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RESUMEN 

 

OBJETIVO: El objetivo de esta investigación fue determinar la frecuencia de negligencia 

al cuidado dental en adultos jóvenes de 18 a 44 años de edad de la parroquia San Blas 

Cuenca-Ecuador 2017. MATERIALES Y MÉTODOS: La población de estudio 

corresponde a 558 adultos de la comunidad de San Blas entre los 18 a 44 años, se 

realizó un diseño descriptivo de corte transversal para ambos sexos. Todos los datos 

fueron tomados mediante la escala de negligencia dental de Thomson que consta de 6 

preguntas, el tamaño de la muestra fue calculado mediante la fórmula de muestreo para 

proporciones, con un índice de confiabilidad del 95% y un error del 5%. Los datos se 

recolectaron mediante encuestas impresas, que posteriormente fueron subidos al 

programa EPI INFO de acceso libre y tabulados mediante el programa Microsoft Excel 

para evaluar el análisis estadístico. RESULTADOS: De acuerdo al análisis realizado, 

las 558 personas respondieron la encuesta (100%), la prevalencia determinó que el 73% 

de los encuestados tenían negligencia al cuidado dental y el 27% no presentaban 

negligencia. Respecto a las variables de edad, sexo, ingreso económico, nivel de 

ocupación y nivel de escolaridad, los valores de las probabilidades de Chi Cuadrado son 

mayores a 0.05. CONCLUSIONES: La frecuencia de negligencia dental en la parroquia 

San Blas es alta por lo que nos demuestran que la negligencia puede favorecer a la 

presencia de determinadas enfermedades en la cavidad oral, respecto a la prueba 

estadística se determinó que no existe relación entre dichas variables con la negligencia 

dental. 

 

PALABRAS CLAVE: Adultos, negligencia dental, frecuencia.  



 

ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: The objective of this research was to determine the frequency of neglect 

of dental care in young adults from 18 to 44 years of age in the parish of San Blas 

Cuenca-Ecuador 2017. MATERIALS AND METHODS: The study population 

corresponds to 558 adults of the community of San Blas between the ages of 18 and 44, 

a cross-sectional descriptive design was carried out for both sexes. All the data were 

taken using the Thomson dental negligence scale consisting of 6 questions, the sample 

size was calculated using the sampling formula for proportions, with a reliability index of 

95% and an error of 5%. The data were collected through printed surveys, which were 

subsequently uploaded to the EPI INFO program of free access and tabulated using the 

Microsoft Excel program to evaluate the statistical analysis. RESULTS: According to the 

analysis, the 558 respondents (100%) answered the survey, 73% of respondents were 

negligent to dental care and 27% did not show negligence. Regarding the variables of 

age, sex, economic income, level of occupation and educational level, the values of the 

Chi-square probabilities are greater than 0.05. CONCLUSIONS: The frequency of dental 

neglect in the San Blas parish is high, which shows that negligence can favor the 

presence of certain diseases in the oral cavity. Regarding the statistical test, it was 

determined that there is no relationship between these variables and dental negligence. 

 

KEYWORDS: Adults, dental malpractice, frequency. 
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INTRODUCCIÓN. 

 

El cuidado dental forma parte del cuidado general que debe poseer el individuo con el 

objetivo de restaurar la salud bucal o recibir la atención odontológica adecuada, cuando 

la persona no proporciona un buen cuidado a su salud oral se dice ser negligente. (1) 

La higiene oral está determinada por la conducta del individuo, este debe tener una 

actitud positiva frente a la salud bucal. (2) La negligencia dental se asocia con evitar la 

atención dental profesional por lo que se han reducido incluso las percepciones de 

generar una buena calidad de vida. (3)  

La negligencia dental se manifiesta como los “Comportamientos y actitudes que poseen 

consecuencias desfavorables para la salud dental del paciente o por tener las 

precauciones necesarias para la higiene dental que mejoraría la calidad de vida”. (2) La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) anunció que la negligencia puede ocurrir 

inclusive en casos donde haya recursos razonables al alcance de la familia o el cuidador 

por lo que se debe distinguir de las circunstancias de la pobreza y la falta de servicios 

dentales.(4) 

 

La negligencia al cuidado dental es la más frecuente en la mayoría de países y ciudades, 

pero es poco conocida en la actualidad. (3) Destacar a ésta como un fenómeno podría 

permitir un mejor conocimiento del comportamiento individual y conocer sus factores 

nos ayudaría a entender la aparición de enfermedades dentales en la actualidad. (4)  

Thomson WM, Spencer AJ et al. concluyeron que la negligencia se ocasiona por no 

saber los peligros de no mantener una buena salud dental, por no adquirir la atención 

dental necesaria y el descuido de la higiene oral. (5) Los estudios destacaron que las 

personas negligentes tienen características importantes como: la falta de capacidad 

para planificar, inmadurez, emociones y mala situación económica. (5) 

Para evaluar el índice en que una persona es negligente y si piensa que la salud dental 

es importante se utiliza la escala de negligencia dental (DNS) creada por Thomson en 

la que manifiesta que la negligencia aparece en aquellos que muestran desinterés al 

cuidado dental. (4)  

El objetivo de estudio es identificar la frecuencia de negligencia en adultos jóvenes de 

18 a 44 años de edad en la parroquia San Blas.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
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1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El cuidado de la salud oral tiene importancia en las actividades diarias como: la 

frecuencia del cepillado, las distintas pastas dentales, el uso del hilo dental y la imagen 

estética del individuo que implicaría en el proceso de socialización pero a pesar de los 

avances de la odontología en los últimos años se observa un alto índice de desinterés 

a la atención odontológica debido a problemas psicológicos, económicos, sociales o 

culturales, características indispensables de las personas encuestadas. 

Esto puede conllevar a un fallo en la salud física y dental, llevando al adulto a problemas 

más complejos que se agravan con el tiempo. 

El tema de investigación está orientado en el diseño descriptivo que va a responder a 

la pregunta de investigación:  

¿Qué porcentaje de personas presentan negligencia al cuidado dental en adultos 

jóvenes de 18 a 44 años de edad de la parroquia San Blas en el año 2017? 
 

El presente estudio se realizó mediante el diseño Chi cuadrado, que pretende analizar 

la relación entre sexo, edad, ingreso económico, nivel de ocupación, nivel de escolaridad 

y la negligencia al cuidado dental. 
 

Este tema surgió del Grupo de “Barreras para acceder a Servicios Odontológicos-

Cuenca”, planteado por el Departamento de Investigación con la Dirección de la Carrera 

de Odontología.  

  

2.- JUSTIFICACIÓN  

 

Debido al desinterés que presenta el individuo al tratamiento odontológico, se realiza el 

presente trabajo investigativo con la finalidad de analizar y cuantificar el grado de 

negligencia al cuidado dental.  

Este proyecto de investigación está orientado fundamentalmente a adultos entre 18 y 

44 años de edad que pueden ser vulnerables a cometer una negligencia dental.   

Esta investigación va enfocada a la población de Cuenca, en la parroquia San Blas, 

mediante este proyecto se obtendrá el porcentaje de personas que presentan 

negligencia Dental, con su respectiva estadística.  
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Además, el presente estudio propone observar la evolución de las concepciones 

teóricas y la relación con sus variables lo que resulta de vital importancia para 

comprender plenamente lo que dicen los autores sobre la negligencia al cuidado dental. 

La relevancia social de la investigación aporta para la comunidad de la parroquia San 

Blas, valorando el estado de negligencia al cuidado dental en el que se encuentran. 

La relevancia científica del estudio está determinada en establecer la relación entre 

edad, sexo, ingreso económico, nivel de ocupación, nivel de escolaridad y negligencia 

dental, en el que se podrá manifestar cuáles son las causas en el que las personas 

descuidan su salud oral. 

Dentro del interés personal es efectuar una investigación que sea de gran aporte y 

permita dar conocimientos amplios a los lectores demostrando el interés personal a su 

salud bucal, ya que su descuido puede tener consecuencias a futuro. 

Este tema posee una originalidad nacional debido a que no se encuentran varios 

estudios recientes sobre negligencia dental, por lo que, además posee viabilidad ya que 

cuenta con los recursos humanos, materiales y tecnológicos para que se lleve a cabo 

el estudio con éxito. 

Como estudiante de la Universidad Católica de Cuenca y futura profesional, presento 

este trabajo investigativo para la institución y para la sociedad, el mismo que servirá 

para la obtención del título que me acredite como Odontóloga. 
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3.- OBJETIVOS  

  

3.1.- Objetivo General:  

 

Determinar la frecuencia de negligencia al cuidado dental en adultos jóvenes de 18 a 

44 años de edad de la parroquia San Blas.  

 

3.2.- Objetivos Específicos:  
 

-  Analizar la frecuencia de negligencia de acuerdo al sexo.  

-  Describir la frecuencia de negligencia de acuerdo a la edad.  

-  Deducir la frecuencia de negligencia de acuerdo la ocupación.  

-  Establecer la frecuencia de negligencia de acuerdo al ingreso económico.   

-  Evaluar la frecuencia de negligencia de acuerdo al nivel de escolaridad.  
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 4.- MARCO TEÓRICO  

  

4.1.- CUIDADO DENTAL 

 

La salud oral está determinada por los cuidados orales proyectados a lo largo de toda 

la vida, existen estudios que manifiestan la relación del cuidado dental con el nivel de 

instrucción, nivel socioeconómico y la actitud hacia la prevención frente a cualquier 

patología dental. (6) 

En algunos países se demostró que aquellos grupos con menos ingresos económicos y 

un menor nivel de escolaridad tienen una elevada prevalencia de caries, ausencia de 

piezas dentales, problemas periodontales provocando un impacto negativo en la salud 

oral. (6) 

Los problemas en la salud oral pueden afectar a las personas física y psicológicamente 

ya sea porque existe dolor, preocupación y vergüenza que pueden afectar la calidad de 

vida del individuo. (7) 

El objetivo de la Odontología es ayudar al individuo a conservar una buena calidad bucal 

con la adecuada prevención ante la presencia de enfermedades y el mejor modo de 

prevención se basa en una adecuada higiene dental y visitas periódicas al        

Odontólogo. (7) 

4.1.1.- SALUD BUCAL 

 

Los estudios corroboran la relación entre la salud bucal y la salud general relacionada a 

los factores de riesgo como la desnutrición, que interviene en el desarrollo de la 

periodontitis, caries y los defectos del esmalte; (8) o el tabaquismo, que influye en 

desarrollo de cáncer bucal y enfermedades periodontales. (8) 

Las enfermedades bucales han sido causadas por la calidad de vida que posee el 

individuo a lo largo de toda su vida; (8) por lo que nos referimos que la salud bucal no 

está enfocada en sí en la boca, si no en el individuo y en las enfermedades que puedan 

afectar la calidad de vida y salud oral. (8) 

Una excelente salud bucal es semejante a un cuerpo sano, pero al tener una inadecuada 

salud bucal pueden existir consecuencias tanto dentales, físicas, psicológicas y 

costosas que podrán dificultar una salud bucal aceptable. (9) 
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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la salud bucal es” la ausencia de 

dolor orofacial crónico, cáncer de boca o garganta, llagas bucales, defectos congénitos 

como labio leporino o paladar hendido, enfermedades periodontales (de las encías), 

caries dental y pérdida de dientes, y otras enfermedades y trastornos que afectan a la 

boca y la cavidad bucal”. (10) Además, manifiesta que las enfermedades bucales más 

típicas son la caries dental, gingivitis, periodontitis o pérdida de dientes que pueden ser 

consecuencias de la negligencia dental. (10) 

La Asociación Dental Americana determina a la salud bucal cuando el individuo ejerce 

una correcta higiene dental después de cada comida con una pasta dental fluorada. (9) 

4.1.1.1.- HÁBITOS DE HIGIENE ORAL 

 

La Odontología actual tiene como objetivo prevenir cualquier patología dental por lo que 

es importante destacar que como medios preventivos se encuentra una adecuada 

técnica de cepillo con pasta fluorada, el uso de hilo dental para remover toda la placa 

bacteriana y el uso de enjuagues bucales para prevenir la caries; (11) así mismo, la visita 

al Odontólogo debe hacerse por lo menos dos veces al año para permitir ubicar los 

factores de riesgo y detectar una lesión. (11) 

Sin embargo, los estudios previos han manifestado que la mayor parte de los individuos 

refieren cepillarse los dientes una o más veces al día, pocos refieren utilizar el hilo dental 

o los cepillos interdentales, igualmente la mayoría de la población manifiesta haber 

recibido técnicas de higiene oral. (12) 

Los estudios también demostraron que aquellas mujeres con remuneraciones más altas 

tienen una mayor frecuencia de cepillado y uso de hilo dental. (12) 

Aunque la mayoría de la población determine haberse cepillado los dientes más de una 

vez, a veces no es así, existen varias campañas de promoción y prevención, sin 

embargo, lo individuos no cumplen las instrucciones de una buena higiene oral que 

evitaría cualquier enfermedad oral, entonces se afirma que el individuo es responsable 

de su salud oral, por lo que se define a la negligencia dental como el descuido de 

mantener su salud oral en buen estado. 

4.1.1.1.1.- NEGLIGENCIA AL CUIDADO DENTAL 

 

La negligencia dental es el componente de la negligencia en general, éstos a pesar de 

ser lo más frecuentes, son pocos conocidos y detectados en la actualidad. (3) 
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La negligencia dental se manifiesta como los “Comportamientos y actitudes que poseen 

consecuencias desfavorables para la salud dental del paciente o por tener las 

precauciones necesarias para la higiene dental que mejoraría la calidad de vida” (13) 

Estos signos de comportamientos de negligencia incluyen una desfavorable higiene 

oral, la falta de precaución después de una lesión o una nutrición inapropiada de 

comidas y bebidas que afectan la salud oral. (13) 

Se ha observado que en aquellas personas que logran tener creencias de que la salud 

dentaria es importante tienden a conseguir una mejor salud oral, por otro lado, las 

personas que mantienen creencias desfavorables se equipara con un mal cuidado 

dental. (13) 

La negligencia es una forma valorada por el descuido y se ha verificado que se relaciona 

con el comportamiento que posee el individuo, además se ha destacado que el paciente 

considera que no necesita una adecuada atención dental descuidando su salud dental 

y de los tejidos asociados. (14)   

“¡Fue negligencia!” es una frase condenatoria que muchos desconocen su verdadero 

significado, sin embargo, existe un porcentaje en el mundo que lo practica. (2) 

4.1.1.1.1.a.- CAUSAS DE NEGLIGENCIA DENTAL 

 

Los estudios demostraron que las causas son: el uso incorrecto de sustancias 

perjudiciales (drogas o cigarrillos), el desempleo, la mala situación económica o 

combinación de estas. (3) 

Incluso las personas tienen diversas características como: la imposibilidad para 

planificar, falta de confianza sobre el presente y futuro, el conflicto para administrar de 

una manera correcta el dinero, la falta de madurez emocional personal, elevados índices 

de estrés y déficit socioeconómico. (3) 

Existen factores sociodemográficos que se unen con la negligencia como son la edad y 

el sexo. La negligencia se manifiesta desde la infancia y la adolescencia hasta llegar a 

la vejez., (3)  

Al hacer comparaciones, la negligencia dental es más alta en hombres y en aquellas 

personas con baja educación, con un nivel económico bajo, por lo que la calidad de vida 

se vería disminuida. (3) 
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Los mayores puntajes de negligencia dental han confirmado estar asociados con bajo 

nivel socioeconómico, mayor cantidad de dientes cariados y faltantes, porcentajes altos 

de placa y conductas deficientes de autocuidado oral. (14)   

La mayoría de las veces, son sólo suposiciones que el paciente hace sobre una posible 

mala práctica médica cuando en realidad es debido a un descuido o negligencia por 

parte del mismo. (2) 

Para aquellos pacientes con un tratamiento ortodóncico, la falta de seguimiento de 

higiene oral puede provocar el acúmulo de placa sobre el aparato de ortodoncia hasta 

la inflamación del tejido gingival, pero la mayoría de estos pacientes así hayan sido 

aconsejados sobre la higiene por lo general no logran tener un adecuado nivel de control 

de placa. (15) 

4.1.1.1.1.b.- FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

 

El descuido en la salud oral sobretodo en la adolescencia ha llamado la atención de 

varios autores, porque se ha identificado que en la adolescencia es el momento en que 

las conductas ante la salud oral pueden convertirse en hábitos ya que los padres 

interactúan menos en el cuidado de sus hijos. (3) 

Además, la negligencia al cuidado dental se manifiesta en personas embarazadas, 

porque creen que el examen dental y los tratamientos pueden provocar efectos adversos 

en el parto. (3) 

Las personas discapacitadas son propensas a enfermedades dentales debido a que los 

cuidadores son negligentes, comparando con personas sin discapacidad. (3) 

4.1.1.1.1.c.- TIPOS DE NEGLIGENCIA DENTAL  

 

• Descuido activo  

Se refiere al fallo intencional del paciente al no cumplir con las responsabilidades del 

cuidado oral. (3) 

• Descuido pasivo  

Es la falta de cumplimiento de forma involuntaria del paciente para cumplir con sus 

debidas precauciones debido a enfermedades, economía o la falta de conocimiento de 

recursos disponibles para la comunidad. (3) 
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• Descuido de uno mismo  

Se define como el fallo que posee una persona para compensar sus necesidades ya 

sea por una discapacidad física, mental o combinada. (3)  

Se clasifica además por el tipo de atención:  

Descuido de prevenir la enfermedad oral  

Es el desinterés de prevenir alguna enfermedad oral como resultado de la experiencia 

de cualquier tipo de afección dental como caries (tratada o no tratada), lesiones dentales 

traumáticas y el dolor dental. (3) 

Descuido del tratamiento oral  

Es el desinterés de realizarse algún tratamiento necesario como resultado de la 

experiencia de caries no tratadas, afectaciones dentales traumáticas y dolor a nivel 

oral.(3) 

4.1.1.1.1.d.- IMPACTO DE LA NEGLIGENCIA DENTAL EN EL INDIVIDUO  

 

La negligencia puede poseer un impacto significativo ya sea en la salud general como 

en la oral. El impacto que influye en una persona puede ser: pérdida de peso corporal, 

pérdida del desarrollo, pérdida de la calidad de vida, disminución del descanso, baja 

socialización, y por último, el bajo nivel educativo. (3)  

Además, se manifiesta con un alto riesgo de problemas psiquiátricos como: la 

depresión, ansiedad y bipolaridad. Puede generar dolor severo con infección ya sea 

aguda o crónica junto con un deterioro de los dientes permanentes. (3) 

 

4.1.1.1.1.e.- DIAGNÓSTICO DE LA NEGLIGENCIA DENTAL  

 

El Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Cuidado (INEC) manifestó que los 

Odontólogos podrían afirmar una negligencia cuando el paciente no cuida su higiene de 

forma repetitiva afectando su salud oral. (3)  

Se ha indicado que se diagnostica como negligencia dental en casos como: inasistencia 

de forma frecuente para evaluar la salud oral como exámenes dentales, inasistencia 

para aliviar el dolor de forma emergente y evitar las extracciones bajo anestesia. (3) 
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4.1.1.1.1.f.- HERRAMIENTAS DE MEDICIÓN PARA LA NEGLIGENCIA DENTAL EN 

ADULTOS  

 

Los estudios han informado de negligencia dental en diferentes grupos de edad y clases 

sociales usando varias herramientas como la escala de negligencia dental (DNS). (13)  

En comparación con la escala de Indiferencia Dental, el DNS resultó ser más fácil de 

usar, ya que no requiere un algoritmo complejo para calcular la escala de puntuaciones. 

Además, la encuesta ha demostrado correlacionar los factores sociodemógraficos con 

la negligencia dental de manera más fácil. (13) 

Tales herramientas son:  

• Estatus socioeconómico y descuido dental  

El estado socioeconómico es un compuesto medido por el ingreso salarial; la condición 

social medida por la educación y el estado de trabajo medido por la ocupación. (13) 

Thomson et al. afirmó que los grupos de población en el más bajo estado 

socioeconómico tenían el DNS más alto, lo que ilustra la inversa relación entre el estado 

socioeconómico y la negligencia dental. (13) 

• Evaluación de negligencia dental como una auditoría conductual  

El cuidado profesional es un importante componente para alcanzar y mantener la salud 

oral óptima. El estudio del comportamiento es medido en términos de actitud y 

comportamiento hacia las prácticas de higiene oral y las visitas dentales. (13)  

• Abandono y cepillado dental  

Thomson et al. informaron mayor puntaje de negligencia dental entre los que se 

cepillaban los dientes con poca frecuencia. Igualmente, el puntaje de negligencia dental 

fue menor en los que se cepillaban una vez o más por día en comparación con menos 

de una vez al día según lo informado por Jamieson LM et al. (13) 

• Descuido dental y uso de hilo dental  

La puntuación de negligencia fue mayor entre los que nunca o rara vez utilizaron el hilo 

dental en comparación con aquellos que usan a menudo o más regularmente el hilo 

dental. (13) 
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4.1.1.1.1.g.- CARACTERÍSTICAS DE LA ESCALA DE NEGLIGENCIA DENTAL 

 

En 1996, se desarrolló la escala de negligencia dental para niños, posteriormente fue 

diseñada una escala para el uso en adultos por lo que se considera un instrumento 

importante para evaluar e identificar aquellos grupos de riesgo determinados por los 

comportamientos ante la salud oral. (13) 

La Escala de Negligencia Dental (DNS) evalúa la medida en que una persona cuida su 

salud dental, recibe la adecuada atención profesional y cree que la salud dental es 

importante. (5) 

Originalmente se compuso de siete ítems y se desarrolló para los padres, quienes fueron 

dirigidos a evaluar el comportamiento y la actitud de sus hijos hacia la salud oral. (5) 

Una versión de seis elementos del DNS se ha utilizado con éxito con adultos en varias 

poblaciones. Los adultos con mayor descuido tienen más caries y menos dientes 

remanentes. (5) 

Las preguntas correspondientes a la escala son: 

1. ¿Mantengo mi cuidado dental en el hogar? (5) 

2. ¿Recibo el cuidado dental que debo? (5) 

3. ¿Necesito el cuidado dental, pero lo pospongo? (5) 

4. ¿Me cepillo los dientes tan bien como debería? (5) 

5. ¿Me controlo de comer entre comidas? (5) 

6. ¿Considero mi salud dental importante? (5) 

En donde Uno (“Definitivamente no”) a cinco (“Definitivamente sí”). (5) 

Se evidencia que los adultos tienen un patrón de asistencia dental irregular, es menos 

probable que tengan chequeos recientes, y marcado por tiempos más largos entre citas. 

Los adultos con puntajes DNS más altos también tienen mala calidad de salud oral, en 

términos de la vida diaria, la vida social y la tendencia de los entrevistados a evitar hablar 

debido a las preocupaciones sobre su apariencia. (5) 

Dado que se ha encontrado que el DNS se asocia con una peor salud bucal y asistencia 

dental irregular en muestras anteriores, también puede ser una medida apropiada para 

medir el abandono dental en los adolescentes. (5)  Los resultados finales de la encuesta 

al utilizar la escala DNS dio a conocer que la negligencia tuvo un mayor índice en los 

más jóvenes y con un nivel económico bajo, además las personas que no visitaban al 

Odontólogo por meses tuvieron puntajes altos de negligencia dental. (5) 
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También se demuestra que los puntajes de negligencia dental fueron más altos entre 

aquellos con menos comportamientos favorables de autocuidado oral y en aquellos con 

una peor salud oral autoevaluada. (5) 

Nuttall anunció de una escala que puede estar asociada a la escala de negligencia 

dental que está compuesta por ocho items para calcular la indiferencia dental, (3) los 

cuales son: 

1. Usualmente usa Ud.: 

a. Un cepillo de dientes para limpiar sus dientes 

b. La seda o un cepillo especial para limpiar sus dientes 

c. Tabletas reveladoras para comprobar que sus dientes están limpios. 

 
 

2. En la actualidad: 

a. Cree que hay algo mal con sus dientes, pero no es lo suficiente como para ir al 

dentista. 

b. Cree que hay algo mal con sus dientes y tiene la intención de ver a un dentista 

pronto. 

c. Va a realizarse un chequeo en el próximo año. 

d. No cree que necesite ningún tratamiento por lo que no está planeado ir a un dentista 

ahora. 

e. Irá pronto al dentista. 

 

 

3. Sí perdí una restauración en un diente, pero no me dolió. 

a. De inmediato iré a un dentista. 

b. Esperaría si siento dolor o algún síntoma antes de ir a un dentista. 

c. No sería un problema, no vería un dentista por esta razón. 

 

 

4. Por lo general, hago una cita para visitar a un dentista. 

a. Cuando mi dentista me lo recuerda. 

b. Al final de mi última cita. 

c. Únicamente cuando pienso que esta algo malo en mis dientes. 

 

5. Si mis encías sangran, pero estas no duelen. 

a. No es un problema no vería a un dentista por este problema. 

b. Iría inmediatamente a una cita con el dentista. 

c. Esperaría a ver si se presenta dolor o algún síntoma para ir al dentista. 



27 
 

 

6. Acerca de todas sus citas dentales en los últimos 5 años marque la más cercena. 

a. No he tenido una cita dental en los últimos 5 años. 

b. Durante los últimos 5 años he olvidado de asistir a mis citas dentales. 

c. Durante los últimos 5 años solo he perdido una sola cita. 

d. Durante los últimos 5 años nunca he perdido una cita dental. 

e. Durante los últimos 5 años he cancelado una cita dental debido a que el 

problema desapareció. 

 

 

7. Si tuviera un diente muy doloroso. 

a. Preferiría que me lo saquen. 

b. Prefería dejarlo sin tratamiento. 

c. Prefería realizar una restauración. 

 

 

8. Yo diría que mi razón principal para no ir a un dentista para un chequeo sería. 

a. Porque pienso que el tratamiento es doloroso. 

b. Porque toma demasiado tiempo ir al dentista. 

c. Porque siento preocupación o ansiedad cuando voy al dentista. 

d. Porque mi dentista me hace sentir culpable acerca del estado de mis dientes. 

e. Porque cuesta mucho. 

f. Porque no tengo tiempo de ir al dentista. 

g. No pospongo las citas, acude al dentista regularmente. 

Esta escala mide sobre las prácticas de uso de servicios de higiene bucal y dental de 

los encuestados, pero demostró ser más compleja que la propia escala de negligencia 

dental. (3) 

4.1.1.1.1.h.- INDICADORES DE NEGLIGENCIA 
 

 Caries desenfrenada que es detectada fácilmente 

 Algún tipo de infección o trauma a nivel oral 

 La falta de atención profesional. 

 Periodontitis y placa bacteriana. 

 Halitosis 

Es necesario realizar una historia clínica para confirmar la sospecha de abandono. (16) 
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4.1.1.1.1.i.- VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y NEGLIGENCIA DENTAL 

 

Sexo 

La mayoría de estudios han demostrado un alto porcentaje de negligencia dental en 

hombres en comparación a las mujeres, esto es debido a que las mujeres son mucho 

más preocupadas sobre su apariencia, cuidando mejor su salud oral y realizándose más 

chequeos periódicos dentales en comparación con los hombres. (13) 

Edad 

El descuido de la salud dental es variado de acuerdo a la edad, está relacionada con 

los malos comportamientos del cuidado oral desde la adolescencia generando altos 

índices de negligencia en comparación a otros grupos de edad. (13) 

Ocupación 

Varios estudios han confirmado que los puntajes de negligencia dental son altos en el 

grupo ocupacional más bajo o si los individuos se encuentran en un estado de 

desempleo en comparación con los que poseen empleo. (13) 

Ingreso económico 

Thomson concluyó que los individuos con menos ingresos económicos tienen puntajes 

de negligencia dental más altos en comparación con los que poseen ingresos 

económicos medios y superiores. (13) 

Nivel de escolaridad 

Un puntaje alto de negligencia dental se determinó en la población con baja educación, 

o con educación primaria en comparación a los que poseen educación secundaria y 

superior según Thomson, pero McGrath determinó que no existe diferencia significativa 

de tener negligencia dental para aquellos con educación secundaria o superior. (13,17)  
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4.1.1.1.1.j.- CONSIDERACIONES ANTE LAS CONDUCTAS AUTORITARIAS 

DEL PACIENTE   

El paciente tiene el total derecho de decidir qué acciones puede realizar con su propia 

salud o permitir la ayuda para preservar su integridad psíquica y física, por lo que el 

odontólogo no tiene porque imponerse ante la decisión que tome el paciente, 

destacando el principio de autonomía. (4)  

Otro deber por parte del odontólogo es dar a conocer al paciente sus beneficios o talvez 

sus riesgos, lo que dará a conocer en el consentimiento informado. (4) La mayoría de las 

veces los pacientes buscan la opinión del odontólogo con la intención de que lo ayude 

con el problema de su salud oral, pero en algunos casos existen pacientes que no 

buscan el consejo del profesional porque no les interesa en absoluto su salud oral, en 

tal caso el profesional se encuentra en una situación problemática ante pacientes que 

no son responsables ante los riesgos que puedan ocurrir. (4) 

Es importante brindar al paciente medidas preventivas como: 

 Motivación de higiene oral: Uso frecuente de cepillos dentales, pasta fluorada, hilo 

dental y enjuagues bucales para pacientes dentados; para pacientes edéntulos 

indicar cómo es la adecuada limpieza de la prótesis y sus cuidados generales. (18) 

 

 Alimentación: Evitar alimentos cariogénicos y cualquier alimento que sea 

perjudicial para el paciente. (18) 

El desarrollo de caries surge cuando existe consumo de azúcares de forma frecuente y 

si se quedan por mucho más tiempo en la cavidad bucal, los productos de mayor riesgo 

son las que contienen sacarosa porque forma glucano, sustancia que facilita la unión 

bacteriana en los dientes. (18) 

 Visitas periódicas al odontólogo: Se debe ejecutar visitas periódicas para 

controles de placa y limpieza dental para evitar consecuencias para el paciente. (18) 

Para eso se describen tres tipos de prevención: 

Prevención Primaria: Consiste cuando el paciente no presenta enfermedades 

bucodentales y buscan prevenir la aparición de dichas enfermedades. (18) 

Prevención Secundaria: Este tipo de prevención se aplica cuando el paciente no aplicó 

la prevención primaria, pero en este caso se detecta de manera oportuna cualquier 

anomalía dental por lo que se mantiene bajo control la enfermedad detectada. (18) 
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Prevención Terciaria: Se manifiesta cuando los dos tipos de prevención anteriores no 

resultaron, pero las enfermedades bucodentales se encuentran ya presentes en el 

paciente necesitando un tratamiento para solucionar dichas enfermedades y evitar que 

se manifiesten consecuencias mayores para la cavidad bucal. (18) 

Además, el odontólogo debe tener una buena comunicación con el paciente para 

estabilizar la confianza y la amabilidad logrando que el paciente entienda que debe 

mejorar su cuidado dental. (18) 
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4.2.- ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  

 

 En el artículo de revista denominado: Las escalas de negligencia dental e 

indiferencia dental; en comparación; Jamieson LM, Thomson WM. (19) presentaron la 

comparación de las escalas de negligencia e indiferencia dental en la misma 

población de 600 habitantes en el sur de Dunedin, además de enviarles el 

cuestionario de las escalas, se recogieron datos socio-demográficos, se obtuvo una 

puntuación media de negligencia de 12,4 y de indiferencia fue 3,1 dando como 

resultado un moderado grado de concordancia entre las dos escalas, se determinó 

que la escala de negligencia dental era más fácil de usar debido a que no requiere 

un algoritmo complejo para calcular los puntajes en comparación a la escala de 

indiferencia dental.        

                                                                                 

 En el artículo de revista denominado: El impacto de la negligencia dental en la salud 

oral: un estudio basado en la población en Hong Kong; McGrath C, Sham A, Ho D, 

Wong J. (17) presentaron la evaluación de la negligencia dental en los habitantes de 

Hong Kong y la relación entre negligencia dental y la salud oral. Mediante este 

estudio se realizaron entrevistas telefónicas que incluyeron la escala de negligencia 

dental y la calidad de vida en relación a la salud oral. Las respuestas obtenidas 

fueron equivalentes al 70%, es decir, los 556/800 de los habitantes, el puntaje 

promedio de la negligencia fue de 14.81, en cuanto a los factores sociodemográficos 

fueron aparentes en la edad, el ingreso y el logro educativo con un p<0.05, además 

la negligencia se asoció con la calidad de vida de salud oral con un p<0.05.  

 

 En el artículo de revista denominado: Descuido dental entre adolescentes 

universitarios en Virajpet India; Ajagannanavar S, Sequeira P, Jain J, Battur H. (20) 

presentaron la asociación de negligencia dental con caries dental y la higiene oral 

en adolescentes. El estado de salud oral evaluó utilizando el índice simplificado de 

higiene oral, la caries dental mediante el estado de dentición según la OMS y la 

negligencia dental mediante un cuestionario para 600 adolescentes entre los 15 y 

18 años, se obtuvo un puntaje promedio para la población de 10.18, las variables 

sociodemográficas, el patrón de asistencia dental y el índice de higiene oral se 

asociaron significativamente con la negligencia dental.  
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 En el artículo de revista denominado: Escala de negligencia dental en adolescentes; 

Coolidge T, Heima M, Johnson EK, Weinstein P. (5) presentaron el análisis de la 

escala negligencia dental si aprueba o no en 117 adolescentes en el estado de 

Washington, todos respondieron la encuesta si actualmente acuden a un dentista, 

las pruebas T se usaron para comparar puntuaciones de DNS de adolescentes con 

o sin caries visible, aquellos que se han sometido a un control en los últimos tres 

años o no y aquellos que actualmente asisten a un dentista o no, la confiabilidad de 

la encuesta se midió mediante alfa de Cronbach. Se obtuvo puntuaciones altas DNS 

en aquellos adolescentes con caries visibles, que no se han sometido a un control 

en los últimos tres años y los que no acuden a un dentista, en todas las variables se 

obtuvieron valores de p<0,05 y su fiabilidad interna fue aceptable: alfa de Cronbach= 

0.60. 

 

 En el artículo de revista denominado: Descuido dental y resultados adversos en el 

nacimiento: un estudio de validación y observación; Acharya S, Pentapati KC, Bhat 

PV. (21) Presentaron la traducción de la DNS en mujeres embarazadas en india y 

manifestaron a la negligencia dental como un factor de riesgo en los resultados 

adversos del nacimiento, para esto las 316 mujeres en el último período de 

embarazo recibieron la DNS y se le examinó para determinar su estado de salud 

oral. La confiabilidad de alfa de Cronbach fue aceptable con un 0.72 dando como 

resultado un índice mayor entre las personas con un peor estado de salud dental, 

un nivel socioeconómico y educativo más bajo, además se demostró una alta 

negligencia dental, creencias dentales negativas y salud oral baja como factores de 

riesgo para la aparición de resultado adversos en el nacimiento. 

 

 

 En el artículo de revista denominado: La negligencia dental como una auditoría 

conductual de la salud bucal, una sistemática; Kumar A, Manjunath P, Sowmya           

K. (13) presentaron la relación entre negligencia dental y las variables 

sociodemográficas y la evaluación de la negligencia dental como una auditoría 

conductual de salud, este estudio se realizó mediante una revisión bibliográfica 

como Pubmed o Google Scholar en el período de 1996 a 2014 con un total de 385 

artículos, se obtuvo que de éstos artículos, solo ocho estudios fueren elegibles, la 

negligencia dental fue alta para aquellos con un nivel educativo bajo, bajos ingresos 

económicos y baja clase social. 
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 En el artículo de revista denominado: Evaluación de la fiabilidad y validez de la 

escala de negligencia dental en adultos noruegos; Skaret E, Astrøm A, Haugejorden 

O, Klock K, Trovik T. (22) presentaron la validez de la escala de negligencia en 

Noruega mediante un cuestionario con variables sociodemográficas, la actitud frente 

a la salud oral, el servicio autoinformado en dos muestras: la primera consta en una 

muestra de conveniencia de 263  empleados de la Universidad y la segunda muestra 

fue de 2000 pobladores extraída del registro nacional con edades de  16 a 79 años, 

la evaluación de la confiabilidad fue por alfa de Cronbach y análisis factorial. Se 

obtuvo mayores puntajes de negligencia por una opinión negativa sobre la salud oral 

OR= 3,3, el uso no regular de servicio dental OR=2,2 y el uso de hilo dental rara vez 

o nunca con un OR=1.6 constituyendo el 20% de negligencia dental. 

 

 En el artículo de revista denominado: Negligencia dental que afecta el estado de 

salud oral en la India; Mathur A, Aggarwal V. (23)  presentaron una escala de 

negligencia dental con una modificación de seis ítems y observaron la asociación 

con la salud dental y el uso del servicio en los adultos jóvenes, la muestra constó de 

980 participantes de 26 años, de ellos los 973 completaron la escala y los 930 se 

sometieron a un examen dental, todos los datos fueron recolectados usando un 

cuestionario, se obtuvo una mayor proporción de negligencia en hombres, su salud 

dental mediante la DNS calificaron por debajo de lo normal manifestando además la 

poca frecuencia de cepillado de sus dientes. 

 

 En un artículo de revista denominado: Nivel de actitud y comportamiento sobre la 

salud e higiene bucal en escolares de nivel primario; Pausa M, Suárez M. (24) 

presentaron el nivel de actitud y comportamientos sobre la salud bucal en escolares, 

la muestra estuvo constituída de 116 escolares, para identificar las variables se 

aplicó una encuesta, el nivel de higiene bucal se determinó mediante el índice de 

higiene oral simplificado y se aplicó el test Chi-cuadrado para determinar la relación 

entre las variables. Se obtuvo que el nivel de actitud fue bajo con 79,31%, el 91,4% 

afirmaron que visitan al odontólogo, el 85,3% consideraron haber tenido una 

experiencia agradable y el 88,8% manifestaron que es importante el cepillado. 
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 En el artículo de revista denominado: Conocimientos de salud bucodental en 

relación con el nivel socioeconómico en adultos de la ciudad de corrientes, 

Argentina; Dho M.(6) presentó el análisis de conocimientos de salud oral y su relación 

con el nivel socioeconómico en adultos, en este estudio se realizó un diseño 

transversal utilizando una encuesta para recoger información sobre las variables de 

estudio, el tamaño muestral fue de 381 individuos con un intervalo de confianza del 

95%, se obtuvo que los individuos adultos tienen un nivel de conocimientos de su 

salud bucal aceptable, pues en la escala utilizada de 0 a 28 puntos se determinó un 

mínimo de 15 puntos. Los individuos con un nivel socioeconómico bajo presentaron 

un nivel de conocimientos de la salud oral similar a los individuos con ingreso 

socioeconómico medio-alto o alto, sin embargo, las personas con un nivel 

socioeconómico medio-bajo indicaron un índice menor de conocimientos de la salud 

bucodental.  

 

5.- HIPÓTESIS  

 

El presente estudio no precisó hipótesis por ser un estudio descriptivo. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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1.-MARCO METODOLÓGICO 

 

Enfoque: El enfoque de la investigación es cuantitativo. (25) 

Diseño de Investigación: Descriptivo. (26) 

Nivel de investigación: Descriptivo. (26) 

Tipo de Investigación: 

 Por el ámbito: De campo. 

 Por la técnica: Comunicacional (Encuesta). 

 Por la temporalidad: Transversal. 

 

2.-POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

La población para el estudio de investigación está conformada por los habitantes de la 

parroquia San Blas que son 558, realizada de manera aleatoria dispuestos en los rasgos 

de edad determinados (18 a 44 años de edad) del año 2017.  

2.1.- Criterios de selección: Para la conformación de la población se tuvo en cuenta 

los criterios detallados a continuación. 

2.1.a.-  Criterios de inclusión: Se incluyeron en la presente investigación, las 

encuestas realizadas a las personas que constaba dentro del rango de edad de 

18 a 44 años pertenecientes a la parroquia San Blas del cantón Cuenca de la 

provincia Azuay. 

2.1.b.- Criterios de exclusión: Se excluyeron del estudio a las personas que no 

cumpleron con el rango de edad y aquellos que no colaboraron con la realización 

de la encuesta. 

Esta cantidad de encuestas proceden de una población de 9.759 habitantes de la 

parroquia San Blas, para lo cual se aplicó la siguiente fórmula: 

Tipo de muestreo: Se realizó un muestreo probabilístico, estratificado y proporcional. 

Tamaño de la muestra: Se calculó mediante la fórmula para la muestra de población 

finita, con un nivel confiabilidad de 95% y un error de 5%. (27) 
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El total de habitantes de la parroquia San Blas es de 9.759. 

 

𝑛 =
 𝑍2 ∗  𝑃(1 − 𝑃) ∗ 𝑁

𝑍2 ∗  𝑃 ∗ (1 − 𝑃) + 𝐸2 ∗ (𝑁 − 1) 
 

Donde: 

N = Total de la población 9.759 

Z= 1.96 (si la confiabilidad es del 95%) 

P = proporción esperada = 0,5  

E= margen de error 5%= 0,05  

 

𝑛 =
 1.962 ∗  0,5(1 − 0,5) ∗ 9759

1.962 ∗  0,5 ∗ (1 − 0,5) + 0,052 ∗ (9759 − 1) 
 

 

n=  370 

 

El tamaño de la muestra obtenida para el estudio fue de 370, para estratificar de 

acuerdo a la edad se amplió la muestra a 558. 
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3.-OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERATIVA 

DIMENSIÓN DE 

LA VARIABLE 

TIPO 

ESTADÍSTICO 

ESCALA DATO 

Negligencia 

dental 

Descuido de un individuo a 

los  cuidados 

odontológicos. 

Determinar el 

grado de 

negligencia 

dental. 

Encuesta DNS Cualitativo Ordinal Alta 

Media 

Baja 

Sexo Característica biológicas, 

físicas, fisiológicas y 

anatómicas de la persona. 

Características 

externas que 

diferencian al 

hombre de la 

mujer. 

 Cualitativo Nominal Masculino 

Femenino 

Edad Tiempo que ha vivido una 

persona contando desde 

su nacimiento. 

Años de vida 

registrados en la 

encuesta durante 

la toma de datos. 

 Cuantitativo Razón 18 a 44 años 

Nivel 

académico 

Grado de estudios  

terminados o en proceso. 

Nivel de estudios 

registrados en la 

encuesta durante 

la toma de datos. 

 Cualitativo Nominal Sin estudios, Primaria,  

Secundaria, Superior Técnica, 

Superior Universitaria 
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Ingreso 

económico 

Valor recibido por la 

realización de un trabajo. 

Ingresos 

económicos de la 

persona 

encuestada. 

 Cualitativo Nominal 

 

Alto 

Bajo 

Ocupación Oficio en el que se 

desempeña un individuo.  

Ocupación de la 

persona 

encuestada. 

 Cualitativo Nominal Expuesto 

5,7,9 

No expuesto 

1,2,3,4,6,8,0 
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4.- INSTRUMENTOS, MATERIALES Y RECURSOS PARA LA RECOLECCIÓN DE 

DATOS. 

 

4.1.- Instrumentos documentales 

Para este estudio se utilizó la escala DNS descrita por Thomson, el cual nos ayuda 

medir la negligencia al cuidado dental, utilizando una encuesta que conste de 6 

preguntas, que va desde definitivamente no hasta definitivamente sí. (28) (Anexo 1)  

4.2- Materiales  

Para la toma de datos se utilizó una computadora de escritorio, lápiz, 125 fotocopias de 

las encuestas, etc.  

4.3.- Recursos 

Para llevar a cabo el estudio se necesitaron recursos institucionales (Departamento de 

Investigación de la Carrera de Odontología), recursos humanos (Encuestador principal: 

Jenny Anchundia y Tutora: Dra. Paola Orellana) y recursos económicos 

(autofinanciados). 

 

5.-PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS. 

 

5.1.- Ubicación Espacial 

 

San Blas, es una parroquia urbana que está ubicada al este del Centro Histórico del 

Cantón Cuenca, el último censo poblacional realizado por el Instituto Nacional de 

Estadísticas y Censos (INEC) en el año 2010, reportó 9.759 habitantes. (29)  

Cuenca también conocida como Santa Ana de los Ríos de Cuenca, es la capital de la 

provincia del Azuay; cuenta con 591.996 habitantes; su temperatura diaria promedio es 

de 14,6 grados centígrados. Se caracteriza por su riqueza cultural, la variedad de 

museos y la gastronomía hacen de esta ciudad la más llamativa del país. 

5.2.- Ubicación Temporal 

 

La investigación se realizó en los meses de junio, julio y agosto del año 2017, reflejando 

la situación dentaria de los encuestados. 
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5.3.- Procedimiento para la toma de datos 

 

Para el registro de los datos, se tomó en cuenta las fichas de la parroquia “San Blas”, 

que fueron ingresadas a una base de datos en el programa EPI INFO (ANEXO 2), las 

cuales reflejan información epidemiológica que fue registrada a este programa. 

El estudio de negligencia al cuidado dental buscó describir cuantitativamente el 

problema en personas adultos jóvenes en las edades de 18 a 44 años de edad, 

utilizando las fichas obtenidas realizadas por los estudiantes de la Universidad Católica 

de Cuenca en el período 2017. 

5.3.a.- Método de encuesta utilizado por los examinadores 

 

Para la toma de datos nos agrupamos 9 estudiantes por parroquia, posteriormente en 

grupos de 2 y 3 personas nos dispersamos por calles diferentes tocando la puerta de 

cada familia, se pidió permiso para realizar la encuesta explicándoles el propósito del 

estudio y si la persona aceptaba se le hacía firmar el consentimiento informado, se leía 

cada punto de la encuesta al individuo y finalmente se verificó que esté completa para 

hacer el anillado e ingresarlo a la base de datos. (ANEXO 3) 

6.-PROCEDIMIENTO PARA EL ANÁLISIS DE DATOS 

 

Una vez obtenidas el número total de encuestas ingresadas mediante el programa EPI 

INFO de acceso libre, se verifica mediante el control de calidad que todas las encuestas 

estén correctamente registradas y sin ningún error. Una vez finalizado se procede a 

exportar la base de datos del Epi Info al programa Excel, posteriormente la base de 

datos es depurada para realizar la tabla dinámica con lo que se obtiene los resultados 

de la conformación de la muestra. 

 Criterios   de   Evaluación   del   nivel   negligencia basado en   la   puntuación   

de respuestas. 

5 puntos: Definitivamente si 

4 puntos: Claro que si 

3 puntos: En algunas ocasiones 

2 puntos: Creo que no 

1 punto: Definitivamente no 
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Además, se dividió la población en cuatro grupos para facilitar la obtención de los 

resultados: 

De 18 a 20 años de edad. 

De 21 a 30 años de edad. 

De 31 a 40 años de edad. 

De 41 a 44 años de edad. 

Para analizar los datos de la escala DNS de Thompson se invirtió los valores de las 

respuestas en las preguntas 1, 2, 4 y 5 en el programa Microsoft Excel. En donde se 

convirtió el valor 5 en 9, el valor 4 en 8, el valor 3 se mantuvo, el valor 2 en 4, el valor 1 

en 5, el valor 8 en 2 y por último el valor 9 en 1. Si el resultado fue un valor menor a 11 

la persona encuestada no presentaba negligencia al cuidado dental, caso contrario, si 

el valor es 11 o mayor a 11, la persona encuestada presentaba negligencia al cuidado 

dental. 

Al obtener todas las tablas presentes, se procedió a sacar el resultado de Chi cuadrado 

mediante el programa Mocrosoft Excel, posteriormente para la verificación de tal 

resultado se obtuvo mediante el análisis del programa EPI INFO, determinando así, si 

el resultado es mayor a 0.05 significa que no existe relación entre las variables y 

negligencia dental a comparación que si el resultado es menor a 0.05 no existe tal 

relación. 

7.-ASPECTOS BIOÉTICOS 

 

El presente trabajo investigativo denominada negligencia al cuidado dental en adultos 

jóvenes de 18 a 44 años de edad, parroquia San Blas del cantón Cuenca 2017, no tiene 

implicancias bioéticas debido a que es una encuesta no invasiva sin problemas morales, 

físicos y psicológicos a los encuestados, se hizo a conocer a cada uno de los 

encuestados el propósito del estudio con el debido consentimiento informado en la parte 

inferior de la encuesta. 

  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III 
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1. RESULTADOS: 

 

El presente estudio fue realizado con los datos obtenidos de los pobladores de la 

parroquia San Blas que constan en el archivo del Departamento de Investigación de la 

carrera de Odontología de la Universidad Católica de Cuenca, mostrando los siguientes 

resultados: 
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Gráfico 1: Distribución de la muestra de acuerdo a la negligencia al cuidado 

dental. 

 

 

Interpretación: Se evidencia mayor porcentaje de encuestados equivalente al 73% 

con negligencia al cuidado dental. 
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Tabla 1: Distribución de la muestra de acuerdo al sexo asociada a la negligencia 

al cuidado dental en adultos de 18 a 44 años de edad de la parroquia San Blas, 

Cuenca-Ecuador, 2017. 

 

        NEGLIGENTE NO NEGLIGENTE Total general 

       n % n  % n % 

Femenino 188 72% 74 28% 262 47% 

Masculino 222 75% 74 25% 296 53% 

Total general 410 73% 148 27% 558 100% 

Chi cuadrado p= 0,38 

 

Interpretación: Se observa que los hombres presentan mayor frecuencia de 

negligencia con un 75% en comparación a las mujeres con un 72%, se evidencia que 

no existe relación entre las variables negligencia y sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 
 

Tabla 2: Distribución de la muestra de acuerdo a la edad asociada a la negligencia 

al cuidado dental en adultos de 18 a 44 años de edad de la parroquia San Blas, 

Cuenca-Ecuador, 2017. 

 

  NEGLIGENTE NO NEGLIGENTE Total general 

  n  % n  % n % 

DE 18 A 20 71 82% 16 18% 87 16% 

DE 21 A 30 223 71% 89 29% 312 56% 

DE 31 A 40 80 75% 27 25% 107 19% 

DE 41 A 44 36 69% 16 31% 52 9% 

Total general 410 73% 148 27% 558 100% 

Chi cuadrado p=0.24 

 

Interpretación: Se observa que existe mayor frecuencia de negligencia dental en los 

rangos de edad de 18 a 20 años con un 82% y el menor porcentaje en las edades de 

41 a 44 años con un 69%, se evidencia que no existe relación entre las variables 

negligencia y edad. 
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Tabla 3: Distribución de la muestra de acuerdo a la ocupación asociada a la 

negligencia al cuidado dental en adultos de 18 a 44 años de edad de la parroquia 

San Blas, Cuenca-Ecuador, 2017. 

 

  NEGLIGENTE NO NEGLIGENTE Total general 

  n  % n  % n  % 

Ocupación Alta 92 66% 47 34% 139 25% 

Ocupación Baja 318 76% 101 24% 419 75% 

Total general 410 73% 148 27% 558 100% 

Chi cuadrado p=0,24 

 

 

Interpretación: Se observa que la ocupación baja tiene mayor índice de negligencia 

con un 76% en comparación con la ocupación alta que tiene un 66%, se evidencia que 

no existe relación entre las variables negligencia y ocupación. 
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Tabla 4: Distribución de la muestra de acuerdo al ingreso económico asociada a 

la negligencia al cuidado dental en adultos de 18 a 44 años de edad de la parroquia 

San Blas, Cuenca-Ecuador, 2017. 

 

  NEGLIGENTE NO NEGLIGENTE Total general 

  n  % n  % n % 

Ingreso E. Alto 46 67% 23 33% 69 12% 

Ingreso E. Bajo 364 74% 125 26% 489 88% 

Total general 410 73% 148 27% 558 100% 

  Chi cuadrado p=0.17 

 

Interpretación: Existe una mayor frecuencia de negligencia dental con ingreso 

económico bajo con un 74% a comparación con el ingreso económico alto con un 67%, 

se evidencia que no existe relación entre las variables negligencia e ingreso económico. 
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Tabla 5: Distribución de la muestra de acuerdo al nivel de escolaridad asociada a 

la negligencia al cuidado dental en adultos de 18 a 44 años de edad de la parroquia 

San Blas, Cuenca-Ecuador, 2017. 

 

  NEGLIGENTE      NO NEGLIGENTE   Total general 

  n  % n  % N % 

Instrucción alta 250 71% 100 29% 350 63% 

Instrucción baja 160 77% 48 23% 208 37% 

Total general 410 73% 148 27% 558 100% 

Chi cuadrado p= 0,15 

 

Interpretación: Se observa que existe una mayor frecuencia de negligencia en la 

Instrucción baja con un 77% a comparación con la Instrucción alta con un 71%, se 

evidencia que no existe relación entre las variables negligencia y nivel de escolaridad. 
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2. DISCUSIÓN: 
 

Se realizó una encuesta que constó de 558 habitantes entre los 18 a 44 años de edad, 

la misma que presentaba variables como sexo, edad, ingreso económico, nivel de 

ocupación y el nivel de escolaridad, la encuesta realizada fue el DNS, la cual constó de 

6 preguntas y se pudo establecer si los habitantes tenían un nivel de negligencia alto o 

bajao tomando en cuenta que el punto de corte es 10, es decir mayor a 11 se considera 

una persona negligente, este rango de edad tiene cierto grado de coincidencia con el 

estudio realizado en India por parte de Acharya y cols, (21) en el 2013 el cual su rango 

fue de 18 a 42 años de edad. 

En este estudio la población fue de 558 encuestados de 18 a 44 años respondiendo 

todos a la encuesta, la prevalencia fue mayor para las personas negligentes con un 73% 

y apenas el 27% de no negligentes, a partir de estos resultados se va a discutir la 

negligencia al cuidado dental con otros estudios. 

En esta investigación predominó el sexo masculino como el más negligente con un 75% 

a comparación de las mujeres con un 72%, debido a que las mujeres son más 

preocupadas sobre su apariencia y cuidado dental, este estudio coincide con Jamieson 

(14) en Nueva Zelanda, 2002 en que los hombres eran más negligentes, igualmente en 

Noruega por Skaret y cols, (22) en 2007, en Washington en 2009 por Coolidge y cols (5) 

y el más reciente por Ajagannanavar y cols, (20) en India del 2014. 

En el presente estudio se encuentraron habitantes entre los 18 a 44 años de edad, en 

esta muestra predominó el rango de edad de 18 a 20 años con un 82% a comparación 

del rango de edad de 41 a 44 años con apenas el 69%, lo cual coincidieron con el estudio 

realizado por Coolidge y cols, (5) en Washington 2009, determinando que si existe 

negligencia al cuidado dental en adultos jóvenes entre los 16 a 24 años de edad debido 

a que acuden menos al odontólogo, de igual manera concuerda con los estudios 

realizados por Jamieson et al. (14), en Nueva Zelanda 2002 y Skaret et al. (22), en Noruega 

del 2007 que establecieron que la negligencia dental disminuye con el aumento de edad, 

destacando que aquellas personas dependientes son las más afectadas, pero este 

estudio difiere con McGrath y cols (17) en 2007 en Hong Kong en donde su muestra de 

edad fue de 25 a 44 años quienes manifestaron que existe mayor negligencia según 

como aumente la edad.  
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Las ocupaciones más bajas en asociación a la negligencia predominaron en este estudio 

con un 76% y las ocupaciones altas con un 66%, pocos estudios han determinado la 

asociación entre ocupación y negligencia dental, sin embargo en Noruega, Skaret y cols 

(22) en 2007 confirmaron la teoría del aumento de negligencia en individuos que habían 

estado desempleados o con un nivel de ocupación más bajo, de igual manera Jamieson 

y cols (14) en Nueva Zelanda 2002, determinaron que la negligencia dental disminuye si 

aumenta la escala ocupacional .  

Los habitantes con menos ingresos económicos tienen mayor prevalencia de 

negligencia con un 74% a comparación con los que poseen ingresos económicos altos 

con apenas 67%, este estudio también concuerda con Thomson en Australia (30) en 1996 

y en Hong Kong por Mc Grath y cols (17) en el 2007, estos dos estudios determinaron que 

la negligencia aumenta si los ingresos económicos son bajos debido a que los individuos 

no poseen los recursos necesarios para la atención odontológica.  

En esta investigación se obtuvo el 77% de negligencia con un nivel de escolaridad bajo 

en comparación con el nivel de escolaridad alto que tuvo un 71%, esto sucede porque 

el rango de edad que predominó en este estudio fueron individuos de 18 a 20 años que 

manifestaron haber cursado un nivel de escolaridad alto como superior técnica o 

superior universitaria determinando una mayor negligencia dental, este resultado tiene 

semejanza con el estudio de Thomson en Australia (30) en 1996 quien manifiesta que si 

los individuos poseen educación baja tienen un porcentaje mayor de negligencia dental, 

pero tiene cierta diferencia con el estudio realizado por McGrath y cols (17) en 2007 

quienes manifestaron que no existe diferencia significativa de tener negligencia dental 

aquellos con educación secundaria o superior en Hong Kong. 

Se determinó que existe mayor prevalencia de negligencia al cuidado dental en 

personas de 18 a 20 años, predominando el sexo masculino, aquellos con ocupaciones 

bajas, con ingresos económicos y niveles de escolaridad bajos, frente a las actitudes y 

comportamientos desfavorables que poseen los habitantes ante el cuidado dental.  

Además, se recomienda estrategias de promoción no solo a los profesionales de la salud 

sino además hacia la población en general para minimizar la frecuencia de negligencia 

dental y comunicar a las autoridades pertinentes para asignar a la comunidad 

establecimientos públicos para brindar la adecuada atención odontológica. 
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3. CONCLUSIONES: 

 

Primera.- La frecuencia de negligencia al cuidado dental fue de 73% dando como 

resultado la alta negligencia en la parroquia San Blas. 

Segunda.- La negligencia dental de acuerdo al sexo masculino mostró un porcentaje 

del 75% en comparación al sexo femenino que manifestó una menor negligencia al 

cuidado dental, estos resultados son relevantes de acuerdo a los estudios realizados 

con anterioridad. 

Tercera.- La mayor población encuestada con negligencia dental fue el rango de edades 

de 18 a 20 años con un porcentaje de 82%. 

Cuarta.- Se determinó que los adultos de 18 a 44 años con un nivel de ocupación y nivel 

de escolaridad bajos presentaron mayor negligencia dental 

Quinta.- El ingreso económico influye con la negligencia, puesto que a menor ingreso 

económico mayor es la negligencia al cuidado dental. 

Sexta.- En el nivel de escolaridad se obtuvo un 77% de instrucción baja determinando 

mayor negligencia. 
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Anexo 1. Encuesta de barreras para acceder a servicios odontológicos. 

(Negligencia al cuidado dental de Thomson) 
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Anexo 2. Ficha digital, en el programa EPI-INFO. 
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Anexo 3. Evidencia de la toma de datos. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 


