grafico de caja y bigotes permite representar

simultaneamente la mediana, los cuartiles y los valores atipicos (29).

Precisidn de la estimacion

La estimacion de una prevalencia no se agota en su valor puntual. Toda proporcién calculada
sobre una muestra esta sujeta a variabilidad de muestreo, cuya magnitud se cuantifica mediante

el error estandar de la proporcion:

EE@) =N [p(1—p)/n]

donde p es la proporcion observada en la muestra y n el tamafo muestral. A partir del error
estandar se construye el intervalo de confianza, que delimita el rango de valores compatibles con

los datos observados para un nivel de confianza determinado:
IC 95 % =p + 1,96 X EE (p)

el intervalo de confianza es el indicador que expresa la precision de la estimacion: cuanto mayor
es el tamafio muestral, menor resulta el error estaindar y mas estrecho el intervalo. Por esta razon,

el reporte de una prevalencia sin su intervalo de confianza se considera incompleto (14).

A modo de ilustracién, una prevalencia observada del 30% en una muestra de 385 unidades
produce un error estandar de 0,0234, equivalente al 2,34%, y un intervalo de confianza del 95%
comprendido entre 25,4% y 34,6%. Los valores son hipotéticos y se presentan unicamente para

mostrar el procedimiento de calculo (14)..

Resulta pertinente distinguir la precisién de la potencia estadistica. La potencia es un concepto
propio del contaste de hipdtesis y expresa la capacidad de detectar una diferencia existente; no
resulta aplicable a un estudio cuyo objetivo es estimar una frecuencia. En el diseflo descriptivo,
e criterio que manda el tamafio muestral es la precision deseada de la estimacion, expresada como

la amplitud admisible del intervalo de confianza



1.3.9 Control de sesoos y validez interna v externa

Los sesgos son errores sistematicos que desplazan la estimacion obtenida respecto del valor real
en la poblacién y que, a diferencia del error aleatorio, no se reducen aumentando el tamafio
muestral. Su identificacién y control constituyen el fundamento de la validez de un estudio

descriptivo (5).

Sesoos de seleccidon

Se originan cuando las unidades estudiadas difieren de manera sistematica de la poblacién que
se pretende describir. El sesgo de cobertura procede de un marco muestral incompleto o
desactualizado, que excluye de antemano a una parte de la poblacién accesible (5,13). El sesgo
de no respuesta aparece cuando quienes declinan participar difieren en la condicién estudiada de
quienes aceptan; su probabilidad se incrementa en las modalidades autoadministradas, en las que
la ausencia de un encuestador eleva las tasas de no respuesta y puede generar ambigiiedad en la
interpretacion de los items (25). En las encuestas en linea, el acceso desigual a la tecnologia

introduce simultaneamente ambos sesgos y compromete la validez externa de los hallazgos (25).

Entre las estrategias de mitigacion, los disefios de modo mixto (combinan la aplicacién en linea
con métodos telefoénicos o presenciales) permiten reducir los sesgos de cobertura y mejorar la

representacion de los segmentos poblacionales con menor acceso digital (25).

Sesoos de informacion

Derivan de errores en la medicion de las variables. En la investigaciéon odontolégica su fuente
mas frecuente es la variabilidad diagnostica entre examinadores, o de un mismo examinador en
momentos distintos, dado que buena parte de los indicadores clinicos dependen del juicio del
observador y pequenas inconsistencias pueden modificar la estimacién de la frecuencia de la
condiciéon estudiada. La calibracién previa y la verificacién de la concordancia mediante el
coeficiente Kappa, descritas anteriormente, constituyen el mecanismo de control de este tipo de
sesgo (16,18). El disefio cuidadoso de los instrumentos y la estandarizacion del registro reducen

asimismo los errores de clasificacion (17).

Sesgo ecoldgico

Cuando las unidades de analisis son agregados poblacionales y no individuos, como ocurre en

los estudios ecoldgicos, la atribuciéon a los sujetos de las asociaciones observadas entre



magnitudes agregadas constituye la denominada falacia ecoldgica: una correlacion valida a nivel

de grupo no implica que la misma relacion se verifique en los individuos que lo componen (11).

Validez interna y validez externa

El conjunto de estos errores afecta a dos dimensiones distintas. Ia validez interna se refiere al
grado en que la estimacién obtenida representa correctamente a la poblacién efectivamente
estudiada, y depende de la calidad de la medicién y de la ejecucion del muestreo. La validez
externa concierne a la posibilidad de extrapolar los resultados a la poblacion gana, y depende de
la representatividad de la muestra y de la definiciéon de los criterios de elegibilidad. Un estudio
puede poseer una validez interna elevada y, al mismo tiempo, una capacidad de generalizacion

limitada, de modo que ambas dimensiones deben evaluarse por separado (5).

1.4  CONSIDERACIONES BIOETICAS

Los estudios descriptivos con participaciéon humana se desarrollan bajo principios éticos que
otientan su ejecucion responsable y salvaguardan el bienestar y los derechos los participantes.
Estos principios se concretan en tres exigencias operativas que acompafian a la investigacion
desde su disefio hasta la difusion de sus resultados: el consentimiento informado, a proteccion

de los datos personales y la evaluacion previa por un comité de ética de la investigacion (30).

1.4.1 E/ consentimiento informado

El consentimiento informado constituye la concreciéon del respeto por la autonomia de las
personas. Mds que un documento, es un proceso deliberativo y continuo que asegura una
participacion voluntaria y consciente. Para que sea valido, los investigadores deben proporcionar
informacién completa sobre los objetivos, los métodos, los riesgos y los beneficios del estudio,
de modo que el individuo pueda adoptar una decision libre e informada. La normativa
internacional consagra este proceso como una regla absoluta, en la que el interés del participante

predomina sobre el de la ciencia y la sociedad (30).

1.4.2 Confidencialidad y manejo de datos

La proteccion de la privacidad constituye una obligacion ética y legal. Este deber se traduce en
un tratamiento de datos que se ajusta a los principios de validez, lealtad, transparencia, limitacién

de la finalidad y minimizacion. La integridad y la privacidad de la informacion deben garantizarse



mediante medidas de seguridad (entre ellas el cifrado y el control de acceso) que la protejan

frente a pérdidas o tratamientos no autorizados, incluso en contextos de emergencia (31).

1.5 APLICACIONES DEL DISENO DESCRIPTIVO EN SALUD BUCAL

Los apartados anteriores han expuesto los componentes metodolégicos del disefio descriptivo
transversal y las condiciones éticas de su ejecucion. El presente apartado examina sus
aplicaciones en el campo de la salud bucal: la caracterizacion de la carga de enfermedad, los
indicadores que permiten la comparacion entre poblaciones, la evidencia disponible sobre las
dos patologias bucales de mayor prevalencia y la funcion que estos cumplen en la generacion y

en formulacién de politicas sanitarias

1.5.1 Vigilancia epidemioldgica y carga de enfermedad

La funcién primordial del estudio descriptivo en salud bucal consiste en obtener una
caracterizacién precisa y objetiva una poblacién en un momento determinado. Estos disefios
constituyen el método fundamental para estimar la prevalencia, es decir, el porcentaje de
individuos que presenta una condicién determinada (como caries, periodontitis o edentulismo).
Esta cuantificacion permite dimensionar la carga de enfermedad en una comunidad, enfoque
empleado sistematicamente por organismos como la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)

para identificar y monitorear las principales patologias bucodentales a escala global (32,33).

La recoleccion sistematica y repetida de estos datos constituye el fundamento de la vigilancia
epidemioldgica, entendida como el proceso continuo de recoleccion e interpretacion de
informacién destinada a planificar, ejecutar y evaluar las intervenciones de salud publica, asi
como a prevenir y controlar los riesgos para la salud (32,33). Su valor reside en que permite
observar tendencias temporales y evaluar el efecto de las medidas adoptadas, algo que una

medicién aislada no puede ofrecer.

En esa légica, el primer estudio descriptivo realizado sobre una poblacién constituye la linea
base, y los estudios subsiguientes cumplen una funcién de seguimiento. Tras la aplicacion de
programas preventivos (fluoracién del agua, instrucciéon en técnicas de cepillado y otras
intervenciones comunitarias), la comparaciéon con la linea de base permite determinar si los
indicadores de enfermedad han descendido hasta los valores esperados y, en consecuencia, si la

intervencion ha resultado eficaz.



Esta necesidad resulta especialmente relevante en los sistemas de salud que planifican
intervenciones comunitarias de amplio alcance para reducir la carga de enfermedad bucal, como
es el caso del ecuatoriano. En ausencia de vigilancia epidemiolégica no existe evidencia que
permita determinar si las politicas publicas o los programas preventivos implementados estan

produciendo el efecto previsto.

El caso de El Salvador demuestra este procedimiento. Entre 2016 y 2017 se realizé el primer
cuestionario nacional de salud bucal de la poblacién y, cinco afios después, se ejecut6 un segundo
estudio destinado a monitorear la evoluciéon de la prevalencia y de los factores asociados. Los
resultados de este segundo levantamiento determinaron el estado de salud bucal y la necesidad
de tratamientos de la poblacién atendida en las unidades de salud en el afio 2021, en gingivitis,

periodontitis, caries dental, ulcera, absceso y granuloma (34).

1.5.2 Indicadores para la comparacion internacional

La comparacién del estado de salud bucal entre poblaciones y entre paises exige que las
mediciones se realicen mediante indicadores estandarizados. Un indicador de wuso
exclusivamente local impide contrastar los resultados con los de otras poblaciones y no permite
verificar sila frecuencia de la enfermedad aumenta o disminuye respecto de referencias externas,

con el siguiente riesgo de subestimar o sobreestimar la magnitud real del problema.

El indice CPO-D constituye el indicador clasico de experiencia de caries en la denticién
permanente: expresa el nimero de dientes permanentes cariados, perdidos y obturados, y se
comunica habitualmente como promedio por individuo. Su equivalente para la denticién decidua
es el indice ceo-d, que se escribe en mindsculas y registra los dientes deciduos cariados, con
extraccion indicada y obturados. Ambos comparen estructura y criterio diagndstico, y se

diferencian Gnicamente en la denticién a la que se aplica (3).

El sistema ICDAS, en cambio, no es un indice asociado a una denticion determinada, sino un
conjunto de criterios visuales de deteccion y clasificacion de las lesiones de caries, aplicable tanto
a la denticiéon permanente como a la decidua. Su diferencia respecto del CPO-D y del ceo-d no
reside en el tipo de diente examinado, sino en el umbral diagndstico: mientras aquellos registran
la lesién cuando ha alcanzado el estadio cavitado, el ICDAS permite ademas identificar y graduar

las lesiones iniciales no cavitadas del esmalte (3).



Esta diferencia de umbral tiene consecuencias directas sobre la comparabilidad de los resultados.
Una poblaciéon examinada con criterios ICDAS presentara sistematicamente una prevalencia de
caries superior a la que arrojarfa el mismo examen realizado con el criterio de CPO-D, ya que en
el primer caso se contabilizan lesiones que en el segundo no se registran. Los estudios que se
reseflan en el apartado siguiente ilustran esta situacion: la prevalencia comunicada en Letonia,
obtenida mediante ICDAS, la comunidad en Mostoles, obtenida mediante CPO-D, no
constituyen magnitudes directamente comparables, y la distancia entre ambas no puede atribuirse

exclusivamente a una desigualdad real en el estado de salud bucal de las dos poblaciones (34).

Conviene asimismo distinguir el indice de la prevalencia. E1 CPO-D y el ceo-d son recuentos
que se expresan como promedios por individuo, mientras que la prevalencia de caries es la
proporcién de sujetos que presentan al menos un diente afectado, es decir, aquellos cuyo indice
es superior a cero. Una reducciéon del valor medio del indice y una reduccién de la prevalencia

constituyen hallazgos distintos y no deben presentarse como equivalentes.

En cuanto a la enfermedad periodontal. El indicador empleado para la comparacion
internacional es el CPI, que registra por sextantes el sangrado gingival, la presencia de calculo

dental y la profundidad de las bolsas periodontales (35).

1.5.3 De la descripcion a la hipdtesis y a la politica sanitaria

Los datos obtenidos mediante estudios descriptivos constituyen el puente entre la evidencia
cientifica y la implementaciéon de acciones concretas. La adopcion de politicas de salud bucal
efectivas depende de informacién solida que justifique y oriente las intervenciones: el
conocimiento de la prevalencia permite a los gestores sanitarios asignar los recursos de manera
eficiente y disefiar programas preventivos y terapéuticos que respondan a las necesidades reales
de la poblacién. La identificacion de la prevalencia en etapas tempranas o en grupos vulnerables
resulta determinante para ejecutar estrategias preventivas que mitiguen el desarrollo de

complicaciones futuras y su efecto sobre la calidad de vida (30).

En el ambito odontolégico, esta informacién sustenta la planificaciéon de programas de
prevencion, promocién y tratamiento, la asignacion y la evaluacion del impacto de las politicas

publicas de salud bucal (9,10).

De manera hipotética, una politica preventiva eficaz podria generar efectos acumulativos a lo

largo de tiempo. Por ejemplo, una poblacién que a los seis aflos mantuviera una baja presencia



de caries como consecuencia de, habitos de higiene consolidados, podria presentar, a los doce
afios, valores igualmente bajos del indice de caries. Esto podria contribuir a disminuir la
necesidad de extracciones prematuras y, posteriormente, reducir la demanda de protesis e
implantes. La comprobacion de esta posible secuencia requeriria mediciones sucesivas en una

misma poblacién o en poblaciones comparables.

Si bien los disefios descriptivos no permiten establecer relaciones de causalidad, actian como el
motor que impulsa la investigacién analitica y constituyen el punto de partida formal para el
planteamiento de nuevas hipotesis cientificas. Al observar y describir la distribuciéon de las
variables, el investigador puede identificar tendencias hacia asociaciones estadisticas, por
ejemplo, entre una dieta rica en azdcares y una elevada prevalencia de caries, que deben
corroborarse posteriormente mediante disefios de mayor jerarquia, como los de casos y controles
o de cohortes. Estos estudios facilitan ademas la agrupacién de pacientes con caracteristicas
clinicas homogéneas, lo que permite explorar patrones e identificar posibles factores etiologicos

que ameriten una investigacion mas profunda (37).

Las hipétesis son, en este marco, respuestas provisionales a las preguntas de investigacion:
suposiciones que procuran explicar las causas, las caracteristicas, los efectos y las propiedades de
un fenémeno. Los estudios descriptivos determinan los atributos del fenémeno estudiado y
constituyen, por su relativa sencillez metodolégica, el tipo de investigaciones mas

frecuentemente realizado (37).

1.6 INTEGRANDO LA EVIDENCIA

Los estudios epidemiolégicos sobre carie dental realizados en distintos paises permiten apreciar
tanto la magnitud del problema como la heterogeneidad de los procedimientos empleados para
medirlo. Los trabajos que se reseflan a continuacién difieren en el ambito geografico, en el
periodo de realizacion, en la poblacién examinada y en el indicador utilizado, de modo que sus
resultados constituyen estimaciones obtenidas en condiciones metodolédgicas distintas y no

valores directamente comparables

- Espafa: en una poblacién escolar de doce anos de Mostoles se registré una prevalencia
de caries del 28.8% medida con el indice CPO-D. Como factores asociados se

identificaron la higiene bucal deficiente y la residencia rural (38).



- Brasil: en Bauru, el seguimiento del indice CPO-D en escolares de doce afios entre 1976
y 2001 mostro una reduccion del 84,5% en su valor medio, atribuida a la mejora del nivel
socioeconémico y a la fluoracion. Conviene precisar que se trata de un analisis de
tendencia construido sobre mediciones sucesivas, y que la magnitud resefiada
corresponde a la variaciéon de un promedio y no de una prevalencia (39).

- Letonia: se comunicaron prevalencias de caries del 98,5%, del 79.7% vy del 71.9%,
obtenidas mediante los criterios ICDAS, con los ingresos econémicos bajos y la higiene
deficiente entre los factores (40).

- Arabia Saudita: la encuesta nacional realizada en escolares revelo una prevalencia del
065.6% en denticiéon decidua y del 61.7% en denticién permanente, mayor en el sexo

femenino, y sefialo el nivel socioeconémico y la higiene bucal como factores asociados

(41).

Los mapas de las Figuras 2 y 3 presentan la distribucion mundial de la prevalencia de caries en
la denticién permanente y en la decidua, elaborados a partir de los datos publicados por la

Organizacion Mundial de la Salud correspondiente a 2019 (42).

Figura 2: Prevalencia mundial de caries en denticiéon permanente, 2019
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de la Organizacién Mundial de la Salud (42).

Figura 3: Prevalencia mundial de caries en denticion decidua, 2019
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (42).

La evidencia descriptiva sobre enfermedad periodontal presenta una heterogeneidad aun mayor
que la relativa a la caries dental. Los trabajos que se reseflan proceden de levantamientos
publicados entre 1978 y 2024, periodo durante el cual tanto os criterios de clasificacién de la
enfermedad periodontal como las condiciones de acceso a la atencién odontologica
experimentaron modificaciones sustanciales. Sus cifras describen, en consecuencia ¢, contextos

especificos y no conforman una serie comparable entre si.

- Estados Unidos: en poblacién adulta se ha comunicado una prevalencia situada entre 30
y el 47%, con un incremento a partir de los cuarenta afios. Entre los factores de riesgo
asociados estan el nivel socioeconémico bajo, la pertenencia a una minoria, el
tabaquismo y la diabetes (43).

- Paises Bajos: un levantamiento realizado en la poblacién adulta en 1978 registro un 61%
de gingivitis y un 63% de enfermedad periodontal, con la edad (cuyo efecto se acentia
a partir de los cuarenta afios y alcanza su maximo en la poblacién anciana) y el menor

nivel educativo entre los factores de riesgo (44).



- Brasil: en el sur del pafs se comunicé una prevalencia del 72% en adolescentes y adultos
jovenes, con un inicio temprano y una mayor gravedad en la edad adulta, particularmente
en zonas urbanas de bajo nivel econémico. Los factores sefialados fueron el nivel
socioeconémico, la educacion, el acceso a la atencion y la etnia (45).

- Turquia: se comunicaron prevalencias de 33.74% en mujeres y del 40.97% en hombres,
asociados a el nivel socioeconémico, la urbanizacién, el acceso y la presencia de
comorbilidades (46).

- Marruecos: la encuesta nacional realizada en poblacion joven registré una prevalencia
del 47.5% creciente con la edad, vinculada al nivel socioeconémico, al acceso a la

atencion y a la educacion (47).

El mapa de la Figura 4 presenta la distribucion mundial de la prevalencia de enfermedad

periodontal grave, elaborado a partir de los datos publicados por la Organizacion Mundial de la

Salud correspondientes a 2019 (42).

Figura 4: Prevalencia mundial de enfermedad periodontal grave, 2019

Prevalencia de enfermedad periodontal grave 2019 (OMS)

Prevalencia (%)
I 33.5
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Con tecnologia de Bing

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (42).



1.7 LIMITACIONES DEL DISENO DESCRIPTIVO

La limitacién principal de un estudio descriptivo es su incapacidad para demostrar que un factor
constituye la causa de una enfermedad. Dado que la informacioén se recolecta en un momento
unico, el disefio permite detectar que dos condiciones concurren (lo que se denomina
asociacion), pero no determinar cual de ellas se presenta primero. Puede evidenciar, por ejemplo,
que una enfermedad es mas frecuente entre quienes presentan un determinado habito, sin que

ello autorice a concluir que el habito la causoé.

Los estudios descriptivos permiten, en consecuencia, caracterizar fendmenos poco conocidos,
pero no explicar ni verificar sus causas: al recolectar la informacién en un momento dnico, no
es posible establecer la secuencia temporal entre la exposicion y el desenlace. El analisis de la
distribuciéon de las variables sugiere asociaciones y genera hipétesis, pero estas no pueden
contrastarse con este diseflo, sino que deben someterse a disefios analiticos capaces de

responderlas (48).

A ello se afiade que el disefio transversal no permite estimar la incidencia, esto es, la aparicion
de casos nuevos durante un periodo determinado, magnitud que exige el seguimiento

caracteristico de los disefios longitudinales (8,10).

En conclusion, estos disefios responden con solvencia a las preguntas relativas a quien, donde y
cuando se presenta un problema de salud, pero no a la pregunta por su causa. Reconocer ese
limite no reduce el valor del estudio: precisa su funcién como primer paso de una secuencia de

investigaciéon mas amplia.

1.8 CONCLUSIONES
El presente capitulo ha expuesto la estructura, los requisitos metodologicos y las aplicaciones del
diseno descriptivo en el ambito de la odontologia y las ciencias de la salud. Sus ideas centrales se

resumen en cinco putos:

- La base de la evidencia: los estudios descriptivos constituyen el fundamento para medir
la prevalencia y describir la distribucién de las enfermedades en una poblacién, y
proporcionan una estimacioén de su estado de salud.

- Una herramienta para la salud publica: la informacién que generan resulta esencial para
planificar los servicios de salud, distribuir los recursos de forma eficiente y formular

politicas publicas fundadas en datos verificables.



- El punto de partida para nueva investigacion: su funcién es generar hipotesis que
posteriormente pueden contrastarse mediante disefios analiticos orientados a identificar
las causas de las enfermedades

- La exigencia de rigor metodologico: la confiabilidad de los resultados depende de la
aplicacién de un método riguroso en cada etapa, desde la definicién de los criterios de
elegibilidad y la determinaciéon del tamafno muestral hasta el analisis de los datos y la
expresion de su precision.

- El compromiso ético: toda investigaciéon descriptiva con participacion humana debe
someterse a la evaluacion de un comité de ética, obtener el consentimiento informado

de los participantes y garantizar la confidencialidad de la informacién recolectada.

Los resultados de un estudio descriptivo no cierran una linea de investigacion, sino que la abren
en dos direcciones. La primera consiste en someter las asociaciones observadas a disefio
analiticos (de casos y controles o de cohortes) capaces de examinar las causas, lo que permite
pasar de la descripcion a la explicacion la segunda consiste en repetir la medicion a lo largo del
tiempo para vigilar el estado de salud de la poblaciéon y evaluar el efecto de las politicas
implementadas, tarea en la que las herramientas digitales de recolecciéon amplian el alcance y la

frecuencia con que estas mediciones pueden realizarse.
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