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RESUMEN:

Introduccion: El concepto actual de enfermedad corresponde a un proceso
multifactorial donde ya no solo tienen relevancia factores causales a nivel
fisiolégico, sino que también a nivel cultural, socioeconémico, entre otros. Es por
esto que ha tomado relevancia en los ultimos afos el estudio de factores
psicosociales en el desarrollo o modulacién de los estados de salud/enfermedad.
Entre estos estan literacidad y autoeficacia en salud oral. Estos determinantes en
salud adquieren alin mas relevancia en grupos de alto riesgo, como es el caso de
las embarazadas, que producto de cambios hormonales y de hébitos, estan mas

propensas a generar patologias orales.

Metodologia: esta investigacion corresponde a un estudio de tipo no experimental,
transversal y descriptivo donde fueron evaluadas 50 gestantes pertenecientes al
programa GES de la embarazada en un centro de atencion primaria de la comuna
de Santiago. Para la medicion de las variables en estudio se utilizaron los
instrumentos OHLA-S para evaluaciéon de literacidad en salud oral y AMS para
autoeficacia en salud oral. Se realizaron pruebas de normalidad y estadisticos
descriptivos, a su vez las asociaciones fueron analizadas mediante coeficiente de

correlacién de Spearman y Pearson.

Resultados: El promedio de edad de las participantes fue 28,6 afios, siendo un
41,5% de ellas embarazadas primerizas. Se hallé un promedio de puntuacion para
literacidad en salud oral de 19,30 y para autoeficacia en salud oral de 31,91
puntos. En cuanto a los indicadores en salud oral se obtuvo un promedio de 7,5;
0,64 y 0,60 para COPD, indice gingival e indice higiene oral respectivamente. No
se observo correlacion entre literacidad en salud oral ni autoeficacia en salud oral

con los indicadores en salud oral seleccionados en este estudio.

Conclusiones: No existe asociacion significativa entre literacidad en salud oral y

autoeficacia en salud oral con los indicadores en salud oral COPD, IHO e IG.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La odontologia como ciencia de la salud es la encargada del diagndstico,
tratamiento y prevencion de las enfermedades orales, las cuales corresponden a
las patologias cronicas mas comunes, siendo estas un importante problema de
salud publica debido a su alta prevalencia e impacto en el individuo y la sociedad.
Esto acarrea consigo una alta inversion y recursos tanto monetarios como
humanos para el tratamiento de las enfermedades orales. Existe evidencia de que
las enfermedades orales mas prevalentes pueden disminuir su tasa de incidencia
si existe un trabajo organizado e interdisciplinario entre los gobiernos, los sistemas
y servicios de salud, los profesionales y las comunidades, migrando con esto de
un enfoque curativo hacia un enfoque de promocién y prevenciéon en salud oral
(Watt y Petersen, 2012). Es asi como se ha ido optando por un modelo de
atencién integral con enfoque familiar y comunitario, en el cual se distingue que en
el proceso de enfermedad actian un gran numero de variables, no tan solo de
caracter biologico, sino también otras tales como cultura, educacién y condiciéon
social (Chapple y cols., 2015). Es dentro de este enfoque amplio de concepcién de
salud que toman relevancia factores psicosociales que pueden llegar a tener una
relacion directa con el estado de salud oral de las personas, transformandose asi
en determinantes de las conductas en salud oral. Dentro de estos factores
psicosociales cobra especial relevancia la literacidad y la autoeficacia en salud
oral, por su relacién con la incidencia de caries (Klingberg y Broberg, 2007) y su
influencia en la salud oral de los pacientes en general (Buglar y cols., 2010).

Resulta importante entonces entender la estrecha relacion que existe entre
factores psicosociales, como lo son la literacidad y la autoeficacia en salud oral, y
el mantenimiento de estados de salud oral adecuados. En especial en grupos de
la poblacion que requieran de un cuidado mayor para alcanzar un Optimo estado

de salud, como es el caso de las mujeres embarazadas, las cuales en su proceso



de gestacion, producto de una serie de cambios extrinsecos e intrinsecos pueden

ver afectada de forma negativa su estado de salud oral.

Considerando todas estas dimensiones, es que el propdsito de esta investigacion
es analizar los determinantes de las conductas en salud oral, literacidad y
autoeficacia, y determinar si existe una relacion entre éstos e indicadores de salud
oral en embarazadas que se atiendan en servicios de atencion primaria de la

region metropolitana.

SALUD ORAL EN EMBARAZADAS.

En las embarazadas suelen ocurrir una gran cantidad de cambios, tanto de
caracter psicoldgico, hormonal, dietético, microbiolégico y alteraciones en la
respuesta inmunoldgica, haciendo que éstas sean mas propensas a padecer
caries y enfermedad periodontal. Una cantidad aumentada de progesterona
durante el embarazo tiene como consecuencia directa una alteracion en las
encias, aumentando la incidencia de inflamacién en presencia de placa, es asi que
la prevalencia de la gingivitis en las mujeres embarazadas es alrededor de un 30%
segun los estudios realizados por Makarem y cols. el afio 2008. Se ha
documentado ademdas una baja en el ph salival y efecto buffer de la saliva en
etapas avanzadas del embarazo y durante la lactancia pudiendo temporalmente
predisponer a las caries y erosion dental (Costa y cols.,2012). Esto sumado a un
aumento en la frecuencia de vomitos y un descenso en la frecuencia de cepillado
(Simon-Soro y Mira, 2015) hacen de la embarazada un grupo de riesgo. Todo
esto no tiene solo un perjuicio directo para la madre, sino que también se ha
determinado una relacién entre el pobre estado de salud oral de la embarazada
con efectos negativos en el recién nacido, tales como bajo peso al nacer y parto

prematuro (Vergnes y Sixou, 2007; Xiong y cols., 2006).



DETERMINANTES DE CONDUCTAS EN SALUD ORAL.

El nuevo modelo en salud, deja de centrarse exclusivamente en los aspectos
biomédicos de la afeccion para dar paso a un entendimiento integral de la
persona, el cual a pesar de vivir en un contexto dado por distintas circunstancias,
posee particularidades, tanto sociales como culturales, las cuales tendran un rol
clave al momento de la intervencion. Siguiendo en la linea del entendimiento en
salud derivado de la interaccibn de mdultiples factores tanto biomédicos como
sociales, culturales, particulares, comunitarios, etc. es que se puede deducir que el
estado de salud oral no estara definido solo por aspectos que se puedan encontrar
dentro de la boca sino que estara condicionado en parte importante por las

caracteristicas psicosociales del individuo.

La adherencia al tratamiento cumple un rol fundamental en cuanto a mantener
salud o limitar los dafios en lo que respecta a salud oral, para esto la adopcion de
conductas saludables resulta ser clave (Misrachi y Saez, 1989). Estudiar los
motivos por los cuales los pacientes adhieren o no a un determinado tratamiento,
ha sido una dificil tarea. Segun Vermeire (Vermeire y cols., 2001), 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 identificar los aspectos psicolégicos que determinan las
conductas en salud oral y conocer qué factores influyen en la adopcion de nuevas

conductas incluidas en el plan preventivo.

Se entiende entonces como determinantes de las conductas en salud oral a toda
variable que modifique las conductas relacionadas con la salud bucal. Es aqui
donde el odontblogo juega un rol fundamental, ya que en gran parte es el
encargado de transmitir los conocimientos en salud oral al paciente con el fin de
que éste adhiera al tratamiento prescrito. 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 (Misrachi y Sassenfeld, 2007). 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 (Misrachi y Sassenfeld,
2007). Dentro de los determinantes de conductas que han sido investigados y
evaluados por medio de instrumentos validados se encuentran la literacidad en
salud oral y autoeficacia en salud oral, los cuales son conceptos centrales de esta
investigacion, en la cual se busca encontrar relacion entre éstos y el estado de
salud oral de mujeres embarazadas atendidas en servicios de salud primaria de la
region metropolitana. Adquiere importancia la presente investigacion por el escaso
namero de estudios realizados en la poblacion chilena, menos aun, en la

poblacién embarazada.

LITERACIDAD EN SALUD.

El U.S Department of Health and Human Services (Healthy people , 2000), define
literacidad en salud como la habilidad que tienen las personas para obtener,
procesar y entender la informacion basica y los servicios que se necesitan para

tomar decisiones en salud apropiadas.

Speros (2005), relata que desde fines de los 80 y durante los 90 se desarrollé
fuertemente una linea de investigacion respecto de la literacidad en salud, sin
embargo, la primera vez que se usoé el término fue en 1974 en un articulo que
demandaba por estandares minimos de educacion en salud en todos los niveles
de educacion. Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la literacidad en
salud corresponde al resultado de la promocion de la salud y de los esfuerzos en
educacion en salud; ademas es un beneficio personal y social e involucra
habilidades cognitivas avanzadas como: pensamiento critico, analisis, toma de

decisiones y resolucién de problemas, todo ello en un contexto de salud. Lo
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anterior se combina con habilidades sociales de comunicacion y cuestionamiento
para empoderar a las personas y asi mejorar su estado de salud personal y el de

la salud de la comunidad en que vive (Speros, 2005).

La falta de niveles adecuados de literacidad trae consigo perjuicios en todo orden,
a nivel general se estima que problematicas derivadas de pobres niveles de
literacidad en salud le significan al gobierno de Estados Unidos un costo anual de
entre $106 y $238 billones de dolares (Vernon vy cols., 2012) mientras que a nivel
individual se ha establecido a la literacidad en salud como un importante
determinante de salud, existiendo estudios que relacionan niveles limitados de
literacidad en salud con resultados pobres en cuanto a manejo de enfermedades
cronicas, incrementando con esto resultados adversos en salud, mayor tasa de
hospitalizaciones y aumento en la mortalidad (Berkman y cols., 2011; Schillinger y
cols., 2015; Taylor y cols., 2017).

Un bajo nivel de literacidad, limita la comprension de las recomendaciones escritas
u orales, dificulta el desenvolvimiento del paciente en los servicios de salud, afecta
la comunicacién y por ende la relacion médico/paciente. Esta situacién puede
acarrear consigo un estado de salud subdptimo, con resultados negativos en las
intervenciones médicas, y por tanto, efectos adversos en la salud de la poblacion
(Berkman y cols., 2011). También se han realizados estudios que relacionan la
literacidad en salud con otras variables como el realizado por Chung y cols, que
buscaban evaluar la literacidad en salud en la poblacibn mayor urbana de Taiwan,
que mostrd asociacion significativa entre literacidad en salud y sexo, edad, nivel

de educacion, y conocimiento en salud (Chung y cols., 2015).
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LITERACIDAD EN SALUD ORAL

En el area de la odontologia se ha incorporado recientemente el concepto de
literacidad en salud oral, definido como el grado en que los individuos tendréan la
capacidad de obtener, procesar y entender la informacion basica en salud oral y
craneofacial y el acceso a los servicios necesarios, para tomar las decisiones en

salud mas apropiadas (Healthy people, 2010).

La literacidad es un tema relativamente nuevo, tanto en investigacion médica
como odontoldgica, la cual ha despertado interés, aumentando la produccién
cientifica derivada de este tema, sin embargo, ésta corresponde principalmente a
investigaciones del &mbito médico, siendo la literacidad en salud oral un tema
emergente y aun poco estudiado a la fecha, siendo ademas los estudios
realizados en su gran mayoria en poblacion de habla inglesa, debido a la escasez
de instrumentos validados para la medicion de literacidad en salud oral en
hispanoparlantes( Lee y cols.,2013 ; Dickson-Swift y cols., 2014 ).

Se ha encontrado relacion entre la falta de niveles adecuados de literacidad en
salud oral y actitudes que pueden resultar perjudiciales para el mantenimiento de
un estado Optimo de salud oral, como es el caso de inasistencias a citas dentales
(Holtzman y cols., 2013), generando falta de control y de tratamiento oportuno de
enfermedades incipientes relacionadas con la salud oral.

Existen estudios que han buscado relacionar la literacidad en salud oral con el
estado de salud oral en las personas, como por ejemplo el estudio realizado por
Wehmeyer y cols. los cuales en su investigacion buscaron establecer relacion
entre literacidad en salud oral con el estado de salud periodontal de los pacientes,
demostrando que pacientes con bajos niveles de literacidad en salud oral
presentan mayor probabilidad de presentar enfermedad periodontal mas severa,
ademas de encontrar que no existe necesariamente una relacion positiva entre el

nivel educacional y el grado de literacidad en salud oral, ya que esta ultima
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corresponde a un proceso complejo el cual engloba habilidades como el acceso,
procesamiento y actuar de la informacion para manejar la salud oral (Wehmeyer y
cols., 2012). Aun asi, los trabajos de investigacion que relacionan estado de salud
oral con literacidad en salud oral son escasos, por lo que resulta importante buscar
relacion entre estas variables para su mayor entendimiento, mas aun en una
poblacibn no estudiada en cuanto a estas variables como es el caso de las
mujeres embarazadas chilenas asistentes a un centro de atencion primaria en la

region metropolitana.

MEDICION DEL NIVEL DE LITERACIDAD EN SALUD ORAL.

Para la medicion de los niveles de literacidad en salud oral, existen principalmente
3 tipos de instrumentos, los basados en: Reconocimiento de palabras,
comprension lectora y numeracidad, y los basados en conocimiento conceptual.
Las herramientas més usadas para medicién del nivel de literacidad en salud oral
son derivados, ya sea del Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM)
(Davis y cols., 1993) o del Test of Functional Health Literacy in Adults (ToFHLA)
(Parker y cols., 1995) dando origen, para el contexto en salud oral, a los
instrumentos REALD, the Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry y al
ToFHLID, Test of Functional Health Literacy in Dentistry, respectivamente. Tanto
REALM como REALD corresponden a tests de reconocimiento de palabras donde
se busca evaluar la habilidad de los participantes de leer correctamente términos
médicos y dentales, los cuales se van complejizando a medida que el test avanza.
Se utiliza esta forma de evaluacion ya que los estudios indican que quienes
poseen habilidades de lectura limitadas entienden menos sobre su enfermedad o
los regimenes de sus tratamientos, derivando esto en una limitacién en cuanto al
manejo de su enfermedad (Dickson-Swift y cols., 2014)

, Tomando como base los mismos términos empleados en el REALD se logro

crear herramientas para una estimacion rapida de la literacidad en salud oral en
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adultos, las cuales son el Oral Health Literacy Assesment — English (OHLA-E) y su
version en espafiol, el Oral Health Literacy Assesment — Spanish (OHLA-S),
desarrollado para hispanohablantes residentes en Estados Unidos, agregando en
este Ultimo al reconocimiento de palabras un componente extra de comprension al
test (Leey cols., 2013).

El test OHLA-S se crea debido a que la poblacion de hispanohablantes ha sido
ampliamente ignorada en los estudios sobre literacidad en salud oral, dado a la
falta de instrumentos para su medicion. Este test se evalla a través de la correcta
pronunciacién de un término dental y la asociacion de éste con una palabra clave.
Se diferencia del OHLA-E en que este ultimo solo mide la correcta pronunciacion,
pero dado la estructura fonética regular del idioma espafiol se podria dar en el
OHLA-S que los participantes puedan leer y pronunciar correctamente un término
sin necesariamente conocer su significado, por esta razon a OHLA-S se le agrega
un componente de comprension. Respecto a su método de valoracion se estima
que la asignacion de puntaje por medio de una correcta pronunciacién del término
y correlacion de éste con un término asociado, es el método que logra un mejor

balance entre validez y confianza (Leey cols., 2013).

Resulta importante mencionar que los instrumentos que hoy existen para medir la
literacidad en salud se enfocan en las capacidades lectoras y numéricas de ésta, y
dejan fuera ambitos mas complejos de evaluar, como las habilidades orales y
auditivas asi como aspectos culturales, dificultando que la literacidad en salud se
pueda medir de forma mas completa. A pesar de esto, segun lo expuesto
anteriormente, donde queda en evidencia la relacion entre literacidad en salud oral
y resultados en salud oral, sumado a la alta prevalencia en Chile de las
enfermedades bucales y su impacto en la calidad de vida, es que se hace
necesario el estudio de la literacidad en salud oral en la poblacion.
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AUTOEFICACIA.

El concepto de autoeficacia, fue acufiado por Albert Bandura, quien la definio
como el conjunto de creencias en las propias capacidades para organizar y
ejecutar los cursos de accion, requeridos para producir determinados logros o
resultados (Bandura, 1977). Derivado de esta definicion es que es posible
entender a la autoeficacia como una pieza clave en cuanto a motivacion, ya que
se relaciona de manera directa con la confianza que tiene una persona de contar
con los recursos personales que le permiten lograr un resultado deseado,
pudiendo esperar con esto que las personas con una alta autoeficacia sean
capaces de cumplir objetivos mas altos y desafiantes en relacion a aquellos con
una baja autoeficacia (Bandura, 1977). Importante mencionar la relacién existente
entre autoeficacia y las conductas preventivas en salud, donde los individuos con
una mayor autoeficacia percibida tienen méas probabilidades de iniciar cuidados
preventivos y buscar tratamientos tempranos (Oliveri y Urra, 2007), actitudes de
suma importancia en cuanto al mantenimiento del estado de salud tanto general

como salud oral.

AUTOEFICACIA EN SALUD ORAL

La autoeficacia en salud oral es definida como las creencias en las propias
capacidades personales, para organizar y ejecutar rutinariamente los cursos de
accion, necesarios para mantener los tejidos orales en buenas condiciones.
(Correay cols., 2015)

Existen diversos estudios que dan cuenta de la relacion entre autoeficacia y
ciertas conductas favorables para la salud oral, como el cepillado dental y el
frecuente uso de seda dental (Schwarzer y cols., 2014; Buglar y cols., 2010;
Blinkhorn, 2010). Se ha demostrado que personas con altos niveles de

autoeficacia para cepillado, para habitos dietéticos y para visitas al dentista, se
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correlacionan con niveles mas altos de salud oral y menores indices de sangrado
al sondaje, que aquellos que tienen bajos niveles de autoeficacia (Mizutani y cols.
2012).

MEDICION DE AUTOEFICACIA EN SALUD ORAL

En cuanto a el mecanismo de evaluacion de la autoeficacia, se considera a la
Escala de Autoeficacia General de Schwarzer y Jerusalem como la mas utilizada
(Waldrop y cols., 2001). Este instrumento mide autoeficacia desde un punto de
vista psicolégico global, y se compone de 10 items, cuyo formato de respuesta
estd enumerado del 1 al 4, de menor a mayor nivel de acuerdo con la afirmacion
de cada item. Su confiabilidad corresponde a un Alfa de Cronbach que va en un
rango de 0,76 a 0,90, mostrando un promedio 0,80 en una muestra de 26 paises,
presentando ademas una adecuada validez. En Chile, esta escala fue validada por
Cid, Orellana y Barriga, obteniendo una adecuada validez y confiabilidad, con un
coeficiente alfa de Cronbach de 0,84 (Cid y Barriga 2010)

En cuanto a la medicion de autoeficacia en salud oral, existen distintos métodos
para conseguir este proposito. Dentro de estos destaca el realizado por Kakudate
y Morita, quienes desarrollaron una escala de autoeficacia para el autocuidado en
pacientes con periodontitis cronica (Kakudate y cols., 2007). También destaca la
escala de autoeficacia dental (AMS) disefiada por Syrjala (Syrjala y cols., 1999),
quien modificé los items de la escala de autoeficacia desarrollada por Lawrence
en 1985. En el cuestionario de autoeficacia dental de Lawrence existian escalas
separadas con respecto al cepillado y a la visita al dentista, pero para obtener una
adecuada escala general de eficacia dental, Syrjala combiné ambas items dando
origen a una evaluacion basada en preguntas sobre la autoeficacia relacionada
con el cepillado y las visitas al dentista, todas con 4 posibles respuestas:

completamente seguro que si, bastante seguro que si, bastante seguro que no y
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completamente seguro que no. El alpha de cronbach para la escala de
autoeficacia dental fue de 0.93 (Syrjala y cols., 1999).

HIPOTESIS.

-Se presentara una relacion positiva entre la literacidad en salud oral y la salud
oral de embarazadas, y una relacion positiva entre autoeficacia en salud oral con
la salud oral de embarazadas beneficiarias de los programas de atencion dental,

en servicios de atencion primaria de la Regién Metropolitana.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar la influencia de la literacidad en salud oral y la autoeficacia en salud
oral, en la salud oral de embarazadas beneficiarias de los programas de atencion

dental, en servicios de atencién primaria de la Regién Metropolitana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Describir el grado de literacidad en salud oral, y el nivel de autoeficacia en salud
oral, en embarazadas beneficiarias de los programas de atencion dental, en
servicios de atencion primaria de la Region Metropolitana.

-Determinar el estado de salud oral a través de indicadores clinicos, en
embarazadas beneficiarias de los programas de atencién dental, en servicios de

atencion primaria de la Region Metropolitana.
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- Relacionar el grado de literacidad en salud oral y el nivel de autoeficacia en salud
oral, con la salud oral de embarazadas beneficiarias de los programas de atencién

dental, en servicios de atencion primaria de la Region Metropolitana.
- Relacionar el grado de literacidad en salud oral con la autoeficacia en salud oral,

en embarazadas beneficiarias de los programas de atencion dental, en servicios

de atencion primaria de la Region Metropolitana.

METODOLOGIA.

Disefio de estudio:

El disefio de esta investigacion corresponde a un estudio de tipo no experimental,
transversal y descriptivo, el cual tiene como objetivo evaluar el estado actual de
las variables descritas anteriormente en un solo momento de tiempo (Hernandez y
cols., 2014).

Poblacion objetivo:

La poblacién objetivo abarcd a mujeres embarazadas entre 18 y 40 afios de edad,
consultantes en servicios de atencion primaria de la Region Metropolitana, las
cuales eran beneficiarias del Programa GES, Salud Oral Integral de la

Embarazada.

Muestra:

Criterios de inclusion:

- Nacionalidad chilena.

- Embarazadas entre 18 y 40 afos.

-Pacientes que tengan ficha clinica en el establecimiento de salud

correspondiente.



18

-Pacientes que estén en tratamiento odontoldgico en el establecimiento de salud

correspondiente.

Criterios de exclusion:
- Pacientes que presenten condiciones sistémicas que afecten severamente la

salud bucal.

Tamafno muestral:

La cantidad de sujetos a analizar fue determinada mediante un célculo muestral
para estudios transversales, donde se considera la prevalencia de historia de
caries del grupo de estudio, en este caso de embarazadas, de manera de obtener
un n muestral adecuado para el analisis de interés. Los resultados se han obtenido
del moédulo Stat Calc de Epiinfo 3.5.7, considerando prevalencias obtenidas de
estudios nacionales anteriores, donde la prevalencia de caries en embarazadas es
cercana al 90%, obteniendo un n de 100 (Caceres y Nufez. 2004; Traeger y

Moya. 2013). Considerando un error alfa de 5% y un poder estadistico de 90%

Variables en estudio

Se detallan a continuacion en tabla N° 1.

Tabla N° 1.
Nombre de la | Definicién Definicion operacional (Indicador) | Fuente de | Forma de
variable conceptual informacion | calculo  del
del indicador
indicador
Edad Tiempo que ha | Afos cumplidos hasta el
vivido una persona momento de la recoleccién de la
informacién
Estado civil Condicion de una 1. Soltera
persona segin el 2 Casada
registro  civil en )
funcion de si tiene o 3. Convive
no pareja y su
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situacion legal 4. Separada
respecto a esto 5. Divorciada
6. Viuda
Nivel Nivel de educacion 1. Bésica incompleta
educacional méas alto que una 2. Basica completa
persona ha L
alcanzado 3. Media incompleta
4. Media completa
5. Superior incompleta
6. Superior completa
Literacidad Grado en que las | Puntaje maximo literacidad en | Lee, J., | Correcta
en salud oral. | personas tienen la | salud oral= 24 puntos. Stucky, B., | pronunciacio
capacidad de Rozier, G., | n e incorrecta
obtener, procesar y . . ) ) Lee, S.Y. y | asociacion =
entender |a | Puntaje minimo literacidad en | 7g(din L lo
informacion  basica | Salud oral= 0 puntos. (2013).
en salud oral vy Oral Health | )
i i ncorrecta
craneofacial 'y el | A mavor puntaje mayor nivel de | lIteracy ronunciacio
acceso a .Ios literacidad en salud oral. assessmen | P t
servicios necesarios, t: n y correcta
para tomar las developme | @sociacion =
decisiones en salud nt of an oral | 9
mas apropiadas. health
OHLA :ﬁi:ﬁﬁ’]em Correcta
. pronunciacio
for Slfamsh n y correcta
Speakers. asociacion
Journal of -1
public
health Resultado:
dentistry, Valor entre 0-
73:1-8. 24
Autoeficacia | Capacidad gue | Puntaje minimo de autoeficacia | Syrjala A- | 1=Completa
para visitas al | perciben las | para visitas al dentista: O puntos | MH, Kneckt | mente
dentista. personas para asistir MC, seguro/a que
al dentista. ) . o Knuuttila no
Puntaje maximo de autoeficacia | \1 g _
para visitas al dentista: 28 puntos | (1999) 2=Bastante
: seguro/a que
Dental self- no
A I{na%{or puntaje mayor _?ivel deI :fflcacy 85 | 3_Bastante
autoeficacia para visitas a . sequro/a
dentista determinant g
to oral | 4=Completa
health mente
behaviour, | seguro/a
oral
hygiene o
and HbA1c | Puntaje final=
level sumatoria de
among los puntajes

diabetic

obtenidos por
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patients. J | cada
Clin pregunta de
Periodontol | las siete
. 26: 616— | sobre
621. autoeficacia
para visitas al
dentista
Autoeficacia | Capacidad qgue | Puntaje minimo de autoeficacia | Syrjala A- | 1=Completa
para perciben las | para cepillado dental: O puntos MH, Kneckt | mente
cepillado personas para MC, seguro/a que
dental. realizar cepillado i . .| Knuuttila no
dental. Puntaje maximo de autoeficacia | \Lg B
; . 2=Bastante
para cepillado dental: 20 puntos (1999).
seguro/a que
Dental self- no
A mayor puntaje mayor nivel de :fflcacy as 3=Bastante
autoeficacia para cepillado dental determinant | seguro/a
to oral | 4=Completa
health mente
behaviour, | seguro/a
oral
hygiene
and HbA1lc | Puntaje final=
level sumatoria de
among los puntajes
diabetic obtenidos por
patients. J | cada
Clin pregunta de
Periodontol | 1as cinco
. 26: 616 | Sobre
621. autoeficacia
para
cepillado
dental
Autoeficacia indice para medir | Puntaje minimo de autoeficacia | Syrjala A- | =Completam
para  salud | autoeficacia en | para cepillado dental: O puntos MH, Kneckt | ente seguro/a
oral. salud oral total. MC, gue no
Puntaje méaximo de autoeficacia ,\K/Irlquuttlla 2=Bastante
para salud oral total: 48 puntos (1999). f](ca)guro/ aque
Dental self-
efficacy as 3=Bastante
a seguro/a
determinant | 4=Completa
to oral | mente
health seguro/a
behaviour,
oral o
hygiene Puntaje final=
and HbA1lc | Sumatoria de
level los puntaje
among obtenidos
diabetic para
patients. J autoeficacia

Clin

para
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Periodontol | cepillado
. 26: 616— | dentaly
621. autoeficacia
para visitas al
dentista.
COPD Indlce_ para medir Suma de los dientes con caries, Klein H, Construgcpn
experiencia de Palmer CE, | del Indice
caries. dientes obturados por caries y | Knutson COPD: A
- ; JW. Dental | partir de la
perdidos por caries. Valores status  and | deteccion
entre 0-28 dental need | clinica
of ICDAS Il y
elementary | segln
school criterios  de
children. deteccion de
Pub Health | la
Rep Organizacion
1938;53:75 | Mundial de la
1-765. Salud (OMS.,
1997) -
Expresado
en la
sumatoria de
los
componentes
ceo/COP
IHO Medicion . Greene, IHOO0-1,2=
simplificado cuantitativa del O ausencia de placa 'y JG, Y | buena
de Greene y | estado de higiene tinciones. Vermillion, higiene
Vermillion del individuo : JR (1964).
mediante la 1. residuos blandos que El indice de | oral
observacion de cubren menos de 1/3 de | Higiene IHO1,3-3=
depoésitos  blandos . ; Oral higi
. L ene oral
en los dientes indice la superficie del diente Simplificad 9!

2. residuos blandos que | o regular
cubren mas de 1/3, pero IHO3,1-6=
menos de 2/3 de la mala higiene

- . oral.
superficie del diente.

3. residuos blandos que
cubren més de 2/3 de la
superficie del diente

indice Severidad de ¢ Loe, H. | IG promedio
Gingival de | inflamacion de los 0. encia normal (1967). EI|0,5-1 = leve.
Loe y Silness | tejidos blandos que | 1. inflamacion leve, con ligero | indice IG promedio
simplificado rodean al diente gingival, el | 1,1- 2 =

cambio de color y edema, sin

indice de

moderada. 1G
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sangrado a la exploracion. placa y los | promedio
sistemas 21- 3
de indice | severa.
presencia de eritema, edema | de
retencion

2. inflamacibn moderada, con

y sangrado a la exploracion.
3. inflamacién  severa, con
marcado eritema, edema,
ulceracion y tendencia al

sangrado espontaneo.

Aspectos éticos:

La presente tesis deriva del proyecto FIOUCH 13-005 el cual cuenta con la
aprobacion del comité de ética de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile (Anexo 1) y de las instituciones de salud participantes en este estudio
(Anexo 2).

Técnica de recoleccion de datos:

Se procedié a efectuar la recoleccion de datos a las mujeres embarazadas las
cuales cumplan con los criterios de inclusion y exclusion y hayan firmado el
consentimiento informado aceptando participar en dicho proyecto (Anexo 3).

Posterior a esto, se les aplicé una bateria de instrumentos que buscan evaluar los
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factores psicosociales, entre los que se encuentra la literacidad en salud oral y la
autoeficacia en salud oral. Luego de esto, se procedié a realizar un examen

clinico que determiné su estado de salud oral.

Factores psicosociales:

Literacidad en salud oral: Para la literacidad en salud oral se utilizé la Escala de
Literacidad en Salud Oral, version en espafiol (OLAH-S) de Lee, Stucky, Rozier,
Lee y Zeldin, la cual consta de 24 items de reconocimiento y comprension de
palabras en donde se puntla cada item con un punto si la pronunciacion y
asociacion de palabras son correctas, todas las demas alternativas se puntlian
cero (Anexo 4). Posee una confiabilidad de 0,70 (alpha de cronbach) y una
adecuada validez (B = 0,22, se= 0,10, p <0,05).

Autoeficacia dental: La escala de autoeficacia dental (AMS) fue disefiada por
Syrjala, quien modifico los items de la escala de autoeficacia desarrollada por
Lawrence en 1985, obteniendo un alfa de Cronbach para las escala de
autoeficacia para cepillado dental y autoeficacia para visitas al dentista de 0,92 y

0,95 respectivamente.

Estado de Salud oral:

Por medio de dos dentistas calibrados, con un indice de concordancia Kappa intra
e inter examinador de 0,82 y 0,78 respectivamente, se procedié al registro del
estado de salud oral actual de las embarazadas tanto a través del indice gingival,
indice de higiene oral de Greene y Vermilion, ademas de un examen dentario,
siguiendo los criterios de deteccion clinica ICDAS Il (ICDAS, 2016). Derivado del
criterio de deteccion de caries de la OMS (1997) el cual establece como presencia
de caries la cavitacion evidente y perdida de tejido dentario con dentina expuesta,

es que se define utilizar para el componente C del COPD codigos 5y 6 del criterio
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ICDAS II, por tanto, para COPD los cédigos 1, 2, 3y 4 se consideraron como 0
(ausencia de lesion de caries) y los codigos 5 y 6 se consideraron como 1

(presencia de lesion de caries)

Analisis de datos:

Se utilizaron tablas de frecuencias y estadisticos de tendencia central (media,
desviacién estandar) para describir el comportamiento de las variables. Para
chequear la asociacion entre las variables psicosociales y el estado de salud oral
se utilizaron coeficientes de correlacion de Pearson 0 Spearman segun
corresponda y prueba-t para medias independientes. Por medio del test de
Kolmogorov-Smirnov se determiné la existencia de distribucion normal de las
variables en estudio, hallandose para COPD y autoeficacia parra salud oral una
distribucion normal, y una no normal para literacidad en salud oral (Anexo 5). Se
utilizé un error de significancia del 5%, y el analisis de los datos se efectud
utilizando el software “Paquete estadistico para las ciencias sociales” (SPSS en

sus siglas en inglés) version 21.

RESULTADOS
Caracterizacion de la muestra.

La Muestra del presente estudio conté con la participacion de 50 mujeres
embarazadas beneficiarias del programa GES Salud Oral Integral para la
Embarazada, asistentes al servicio de salud primario (CESFAM) Vista Hermosa,
ubicado en la Comuna de Puente Alto, Regién Metropolitana de Santiago. El
promedio de edad de las participantes fue 28,6 afos (DE: 6,57), siendo estas
divididas en dos grupos etarios, mayor o menor a 25 afos, correspondientes al
74% y 26 % del total de la muestra respectivamente. Un 51,3% de la muestra

relata desempefiarse como duefia de hogar, siendo de estas un 36,7% mujeres
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casadas, un 34,7% mujeres solteras, y un 22,4% de las mujeres evaluadas relata
estar conviviendo con su pareja. Con respecto a su nivel educacional se encuentra
gue un 40% relata haber realizado estudios superiores, mientras un 60% relata no
haberlos cursado. En cuanto a su condicién socioeconémica, el mayor porcentaje
de las embarazadas que se dispusieron a contestar este item relataron poseer un
ingreso total familiar entre los $281.000 y $450.000 al mes, correspondiendo las
embarazadas en esta condicion a un 33,3% de la muestra. En cuanto a la
recopilacion de datos sobre su embarazo se obtiene una media de 23,285 (DE:
8,84) semanas de embarazo, siendo un 41,5% embarazadas primerizas. Para mas
detalle revisar la tabla N°2 a continuacion.

Tabla N°2 Caracterizacion sociodemografica de la muestra

Variable Frecuencia Porcentaje
Edad

Menor de 25 afios 13 26%

Igual o mayor de 25 afios 37 74%
Ocupacion

Duefia de hogar 20 51,3
Estudiante 5 12,8
Trabajadora dependiente 11 28,2
Trabajadora independiente 2 51
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Cesante jubilada 1 2,6
Estado civil

Soltera 17 34,7 %
Casada 18 36,7%
Convive 11 22,4%
Separada 1 2,0%
Divorciada 2 4,1%
Viuda 0 0%
Nivel educacional

Bésica incompleta 2 4,0%
Basica completa 3 6,0%
Media incompleta 8 16,0%
Media completa 17 34,0%
Superior incompleta 8 16,0%
Superior completa 12 24,0%
Ingreso total familiar

mensual

Menos de $80.000 2 4,4%
Entre $81.000 y $150.000 1 2,2%
Entre $151.000 y $220.000 4 8,9%
Entre $221.000 y $280.000 5 11,1%
Entre $281.000 y $450.000 15 33,3%
Entre $451.000 y $780.000 13 28,9%
Mas de $780.000 5 11,1%
Embarazada primeriza

Si 17 41,5%
No 24 58,5%

Los resultados del cuestionario para medir nivel de literacidad en salud oral, estan
disponibles en la tabla N°3, mientras que para autoeficacia para cepillado dental y

autoeficacia para visitas al dentista, en las tablas 4 y 5, respectivamente.
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Tabla N°3: Porcentaje de respuestas correctas (Pronunciacién y asociacién de términos) para el

cuestionario OHLA-S.

OHLA-S Porcentaje respuestas correctas
1. Azlcar 100,0%
2. Fumar 100,0%
3. Cepillar 100,0%
4. Pulpa 40,8%
5. Frenos 93,9%
6. Genética 98,0%
7. Restauracion 100,0%
8. Bruxismo 71,4%
9. Absceso 46,9%
10. Extraccién 98,0%
11. Dentadura postiza 98,0%
12. Esmalte 93,9%
13. Denticion 87,8%
14. Calculo 83,7%
15. Encia 95,9%
16. Maloclusion 61,2%
17. Incipiente 65,3%
18. Caries 79,6%
19. Periodontal 73,5%
20. Hipoplasia 71,4%
21. Halitosis 83,7%
22. Analgésico 95,9%
23. Fistula 42,9%
24. Temporomandibular 49,0%

Tabla N° 4: Distribucién de respuestas para Autoeficacia en cepillado dental.

¢,Qué tan segura | Completamente | Bastante segura | Bastante Completamente
estas de cepillarte | segura que no que no segura segura

los dientes en las

siguientes

situaciones

Cuando estas | 16,3% 24,5% 40,8% 18,4%
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cansada en la noche

Cuando no tienes | 8,2% 4,1% 49% 38,8%
que ir al dentista en

un futuro cercano

Cuando estas de | 12,2% 6,1% 42,9% 38,8%
vacaciones

Cuando tienes | 12,2% 18,4% 40,8% 28,6%
mucho trabajo

Cuando tienes dolor | 18,4% 16,3% 51% 14,3%

de ~cabeza o te
sientes enferma

Tabla N°5: Distribucién de respuesta para autoeficacia para visitas al dentista.

,Qué tan segura | Completamente Bastante segura | Bastante Completamente
estas de gue | seguraque no gue no segura segura
visitaras al dentista

con la frecuencia

que se te ha

recomendado

Cuando el dentista | 18,4% 26,5% 28,6% 26,5%
no te sugiere

visitarlo

regularmente

Cuando no tiene | 20,4% 34, 7% 24.5% 20,4%
sintomas dentales

Cuando tienes | 30,6% 30,6% 30,6% 8,2%
problemas de dinero

Cuando estas | 24,5% 24,5% 44,9% 6,1%
ocupada

Cuando no puedes | 12,2% 24.5% 51,0% 12,2%
agendar una hora

con un dentista

conocido

Cuando has tenido | 16,3% 24,5% 40,8% 18,4%
experiencias previas

desagradables

Cuando tienes | 16,3% 24,5% 34,7% 24,5%
miedo de

intervenciones

dolorosas

En cuanto a las variables seleccionadas para medir estado de salud oral se

observa un promedio de COPD en las embarazadas participantes de este estudio

de 7,50 (DE: 5,14) siendo el promedio de dientes cariado, obturado y perdido, 0,44
(DE: 0,88), 5,62 (DE: 3,88) y 1,44 (DE: 2,83) respectivamente, el promedio de
indice gingival corresponde a 0,64 (DE: 0,74) mientras que el promedio de indice

higiene oral simplificado es 0,60 (DE: 0,61), todos datos adjuntado a la tabla N°6.




Tabla N°6: Estadisticos descriptivos de las variables evaluadas

Variable Min Max Promedio DE
Literacidad 10 24 19,306 2,70
en salud oral

Autoeficacia | 5 20 14,42 3,73
en cepillado

Autoeficacia | 7 28 17,48 4,84
en visita al

dentista

Autoeficacia | 15 48 31,91 6,86
en salud oral

COPD 19 7,50 5,14
Diente 4 0,44 0,88
cariado

Diente 0 13 5,62 3,88
obturado

Diente 0 17 1,44 2,83
perdido

indice 0 3 0,64 0,74
Gingival

indice 0 2 0,60 0,61
Higiene Oral
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Para el andlisis de variables se utilizaron correlaciones bivariadas de Pearson o

Spearman, segun corresponda. Segun el coeficiente de correlacién de Spearman,

el nivel de literacidad en salud oral no se correlaciona significativamente con edad

(rho= 0,260; p= 0,071) asi como tampoco con el n° de semanas de embarazo

(rho= 0,149; p=0,351), pero si se correlaciona significativamente con nivel

educacional (rho= 0,286; p= 0,046). Para un analisis mas detallado en cuanto a las

correlacion entre nivel de literacidad en salud oral y variables sociodemograficas

revisar tabla N° 7. En cuanto a la correlacion entre el nivel de literacidad en salud

oral y el estado de salud oral, no se encontré relacion significativa con ninguna de

estas, ya sea con COPD por medio de correlacion de Sperman (rho= -0,004; p=
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0,977) Ni tampoco con IG (rho= -0,163; p= 0,263) e IHO (rho= -0,021; p= 0,888)
por medio de correlaciobn de Spearman. Solo el componente P obtuvo un valor p

menor, sin llegar a ser significativo (rho=-0,267; p=0,064) Tabla 8.

Tabla N°7 Correlacion Spearman entre nivel de literacidad en salud oral y variables

sociodemogréficas.

Variable N° semanas | edad Nivel educacional Ingreso

embarazada familiar
OHLA-S | C. de correlacion | 0,149 0,260 0,286* 0,144
Sig.(bilateral) 0,351 0,071 0,046 0,345

*: Significacion estadistica con p<0.05

Tabla N° 8 Correlaciéon Spearman para OHLA-S e indicadores de salud oral

Variable OHLA- | C @) P COPD IHO IG

S

OHLA-S | C. de correlacion | 1,000 | -0,207 | 0,157 -0,267 -0,004 -0,021 -0,163
Sig.(bilateral) 0,153 | 0,280 0,064 0,977 0,888 0,263

C C. de correlacion 1,000 | 0,091 0,365* 0,412* 0,234 0,230
Sig.(bilateral) 0,531 0,009 0,003 0,110 0,107

@) C. de correlacion 1,000 0,251 0,840* 0,124 0,028
Sig.(bilateral) 0,078 0,000 0,403 0,846

P C. de correlacion 1,000 0,612* -0,014 0,193
Sig.(bilateral) 0,000 0,926 0,178

COPD C. de correlacion 1,000 0,162 0,184
Sig.(bilateral) 0,271 0,202

IHO C. de correlacion 1,000 0,788*
Sig.(bilateral) 0,000
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IG C. de correlacion
Sig.(bilateral)

1,000

*: Significacion estadistica con p<0.05

Para autoeficacia en salud oral, por medio del coeficiente de correlacion de
Pearson, no se encuentra una relacion significativa con las variables edad ni n° de
semanas de embarazo (Tabla N°9). Tampoco se presenta una correlacion
significativa entre autoeficacia en salud oral, cepillado dental y visitas al dentista
con COPD (tabla N° 10), pero si una relacién significativa e inversa con el
componente caries del COPD y autoeficacia en salud oral total (rho =-0,361; p=
0,011. Al evaluar autoeficacia en salud oral por medio de sus componentes por
separado, es decir, autoeficacia para el cepillado dental y para visitas al dentista,
no se encuentra por medio de correlacién de Spearman una relacién significativa

al compararlo con componente C del COPD. (Tabla N° 11).

Para autoeficacia en salud oral por medio del coeficiente de correlacién de
Spearman, no se encontré relacion significativa entre esta variable con nivel
educacional ni ingreso familiar. Al relacionarlo con variables que buscan medir el
estado de salud oral, tampoco se presenta una relacion significativa con IG (p=
0,840) e IHO (p=0,364). Por otra parte, se encuentra una relaciéon significativa e
inversa entre autoeficacia para cepillado dental con IHO (rho= -0,323; p=0,027,)
pero no asi con IG (rho=-0,237; p= 0,101). Tabla N° 11.

Tabla N°9: Correlacién de Pearson entre autoeficacia en salud oral y variables sociodemograficas.

Variables AE cepillado AE visitas al | AE salud | N° semanas | Edad
dentista oral total embarazo
AE cepillado C. correlacion | 1,000 0,268 0,7333* 0,073 0,175
Sig.(bilateral) 0,063 0,000 0,651 0,229
AE visitas al | C. correlacion 1,000 0,852* -0,002 -0,016
dentista Sig.(bilateral) 0,000 0,990 0,910
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AE salud oral | C. correlacién 1,000 0,036 0,084
total Sig.(bilateral) 0,824 0,568
N° semanas | C. correlacién 1,000 -0,105
embarazo Sig.(bilateral) 0,510
Edad C. correlacion 1,000
Sig.(bilateral)
*: Significacion estadistica con p<0.05
*.AE= Autoeficacia
Tabla N° 10: Correlacion Pearson entre autoeficacia en salud oral y COPD.
Variable COPD
AE cepillado C. correlacion 0,187
Sig.(bilateral) 0,198
AE visita el dentista | C. correlacion 0,070
Sig.(bilateral) 0,632
AE salud oral total C. correlacion 0,151
Sig.(bilateral) 0,299
*: Significacién estadistica con p<0.05
* AE= Autoeficacia
Tabla N° 11 Correlacién de Spearman entre Autoeficacia en salud oral e indicadores de salud oral.
Variable C 0] P IHO IG
AE cepillado C. correlacion -0,247 0,176 0,107 | -0,323* | -0,237
Sig(bilateral) 0,087 0,225 0,466 | 0,027 0,101
AE visitas al | C. correlacion -0,250 0,185 0,119 | 0,050 0,138
dentista Sig(bilateral) 0,083 0,204 0,415 | 0,738 0,344
AE salud oral total C. correlacion -0,361* 0,198 0,096 -0,140 -0,027
Sig(bilateral) 0,011 0,172 0,511 | 0,349 0,855

*: Significacién estadistica con p<0.05

* AE= Autoeficacia




33

Para ver si existian diferencias en el nivel de literacidad en salud oral entre
embarazadas primerizas y no primerizas, por medio del t-test para medias
independientes, se observd que efectivamente los valores de literacidad en salud
oral son mayores en embarazadas no primerizas, resultado expresado en las
tablas N°12 y N°13.

Tabla N° 12.Prueba t-test para media independientes.

Estadisticos de grupo

Embarazadas N Media Desviacion Error tip. de
primeriza tip. la media
Sumatoria Si 17 17,764 3,13308 ,75988
Ohla-s 7
No 23 19,913 2,25455 47011
0

Tabla N° 13 Prueba muestras independientes

t al Sig(bilateral)

Sumatoria Se han asumido - 38 0,016

OHLA-S varianzas iguales 2,525
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DISCUSION.

Las mujeres embarazadas representan un grupo prioritario, debido a un contexto
psicolégico y biolégico derivado de su condicion gestante, las cuales las hace méas
susceptibles a presentar distintas condiciones adversas en su salud oral. Para
muchas mujeres, el embarazo es el Unico periodo en el que se logra acceso a la
atencion dental, siendo una oportunidad Unica para modificar conductas que se
han asociado a un riesgo mayor de resultados adversos en el embarazo. La
enfermedad actla no solo a través de mecanismos bioldgicos sino que también
conductuales y sociales, los que justifican una intervencion integral que apunte a
disminuir los riesgos tanto para la madre como para su hijo que esta por nacer. El
objetivo de este estudio fue determinar si existe relacion entre litreracidad en salud
oral, autoeficacia en salud oral y el estado de salud oral de gestantes participantes
del GES de la Embarazada.

La muestra conté con la participacion de 50 embarazadas, entre los 18 y 40 afos,
beneficiarias del programa GES para la mujer embarazada, asistentes al CESFAM
Vista Hermosa de la Regidén Metropolitana. , Del total de la muestra, solo un 40%

termind su ensefianza media.

Con respecto a los indicadores de salud oral, se encuentra un promedio COPD de
7,5 el cual es menor al hallado por Neira y cols el ailo 2008 en una muestra
compuesta por mujeres embarazadas asistentes a un CESFAM de la Regién de
Concepcién, con promedio de edad de 26,5 afios. Estos resultados también son
menores a los hallados por Jiménez y cols el 2014, que encontraron un indice
COPD para un CESFAM urbano de la Region metropolitana de 12,58; o a los
hallados el 2004 por Carrion y Nufiez a primigestas en un consultorio de Talca con
promedio COPD de 8,26

El presente estudio es el primero a nivel nacional en evaluar los niveles de

literacidad en salud oral y autoeficacia en salud oral en embarazadas chilenas y
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relacionarlos con su estado de salud oral. En este se constata para literacidad en
salud oral un promedio de respuestas correctas en el test OHLA-S de 19.30
puntos, de un total de 24 puntos, siendo los términos en los cuales las pacientes
presentaron mas errores, ya sea en pronunciar el termino de manera incorrecta o
en relacionarlas de manera acertada: “pulpa” con 29 pacientes contestando de
forma errénea relaciondndolo con lengua y no con nervio, “fistula” con 28
pacientes contestando de forma errénea y “absceso” con 26 pacientes
contestando de manera incorrecta. Se observo una alta tasa de error al relacionar
de manera correcta los términos absceso y fistula, al igual que el estudio de Bado
y cols. el afio 2018 en poblacion brasilefia. Estos resultados son importantes
porque indican desconocimiento en cuanto a la relacion de estos términos, no solo
a nivel conceptual sino que también en cuanto a sus implicancias a nivel de salud
oral, siendo términos mas dificiles de comprender por la poblacion en general,
siendo usados generalmente por profesionales de la salud en situaciones

puntuales.

Debido a que es el primer estudio nacional que evalla los factores psicosociales
literacidad y autoeficacia en salud oral en poblacién embarazada, es que resulta
compleja su comparacion con otros estudios nacionales. En su defecto se puede
utilizar como parametro a mujeres asistentes al servicio de salud metropolitano
norte, que de un total de 291 mujeres a las cuales se les aplicé el cuestionario
OHLA-S se encontr6 un promedio de puntuacion de 15,87 (Fuentes y Benadof,
2016) siendo este estudio, a la fecha, el unico en medir los niveles de literacidad
en la poblacién hospitalaria chilena. En base a lo recién expuesto, podemos dar
cuenta que el nivel de literacidad medido en las embarazadas de este estudio es
considerablemente mayor, con un promedio de respuestas correctas de 19,396.
Estas diferencias podrian deberse a que la condicion de gestante asistente al
programa GES para la embarazada, entrega una oportunidad de mayor
alfabetizacion en temas de salud oral para sus participantes (Vamos y cols., 2015;
Minsal, 2018 Por su parte la autoeficacia en salud oral, compuesta por los
cuestionarios de autoeficacia para visitas al dentista y autoeficacia para cepillado
dental, mostré un promedio de puntuacion de 31,57 de un total de 48, siendo la
puntuacion de sus componentes por separado de 17,14 de un total de 28, para
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visitas al dentista y de 14.42, de un total de 20 para cepillado dental. Si bien el
instrumento utilizado no posee puntajes de corte para clasificar alta versus baja
autoeficacia, los resultados muestran una tendencia a que esta poblacién no esta
lo suficientemente confiada en sus propias capacidades a la hora de tomar

acciones en beneficio de su propia salud oral.

Con respecto a la edad, no se encuentra una correlacion significativa con
literacidad en salud oral, hallazgos similares a la investigacion de Fuentes y
Benadof llevada a cabo el 2016, donde no se encontr6 una correlacion
significativa. Fuentes y Benadof ademas afirman que el nivel de literacidad en
salud oral disminuye al aumentar la edad, relacion que no coincide a lo hallado en
el presente estudio donde ambas variables tienen relacion directa. Esta
discrepancia podria deberse al hecho de que en este estudio se presenta una
muestra mas homogénea con menor variabilidad en rango de edad. Por su parte
no se encuentra correlacion significativa entre autoeficacia en salud oral y edad, al
igual que lo hallado por Cuevas y Serey el 2009 donde no se encontrd correlacion

significativa entre estas variables en una muestra de embarazadas chilenas.

En cuanto al nivel educacional, se hall6 una relacion significativa entre éste y
literacidad en salud oral, observandose una aumento en los niveles de literacidad
en salud oral a medida que aumentan los afios de escolaridad de los participantes
de este estudio, dicha relacion ha sido confirmada también en estudios anteriores,
tanto a nivel de relacion con literacidad en salud general, como lo muestran los
resultados hallados por White y cols.,2008, donde se encontré niveles promedio
de literacidad en salud menores en aquellas personas con un nivel de instruccién
menor al secundario, o por lo consignado por el Comité en Literacidad en Salud
del Instituto de Medicina de los Estados Unidos que avala también esta
relacion(Institute of Medicine,Healt Literacy, 2004), como también al relacionar el
nivel educacional con literacidad en salud oral en particular, presentdndose

también una relacion significativa en los resultados del estudio que da forma al
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cuestionario OHLA-S (Lee y col. 2013) ademas de lo hallado en el estudio de
Duarte y cols.,2016 en una muestra de embarazadas brasilefias. En relacion a la
autoeficacia para salud oral, esta no muestra asociaciéon estadisticamente
significativa con nivel educacional, al igual que lo presentado por Cuevas y Serey
el afio 2009, donde no encontraron una relacion significativa entre autoeficacia
para visitas al dentista, autoeficacia para autocuidado en salud oral y afios de

estudio, en una muestra en embarazadas peruanas.

Se presenta asociacion significativa entre el nivel de literacidad en salud oral y el
hecho de que la embarazada sea primipara o no. Esta relacion no ha sido antes
evaluada en la literatura y adquiere relevancia al sugerir que cada gestante,
participante del GES de la embarazada, se halla en un periodo de adquisicion de
habilidades y conocimientos que podrian llevar a un aumento de literacidad en
salud oral. La Autoeficacia en salud oral, por su parte, no muestra diferencias
estadisticamente significativas al compararla con el hecho de que la embarazada

sea primipara o no.

En cuanto a la relacién entre literacidad en salud oral y el estado de salud oral en
embarazadas, no se hall6 correlacion estadisticamente significativa entre estas, ya
sea evaluando el estado de salud oral por medio del COPD, IG o IHO de las
participantes de este estudio. Resulta importante mencionar que los estudios que
han tratado de encontrar relacion entre niveles de literacidad en salud oral y
estado de salud han dado resultados diversos y heterogéneos, lo cual se puede
apreciar en la revisién sistematica realizada a cargo de Jessica Lee el afio 2018,
donde concluye que la evidencia disponible en cuanto a la relacion entre
literacidad en salud oral y el estado de salud oral del paciente en denticion
permanente y otras condiciones orales no es contundente, siendo al dia de hoy no

concluyente los resultados de los estudios respecto a este tema.

La autoeficacia en salud oral total presenta relacion negativa y significativa con el

componente C del COPD, siendo similar el resultado al encontrado por Kneckt y
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cols el afio 1999). Por otro lado se observa que tanto la autoeficacia para cepillado
dental como para visitas al dentista a pesar de presentar tendencia no llegan a
relaciones  significativas  (rho=-0,247; p=0,087; rho=-0,250; p=0,083,
respectivamente). A pesar de la relacion con caries no se encuentra una
asociacion significativa entre autoeficacia en salud oral y COPD lo cual discrepa
con lo encontrado por Hosseintalaei, y cols el 2017, en una muestra de 300
embarazadas iranies, en donde hallaron asociacion significativa entre el promedio
del puntaje de autoeficacia con el promedio de COPD, mas no se evalué cada
componente del COPD por separado para poder comparar los resultados con el
presente estudio. Estas discrepancias en cuanto a resultados podrian deberse a la
utilizacién de instrumentos distintos, siendo utilizado por Hosseintalaei una escala
de autoeficacia con preguntas relacionadas al cepillado de dientes y al cepillado
interdental (Shamsi y cols., 2012), distinto al ocupado en este estudio, el cual
evalud autoeficacia para cepillado dental y para visitas al dentista. Por otra parte,
al igual que los resultados encontrados en el presente estudio, Bakhtiar y cols. el
afio 2017 tampoco encontraron relacidon significativa a la hora de asociar COPD

con un mayor o menor nivel de autoeficacia en salud oral.

En cuanto a IHO, este se relaciond de manera inversa y significativa con
autoeficacia para cepillado dental, entendiendo con esto que la confianza en las
propias capacidades con respecto al cepillado dental tiene repercusiones sobre la
higiene oral, entonces, a mayor autoeficacia en cepillado dental un menor IHO,
siendo este resultado avalado por distintos estudios anteriores (Syrjala y cols.,
1999; Dziaugyte y cols.,2016; Bakhtiar y cols., 2018). En el presente estudio no se
hall6 relacion significativa entre IHO y autoeficacia para visitas al dentista, lo cual
contrasta con los resultados hallados por Syrjala y cols. el afio 1999, pero que van
en la linea de lo hallado por Serrano y cols. el afio 2011. Los resultados en cuanto
a esta asociacion son dispares, y esto podria deberse a las diferencias de las
muestras a estudiar, siendo en este estudio, la poblacién objetivo, embarazadas,

mientras que en los otros dos estudios, pacientes diabéticos.
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En el presente estudio se hall6 un promedio en cuanto a indice gingival de 0,64
(DE: 0,74), el cual es significativamente menor al encontrado en una muestra de
embarazadas iranies, las cuales presentaron un promedio de 1,57 (Rahmani y
cols., 2019), esta diferencia podria deberse al hecho de que las participantes de
este estudio, al ser beneficiarias del GES de la embarazada, son pacientes con
tratamiento periodontal ya iniciado, ya sea por medio de educacion, motivacion,
profilaxis y/o destartraje de depdsitos duros, lo cual repercute directamente en los
resultados en cuanto a indice gingival, tendiendo estos a valores menores. No se
encontroé relacion estadisticamente significativa entre autoeficacia en salud oral, ni
los elementos que la conforman, con IG, lo que va en la linea de lo encontrado por
Serrano y cols. el 2017, el cual tampoco hall6 asociacién significativa entre
autoeficacia en salud oral y condicion gingival (evaluada por medio de sangrado al
sondaje). En el presente estudio solo la pregunta especifica sobre la realizacion
de cepillado dental al estar cansado en la noche presentd asociacion significativa
con IG (r= -0,322; p=0,024), lo que contrasta con Serrano que encontrd
asociacion significativa entre porcentaje de hemorragia al sondaje y la pregunta
especifica que dice sobre realizacion de cepillado al tener mucho trabajo por
medio de correlacion de Spearman con p=0,02). Frente a la misma pregunta
nuestro estudio presento un p= 0,164 al relacionarlo con IG, siendo la pregunta
con el segundo valor de probabilidad mas bajo en el item de autoeficacia para
cepillado dental. A pesar de hallarse resultados que apuntan hacia lo mismo es
importante tener en consideracién que el estado gingival fue evaluado por medio

de métodos distintos.

Dentro de las limitaciones presentes en esta investigacion estan el contar con una
muestra pequefia de 50 pacientes, no alcanzando asi el n definido inicialmente de
100 embarazadas, lo cual podria hacernos cometer errores tipo Il, pudiendo ser
nuestras estimaciones mas inseguras o imprecisas. El hecho de que las
embarazadas participantes del estudio asistieran de forma voluntaria podria tener

relacion a que son personas mas preocupadas de su salud oral que la poblacion
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en general, lo cual podria dar cierto nivel de sesgo a nuestro estudio. Es necesario
también para la realizacion de futuros estudios nacionales, el contar con un
instrumento para medir el nivel de literacidad en salud oral validado en la
poblacién chilena, ya que el instrumento utilizado en este estudio, fue validado
entre inmigrantes hispanoparlantes en los Estados Unidos. Todas las
embarazadas fueron reclutadas para este estudio desde el CESFAM Vista
Hermosa, Puente Alto, lo cual podria limitar la posibilidad de extrapolar estos

resultados a otras poblaciones de embarazadas.

CONCLUSIONES.

El entendimiento actual del proceso de enfermedad obliga a tener consideraciones
no solo en el ambito biolégico o fisioldgico de esta, sino que entenderla como un

proceso multifactorial.

Resulta importante entregar a la poblacion herramientas, por medio de la
educacion y prevencion, las cuales les permitan el desarrollo de habilidades
sociales y comunicativas que logren empoderar al paciente y hacerlo consciente
de que la calidad en cuanto al estado de su salud oral no esta solo relegada al
guehacer del cirujano dentista, sino que también a su propio entendimiento sobre
la materia y las creencias propias de cuan capaz se es como paciente de influir en
su propio estado de salud oral. Es por lo mismo que la aplicacion de cuestionarios
qgue intentan medir variables sicosociales que pudiesen tener relaciébn con el
estado de salud resulta importante como método para entender al proceso de

enfermedad desde una vision méas amplia.

Dentro de las conclusiones finales se puede establecer que:

e El nivel de literacidad en salud oral en embarazadas, evaluado por medio
del instrumento OHLA-S, presenta relacion estadisticamente significativa (p

<0,05) y positiva con nivel educacional.
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El promedio de nivel de literacidad en salud oral es mayor en embarazadas

no primigestas en comparacion a las que cursan su primer embarazo.

El nivel de literacidad en salud oral en embarazadas, evaluado por medio
del instrumento OHLA-S, no presenta relacion estadisticamente
significativa( p>0,05) con el estado de salud oral evaluado a través de los
indices COPD,IG e IHO.

El nivel de autoeficacia en Salud oral presenta una relacién significativa e
inversa con el nimero de caries presentes en la poblacion embarazada
participante de este estudio (p<0,05) pero no con las variables COPD ni sus

componentes Oy P, IG, e IHO.

El nivel de autoeficacia para cepillado dental presenta una relacion
significativa e inversa con el IHO de las participantes de este estudio
(p>0,05).

El nivel de autoeficacia para cepillado dental no presenta relacion
significativa con las variables COPD, ni sus componentes por separado, ni

con IG.

El nivel de autoeficacia para visitas al dentista no presenta una relacién
significativa con las variables COPD, ni sus componentes por separado, ni

tampoco IHO, e IG.
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA — UNIVERSIDAD DE CHIE.

20 TABIIT
ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACHIN

ACTA N™ 2013013

1. MAsta De Aprobaocicn e Protoools e Ectudio H* 2013028,

Z  Mi=mbroc del Comibs EHoo-ClentHleo de la Faoulad de Odombologlia de la Unkeercldad de Chils
participandss an la aprobasksn del Proysoto:

Dra. Marks Armgédlloa Tormess Dra. Claudla Lefimll
Presidente CEC Becrelaria TEC
Frof. Karim Lagoc Dr. Eduando Rodrigusz

Miermibro peEmmansnbe ded CEC

Mizmbro permanenbs del CEC
Dra. Elarsa Urzia
Miembro pemanerie del CEC

. Foohla de Aprobesshdn: 1102003

4. THulo complets del proyests: "Factores psicosociaies como detsminantes e B salud ol d=
adobkzoenbes, ambamEsdss v adulfbos mayores bereSiclanos del programa de salud oral en serddos
de alenciém primaria de la Reglin Mefropolfana®, FHZAMCH ded FEDA2Z043.

£ Invactigedor racponcabla: Sorzalo Matiys Rios Eazo.

& InctHwckn Pabroolnants: Faculiad de Cdonbologla o= la \J. d= Chie. Dpio. de CieEncles Basioxs y
C:omuniarias.

7. [Dooumeantaoldn Asvicada:

Protoocolo de Inesctigasidn del proyecio: “Saciores poloosoclales ooro deberminant=s pars la
salud orsl de adolesceni=s, embararsdss Yy S3ubcs mayores bersficlanos del prograrss o

salud oral &n servicks de alErcldn primara de B Reglios MelropolEasa™, FIOWUCh  del
ZSNa20A3.

oV dal Investigador primolpal ¥ 9= ks Colrvestgadores.

Formulario de Concantmlants Informado (S0 =n espafiol pam pardcipaniss embarazsdas ¥
adulcs de 60 aflos, de Valdscdon de sncuesk, sersiin 2802013 del proyecio “Faciones
psicoscclales como detesrminantss para la salud oral de adolescenies, smbaaradss ¥ adulos
rayores bensdciarios del programa de saked oral e servickos de abtencitn priraria de 3 Regksn
Beropoiitana®, FECUCHh disd 2E302013.

Formularo de  Acsrdimisnio Informado (A0 =n =cpafiol pera participantes adolesosnbes d=
12 afios, de Valkdadon o sncussta, verskon 2802013 del proyecio “Faciones psikcosocises
como determinani=s para |3 salsd oml de adolesosniEs, embararadas vy aduibos mayones
emeficiarnos o=l progama de salud oral sn servickes de atencds primaria de B FEegkon
Meropolfiana”, FEHUMCHh ded 2502013,
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Formulsdo de Comcendimbznto Infommado S0 =n espafcl pars  padresSotores  de
parbcipanies adolescentes de 12 afios, de Valdackn de encuesta, versin 28MO002013 del
proyecin "Fachres psikcosociies como determinani=s para la salud cral de adolescenies,
smbamradss y aduilbos mayores benefciarios del programa de sabod ol en servickos de
atenddn primana de= |a Regitn MetropolEana®, FICHECh del 25M50E101 3.

Formulsio de ConcsntimBnts Informado (S} =n espafiol, verskdn de=l 28002013, pars
parbcipanies smbarazadas ¥ adufos de &0 afos del proyecio "Facliores pslocsoclales ooma
detEmminantes para |3 salud oral de adolescenies, embarazadas ¥ adulios mayonss beneniclanos
del programia de sad oral &n servickos de afencddn primara de la Reglén MebopolEana®,
FIZUCH del Z5M0%2013.

Formulardo de  Acendimienio Infoemado [&1) =n =spafiol, wersion del ZEA02003, pars
participaniss  adolescemi=s de 12 afos del proyecin “Factores  psicosoclales  oomio
detEmminantes para la salud oral de Adolesoemies, embararaias ¥ S0URos Mgyones e clanos
del programa de sad oral =n ossrvickes de afencddn primara de la Regién MetopolEana®,
FICUCH del 2552013,

Formulsrio de Concantimianto Informado [(C1) en espafiod, version del 281002013, pars
padresiufores de parficipani=s adokesceni=s de 12 aflos, del proyecio “Saciores pskosociales
comio delerminmi=s para |3 sald ol de adolescenies, emibaragadas y aduBos miayores
Eeemeficianos o=l programa de salud oral =n serdcios de stencds primaria de B Reglan
Mefropolliiana”, FECHACH died 2500002013,

Caracier de la poblacion

Esbe mshudlo consia o= dos partes, una para valdar spoussias = insifumesnios pam o ogal s=

reciuviard una muesira de para la prueba plobs, de 72 sujeos adokesoEnbes, 72 embaazadas y 72 adulos de
& beroera ediad, =n los consuiorics. CEZFAM Recrso y Comnsuioric Bamos Luco de & Municipaldasd d= 3am
Migusl, CESFAM Ballavisa y CEIFAM Zanta Amalls, de B comura de La Flodda. Uea vez validsdos y
adaplados los Instrumenios s recdutardn 270 sujios chiencs mids, consuitanies &n serdckos 9= abencian
primaria de la Regltn Melropolfana. Eshos grupcs oomespomden a 7O adolescentes de 12 affos, 100
ambararsdas sntee 25 y 40 afios beneficanas del Frograma Salud Ol intsgral de la Embarazsda, ¥ 100
sdulios de 13 ferosrs edad de B0 aflos beneficarics d=| Programa Salud Ol indegral del Aduito de 50 afios.
Lo pescienbes. serdn recubsdos de cualmo cenfros de alencidn primana de B reglin mebopo i SESFAR
Reoreo y Consulioro Bamos Leco de B Municipaldad de= San Miguel, CESFAK Bellavisita y CESFAM 3ania
Asmiala, de 3 comiuna de La Flonda.
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2. Fumdameniaolsn de la aprobaolsn

Lxs enfermedades bucakes son wn Impomante probiema de saled poblica por su aks
prevalencia, mpacio =n los Individecs ¥ =n la sodedad, y por &l cosio de su miamilenio. Las mis prevalesnbes
=n Chike son |a caries dendal, las snfermedades gienghales ¥ periodontales, ¥ s ancmaliss denlomasiiares.
Dentro de ks factores de riesgo d= B carkes denial se emcuentran @ phoa bacteriana, |3 alimemtackon, os
factones socloecondmicos ¥ la susceptbilidsd individeal Sin emibango, &n 3 actualidsd cada vex toman mas
Imporancia los lamados deferminantes de |3 salud, gue dan ouenita g una oomplels red imemelaconsda de
semenos que infiuyen en la salud oral, como los factores soclales, comportamentales, econdmicos,
genétcos, medic amblemtales y oz skkemes de salud. Deniro @ los Taciores compoiameniales gus nfluyen
=N la sakd oral 5= snoasni B anskedsd dental, 3 Heackdad en sabed oral ¥ la aulceficada =n sabked oral, los
gue han demosiredo ser prediciones de Incldenclizs d= cares dental y muesiran una imflusncis =n 13 saked
bucal de pack=mies. Debido a b mportanda gue cobran s faciores psicosociales en b prevenchin, desanmoiio
¥ mantenimieno de las enfermedades, ¥ sumado a los eshidios niemadonales gues avaBn su nfeencda en
salud oral, es que en este eshido se propone determinar & imfoencks de |3 ansedsd dental, Merscidad y 1a

auiceficyca, =n la salud oral de adolescenies, embamzadas ¥ i=ncera edad, benefidaros d= los programas de
aiEnckdn dental, =n serdocs d= alencién primana de la Reglin MeiropolEana. Lz eventusl reallzscitn de esie
echudls pammitd, por un xdo, determinar & comporiamienio de dichas variables =n un RRpo =tanc amedla,
ademas de validar en pobladdn chil=na kof Insmamenios psicomatnoos wllEados.

Respecic @ la forma de reclutamients ¥ taio de las personas gue paricipann en esk
Irestigadion, este Comit® ha considerado gue no S& wuinera la dignidad de [as peErsonas, no consShnee una
amenaza, rl causa dafo emockcnal nl mora 3 oS Inwesigados. 3= ha garantzsdo el derscho 3 |3 privacidsd y
al ancrimatc &= o parbcdpanies y se ha definido con dardsd |3 osdena de oushsda de i informaciin

obienkda vy lxs restiociones para 5U US0 por i=rcenos.

En comsecuencia, & Comie Ebco Clenbifico de la Facultad de Cdonbologia de la Universidad de
Chike, Apnisba por unanimidad de sus miembros el estudio ¥ S5 enmilendas: SFacioms peloocoolalos. eomo
daisrminantsc para la calud oral ds adolacosniss, smbarazadac y adufos mayorsc benaflalaros del
programa de calud oral an carviclos de asnolén primada ds la Reglon Eetropoltana®, SIOUCH del
250972013, balo |la sapsrddsiin 9=l peictiopo Gonzalo Matlas Rics Eriaen como investigador Principal.

El Invesigador prindpal s& fa comprometdo a pressnter las cafas d= los Direclones de los
CESFAM una ver aprobado & proyechr ¥ antes de oomenzar el eshudlo.

L= recormlamos gue ods Rformadién o el=mento adiclional gue d=ba ser entegado o
comunicado 3 los paricipantes, debe ser apmobado por esie Comibs.
mnnliprear este proverio o fyery neCEsano.
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ANEXO 2. ACTA DE APROBACION DEL COMITE DE ETICA CESFAM VISTA
HERMOSA

SERVIOI0 DE SALUD METROPOUTANO SUR ORIENTE
COMITE ENCO-CIENTIRCD

ACTA DE APROBACION EJECUTIVA

Santiago, Chile 07 de Octubre 2015

Comité consttuido en conformidad a la resolucion exenta N*2886 del Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente de fecha de fecha 06 de julio 2009.
Acreditado por SEREMI de Salud 019892 de fecha 14 Abril 2014,

El Investigador, PS. Matias Rios Erazo, Imvestigador principal para el estudio “Factores
Psicosociales Como Determinantes Para La Salud Oral De Adolescentes, Embararadas ¥ Adultos
Mayores Bens=ficanos Del Programa De Salud Oral En Secvicios De Atencidn Primaria De La
Regidn Metropoitana™, ¥y que este Comité aprobd el 20 ef de Noviembre de 2014, Ha hecha
llegar 3 este Comité una soliciud de enmienda, gue consiste en incorporas un Nuevo centro al
estudio: CESFAM Vista Hermosa, ubicado en los Pinos N* 0275, comuna de Puente Alto,

Dado que no hay un cambio al protocolo proplamente tal y que el Consentimiento
Informada es igual para todos los centros se le otorga APROBACION Ejecutiva.

Le solicitamos obtener I aprobacidn el Director de ese Centro previo a su incorparacién.

Dr, Patricio Michaud Ch,

Presidente
Comité Etico Cientifico
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente

C.C: Archivo,



ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

E2-28/10,2013

Facultad de Odontologia

Urmversdad de Chile

Fanda paas ks Investigacicn cn Cdonlologia
1ouCH

DOCUMEN 10 DE CONSENTIMIEN O INI CRIAADO PAIRA PARTICIPACION EN PROYEC 10
0O INVTSTIGACION (TMRARAZADAS Y ADLULTOS DF 80 ANGS)

Este fomusario de conseatimsento niformado se aplicerd a embarazadas y adulios de 80 aios,
que acuden en bisqueda de atencidn odonialigica en servicios de atenodn primaria de la
Regwn Metropoltana, a quenes hemos initago a parbapar an la invastigacion, btulada:
"Factores psicosociales como determinantes para la salud oral de Adclescentes,
embarazadas y adultos mayores beneficiarios del programa de salud oral en sevvicios de
atencien primaria de la region metropolitana”,

Investigador principal: Psicologo Maties Rios £

Organizacion: Facukad de Odontelogia, Universidad de Chile.

Patrocinador: londo para la Invesigecdn an Odontwlogia (FIOUCH), Ureccion de
lnvestgacion, Facultad de Odontokgia, Lnversklisd de Chie

Somos nvestgadores de la | acutad de Odontoiogia de la Universidad de Chis ¥ b hemos
iilanio s penlicper on ung imvestigacion ona prapasilo os deteomeesee B inflocmses e ks
ansiedad dental, i Meracidad y 19 autoehcaca en salud oral de adolescantss. ambanazadas v
tarcara adac, benshcianos de 05 progremes 8 atencidn dental, en sanvcios d9 atencidn
priraiz der a Regian Mehiopalitare

Anles que loda e peoporconaremes toda B infornacdn gue usted necesils iespeda g este
Irabao v ool secd su ol coma padicpante Puede que este conseatimienia infeonada
contanga cartos 16rmmos que usted no compranda. S1 es asl, por favor pldame que ma
detenga, para asi repasar la investigacon lomandonaes el tempo necesarno para explicarios. Si
més adelanle tene preguntas, puade plantedmelas a mi o a cuaquier oro investigador del
proyacto.

INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

La ansiedard dontal @5 on eslado de apeehensitn de gue #go temitle pasar en elacion al
tratamienin dentid y v acompanado e by sensaciin de padida de conlrel. Par ot lade, s
Iteracdad en salud oral &5 &l grado an & cual los individuos tenen la capacidad de cbiener,
procisss y enlender informisaon de sahad Basica y servicias nocessnos pares smis doecisones
adecuades on <ald oral. | inaments & autceficacia pera conductas en selud onal hece
refarenca a las creancias acerca o9 la capacided de raalizer clertas conductss saludablas,

Bl ashucio inclurd a un nimero totel de 2/U pertcipantas: /U adolescentes de 12 afos, 1)
emberazacas y 10U adultos de 60 aflos, que eccedan wwmanameqt_e Ipar an aste
esludic Pueden parlicps sujedos de racicoalihad chikeng, aduhma.-l_u.g@

£ & [ v
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edad, embarazedas entre 25 y 40 alos y adulos entre 60 y 61 afios de edad que tengan hcha
climca y estén en tratamiento odoniologeo an &l establecimiento de salud comaspondienta. No
podian paricpar pacientes que presenten condiciones sistémicas que alecten severamenis la
saud bucal, v que dichas condiciones influyen mucho an & elacion enlre ks vaniables
pecosocies y oy indcadmes de sahxd bucal, no sienla el obgetive de este estodie

["ara evaluar la ansiedad dental, la itsracdad v la autosficaca, las personas paricipantss
gaberan contestar una sene de encuestas: £l Indics de ansedad dental (IDAF ACr), qus mids
ansedad dental, la escala Evaluacitn ds Litsracidad en Solud Oral, version en espanol (OLAH
S}y la Faeda de Auteelicacia Dental (AMS)

S Ud decide participar, deberd responder 8106 tres cuestionancs auto-aplicadas y 5o no e
tomara mas da 25 minutos. Ademas, se evaluara & estado de su salud oral por medo de una
toma de muestra de salive para examen microbwologico. Su participacion en esle astudio es
lolakmente voluntaria v si ne quiere pasticipar no se afectara en ningdn sentido ¢l fratamiento
gue actualmente recive en o consultono. Si deade participar y después camba de opinidn,
puede renuncier 8 su pamticpacin mas adelants, ncluso & ya habla conhrmado Su
paricipacsdn hrmando este pepel.

No habis un beneficks dreclo gesa LeE | pero su paalicipacion podiia ayikamnos @ delennine
comn enlrents de mejor foama la patologia becodental y & genesrn conocimicnlo respecto & ks
varables psioosocises que nfuyen on ls Sshod ol permibicnda conocer mas a Todo los
factares; nvoliscrados, para asi implementar mas adelante estrategias adecuadas para megora
&l astado de salud bucal de la poblacidn.

Toda la informacon denvade de su participacion en este estudo serd conservada en foma de
estncta confidenciakdad, mantersenda ea resarva su identdad para efecios de publicacion y
atusion de ks resuados de esta nvashgacitn. Cuando [a investgacion haya concluido y si ko
dasaa, puade tomar entrevista con alguno de los mvestgadoras del proyecto para conocer 1os
resultados finales de la mvesigacion.

Si Gene alguna pregunta, pasde hecerdo shora o mas adelanie. S8 prelere hacerk nas linde,
puie conlackn @ Psiodlogo Malias Rios Craco, invesligador responssable, ol fodélono
23781814, direccén: Sergio Livngstons 943, Ingepandencia, correo & matasnosidgmail.com,
o dractamente a la Dra Maria Angélica Torres, presidents dal Comitd Etco Cientifico da s
[ecutad de Odonzologia, tslefono: 29781703,

Z/3
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FORMULARID DE CONSENTIMIENTO

¥l her Hiclo
inviadaio) & parbcipar an al astudie ¥ echovas 3SIC0HIGSRE SO dsfanmhnantss parg e salnd
o oy Aoiilesoendns, endeasrke pookalogs reprees SooeSoianios o pegeanee e sadiad o
A ZANVNGOE 9 aleieidd nana o8 M oregedir insinopoktans”. Entlenco que mil paricipacisn
COMEsiE an someterme & examenss sdonildgices v oan raspondar los cussticnanos Indes ol
COental Anxiety and Fear {0AF 4C+), que mide ansiedad daniol, b ascala Evalecan da
Lileracidad en Salud Oral, sarsion en esgafiol (OLAH-5) v & Escaka de Avloeficacia Dantal
A5 K han propaicanaco el nombne y direccitn de un investigadorn Tssl de albasar

Pz e mifwrmsaein presxcadenle, oo ks ko Ve lenklo e opeehmidad e baos gregenlizs
acera e ol y bodas Bas pregunlas que seome hidoon hemon esponcidas @ oo andars
satbstaccidn. Conskantd voluntanamente a paficigar an e estudio v anbando gue tando &
derecho o refirarms de la invastipacion an cualkquier mamenio

KNanshng o pemicipands Firng Faci
Nodihirg O guiait Iooma & Sonssa e FirTs Facia
Mouihrs o inrssiednr resgonsahie e Facihg
Froralire: iyl Sversior kel rostiahileramaieralis oF 500 e eyt Hinwi Beia




ANEXO 4: CUESTIONARIO OHLA-S

N°® | Palabra Alternativa 1 Alternativa 2
1 | Azicar Dulce Amargo

2 | Fumar Pulmadn Estomago
3 | Cepillar Pasta de dientes Jabdn

4 | Pulpa Nervio Lengua

5 | Frenos Alinear Torcer

6 | Genética Familia Amigo

7 | Restauracidn Tratamiento Instrumento
g8 | Bruxismo Rechinar Tragar

9 | Absceso Pus Mucosidad
10 | Extraccidn Sacar Reemplazar
11 | Dentadura postiza Sintético MNatural

12 | Esmalte Superficie Adentro

13 | Denticidn Dientes Boca

14 | Calculo Duro Suave

15 | Encia Rosada Blanca

16 | Maloclusion Mordida Herida

17 | Incipiente Temprano Tarde

18 | Caries Cavidad Ulcera

19 | Periodontal Encias Paladar

20 | Hipoplasia Defecto Intacto

21 | Halitosis Aliento Tos

22 | Analgésico Aspirina Vitamina
23 | Fistula Drenaje Verruga

24 | Temporomandibular Articulacidn Cuello
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ANEXO 5: PRUEBAS DE NORMALIDAD PARA VARIABLES EN ESTUDIO.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadisticogl Sig. Estadistico(gl Sig.
Sumatoria Ohla-s ,180 46 ,001 ,924 46 ,005
Sumatoria Cepillado
Autoeficacia en Salud|,109 46 ,200° ,948 46 ,038
|Oral
Sumatoria Visita a;ll
dentista Autoeficacial,088 46 2000 976 A6 467
en Salud oral
as_total ,091 16 200"  |,989 16 ,946
IC 444 46 ,000 ,552 46 ,000
(@] ,144 46 ,018 ,946 46 ,032
P ,320 46 ,000 ,681 46 ,000
|COPD ,112 46 ,187 ,947 46 ,035
IG_Pac ,195 46 ,000 ,818 46 ,000
IHO Pac ,242 46 ,000 ,843 46 ,000

*. Este es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de la significacion de Lilliefors




