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Introduccion

El fendbmeno migratorio a nivel mundial ha tenido un fuerte aumento en las ultimas
décadas. En Chile, desde la segunda mitad de los afios noventa, debido a su
favorable desarrollo econdmico, se ha observado un considerable aumento de los
inmigrantes principalmente de origen peruano. Estos inmigrantes, que se concentran

mayormente en la Regién Metropolitana, son en su mayoria mujeres en edad fértil.

Las politicas de salud gubernamentales ponen gran énfasis en la salud de las
mujeres embarazadas. Por decreto de ley, las inmigrantes embarazadas tienen
derecho a ser incluidas dentro de los mismos programas de salud que las chilenas y

la salud dental estd contemplada dentro de esta prerrogativa.

Para que los programas dentales resulten exitosos y no impliguen una pérdida de
recursos para los servicios de salud, aparte de la terapéutica curativa, requieren de

un fuerte componente de educacién para el autocuidado en salud bucal.

Se ha establecido que el diagnéstico de los determinantes de conductas en salud
tales como conocimientos, creencias y actitudes, es fundamental para cualquier
programa de salud. Sin embargo, los programas nacionales no han contemplado

este diagnoéstico.

Cabe preguntarse entonces cuales serian los factores determinantes de las
conductas en salud oral de embarazadas chilenas y peruanas, diagnosticar si son o
no favorables para mejorar y/o adoptar nuevas conductas positivas para la salud y

establecer si existen diferencias al respecto entre ambos grupos y cuales son éstas.

El propésito de esta investigacion es analizar los Determinantes de las Conductas en
Salud Oral (DCSO) de embarazadas chilenas y peruanas, y establecer las
diferencias entre ambos grupos. Esto permitird aumentar el conocimiento,

contribuyendo a mejorar los programas de educacion para la salud bucal.



Aspectos Teoricos
El fendmeno Migratorio y la Salud Oral.

El proceso de la migracion a nivel mundial, ha estado fuertemente vinculado a las
diferencias de desarrollo econdémico entre paises y regiones, produciéndose
migraciones desde las regiones con subdesarrollo econémico, deprimidas, con
inestabilidad politica y/o guerras civiles, hacia aquellas con niveles econdémicos
superiores que ofrecen mejor calidad de vida @.,2).

En las ultimas décadas, este fenomeno ha crecido de manera considerable. Las
cifras muestran que desde 1975 al afio 2000, el numero de migrantes en el mundo
alcanzé la cifra de 175 millones que correspondia al 3% de la poblacibn mundial de
entonces (2. En Latinoamérica y El Caribe a inicios del siglo XXI, se concentré
aproximadamente el 10% de todos los migrantes del orbe ().

A diferencia del fendomeno migratorio del siglo XIX y principios del siglo XX en
Latinoamérica, caracterizado por un movimiento intercontinental que trajo a nuestro
continente personas provenientes de Europa, actualmente la migracion es de tipo
interregional, esto es, desde los diferentes paises latinoamericanos hacia otros
paises de la misma area continental (2. Como ejemplo de lo anterior se puede citar
gue para el afio 2000 algunos paises como Costa Rica y Chile, ya se constituian en
focos importantes de atraccion de inmigrantes latinoamericanos ().

Es importante destacar que dentro del fendmeno migratorio contemporaneo, la mujer
ha tomado un rol protagonico, es decir, el fendbmeno migratorio se ha feminizado a
nivel mundial. De todos los migrantes en el mundo, el 48 % del total corresponde a
mujeres (), cifra que aumenta a 50,5 % en Latinoamérica para el afio 2002 ().
Aunque el fendmeno migratorio no es nuevo en América Latina, en Chile se ha
acentuado recientemente, debido al positivo desarrollo macroeconémico alcanzado
durante las Ultimas décadas, especialmente desde la segunda mitad de los afios
noventa (1, 5. En el afio 2002 el numero de inmigrantes se elevo a 185 mil, el mas alto

desde 1952 @4). A este respecto el Censo 2002 muestra que la migracion de origen



sudamericano en nuestro pais, constituye el 67.8% del total de la poblacion
extranjera residente, de ellos un 26% proviene de Argentina; 21% de Perl; 6% de

Bolivia y 5% de Ecuador, concentrandose principalmente en la Region Metropolitana
(6).

Inmigrantes peruanos en Chile

La inmigracién proveniente de Peru sufrio un gran aumento a partir de la segunda
mitad de la década de los noventa. Se trata mayoritariamente de migracion debida a
factores econémicos @). El 78% de los inmigrantes peruanos se encuentra en la
region metropolitana () y el 4,6% se encuentran en la comuna de Independencia
©.La mayoria de estos inmigrantes, son personas jovenes de ambos sexos, de los
cuales el 50% se encuentra entre los 15 y 44 afios de edad ), provienen de sectores
medios-bajos urbanos y rurales, con variados niveles de educacion ().

Segun los datos del Instituto Catélico de Migraciones INCAMI (1) sobre el seguimiento
de los inmigrantes limitrofes (peruanos y bolivianos) realizado en 1996, la mayoria de
ellos son mujeres jovenes (65%), que tienen niveles de educacién técnico y/o
capacitacién importante. Hernandez (1997) establece que un 36% posee educacion
secundaria completa, un 41% un titulo técnico, y un 7% titulo universitario @).En un
94% poseen visa de turista, y sélo un 5% indica ilegalidad.

En general se ha visto que mayoritariamente las mujeres son las que deciden migrar,
aun cuando posean una familia constituida en su pais de origen. Para el afio 2002, el
60% de los residentes peruanos eran mujeres, y el numero de ellos habia crecido
entre 1992 y 2002 de 7.649 a 39.084 personas, compuestas principalmente por
mujeres jovenes, que en un 20% cuenta con formacion profesional. Es asi como en
la actualidad el grupo de inmigrantes peruanos esta compuesto mayoritariamente por
mujeres en edad fértil, que llegan a nuestro pais a asentarse por un periodo
prolongado de tiempo dispuestas a trabajar y que, por lo tanto, tendran

inevitablemente requerimientos en salud ().
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El Ministerio de Salud de Chile, con el objetivo que el pais en su totalidad goce de
una vida mas saludable (9, suma esfuerzos para que la atencion de salud sea
equitativa para la poblacion; por ello, la poblacién femenina inmigrante puede
acogerse a los programas de salud nacionales que garantizan la atencion a la mujer
embarazada y a su hijo en gestacién hasta los seis afios de edad (10, ain cuando no
sea afiliada ni beneficiaria del Sistema de Salud. De esta manera, la mujer
embarazada inmigrante tiene los mismos derechos de atencién que las embarazadas
chilenas, y su atencion de salud es responsabilidad del Estado, no eximiéndose de
esta ordenanza la atencion odontoldégica, pues "la salud bucodental debe ser
considerada como uno de los aspectos de la salud y el bienestar generales de la
sociedad" (11).

Sin embargo, la literatura médica sefiala que existen factores que dificultan la
integracion de los inmigrantes a los servicios de salud disponibles en el pais
receptor. Locker, Clarke y Murria (12) muestran que en un gran numero de paises, los
inmigrantes utilizan los servicios dentales en una menor proporcién y tienen un
mayor indice de caries que la poblacion local. Por otra parte, un estudio canadiense
sobre la salud oral de inmigrantes, sefiala que dos de los factores que con mayor
frecuencia obstaculizan el acceso a los programas de salud existentes, son las
diferencias culturales y la discriminacion percibida por parte de los inmigrantes (13).
En los Estados Unidos se ha sugerido que la dificultad de acceso a los servicios
seria uno de los factores mas importantes en la existencia de la disparidad en salud
oral. Los estudios llevados a cabo en ese pais muestran que en adicion a
los indicadores de menor educacién, bajos ingresos y género, los inmigrantes
hispanicos tienden a visitar menos a los dentistas, y cuando lo hacen, asisten a un
menor numero de visitas, debido a barreras culturales e idiomaticas. Las principales
barreras que afectan el acceso al cuidado dental por parte de los inmigrantes
son: estado de aculturacion, educacién e ingresos, miedo al sistema y al profesional,

insuficiente percepcion de necesidades, creencias en salud oral junto con actitudes y
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valores, falta de conocimientos en salud, factores conductuales culturalmente
influenciados y habitos dietéticos, carencia de seguro de salud y costo del
tratamiento dental. De este modo, los inmigrantes hispanicos tienen las tasas mas
bajas de uso de servicios dentales de Estados Unidos (14).

Considerando lo anterior, los inmigrantes constituyen un grupo con caracteristicas
especiales dentro de la poblacion atendida por los centros de salud de nuestro pais,
ya que es necesario considerar aspectos ligados a la cultura de origen y a las

dindmicas particulares de cada grupo en su adaptacion al pais receptor.

Determinantes de Conductas en Salud Oral (DCSO)

Los cambios histdricos, econdmicos y sociales a los que el mundo se ha visto
sometido, han configurado un escenario nuevo en materia de salud oral. Ya desde el
aflo 1987, en que la OMS proclama la carta de Otawa, se hace explicito el
requerimiento de un nuevo orden en la manera en que los lideres deben enfrentar el
tema de la salud en sus respectivas comunidades, en el marco de un mundo
industrializado @5. Un punto fundamental en este esfuerzo de la comunidad
internacional por innovar y adecuar los sistemas de salud publica a los
requerimientos actuales, es la determinacibn de un cambio paradigmatico en la
concepcion de salud que guie el accionar de la técnica y el ejercicio del cuidado de la
salud. Este nuevo concepto de salud deja de centrarse en la ausencia de
enfermedad, para preocuparse por el bienestar biopsicosocial de las comunidades
(16, 17, 18).

En este marco paradigmatico, la salud oral ha dejado de centrarse exclusivamente
en los aspectos biomédicos, para adoptar una vision integral del ser humano,
inmerso en un mundo globalizado, pero con particularidades culturales y sociales que
es indispensable tomar en cuenta al momento de intervenir. Esto quiere decir que la
atencion odontolégica no es el Unico condicionante de la salud oral de las personas,

sino que estd condicionada en gran medida por las caracteristicas sociales en que
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las personas viven. El paradigma biopsicosocial, entiende el proceso salud —
enfermedad como la resultante de una combinacion de factores entre los que se

incluyen las caracteristicas bioldgicas, factores conductuales, y condiciones sociales
(19).
Para que los programas de salud oral resulten exitosos, y no constituyan una pérdida

de recursos para los servicios publicos es necesario, ademas de la infraestructura y
el personal adecuado, considerar los aspectos psicosociales asociados a la salud
oral, asegurando el compromiso del paciente con los objetivos terapéuticos y las
prescripciones propuestas por el profesional. La adherencia al tratamiento es
particularmente importante en la consecuciéon de objetivos de salud oral; como parte
de ésta, la prevencibn en base a la adopcion de conductas saludables, ha
demostrado ser fundamental (20).

La adherencia a las prescripciones médicas no es siempre facil de conseguir, ya que
en su consecucion interactian numerosos factores. Estudiar los motivos por los
cuales los pacientes adhieren o no a un determinado tratamiento, ha sido una dificil
tarea. Segun Vermerie et col. (21, se han investigado alrededor de 200 tipos de
variables relacionadas con esta conducta. Sin embargo, ninguna de ellas ha
demostrado ser altamente predictiva.

Resulta primordial entonces diagnosticar los aspectos psicoldgicos que determinan
las conductas en salud oral y conocer qué factores influyen en la adopcion de
nuevas conductas incluidas en el plan preventivo.

En el caso de las mujeres inmigrantes, estos factores se tornan ain mas
importantes, ya que es posible que el trasfondo cultural sobre el cual se realizan las
intervenciones no sea el mismo que el de la poblacién chilena. La investigacion al
respecto en Chile a sido muy escasa, sin embargo se ha establecido que el
diagnostico de los conocimientos, creencias, actitudes y practicas en salud oral es
fundamental para cualquier programa de salud bucal (20).

Tomando en cuenta lo anterior, para llevar a cabo intervenciones realmente

efectivas, desde un abordaje biopsicosocial en los planes educativos , preventivos y
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curativos, es imprescindible contar con programas especialmente disefiados de
acuerdo a las necesidades de la comunidad objetivo, que tengan la potencialidad
suficiente para que los cambios de comportamiento que se desean alcanzar sean
aceptados por la poblacion, por lo que resulta de suma importancia considerar las
pautas culturales y los determinantes de las conductas que de ellas se desprenden
en lo que respecta a la salud oral de los beneficiarios.

Para efectos del presente trabajo se entendera como Determinante de Conductas en
Salud Oral (DCSO) a todas aquellas variables que modifican las conductas
relacionadas con la salud bucal (22).

Mejorar la calidad de vida de la poblacion es la labor fundamental del odontdélogo.
Para enfrentar este problema, el profesional debe considerar que la equidad en salud
sélo se lograra a través de la adecuada promocion, prevenciéon y educacion en salud
oral. Gran parte de la educacion en salud es responsabilidad del odontdlogo, que
debe ser capaz de transmitir el conocimiento a los pacientes de tal forma que éstos
adhieran a los tratamientos prescritos. La relevancia de esto es que la gran mayoria
de los problemas de salud oral son prevenibles o controlables por medio de
conductas y acciones preventivas (23). Las conductas preventivas dependeran de los
pacientes, pero son adquiridas con la educacion del profesional quien debe
conocer los aspectos psicolégicos que explican las conductas en salud oral y los
instrumentos para evaluarlos (23).

Es asi como Misrachi y colaboradores establecen que los determinantes de las
conductas en salud oral mas utilizados y estudiados, y que poseen instrumentos
validados para su medicion son: Ansiedad Dental, Autoeficacia en Salud Oral, Locus
de Control, Creencias en Salud Oral y Conocimientos en Salud Oral (23).

Actualmente en Chile son muy escasas las investigaciones acerca de los
Determinantes de las Conductas en Salud Oral, por lo que se hace perentorio el
estudio de estas variables. El desconocimiento sobre estos factores se agudiza

respecto a la poblacion inmigrante, aspecto que dificulta predecir los resultados de
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los planes de atencién primaria en salud oral, ya que no existe una evaluacion de las
variable psicosociales en este grupo de personas.
Con respecto a la poblacion inmigrante peruana solo existe un estudio reciente que
da cuenta de algunos aspectos de la salud oral de las inmigrantes embarazadas
peruanas (24). Sin embargo, aun no se han investigado los determinantes de las
conductas en salud oral, suponiendo a priori que los programas educativos
produciran resultados efectivos.
Por ello se hace necesario diagnosticar y comparar los determinantes de las
conductas en salud oral de las embarazadas inmigrantes peruanas y de las chilenas
con el fin de establecer si son necesarios programas especificos de salud oral
diferenciados para ambos grupos que nos permitan aumentar la adherencia a los
tratamientos preventivos y con ello disminuir el dafio en la salud bucal.
Por lo tanto, en este estudio se investigaron los siguientes Determinantes de
Conductas en Salud Oral:

« Creencias en Salud Oral

« Conocimientos en Salud Oral

« Autoeficacia dental

e Locus de Control

e Ansiedad Dental
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Conocimientos y Creencias en salud Oral

El conocimiento corresponde a la averiguacion, por el ejercicio de las facultades
intelectuales, de la naturaleza, cualidades y relaciones de las cosas. Es decir, a
través del método cientifico; mientras que la creencia es el completo crédito que se
presta a una afirmacion, hecho o noticia como seguros y ciertos sin el respaldado de
bases cientificas(2s).

Dentro del ambito de la salud, los conocimientos y creencias son determinantes de la
salud individual y colectiva. Actian como elementos modificadores de conductas
sociales y culturales, siendo estos ultimos, factores importantes en la etiologia,
predominio y distribucion de muchas enfermedades (0. Los Conocimientos y
Creencias conforman una importante gama de elementos culturales que se vinculan
a su vez con factores bioldgicos, econémicos y sociales, generando distintas formas
de comportamiento en salud, los cuales resultan de una respuesta adaptativa de la
poblacién al conjugar tradiciones médicas nativas y religiosidades populares de
divinidades prehispanicas con el aceptado sistema médico oficial, generando asi un
modelo explicativo popular 2s,27). Por ello es fundamental conocer el perfil de
creencia presentes en el publico objetivo, para lograr un impacto real de un programa
de promocion, prevencion y educacion de salud.

Las enfermedades orales mas prevalentes, caries y enfermedad periodontal,
dependen en gran medida de los hébitos de higiene oral y alimenticios (2s).

Por esto, el personal de salud tiene la responsabilidad de fomentar hébitos de vida
saludables a través de la educacién basica de los procesos de salud-enfermedad,
promocién y prevencién en salud (2s).

El conocimiento, mas la actitud positiva de los pacientes hacia la salud oral,
constituirdn el primer paso para predisponer la eleccion de estilos de vida

saludables y la adopcién de conductas de prevencion y promocion en salud (29, 30).
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Se necesita entonces, de cierta cantidad de conocimientos para iniciar el proceso
que conducird a un cambio en el comportamiento. Sin embargo, suele ocurrir que las
personas, a pesar de sus conocimientos, no adquieren los habitos saludables.
Para poder explicar lo sefialado, se han propuesto varios modelos predictivos.

Uno de los mas utilizados en odontologia es el Modelo de Creencias en Salud (31, 32).

Modelo de Creencias en Salud (33).

Desarrollado en 1950 por Hockbaum y reformulado por Rosenstock en 1974, fue
adoptado en los 70 por el Servicio de Salud Publica de EEUU.

Propone que el comportamiento se basa en un proceso de etapas, siendo las
conductas saludables el resultado de decisiones basadas en creencias (34).

De acuerdo al modelo, el hecho de que una persona adhiera a una conducta de
salud recomendada o no dependera de los siguientes factores (s):

1. El problema de salud debe ser relevante para el individuo.

2. La creencia de que se es susceptible a un problema que considera serio para su
salud (amenaza percibida).

3. La creencia de que al efectuar la accién recomendada se reducira la amenaza
percibida, a un costo aceptable.

4. Debe haber una sefial para la accién, un estimulo que lo haga sentir la necesidad
de realizar la accién.

En 1988, Rosenstock afiadi6 al modelo el concepto de Autoeficacia, esto es, la
percepcion de que se posee la capacidad para ejecutar una conducta determinada.
De esta manera, las personas deben sentirse suficientemente competentes para
efectuar los cambios conductuales (23).

Basados en el Modelo de Creencias en Salud, y con el objetivo de determinar las
dimensiones de las creencias en salud oral en diversas poblaciones, Nakazono y col.

crearon en 1997 el Cuestionario de Creencias en Salud Oral (29).
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Autoeficacia Dental

Si bien es cierto, el conocimiento es la base indispensable para la adopcién de
conductas saludables, por si solo no genera cambios conductuales. Es asi como
llevado aun extremo se puede observar, Médicos que fuman, Dentistas con mala
higiene oral, Nutricionistas con obesidad etc.

El cambio conductual requiere de sentimientos, pensamientos y motivaciones que
generen fuerzas que produzcan y perpetien los cambio que uno propone como
profesional y deseamos conseguir en nuestros pacientes.

Un aspecto importante de la conducta humana segun Bandura es que las personas
desarrollan sus propias percepciones acerca de su capacidad para adoptar nuevas
conductas. A esto lo denominé autoeficacia, la cual segun su definicion corresponde
a la creencia en la propia capacidad para organizar y ejecutar las acciones
requeridas para manejar las situaciones futuras (3s).

La Autoeficacia tendria la propiedad de afectar en una persona la eleccion de las
conductas a adoptar, el esfuerzo que se requiere para realizarlas, y la persistencia
del individuo para su ejecucion (37). Es asi como la autoeficacia ha mostrado ser un
poderoso predictor de muchos comportamientos de salud, como la interrupcion del
tabaquismo, la pérdida de peso, y adherencia a programas de salud general
preventivos (3s).

Respecto a la salud oral, se ha encontrado que la autoeficacia ha sido un
determinante en salud e higiene oral en pacientes diabéticos y para la salud oral
general en pacientes mayores (39). En otro estudio, se observd el comportamiento en
salud oral en una muestra de estudiantes universitarios donde los que lograron
mayores niveles de Autoeficacia en la habilidad de cepillar y uso de hilo dental, se
cepillaron y pasaron hilo dental mas frecuentemente y tuvieron puntajes de placa
dental inferiores (o). Otro estudio ha mostrado que la confianza en la habilidad de
prevenir enfermedad periodontal predice significativamente la adherencia al plan de

higiene @1). Por ultimo, altos niveles de Autoeficacia en madres ha demostrado ser un
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determinante conductual que en niveles altos resulta un protector contra la caries
temprana de la infancia (s, 39, 42).

En el plano Odontoldgico preventivo, a un paciente al que se le ha indicado una serie
de conductas de prevencion, como cepillado dental, uso de hilo dental y
recomendacion de visitas oportunas al dentista, que presente una baja Autoeficacia
con respecto a cada una de estas conductas, lo mas probable es que evite
practicarlas y no adhiera a los consejos del profesional. En cambio, un paciente con
alta Autoeficacia se compromete mas con las nuevas conductas indicadas, muestra
un mayor involucramiento y perseverancia ante los obstaculos con los que se pueda
enfrentar.

Diagnosticar los niveles de Autoeficacia en nuestros pacientes con respecto al
autocuidado y a las visitas oportunas al dentista, se consideraria entonces un reto
propio de una visién preventiva para la salud oral.

Por lo tanto en este estudio la Autoeficacia sera medida en dos aspectos:
Autoeficacia respecto al Autocuidado (uso de seda dental y cepillado dental) y
Autoeficacia relacionada con las visitas al dentista. Los instrumentos para medir cada
aspecto consisten en dos Cuestionarios originalmente creados por Lawrence y
progresivamente refinados sobre la base de la retroalimentacion otorgada por
muestras de sujetos, analisis estadisticos y una evaluacion de su confiabilidad (23).
Locus de Control Dental

La palabra “locus” proviene del latin y significa “sitio, lugar”, por lo que locus de
control significa “sitio de control” (43).

Es un constructo definido por Rotter 44), que permite una prediccion confiable de la
toma de decisiones de un sujeto frente a una situacion determinada. Desde la éptica
del individuo, corresponde al “nucleo causal”’ de los eventos de su propia vida. Si el
nacleo causal de un evento estd dentro de si mismo el individuo lo considera como
consecuencia de su propia conducta (Locus de Control interno) (4s), o de lo contrario
si se encuentra fuera de él, lo considerara como el resultado de su inexorable

destino, suerte o azar (Locus de Control Externo) (s).
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En el afio 1974, Hanna Levenson @s) postula su multidimensionalidad a partir de
la construccidon de una escala conocida como IPC (Internal, Powerful others and
Chances) la cual comprende tres dimensiones, una interna y dos externas. Estas
son: Locus de control interno (percepcion de que el sujeto controla y es responsable
por la propia salud), locus de control externo mediado por otros “poderosos”
(personas poderosas externas, tales como profesionales de la salud, divinidades,
guias espirituales) y locus de control externo auténtico (suerte, destino, azar) 3, 47,
48).

El desarrollo de la escala multidimensional de Locus de control de la salud permitio
verificar qué dimensiones de control se relacionaban mas a los problemas
especificos de salud, en vista de que los sujetos que creen que el mundo esta
influenciado por el azar o es cadtico piensan y se comportan de manera distinta a
aguellos que creen que el mundo no es azaroso, pero perciben que los otros
poderosos tienen el control. Estos Ultimos tienen mas posibilidad de ser individuos de
control interno, ya que pueden haber desarrollado una orientacion externa como una
defensa contra el fracaso ().

La aplicacién de escalas de locus de control a la investigacién odontol6égica no ha
sido muy extensa. Los estudios existentes muestran dos estrategias diferentes: las
que relacionan medidas generales de locus de control en salud con variables clinicas
y/o conductas especificas en salud dental (49) y las que evallan locus de control por
medio de escalas especificas relacionadas con salud dental (so, s1).

Algunos estudios no han encontrado relaciones consistentes entre Locus de Control,
comportamientos de salud oral y resultados, mientras que otros han mostrado que
tener una orientacién de locus de control externo esta altamente asociado con una
higiene oral deficiente (s, 49).

En el presente trabajo, utilizaremos la escala de locus de control dental elaborada
por Kneck y col. que consiste en una adaptacion de la llamada Dental Coping Belief

Scale desarrollada por Wolfy col (so).
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Ansiedad dental

La ansiedad dental se puede definir como el estado subjetivo de tension, frente a un
estimulo especifico, que indica la presencia de peligro en un momento particular (s2,
53), que cuando se relaciona con la atencion odontolégica, se denomina ansiedad
dental.

Los estudios han sugerido que ésta tiene origenes complejos y multifactoriales, no
del todo dilucidados (s4); la evidencia sefiala que es el dolor y su anticipacion, y las
experiencias negativas sufridas por el paciente, las que podrian ser las mayores
razones del desarrollo de ansiedad dental (2, 55, 56, 59, 58). También puede influir en la

ansiedad la relacién con el odontdlogo, asi como la percepciéon de su competencia
(56).
La edad en que se instala la ansiedad dental en los pacientes es variable, pudiendo

aparecer ya sea en la infancia, adolescencia o adultez. Asi mismo, se ha observado
su atenuacion con la edad en intensidad y prevalencia (s9).
Weiner y Sheenan han establecido que los pacientes se pueden dividir en 2 grupos
respecto a la fuente de la ansiedad (e0):
a) origen endogeno: la ansiedad es el resultado de experiencias dentales
traumaticas o del aprendizaje vicario. Se aprecia en los nifios principalmente.
b) origen exdgeno: la ansiedad resulta de una vulnerabilidad constitucional frente
a desérdenes ansiosos en general y se manifiesta principalmente en adultos.
Niveles de ansiedad
La ansiedad dental se puede categorizar en ansiedad ligera, mediana y alta.
La ansiedad ligera es el extremo mas benigno. Es una experiencia esperable y
normal frente a estimulos amenazantes, que se relaciona con el desarrollo
individual, pero que se transforma en un problema cuando el miedo es
desproporcionado frente al estimulo.
La fobia dental, la forma severa y extrema de ansiedad dental, corresponde al miedo

marcado, permanente y exagerado, ante el tratamiento odontolégico, o frente a la
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prevision o la presencia de instrumentos dentales de cualquier indole ss, 61). Se
caracteriza fisiologicamente por presentar frecuencia cardiaca elevada vy
sudoracion (62).

Los estudios sefialan que las maniobras clinicas que con mayor frecuencia provocan
ansiedad son las inyecciones, la observacion de agujas, la toma de radiografias y el
comportamiento negativo del dentista. Pero por sobre todo, los procedimientos mas
invasivos, tales como los de periodoncia, endodoncia y cirugia, en que la ansiedad
es alta, mientras que en los tratamientos de operatoria, restauracion o profilaxis la
ansiedad es baja (3, 64, 65).

También han podido caracterizar a las personas que sufren de mayores niveles de
ansiedad: los mas ansiosos tienden a ser mujeres (s), con actitudes poco favorables
hacia el personal dental, y con bajo nivel de salud oral (7).

Los estudios muestran que la condicién de ansiedad dental elevada conlleva a un
deterioro de la salud oral debido al rechazo persistente o evasion total del cuidado
dental profesional, falta de visitas regulares o pobre cooperacion, pudiendo ser un
indicador de riesgo significativo de pobre estado de salud oral, asociado a una baja
calidad de vida (52, 56, 60, 61, 62, 65, 66, 68, 69, 70, 71, 72).

El cuestionario mas utilizado en la investigacion de la ansiedad dental es la Escala
de Ansiedad Dental de Corah (Corah, 1969). Consiste en un cuestionario de
autoaplicacion disefiado con el propdsito de examinar las reacciones relacionadas
con los procedimientos dentales tanto reales como imaginarios, que permite
discriminar entre los pacientes ansiosos de los no ansiosos (ss, 62, 66).

La escala de Corah es un cuestionario especifico del ambito dental de gran utilidad.
Sus ventajas son claridad y concision 1). Desde 1969 es el canon para la evaluacion
de la ansiedad, y se ha demostrado también que es un instrumento de

epidemiologia valido y fiable para aplicar en diferentes culturas.
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Hipotesis

) Los Determinantes de Conductas de Salud Oral son mas favorables para
la adopcién de conductas saludables en las mujeres embarazadas chilenas
gue en las mujeres embarazadas inmigrantes peruanas.

1)) Las relaciones de los distintos determinantes conductuales entre si no son

iguales para las embarazadas chilenas y peruanas.



23

Objetivo General:

a. Comparar los Determinantes de Conducta en Salud Oral, entre mujeres

embarazadas inmigrantes peruanas y chilenas que se atienden en el

consultorio Cruz Melo de la Comuna de Independencia.

Identificar las relaciones existentes entre los Determinantes de Conducta de

Salud Oral y de estos con variables sociodemograficas.

Objetivos Especificos:

a.

Identificar conocimientos, creencias, nivel de autoeficacia, tipo de locus de

control y nivel de ansiedad, en mujeres embarazadas chilenas y peruanas.

Comparar conocimientos, creencias, nivel de autoeficacia, tipo de locus de

control y nivel de ansiedad entre mujeres embarazadas chilenas y peruanas.

Establecer la relacidbn entre conocimientos, creencias, nivel de autoeficacia,
tipo de locus de control y nivel de ansiedad en mujeres embarazadas chilenas

y peruanas.

Determinar la relacion existente entre conocimientos, creencias, nivel de
autoeficacia, tipo de locus de control y nivel de ansiedad, con edad, ingreso
per capita y afos de escolaridad en mujeres embarazadas chilenas y

peruanas.
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Materiales y Método

Se realizé un estudio de tipo no experimental, correlacional y transversal. La
poblacién correspondid a mujeres chilenas e inmigrantes que asistieron a control
prenatal en el sistema publico de salud de la comuna de Independencia, entre los
meses de marzo y julio de 2008.
La muestra contemplé 102 mujeres embarazadas, 54 chilenas y 48 inmigrantes
peruanas, que se atendieron en el Unico de la comuna de Independencia, derivadas
por la matrona tratante del consultorio para la aplicacion de los instrumentos de
medicion. El tipo de muestreo fue no probabilistico, por conveniencia. Cada paciente
gue participd en el estudio debi6é dar su consentimiento tanto verbal como por escrito,
mediante la lectura y firma de un acta de consentimiento voluntario, en el que se le
explico la naturaleza de la investigacion, objetivos y duracién de la participacion.
Los criterios de inclusion para la muestra fueron:

« estar embarazada

e ser chilena o peruana

e ser mayor de 15 afos.
Se les administré una bateria de preguntas, que incluy6 los siguientes instrumentos:

1. Datos sociodemograficos.
Cuestionario de ansiedad dental de Corah.
Cuestionario de Autoeficacia de Lawrence.
Cuestionario de Locus de Control de Kneck.

Cuestionario de Creencias en Salud Oral de Nakazono.

o gk Wb

Cuestionario de Conocimientos en Salud Oral.

Se realiz6 un analisis psicométrico de los instrumentos usados, utilizando el
indicador alpha de Cronbach para determinar su confiabilidad. Luego se generé

indicadores para cada variable estudiada.



25

Para determinar la influencia del pais de origen en las variables Ansiedad Dental,
Autoeficacia, Locus de Control, Creencias en Salud Oral y Conocimientos en Salud
Oral se utilizé la prueba ANOVA con una significancia de 0.05, utilizando el
programa computacional SPSS 11,5.

Para evaluar posibles relaciones entre los determinantes de conducta en salud oral
aludidos y con variables socio demogréficas se utilizd correlacion de Pearson, o
Spearman para los casos en que fuese necesario, utlizando el programa

computacional SPSS 11,5.
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Instrumentos de medicidon

1. Datos Socio demograficos: edad actual, ingreso per capita y afios de estudio.
2. Cuestionario de Ansiedad dental Escala de Corah: la escala de Corah esta
compuesta por 4 preguntas de 5 alternativas cada una, las cuales se puntean entre
1 al 5 3. El puntaje obtenido estard entre cuatro y veinte, siendo los puntajes
mayores de quince indicadores de fobia dental:

a) relajado = 4 a 7 puntos

b) inquieto = 8 a 11 puntos

c) tenso =12 a 14 puntos

d) ansioso = 15 a 17 puntos

e) fobia dental = 18 a 20 puntos

3. Cuestionario de Autoeficacia Dental de Lawrence: cuenta con seis preguntas
relacionadas con cepillado dental y siete relacionados con visitas al dentista. Cada
una de ellas consta de 4 respuestas posibles con un puntaje determinado:

a) Completamente seguro que no = 1 punto
b) Bastante seguro que no = 2 puntos
c) Bastante seguro que si = 3 puntos
d) Completamente seguro que si = 4 puntos
El rango de puntajes se sitla entre 13 y 52 puntos, donde mientras mayor sea el

puntaje obtenido, mayor sera la autoeficacia. Los rangos utilizados comprenden:

a) 13-40: Baja auto-eficacia

b) 41-52: Alta auto-eficacia (23).



27

4. Cuestionario de Locus de Control Dental de Kneck: consta de 8 preguntas,
cada uno de los cuales dispone de 4 respuestas predeterminadas que reciben
puntuaciones diferenciales entre 1y 4 puntos:

a) Estoy totalmente de acuerdo

b) Estoy parcialmente de acuerdo

c) Estoy parcialmente en desacuerdo
d) Estoy totalmente en desacuerdo

El puntaje minimo por pregunta se otorga a la respuesta que implicitamente
corresponda a un locus de control tendiente al polo externo; el puntaje mayor, a la
respuesta que corresponda a un locus de control tendiente al polo interno.

El maximo de puntaje es 32 puntos; la suma de todos los puntos determina el locus
de control dental. Los puntajes mas altos determinan un locus de control mas interno;
los més bajos, un locus de control mas externo. Diecisiete puntos representan el

punto de inflexion de la tendencia desde el polo externo hacia el polo interno (23).

5. Cuestionario de Creencias en Salud Oral de Nakazono: consta de 18
preguntas, con cuatro respuestas predeterminadas con un puntaje establecido:

a) Muy en desacuerdo: 1 punto

b) Medianamente en desacuerdo: 2 puntos

c) Medianamente de acuerdo: 3 puntos

d) Muy de acuerdo: 4 puntos
El rango de puntajes oscilan entre 18 y 72, donde puntajes mas elevados indican

creencias mas adecuadas o favorables a la salud oral (29).

6. Cuestionario de Conocimientos en Salud Oral: Consta de 15 afirmaciones
sobre conocimientos basicos de salud oral, tanto correctas como incorrectas, que

deben ser respondidas correctamente en su totalidad para considerar sus
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conocimientos aceptables como el primer paso para adoptar conductas saludables
en salud bucal. Cuenta con las opciones de respuesta verdadero, falso y no sabe.
Las respuestas correctas suman 1 punto cada una, mientras que las incorrectas y

omitidas obtienen 0 puntos.

La recoleccion de datos fue realizada por dos encuestadores, previamente sometidos
a una prueba de competencia por dos expertos, la que consistio en la aplicacion de

la bateria de cuestonarios a cuatro pacientes que luego fueron agregados al estudio.



RESULTADOS

Analisis de confiabilidad de los instrumentos

Tabla 1. Alpha de Cronbach de los instrumentos de medicién

Instrumento de Variable Alpha de Crombach
Ansiedad 0,69
Autoeficacia Auto cuidado 0,73
Autoeficacia Visitas Al Dentista 0,78
Locus de Control Dental 0,46
Creencias en salud Oral 0,76
Conocimientos En Salud Oral 0,64

Se consideran aceptables los valores por sobre 0.7
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30

La siguiente tabla muestra una sintesis comparativa de las variables socio

demograficas para chilenas y peruanas.

Tabla 2. Caracterizacion de la muestra.

Chilenas Peruanas P
EDAD 25,52 afios 26,23an0s 0,607
ANOS de 11,60 afios 10,77 afios 0,044
ESCOLARIDAD
INGRESO PERCAPITA 104.368 pesos 74.092 pesos 0,046
ESTADO CIVIL

Casada 20,4% Casada 4.2%

Conviviente 35,2% Conviviente 68,8% *

Separada 1,9% Separada 4,2%

Soltera 42,6% Soltera 22,9%
PREVISION

FONASA A 35,2% FONASA A 47,9%

FONASA B 27,8% FONASA B 12,5%

FONASA C 16,7% FONASA C 8,3%

FONASA D 5,6% FONASA D 4.2% *

ISAPRE 1,9% ISAPRE 0

En Tramite 5,6% En Tramite 10,4%

No sabe 7,4% No sabe 16,5%
Edad

Las edades de las peruanas, fluctuaron entre los 13 y los 44 afos, promediando

26.23, mientras que las edades de las chilenas fluctuaron entre 16 y 45,

promediando 25.52. Con

significativas para esta variable.

la prueba ANOVA,

no se encontraron diferencias
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Previsién

En el grupo de chilenas un 35,2% pertenece a FONASA A; un 27,8% pertenece a
FONASA B; Un 16,7% pertenece a FONASA C; un 5,6% pertenece a FONASA D, un
1,9% reportd pertenecer a una Isapre, un 5,6% estaba en tramite y un 7,4% no sabia

Su prevision.

Para el grupo de peruanas, una mayoria de un 47,9% pertenece a FONASA A, un
12,5% pertenece fonasa B; un 8,3% pertenece a FONASA C, un 4,2% pertenece a
FONASA D, 10,4% en tramite y un 16,5% que no sabe su prevision; ninguna reporto

pertenecer a una Isapre.

Estado Civil
En relacion a la las mujeres chilenas, un 42.6% se reportd6 como soltera, mientras

que 35.2% lo hizo como conviviente, 20.4% como casada y 1.9% como separada.

Para el caso de las peruanas, un 68.8 % reporté ser conviviente, en tanto que un

22.9 % se reportd como soltera, un 4.2 % como casada y un 4.2 % como separada.

Anos de Escolaridad

El promedio de afios de escolaridad para chilenas correspondié a 11,69 afos, para
las peruanas fue 10,77afios. EL 44% de peruanas reportd tener ensefianza media
completa para en el caso chileno solo fue el 30%. EIl porcentaje acumulado entre
enseflanza medio o secundaria completa y estudios superiores para chilenas y

peruanas correspondid a un 60% y aun 73% respectivamente.

El gréafico a continuacion sefala lo expresado:
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Grafico 1. Distribucién de nivel educacional de pacientes chilenas y peruanas

Chilenas Peruanas

W basicaincompleta M primariaincompleta
M basicacompleta
m mediaincompleta
B media completa
W superior M secundaria completa

5% W superior 2%

M primaria completa

W secundaria incompleta

4%

Ingreso per Cépita
Para las pacientes chilenas, el Ingreso per Capita fluctué entre $12.333 y $400.000,

promediando $104368 pesos, con una desviacion estandar de $91.184.

Para el caso de las peruanas, el Ingreso per Capita fluctué entre $0 y $200000,
promediando $74092 pesos, con una desviacion tipica de $50998. Una de las
pacientes no logré recordar el ingreso, por lo que para este caso puntual, se
consider6 un n= 47 en vez de las 48 pacientes peruanas del total.

Envio de Remesas

El analisis de la distribucion de la variable Envio de Remesas, que corresponde solo
al grupo peruano muestra que el 52.1% envia remesas reduciendo aun mas su poder
adquisitivo.
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Determinantes de Conductas en Salud Oral

1. Creencias en Salud Oral

Los puntajes de las chilenas fluctuaron entre 34.00 y 72.00, promediando 64.27
puntos (D.E.=6.81), que correspondié a un 89.27% de respuestas correctas, lo que
indica creencias mas favorables para la adopcion de conductas preventivas en salud

bucal.

Los puntajes de las peruanas se situaron entre 48 y 72, promediando 63.62
(D.E.=5.57), con un 88.36% de respuestas correctas. El puntaje obtenido al igual que

en las chilenas, las sitla en el rango de creencias mas favorables para la salud oral

Cabe sefalar que el 2% de las chilenas presentan creencias no favorables para la
adopcion de conductas en salud oral, mientras que la totalidad del grupo peruano
presenta creencias favorables.

La siguiente tabla muestra el resultado de de ANOVA:

Tabla 3. Resultado de ANOVA para Creencias en Salud Oral.

Suma de Media

cuadrados | gl cuadratica | F Sig.
Creencias Inter-grupos 10,828 1 10,828 0,276 0,601
en Salud Intra-grupos | 3928,083 100 39,281
Oral Total 3938,912 101

Con un a = 0.05, un F observado (1-100) = 0.276 (p>0.05). No se encontraron

diferencias significativas para la variable Creencias en Salud Oral.
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2. Conocimientos en Salud Oral

El puntaje del grupo chileno estuvo entre 8 y 15, promediando 11.27 (D.E.= 1.73),
presentando conocimientos insuficientes para aumentar la probabilidad de adopcion

de conductas preventivas.

El puntaje del grupo peruano fluctué entre 8 y 14, promediando 10.79 (D.E.=1.44).
También Indican un nivel de conocimientos insuficientes para la adopcion de

conductas preventivas.

En la totalidad del grupo peruano no hubo conocimientos suficientes. Del grupo
chileno, solamente el 4% presenté tenerlos.

La siguiente tabla presenta el resultado de ANOVA:

Tabla 4. Resultado de ANOVA para Conocimientos en Salud Oral.

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Conocimientos | Inter-grupos
6,005 1 6,005 2,339 0,129
en Salud Oral
Intra-grupos 256,750 100 2,568
Total 262,755 101

Con un a = 0.05, un F observado (1-100) = 2.339 (p>0.05). No se encontraron
diferencias significativas entre el grupo chileno y peruano para la variable

Conocimientos en Salud Oral.
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3. Autoeficacia

Para el caso del grupo chileno, el promedio de Autoeficacia fue de 37.7 puntos
(D.E.= 7.4), lo que las sitta en el intervalo de “baja autoeficacia”. Al separar este
cuestionario en sus dos componentes, Autoeficacia relacionada con el auto cuidado
y la Autoeficacia relacionada con las visitas dentales, el puntaje obtenido fue de

19.50 y 18.25 respectivamente.

El promedio peruano fue de 36.8 puntos (D.E.=7), lo que también las sitla en el
rango de “baja autoeficacia”. Al separar el cuestionario en sus dos categorias, los

puntajes obtenidos fueron 19.1 para autocuidado y 17.7 para visitas dentales.

El siguiente grafico muestra lo expresado:

Grafico 2. Distribucién de nivel de autoeficacia dental de pacientes chilenas y
peruanas

Chilenas Peruanas

M baja
autoeficacia

M baja
autoeficacia

M alta
autoeficacia

M alta
autoeficacia

Puntaje de inflexidon de categoria: 40 puntos.

En la tabla a continuacién se observa el resultado de ANOVA:



Tabla 5. Resultado de ANOVA para Autoeficacia dental.

Suma de Media
cuadrados | gl cuadratica | F Sig.
Autoeficacia Inter-grupos
18,945 1 18,945 0,362 0,549
total
Intra-grupos | 5234,350 100 52,343
Total 5253,294 101
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Con un a = 0.05, un F observado (1-100) = 3.062 (p>0.05), el resultado muestra que

no hay diferencias significativas en la autoeficacia de ambos grupos.

4. Locus de Control

Los puntajes del grupo chileno fluctuaron entre 18 y 32, promediando 25.38

(D.E.=3.68), tendiente al polo interno en su totalidad. Los puntajes del grupo

peruano fluctuaron entre 14 y 30, promediando 23.29 (D.E.=3.64), tendiendo al polo

interno, con so6lo un 6 % con tendencia al polo externo.

La tabla presentada a continuacién muestra el resultado de ANOVA:

Tabla 6. Resultado de ANOVA para Locus de Control

Suma de Media
cuadrados | gl cuadratica | F Sig.
Locus de | Inter-grupos | 111,770 1 111,770 8,299 0,005
Control Intra-grupos | 1346,750 100 13,468
Total 1458,520 101

Con un «

= 0.05, un F observado (1-100) = 8.299 (p<0.05), se encontraron

diferencias significativas entre el grupo chileno y peruano.
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5. Ansiedad dental:

Los puntajes de la escala de Corah para el grupo chileno fluctuaron entre 4y 20,y el
promedio fue de 10.75 (D.E.=4,1), lo que las situa en el rango de “inquietud frente a
la atencion dental”. Para el caso del grupo peruano, fluctuaron entre 4 y 19. El
promedio del puntaje fue de 9.4 (D.E.=3,5) lo que también las clasifica dentro del
rango de “inquietud frente a la atencién dental”, como lo muestra el grafico a

continuacion:

Grafico 3. Distribucion de categorias de ansiedad dental para pacientes chilenas y
peruanas

Chilenas Peruanas
M relajado . m relajado
6% 4%
M inquieto W inquieto
M tenso mtenso
. M ansioso
B ansioso
. m miedo
® miedo dental
dental

Es de notar que en la categoria “relajado”, para el grupo peruano alcanz6 un 42%;
para el grupo chileno, sélo un 26%.

En la tabla siguiente se muestra el resultado de ANOVA:
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Tabla 7. Resultado de ANOVA para ansiedad dental

Suma de Media
cuadrados | gl cuadratica | F Sig.
Ansiedad Inter-grupos | 45,806 1 45,806 3,067 0,083
Dental Intra-grupos | 1493,537 100 14,935
Total 1539,343 101

Con un a = 0.05, un F observado (1-100) = 3.067 (p>0.05). No se encontraron
diferencias significativas entre la ansiedad dental del grupo chileno y peruano.
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Relacién entre DCSO
Relaciones entre DCSO del grupo chileno

Se realizd6 un andlisis bivariado de Correlacion de Pearson entre los DCSO,

separando la muestra segun el pais de origen.
El grupo de pacientes chilenas arrojo los siguientes resultados.

Tabla 8. Correlaciones de Pearson entre DCSO del grupo de chilenas

Autoeficacia:
Ansiedad | Autoeficacia: Visitas Autoeficacia | Creencias en
dental |autocuidado| dentales Total Salud Oral

Ansiedad Pearson -0,320 -0,301 -0,353 -0,266
dental Sig. 0,018 0,027 0,009 0,052
Autoeficacia: |Pearson 0,525 0,837 0,445
autocuidado |, 0,000 0,000 0,001
Autoeficacia: |Pearson 0,905 0,458
Visitas Sig

dentales 0,000 0,001
Autoeficacia |Pearson 0,516
Total Sig. 0,000
Locus de Pearson 0,287
Control Sig. 0,036

Se encontraron las siguientes correlaciones entre las siguientes variables:

1- Una correlacion inversa y débil entre Ansiedad dental y Autoeficacia
relacionada con el autocuidado dental (Correlacion de Pearson= -0.320, Varianza
explicada = 10.24%) y entre Ansiedad dental y Autoeficacia relacionada con

visitas dentales (Correlacion de Pearson= -0.353, Varianza explicada =12.46%).
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2- Una correlacién directa y mediana entre Autoeficacia relacionada con el
autocuidado dental y Autoeficacia relacionada con visitas dentales (Correlacion

de Pearson= 0.525, Varianza explicada =27.56%).

4- Una correlacion directa y mediana entre Autoeficacia relacionada con el
autocuidado dental y Creencias en Salud Oral (Correlacion de Pearson= 0.445,

Varianza explicada =19.80%).

6- Una correlacion directa y mediana entre Autoeficacia relacionada con visitas
dentales y Creencias en Salud Oral (Correlacion de Pearson= 0.458, Varianza
explicada = 20.97%).

7- Correlacion directa y mediana entre Autoeficacia total y Creencias en Salud

Oral (Correlacion de Pearson= 0.516, Varianza explicada = 26.62%).

8- Correlacion directa y débil entre Locus de Control y Creencias en Salud Oral
(Correlacion de Pearson= 0.287, Varianza explicada = 8.23). y entre Locus de
Control y Conocimientos en Salud Oral (Correlacion de Pearson= 0.290, Varianza
explicada = 8.41%).
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Correlaciones entre DCSO del grupo peruano
El grupo de pacientes peruanas arrojo los siguientes resultados.

Tabla 9. Correlacioén de Pearson entre DCSO para grupo peruano.

Autoeficacia Autoeficacia | Creencias en Salud
Visitas dentales Total Oral
Autoeficacia: Pearson 0,463 0,786 0,041
autocuidado Sig. 0,001 0,000 0,782
Autoeficacia: Pearson 0,912 -0,002
Visitas dentales Sig. 0,000 0,988
Autoeficacia Total |Pearson 0,017
Sig. 0,906
Locus de Control |Pearson 0,310
Sig. 0,032

1- Se encontré una correlacion directa y mediana entre la variable Autoeficacia
relacionada con el autocuidado y la Autoeficacia relacionada con las visitas

dentales (Correlacion de Pearson =0.463, Varianza explicada = 21.43%).

2- Se observé una correlacion directa y mediana entre Autoeficacia relacionada con el
autocuidado y la Autoeficacia total (Correlacion de Pearson = 0.786, Varianza explicada
61.77%).

3- También una correlacion directa y fuerte entre Autoeficacia relacionada con las
visitas dentales y la Autoeficacia total (Correlacion de Pearson =0.912, Varianza
explicada = 83.17%).

4- Y finalmente, se encontrd una correlacion directa y débil entre Locus de Control y
Creencias en Salud Oral (Correlacion de Pearson =0.310, Varianza explicada =
9.61%).
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Relacion entre variable socio-demogréaficay DCSO

Se consideraron tres variables sociodemogréfica ingreso per capita, edad y afios de
estudio, para cada una de ellas se realiz6 un andlisis bivariado de Correlaciéon con

cada DCSO en el grupo chileno y en el grupo peruano.

Relacion entre variable ingreso per capitay DCSO
Para el grupo chileno se encontré lo siguiente:

Tabla 10. Correlaciéon de Pearson entre Ingreso per Capitay DCSO para grupo chileno.

Autoeficacia: Locus | Creencias | Conocimient
Ansiedad |Autoeficacia: Visitas Autoeficacia| de en Salud | os en salud
dental autocuidado | dentales Total Control Oral Oral
Ingreso per Pearson -0,296 0,178 0,139 0,178 0,367 0,259 0.32
Capita .
Sig. 0,030 0,199 0,317 0,198 0,006 0,058 0.816

Solo dos correlaciones resultaron significativas:

1- Una correlacion inversa y débil entre Ingreso per Capita y Ansiedad dental

(Correlacion de Pearson= -0.296, Varianza explicada= 8.76%).

2- Correlacion directa y débil entre

Ingreso per Capita y Locus de Control

(Correlacion de Pearson= 0.367, Varianza explicada =13.46%).

Para el grupo peruano no se encontraron correlaciones significativas entre las

variables Ingreso per Capita y DCSO.
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Correlaciones entre variable Edad actual y DCSO

Se realizé un andlisis bivariado de correlacion entre la variable Edad y cada uno de
los DCSO.

Para el grupo chileno no se encontraron correlaciones significativas.
Los resultados del grupo de pacientes peruanas fueron los siguientes:

Tabla 11. Correlacion de Pearson entre Edad y DCSO para grupo peruano.

Autoeficacia:
Visitas dentales Locus de Control
Edad Pearson
-0,294 0,304
Sig. 0,043 0,036

1- Una correlacion inversa y débil entre las variables Edad actual de las pacientes
peruanas y Autoeficacia relacionada con visitas dentales (Correlaciéon de Pearson= -
0.294, Varianza explicada= 8.64%).

2-Una correlacién directa y débil entre Edad actual de las pacientes peruanas y Locus
de Control (Correlacion de Pearson= 0.304, Varianza explicada = 9.24%).

Para el caso de las pacientes chilenas, no se encontraron correlaciones

significativas.
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Relacion entre variable Afios de estudio de la muestray DCSO

Se realiz6 un nuevo analisis bivariado de correlacion entre la variable Afos de
estudio y cada DCSO

Las correlaciones entre Afios de estudio de la muestra de chilenas con cada DCSO

fue la siguiente:

Tabla 12. Correlacion de Pearson entre Afios de Estudio y DCSO para grupo chileno.

Autoeficacia:
Ansiedad | Autoeficacia visitas Autoeficacia | Locus de
Dental autocuidado dentales Total Control
Afios de  |Pearson -0,465 0,379 0,367 0,425 0,513
estudio )
chilenas Sig. 0,000 0,005 0,006 0,001 0,000

1- Se encontrd una correlacion inversa y mediana entre la variable Afos de estudio de la
muestra de chilenas con Ansiedad Dental (Correlacion de Pearson= -0,465, Varianza

explicada = 21.62%).

2- Una correlacion directa y débil con Autoeficacia relacionada con el autocuidado

(Correlacion de Pearson = 0.379, Varianza explicada = 14.36% ).

3- También una correlacion directa y débil con Autoeficacia relacionada con las visitas
dentales (Correlacion de Pearson= 0.367, Varianza explicada = 13.46%).

4- Una correlacion directa y mediana con Autoeficacia Total (Correlacion de Pearson=
0.425, Varianza explicada = 18.06%).

5- Finalmente, se encontrd0 una correlacion directa y mediana con Locus de Control

(Correlacion de Pearson= 0.513, Varianza explicada = 26.31%).
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Por otro lado, los resultados de las correlaciones entre las variables Afios de estudio
y DCSO para las pacientes peruanas fue como sigue:

Tabla 13. Correlacién de Pearson entre Aflos de Estudio y DCSO para grupo peruano.

Locus de Control

Afos de estudio Pearson 0,456

peruanas Sig. 0,001

Solo se encontré una correlacién directa y mediana entre las variables Aflos de Estudio
de la muestra de pacientes peruanas con la variable Locus de Control (Correlacion de
Pearson= 0.456, Varianza explicada = 20.79).
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Discusién

La distribucion de la variable edad es homogénea en ambos grupos (promedio 25,52
para chilenas y 26,23 para peruanas). Dentro de la descripcion de las variables
socioecondmicas llama la atencion que el nivel de escolaridad para ambos grupos,
sea superior a la escolaridad secundaria completa, que corresponde a 12 afios en
Chile y 11 afios en Peru. El grupo peruano muestra mayor frecuencia de estudios
superiores, profesionales y técnicos que el grupo chileno, dato que esta de acuerdo
con los estudios de Hernandez ().

Las chilenas embarazadas cuentan con un ingreso per capita mayor que el de las
peruanas, el que las sitla en el tercer y segundo quintil de la clasificacion de quintiles
de ingreso per cépita de las familias chilenas (74). A esto hay que agregar que mas de
la mitad del grupo peruano ve su ingreso mensual disminuido por el envio de
remesas a su pais de origen, lo que disminuye su calidad de vida al constituir una
barrera que afecta el acceso al cuidado de la salud bucal. De este modo, el grupo de

embarazadas peruanas es de mayor riesgo de salud que el grupo chileno.

Ambos grupos perciben que el autocuidado otorga beneficios para su salud bucal,
que las enfermedades que afectan la cavidad bucal pueden ser graves, y que las
barreras percibidas tales como los recursos econémicos para la adquisicién de
elementos de higiene oral, gastos de tiempo y dinero para las visitas periédicas al
dentista, no son obstaculos imposibles de sortear. Esto significa que poseen
creencias que aumentan la probabilidad de adopcién de conductas preventivas en
salud oral y con ello el impacto de los programas de educacion para la salud sera

mayor.

Los conocimientos en salud oral de ambos grupos son insuficientes para la adopcién
de conductas favorables en salud oral. Es necesario que las pacientes aumenten sus
conocimientos cuidando de la calidad de la educacion en salud oral en los programas

dentales.
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Es preocupante observar que las pacientes de ambos grupos posean insuficientes
creencias en su propia capacidad para organizar y ejecutar las acciones requeridas
para el cuidado de su salud bucal, ya que la Autoeficacia es uno de los
determinantes mas poderosos de conductas en salud oral. Esto constituye un serio
problema desde la perspectiva de la Salud Publica, pues las conductas preventivas
en salud oral, ya sea el autocuidado dental o los controles periddicos, son capaces
de evitar en gran medida la aparicion de las enfermedades orales de mayor
prevalencia en Chile: la caries y la enfermedad periodontal. Ademas, es sabido que

el enfoque preventivo es la manera mas segura de lograr la equidad en salud (20).

Ambos grupos perciben que el control de su salud oral depende de su propia
conducta y no del resultado de su inexorable destino, suerte o azar 5. Sin embargo,
el grupo peruano se encuentra significativamente mas cerca del punto de inflexion
hacia el polo externo del locus de control que el grupo chileno, lo que significaria un

mayor riesgo de disminuir su responsabilidad hacia el cuidado de su salud bucal.

En ambos grupos la ansiedad frente a la atencion dental es baja, presentando sélo
‘Inquietud frente a la atencidén”. Este resultado coincide con la literatura que ha
establecido que es normal que la mayoria de la poblacion sufra eventos de ansiedad
frente a la atencion odontoldgica s, 75. Este nivel de ansiedad no dificultara el
tratamiento del paciente ni su adherencia al mismo, y podria ser subsanado tras una

cuidadosa y buena relacién Odontélogo — Paciente (se).

En ambos grupos las correlaciones entre las variables sociodemogréaficas y cada uno
de los Determinantes en Conductas en Salud Oral y de éstos entre si fueron muy
bajas, a excepcion de las variables Afios de Estudio que en chilenas se relacioné con

Locus de Control y Autoeficacia con Creencias en Salud Oral.

Una explicacion podria atribuirse a que el sistema educativo chileno otorga ciertas
herramientas cognitivas que el sistema peruano no esté proporcionando. En nuestro

pais los programas preventivos actuales y las consultas dentales en colegios
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municipales pudieran haber creado una mayor cercania con los problemas de salud

bucal aumentando su locus de control interno a lo largo del proceso educativo.

Un resultado inesperado fue observar que la variable Ingreso per Capita no influy6
sobre los determinantes de conductas de salud oral pues la literatura indica que el
nivel socioecondmico por ser un factor que afecta el acceso a la atencion de salud y
a la adquisicion de elementos para el autocuidado esta relacionado con los

Determinantes de Conductas en Salud (14).

Las correlaciones bajas encontradas entre DCSO indican que a pesar de que poseen
un grado de variacion conjunta, por ser multideterminados, tienden a variar
independientemente. De esta manera, cada uno de los DCSO explica so6lo una parte
acotada del comportamiento de la muestra. Por ello, una evaluacién de los factores
determinantes de conductas de los pacientes debiera considerar al menos los cinco

estudiados en este estudio.

Cabe destacar que, si bien es cierto, el comportamiento de los DCSO de ambos
grupos es similar, las relaciones de estos entre si y con las variables
sociodemogréficas fueron diferentes, indicando que la muestra presenta diferencias

que podrian atribuirse a factores culturales.
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Conclusiones

Las Creencias en Salud oral de pacientes embarazadas chilenas y peruanas, son
favorables para la adopcion de conductas adecuadas en salud bucal. Sin embargo,
los Conocimientos de ambos grupos, son desfavorables para lograr un cambio de
conductas positivo para su salud bucal. Estos conocimientos debieran ser mejorados
a través de programas de educacion para la salud oral, probados, institucionalizados

Yy permanentes.

La Autoeficacia dental, tanto de chilenas como de peruanas, es desfavorable para
adoptar conductas adecuadas en salud oral. Es necesario empoderar a ambos

grupos para realizar acciones preventivas.

La tendencia al polo interno del locus de control de ambos grupos es alentadora para
la adopcion de conductas favorables para la salud oral. Sin embargo, el riesgo de
transicion hacia el polo externo de las peruanas hace mirar con mayor cautela este
aspecto de su conducta al considerarlo en el desarrollo de los programas de

educacién para la salud.

El bajo grado de ansiedad dental mostrado por ambos grupos no perjudicaria la

adopcion de conductas saludables para la conservacion de la salud oral.

No se requiere de programas de educacién para la salud diferenciados para chilenas
y peruanas. Sin embargo al ser aplicados a peruanas se debe enfatizar la mayor
internalizacion del su locus de control, ademas de incrementar la autoeficacia y los

conocimientos para ambos grupos.
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Sugerencias

Los resultados permiten sugerir la necesidad de realizar nuevas investigaciones que
indaguen respecto a la razén de los bajos niveles de Autoeficacia, encontrados en

esta investigacion.

Se propone estudiar el impacto del ingreso per capita en los Determinantes de

Conductas en Salud Oral.

Para que los programas de educacion para la salud bucal sean efectivos, se sugiere
que consideren en su planificacion el diagnéstico de las conductas y sus
determinantes en la poblacion objetivo, asi como la evaluacion peridédica de estos

aspectos.

Consideramos pertinente hacer una revision de los instrumentos de medicion
propendiendo al perfeccionamiento de los mismos, especialmente del instrumento de
medicién para Locus de Control, que para este estudio arrojo6 un bajo alpha de

Cronbach, y la validacién de los mismos en nuestro pais.

Si bien este estudio se realizO en un grupo especifico y pequefio, cobra su
importancia como una propuesta de modelo para aplicar a nivel regional o de pais,
que guie el accionar en la creacién de programas basados en la evidencia desde una
perspectiva biopsicosocial, considerando los factores que modifican las conductas en
salud oral, logrando asi un real avance en este campo de la salud, haciéndonos

progresar desde una etapa meramente curativa a una fuertemente preventiva.
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Resumen

Desde la segunda mitad de los afios noventa, se ha observado en Chile un
considerable aumento de los inmigrantes de origen peruano, los que corresponden
principalmente a mujeres en edad fértil. Las mujeres embarazadas de este grupo,
tienen derecho a ser incluidas dentro de los mismos programas de salud oral que las

chilenas.

La adopcion de conductas saludables ha mostrado ser fundamental para la
mantencion de la salud oral. De esta manera, el diagnéstico de los factores
sicolégicos que determinan la potencialidad de cada paciente para adoptar estas
conductas es prioritario para establecer los programas de educacion para la salud,

tanto individuales como colectivos.

El propdsito de esta investigacion es contribuir a mejorar los programas de educacion
para la salud bucal, aumentando el conocimiento sobre los determinantes de las
conductas en salud oral en embarazadas chilenas y peruanas, para establecer la

necesidad de programas educativos diferenciados.

Se realiz6 un estudio de tipo no experimental, correlacional y transversal. La muestra
contempl6 102 mujeres embarazadas, 54 chilenas y 48 inmigrantes peruanas, que se
atienden en el consultorio Cruz Melo de la Comuna de Independencia, una de las de
mayor concentracion de inmigrantes peruanos de la Regién Metropolitana. El tipo de

muestreo fue no probabilistico, por conveniencia.

Los resultados, en los 5 determinantes seleccionados mostraron bajos niveles de
Autoeficacia y Conocimientos en Salud Oral para ambos grupos. Soélo se encontrd
una diferencia significativa en el determinante conductual Locus de Control Dental,
donde chilenas obtuvieron mejores resultados que peruanas, estando sin embargo

ambos grupos en el rango “Locus de control Interno”.
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Las relaciones entre determinantes conductuales en ambos grupos y de éstos con
las variables sociodemograficas fueron muy bajas, a excepcion de las encontradas
para chilenas entre Afos de Estudio y Locus de Control Dental y entre Autoeficacia
y Creencias en Salud Oral. Aunque el comportamiento de los DCSO de ambos
grupos fue similar, las relaciones de éstos entre si y con las variables
sociodemogréficas fueron distintas, indicando que la muestra presenta diferencias

que podrian atribuirse a factores culturales.
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Anexo 1

ID (T O
Fechaentrevis [ [ [ [ [ ]
Entrd [ hdor

ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA DE SALUD ORAL
Datos del SOME

Nombre:

RUT No tiene RUT

Teléfonos

Direcciéon

Prevision: 1 Fonasa A [ ] 4 FonasaD [_]
2FonasaB [ | 5lsapre []

3FonasaC [ ] 6FFAA []




ESTADO CIVIL 1 | Casado
Edad actual
2 | Conviviente
3 | Viudo
4 | Separado
5 | Anulado
Pais de origen 1 | Chile
2 | Peru
| SALUD
1. ¢Es primera vez que esta embarazada? 1 |Si
2 | No (ir a pregunta n° 2)
2.- ¢Dobnde se ha controlado su(s) embarazo(s) anterior(es)? 1 | Chile

3 | Otro Pais

3. ¢Cuantas veces ha consultado en el servicio dental chileno, durante los

ultimos dos anos?
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Urgencia veces Tratamiento veces
4. ¢Cuantas veces ha consultado en el servicio dental de otro pais, durante los

altimos dos afios? Urgencia veces Tratamiento veces

Il TRABAJO

Ahora le voy a preguntar algunos datos generales suyos:

[ [

1. ¢ Esta usted empleado (con sueldo regular) actualmente?: Sil /No

O Irapregunta N°3

2. ;En que trabaja actualmente? ... ...

Ir a pregunta N°4

3. En caso de no trabajar indique el motivo:

1 | Cesante pero buscando empleo

2 | Con trabajo independiente

3 | Duefna de casa

4 | Jubilado

5 | Estudiante

6 | Temporalmente cesante por razones de salud

7 | Permanentemente cesante por salud (Pension

de invalidez)

4 ¢ Tiene contrato laboral?
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sabe

5¢ Cuéantas horas trabaja usted, actualmente? (horas totales de trabajo semanales)

I INGRESOS Y REMESAS

1. ¢ Cuél es el ingreso liquido total de su familia, considerando el aporte monetario de

todos los que viven en su casa?

Indiqgue monto y moneda

2. ¢ Cuantas personas viven en su hogar, contandose usted?
Niflos

Adultos

3. ¢Envia dinero a su pais de origen?

1|Si

0 | No (pasa a seccién

V)




4. Indique el monto que usted envia por mes:

Indique el monto y moneda

IV EDUCACION

1.¢Cuantos afios estudio Ud.? (Afos de escolaridad del

entrevistado)

V TRAYECTORIA MIGRATORIA

Lo que le voy a preguntar es absolutamente confidencial y queda entre nosotros

1.¢Qué situacion migratoria tiene usted actualmente?

0 |visa sujeta a contrato

1 | visa temporaria

2 | visa definitiva

3 | visa de estudiante

4 | visa de turista vigente

5 | visa en tramite

6 |irregular (visa vencida)

7 | visa dependiente de otra visa

8 | nunca ha tenido visa

9 | No sabe/ no responde
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2) ¢Hace cuanto esta en Chile?. Indique en

CUESTIONARIO DE ANSIEDAD A LA ATENCION DENTAL (ESCALA DE CORAH)

Este cuestionario tiene como proposito evaluar como se siente frente a la atencion
dental. Lea cuidadosamente las preguntas, conteste sinceramente y de acuerdo a lo
que siente en este momento. No hay preguntas buenas ni malas. Marque sélo una

opcion.

I. ¢, Como se siente de saber que tiene una cita con el dentista? (usar tarjeta n®1)

Me agrada asistir, pues lo considero una experiencia gratificante.

No me importa, pues no la considero una experiencia agradable ni desagrad

Estoy un poco inquieto en relacién a la cita.

Estoy temeroso de que resulte una experiencia desagradable y dolorosa.

ok~ 0N RE

Estoy muy asustado de lo que el dentista pueda hacerme.

II. ¢, COmo se siente cuando esta esperando su turno en la sala de espera? (usar tarjeta
ne 2)

1. Relajado

2. Ligeramente inquieto

3. Tenso
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4. Ansioso
5. Muy ansioso; transpiro y me siento fisicamente enfermo.

[ll. Cuando esta en el sillon esperando que el dentista saque los instrumentos con que
examinara sus dientes. ¢ COmo se siente?
Relajado (1)

Ligeramente inquieto (2)
Tenso (3)

Ansioso (4)

Muy ansioso; transpiro uy me siento fisicamente enfermo.(5)

a k~ 0N PF

IV. Cuando esta en el sillén dental y ve que el dentista toma la maquina para empezar a

trabajar  en sus dientes. ¢ COmo se siente?

Relajado (1)

Ligeramente inquieto (2)
Tenso (3)

Ansioso (4)

ok 0N PE

Muy ansioso; transpiro y me siento fisicamente enfermo (5)

AUTOEFICACIA DENTAL
(usar tarjeta n° 3)

1. ITEMES DE AUTOEFICACIA RELACIONADA CON EL CEPILLADO Y LA
LIMPIEZA INTERDENTAL
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¢, Cuan seguro esté de que se cepilla los dientes / limpia sus superficies interdentales en

las siguientes situaciones?

Nota: debe decirle al entrevistado que se le preguntara si el cree o0 no que se cepillara y

limpiara los dientes, en las diversas situaciones por las cuales sera consultado.

Marque claramente su respuesta escogiendo entre las cuatro respuestas para cada

item.

|. Cuando esta cansado en la noche.

1. Completamente seguro que no.

2. Bastante seguro que no.

3. Bastante seguro que si.
4. Completamente seguro que si.

[I. Cuando no ir4 al dentista en los préximos dias 0 semanas.

1. Completamente seguro que no.

2. Bastante seguro que no.

3. Bastante seguro que si.
4. Completamente seguro que si.
[ll. Cuando esta de vacaciones.

1. Completamente seguro que no.

2. Bastante seguro que no.

3. Bastante seguro que Ssi.



2.

4. Completamente seguro que si.
IV. Cuando tiene mucho trabajo.

1. Completamente seguro que no.

2. Bastante seguro que no.

3. Bastante seguro que si.
4. Completamente seguro que si.

V. Cuando tiene dolor de cabeza o esta enfermo.

1. Completamente seguro que no.

2. Bastante seguro que no.

3. Bastante seguro que si.
4. Completamente seguro que si.
VI. Cuando tiene problemas con el equilibrio metabdlico de la diabetes.

1. Completamente seguro que no.

2. Bastante seguro que no.

3. Bastante seguro que si.
4. Completamente seguro que si.
5. No tiene diabetes

ITEMES DE AUTOEFICACIA RELACIONADA CON LAS VISITAS AL DENTISTA

¢,Cuan seguro esta de que va al dentista tan a menudo como se le ha recomendado?
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Nota: debe decirle a la entrevistada que se le preguntara si cree que seria capaz de ir al

dentista en las diversas situaciones por las cuales sera consultado.

Marque claramente su respuesta escogiendo entre las cuatro respuestas para cada

item.

I. Cuando el dentista no le llama regularmente.

1. Completamente seguro que no.

2. Bastante seguro que no.
3. Bastante seguro que si.
4. Completamente seguro que si.

Il. Cuando no tiene sintomas en sus dientes.

1. Completamente seguro que no.

2. Bastante seguro que no.

3. Bastante seguro que si.
4. Completamente seguro que si.

[ll. Cuando tiene problemas econdmicos.

1. Completamente seguro que no.

2. Bastante seguro que no.

3. Bastante seguro que si.
4. Completamente seguro que si.

IV. Cuando esta ocupado.



1. Completamente seguro que no.

2. Bastante seguro que no.

3. Bastante seguro que si.
4. Completamente seguro que Si.
V. Cuando no es capaz de concertar una consulta con un dentista conocido.

1. Completamente seguro que no.

2. Bastante seguro que no.

3. Bastante seguro que si.
4. Completamente seguro que si.
VI. Cuando tiene experiencias previas desagradables.

1. Completamente seguro que no.

2. Bastante seguro que no.

3. Bastante seguro que si.

4. Completamente seguro que si.
VII. Cuando tiene miedo a procedimientos dolorosos.

1. Completamente seguro que no.

2. Bastante seguro que no.

3. Bastante seguro que si.

4. Completamente seguro que Si.
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LOCUS DE CONTROL DENTAL

(usar tarjeta n° 4)

Lea las siguientes afirmaciones y escoja la alternativa que mejor describa su forma de

pensar.

I. Creo que solo el dentista puede prevenir la caries.

1. Estoy totalmente de acuerdo.

2. Estoy parcialmente de acuerdo.
3. Estoy parcialmente en desacuerdo.
4. Estoy totalmente en desacuerdo.

II. Creo que utilizando hilo dental puedo prevenir las inflamaciones de la encia.

4. Estoy totalmente de acuerdo.

3. Estoy parcialmente de acuerdo.

2. Estoy parcialmente en desacuerdo.
1. Estoy totalmente en desacuerdo.

[ll. Creo que si mis dos padres tienen dientes malos, cepillarme y usar hilo dental no me

sera de ayuda.

1. Estoy totalmente de acuerdo.

2. Estoy parcialmente de acuerdo.

3. Estoy parcialmente en desacuerdo.



75

4. Estoy totalmente en desacuerdo.

IV. Creo que al cepillarme los dientes y usar hilo dental soy menos susceptible a la

caries.

4. Estoy totalmente de acuerdo.

3. Estoy parcialmente de acuerdo.

2. Estoy parcialmente en desacuerdo.

1. Estoy totalmente en desacuerdo.
V. Creo que soy responsable a la hora de prevenir la pérdida de mis dientes.

4. Estoy totalmente de acuerdo.

3. Estoy parcialmente de acuerdo.

2. Estoy parcialmente en desacuerdo.
1. Estoy totalmente en desacuerdo.

VI. Creo que perder los dientes es una parte normal del envejecimiento.

1. Estoy totalmente de acuerdo.

2. Estoy parcialmente de acuerdo.

3. Estoy parcialmente en desacuerdo.
4. Estoy totalmente en desacuerdo.
VII. Creo que al cepillar mis dientes puedo prevenir inflamaciones en mis encias.

4. Estoy totalmente de acuerdo.

3. Estoy parcialmente de acuerdo.
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2. Estoy parcialmente en desacuerdo.
1. Estoy totalmente en desacuerdo.
VIII. La salud de mis dientes es una cuestion de suerte.

1. Estoy totalmente de acuerdo.

2. Estoy parcialmente de acuerdo.

3. Estoy parcialmente en desacuerdo.

4. Estoy totalmente en desacuerdo.
CUESTIONARIO DE CREENCIAS EN SALUD ORAL

(usar tarjetanl 5)

Lea atentamente los enunciados y marque claramente la alternativa de respuesta que

mejor represente su opinion.

I. La caries puede hacer que la gente se vea mal.

Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo

Medianamente de acuerdo.
Muy de acuerdo.

Il. Los problemas dentales pueden ser graves.

Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo

Medianamente de acuerdo.

Muy de acuerdo.
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[ll. Una mala dentadura afectara el trabajo de las personas u otros aspectos de su vida

cotidiana.

Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo

Medianamente de acuerdo.
Muy de acuerdo.

IV. Los problemas dentales pueden causar otros problemas de salud.

Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo

Medianamente de acuerdo.

Muy de acuerdo.

V. Mi salud dental es muy importante.

Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo

Medianamente de acuerdo.

Muy de acuerdo.

VI. Es importante mantener los dientes naturales.

Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo

Medianamente de acuerdo.

Muy de acuerdo.
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VII. Las enfermedades dentales son tan importante como cualquier otro problema de

salud.

Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo

Medianamente de acuerdo.

Muy de acuerdo.

VIII. No tengo miedo a las consultas dentales debido a posibles dolores.

Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo
Medianamente de acuerdo.

Muy de acuerdo.

IX. Los dentistas estan disponibles cuando tengo problemas dentales.

Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo

Medianamente de acuerdo.

Muy de acuerdo.

X. Sin importar lo ocupado que esté, voy al dentista cuando tengo problemas dentales.

Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo

Medianamente de acuerdo.

Muy de acuerdo.
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Xl. Cepillarse los dientes con pasta de dientes con flior ayuda a prevenir la caries.

Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo

Medianamente de acuerdo.
Muy de acuerdo

XIl. Tomar agua con fllor ayuda a prevenir la caries.

Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo

Medianamente de acuerdo.

Muy de acuerdo.

XIlI. El fldor es una forma inofensiva de prevenir la caries.

Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo

Medianamente de acuerdo.
Muy de acuerdo.

XIV. Cepillarse los dientes ayuda a prevenir los problemas de las encias.

Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo

Medianamente de acuerdo.

Muy de acuerdo.

XV. Usar hilo dental ayuda a prevenir los problemas de las encias.
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Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo

Medianamente de acuerdo.

Muy de acuerdo.

XVI. Comer alimentos dulces produce caries.

Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo

Medianamente de acuerdo.

Muy de acuerdo.

XVII. Ir a controles dentales me evitara problemas con mis dientes, encias o protesis.

Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo.

Medianamente de acuerdo.

Muy de acuerdo
XVIII. Los dentistas son capaces de curar la mayoria de los problemas dentales que

Sus pacientes tienen.

Muy en desacuerdo.

Medianamente en desacuerdo

Medianamente de acuerdo.

Muy de acuerdo.
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salud oral de las personas. Responda usted verdadero o falso marcando 1 para

CONOCIMIENTOS EN SALUD ORAL
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A continuacion se le presentan algunas afirmaciones que tienen que ver con la

verdadero y 2 para falso, segun los conocimientos que usted tenga.

Ne° No
sabe

1 |Los dientes de los nifios desarrollan més caries que los 3
dientes de los adultos, por que son mas blandos.

2 |Los padres pueden tomar medidas que ayuden a prevenir la 3
pérdida dentaria en sus hijos.

3 |Como los dientes de los nifios no son definitivos, no es 3
necesario cuidar bien de ellos.

4 |Darle mamadera con leche, jugo 0 aguas azucaradas a los 3
nifos durante varias horas, antes de dormir, no produce
dafios en los dientes de los pequerios.

5 |Para prevenir el deterioro dental, el momento mas efectivo 3
para lavarse los dientes es inmediatamente luego de comer.

6 |Es importante ayudar a los nifios pequefos a lavarse los 3

dientes
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7 |lavarse los dientes luego de cada comida, es una manera de 3
cuidar los dientes

8 |Usar hilo dental previene el desarrollo de caries 3

9 |El lavado de dientes al momento de acostarse es fundamental 3
para una buena higiene oral

10 |Es recomendable cambiar el cepillo de dientes cada 3 meses 3

11 |Es mas probable desarrollar caries si se ingieren alimentos 3
ricos en azucar

12 |Solo los alimentos dulces provocan caries 3

13 |Cuando una mujer esta embarazada, es normal que desarrolle 3
caries dentales

14 |Es normal que las encias sangren cuando el cepillo es duro 3

15| Lo mas indicado es controlar la salud oral con el dentista 3

cada seis meses

iGRACIAS POR PARTICIPAR!
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Andlisis de supuesto para ANOVA y CORRELACION de perason

ANOVA

El supuesto de Homosedasticidad se testeo utilizando el estadistico de Levenne, se presenta

a continuacion la tabla donde se muestras cada variable

Estadistico de
Levene gl1 gl2 Sig.
ANST 1,601 1 100 ,209
AUTOCEP 1,076 1 100 ,302
AUTOVIS ,034 1 100 ,854
LOCUST ,008 1 100 ,931
CREENCIT ,059 1 100 ,808
VYFTOT ,399 1 100 ,529

Como se observa en la tabla se cumple el supuesto de homocedasticidad para todas las

variables.

Correlacion de Pearson

Supuesto de normalidad, se testeo utilizando la prueba de Kolmogorov Smirnov

Ansiedad Dental

ANST

Parametros normales(a,b)

Diferencias mas extremas

Z de Kolmogorov-Smirnov

Sig. asintot. (bilateral)

Media
Desviacion tipica

Absoluta
Positiva

Negativa

102
10,1275

3,90398

,122
,122
-,076
1,230
,097




Autoeficacia en Auto cuidado

AUTOCEP
N 102
Media 19,3431

Parametros normales(a,b iacidn Hni
(a.b)  pesviacion tipica 349113
Diferencias mas extremas Absoluta ,085
Positiva ,072
Negativa -,085
Z de Kolmogorov-Smirnov ,862
Sig. asintot. (bilateral) 447

Autoeficacia en Visitas al dentista

AUTOVIS
N 102
Media 18,0098

Parametros normales(a,b iacidn i
(@b)  Desviacion tipica 4,81025
Diferencias mas extremas Absoluta ,099
Positiva ,099
Negativa -,067
Z de Kolmogorov-Smirnov ,998
Sig. asint6t. (bilateral) 272
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Locus de Control

LOCUST
N 102
Media 24,4020
Parametros normales(a,b iacidn Hni

(a.b)  pesviacion tipica 3.80010

Diferencias mas extremas Absoluta ,131

Positiva ,061

Negativa -,131

Z de Kolmogorov-Smirnov 1,325

Sig. asintot. (bilateral) ,060

Creencias en Salud Oral
CREENCIT
N 102
Media 63,9706
Parametros normales(a,b iacidn i

(@b)  Desviacion tipica 6.24493
Diferencias mas extremas Absoluta ,137
Positiva ,101
Negativa -,137
Z de Kolmogorov-Smirnov 1,386
Sig. asintét. (bilateral) ,052
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Conocimientos en salud oral

VYFTOT
N 102
Media 5,4314
Parametros normales(a,b) Desviacion tipica 2 23611
Diferencias mas extremas Absoluta ,104
Positiva ,096
Negativa -,104
Z de Kolmogorov-Smirnov 1,052
Sig. asintot. (bilateral) ,218
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Se observa que el supuesto de normalidad de la distribucion de las variables independientes

se cumple para todas las variables.
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ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Ansiedad Inter-grupos 45,806 1 45,806 3,067 0,083
Dental Intra-grupos 1493,537 100 14,935
Total 1539,343 101
Autoeficacia:  Inter-grupos 2,824 1 2,824 0,230 0,633
Autocuidado  Intra-grupos 1228,167 100 12,282
Total 1230,990 101
Autoeficacia:  Inter-grupos 7,141 1 7,141 0,306 0,581
Visitas Intra-grupos 2329,850 100 23,298
dentales Total 2336,990 101
Autoeficacia  Inter-grupos 18,945 1 18,945 0,362 0,549
total Intra-grupos 5234,350 100 52,343
Total 5253,294 101
Locus de Inter-grupos 111,770 1 111,770 8,299 0,005
Control Intra-grupos 1346,750 100 13,468
Total 1458,520 101
Creencias en Inter-grupos 10,828 1 10,828 0,276 0,601
Salud Oral Intra-grupos 3928,083 100 39,281
Total 3938,912 101
Conocimient  Inter-grupos 4,762 1 4,762 0,946 0,333
os en Salud Intra-grupos 503,238 100 5,032
Oral Total 508,000 101
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Anexo 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO N°

Esta es una invitacion para que Usted participe en un importante estudio realizado
por la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile. Por favor lea cuidadosamente
esta informacién antes de dar su consentimiento voluntario para participar.

Este estudio tiene como objetivo determinar como influyen distintos aspectos del
funcionamiento psicolégico de las personas en la salud oral y la calidad de vida de las
mujeres embarazadas chilenas y peruanas que se atiende n en el programa dental del
Consultorio Cruz Melo. Para ello se le realizara una revision dental general, y luego se le
pedira que responda un cuestionario.

El cuestionario se conforma de distintas preguntas donde se le pedird informacion
sobre diversos aspectos psicoldgicos relacionados con la atencion dental, como la ansiedad,
los conocimientos que usted tiene, entre otros. La duracién aproximada de este cuestionario
es de 30 minutos.

Su participacion en el estudio es voluntaria, por lo que si usted no desea participar en
el, no se le insistird ni obligara de ninguna manera. Asimismo, es importante que sepa que
Su negativa a participar n le traerd problemas de ningun tipo con su Centro de Salud, ni con
la Universidad de Chile.

Todos los datos aportados al personal del equipo de salud son de naturaleza
confidencial seran utilizados exclusivamente para los fines de este estudio. Usted no recibira
pago econdmico por su participacion en el mismo.

Cualquier duda, reclamo o sugerencia por favor llamar a la oficina de Ciencias del
Comportamiento de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile al teléfono 978 17
27, y preguntar por Yerko Molina o Andrea Herrera, quienes contestaran sus dudas.

La persona que suscribe, acepta voluntariamente participar en este estudio y certifica
haber leido y comprendido toda la informacién que se le ha suministrado

Nombre del paciente Firma Nombre del Profesional Firma

Fecha
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