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Resumen 
 

 

La buena higiene oral es clave para una buena salud general y es 

fundamental en la mejora de la calidad de vida. Los estudiantes 

universitarios  son un grupo de gran importancia, debido a que el impacto 

que se pueda tener sobre sus conductas va a intervenir en el desarrollo 

de estilos de vida que influirán en generaciones posteriores. 

 

 

Se demostró el nivel de conocimientos actitudes y prácticas de salud oral 

en los estudiantes del área de Ciencias Técnicas, 2016 de la Universidad 

de Cuenca con el Índice Hiroshima University Dental Behavior Inventory 

(HU-DBI). Las carreras evaluadas fueron Arquitectura, Ingeniería Civil, 

Electrónica, Eléctrica y Sistemas. Se obtuvo como resultado del índice 

HU-DBI una media de 6.6, lo cual indicó que el conocimiento de salud oral 

de los estudiantes fue  regular. Se encontró que los estudiantes de 

Arquitectura se preocupan más sobre su higiene oral, al obtener una 

media de 6.74 siendo el mayor puntaje del test, mientras que los 

estudiantes de Sistemas obtuvieron una media de 6.44, siendo el valor 

más bajo de todas las carreras evaluadas. Se encontraron diferencias en 

la formación, experiencia y educación de los estudiantes, en cuanto a la 

salud oral entre las diferentes carreras. 

 

 

Objetivos: Conocer y analizar el índice HU- DBI en el área de Ciencias 

Técnicas, en el periodo  2016 de la Universidad de Cuenca. 

 
 
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, en donde los 

datos fueron obtenidos mediante encuestas aplicando el Índice HU-DBI. 

La información adquirida  se tabuló y  analizó  con el programa estadístico 

SPSS versión 15. 

Palabras Clave: Actitudes, Conductas, Salud Oral, HU-DBI, Área de 

Ciencias Técnicas 
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Abstract 

 

 

A good oral hygiene is key for complete general health and play an 

important roll in improvement for a better quality of life. College students 

are an important group, therefore the impact in future generations and 

their lifestyles depends on their conduct.  

 

 

It was demonstrated that the level of knowledge, attitudes and practice of 

oral health of the students of Technical Science, 2016 of the University of 

Cuenca with the Hiroshima Universal dental behavior inventory Index (HU-

DBI). The evaluated careers were Architecture, civil engineering, 

electronic, electric and systems. We obtained as a result of HU-DBI index 

an average of 6.6, which showed us that the knowledge of dental hygiene 

of the students was regular. We found that the students of Architecture 

take better care of their dental hygiene, they got an average of 6.74 being 

the highest number of the test, on the other side the students of systems 

engineering obtained an average of 6.44, being the lowest number of all 

the careers evaluated. What was found reflected the difference of the 

formation, the experience and education of the students, related to dental 

hygiene of different careers. 

 
 
 
Objectives: To know and analyze the HU-DBI index in the area of 

Technical science, period 2016 of the university of Cuenca. 

 

 

Materials and Methods: We made a descriptive study. The results are 

analyzed, with the data obtained from interviews applying the HU-DBI 

index. The information acquired is tabulated and analyzed with SPSS 

version 15. 

Key Words: Attitudes, Behaviors, Oral Health, HU-DBI, Technical 

Science. 
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INTRODUCCIÓN 
 

 

Una buena higiene oral es de vital importancia para una buena salud y 

esto a su vez mejora de la calidad de vida. La actitud de las personas en 

el cuidado de su cavidad oral, así como la actitud del odontólogo que  

proporciona medidas para el cuidado dental, son factores muy 

importantes para determinar si la condición de la salud oral es favorable o 

desfavorable. (1) Para esto el odontólogo debe motivar a la población 

para obtener una mejor salud oral ya que si las personas son incentivadas 

obtendrán  buenos hábitos y los pondrán en práctica por ellos mismos. (2)  

 

 

La práctica de auto-cuidado oral es una medida preventiva eficaz para 

mantener una buena salud oral individual, y esto a su vez es una parte 

integral de la salud general de cada persona. (3) Por lo tanto, la 

adquisición de conocimientos, hábitos y actitudes con respecto a la salud 

oral y la prevención de patologías orales son muy importantes durante el 

período de formación integral de las y los estudiantes universitarios. 

Aunque el conocimiento de la salud oral no se refiere solamente a un 

buen comportamiento de la salud, las personas que han adquirido este 

conocimiento y tienen un control sobre la misma son más propensas a 

adoptar medidas de autocuidado. (4) Tanto  hombres como mujeres 

tienen diferentes comportamientos en aspectos fisiológicos y psicológicos, 

y debido a esto el cuidado en su salud oral es diferente. (5) 

 

 

El Índice Hiroshima University Dental Behavior Inventory H.U-DBI fue 

originalmente formulado por Kawamura (1988) (6) El HU-DBI es un test 

con buena fiabilidad y por lo tanto no sólo es útil para la comprensión de 

los pacientes sino también para la predicción de los resultados siendo 

traducido a múltiples idiomas, (7) éste índice ha sido utilizado para 

estudios de todo el mundo con el objetivo de evaluar las actitudes en la 

salud oral. (8) (2) El HU- DBI se compone de 20 preguntas  con opciones 
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de respuesta: de acuerdo y desacuerdo demostrando una buena fiabilidad 

(9). 

 

 

En nuestro trabajo de investigación se determinó el nivel de conductas y 

actitudes de los estudiantes del área de Ciencias Técnicas de la 

Universidad de Cuenca 2016 para ello se aplicó el test de Hiroshima 

University Dental Behavior Inventory (HU-DBI), aceptado y validado 

internacionalmente. 
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CAPITULO I 
 
 

Planteamiento del problema 
 

 
Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) Dentro de las 

patologías estomatológicas más prevalentes tenemos la caries y la 

enfermedad periodontal siendo estas consideradas un problema de salud 

pública, ya que afecta entre el 95 al 99% de la población mundial. (10) 

 

 

En la actualidad, la distribución y severidad de las enfermedades antes 

mencionadas  varía de una región a otra y su aparición está asociada con 

factores socioculturales, económicos, ambientales y del comportamiento. 

(11)  Tanto la caries dental como la enfermedad periodontal se presentan 

con frecuencia en los jóvenes y adultos, el porcentaje de individuos con 

periodontitis moderada o severa se incrementa con la edad. (12) 

 

 

El conocimiento  de la salud oral se considera un requisito previo esencial 

para el comportamiento del paciente, estudios han demostrado que existe 

una asociación entre un mayor conocimiento y una mejor salud oral. (4)  

 

 

Los estudiantes de formación profesional tienen escasa información sobre 

la salud oral, la falta de conocimiento sobre las actitudes y conductas que 

se debe tener para evitar enfermedades orales se convierta en un 

problema que aumenta la prevalencia de estas enfermedades en la 

población.  

¿Cuál es el nivel de actitudes y conductas en salud oral de los 

estudiantes, del área de Ciencias Técnicas de la Universidad de 

Cuenca, durante el periodo Marzo-Julio 2016 según el índice HU-

DBI? 
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Justificación   
 
 
La formación de los estudiantes dentro del área de Ciencias Técnicas no 

se basa en información o entrenamiento de técnicas y destrezas 

odontológicas, por lo que es obvio pensar en el poco conocimiento sobre 

las mismas y por ende una conducta y destreza menor ante la 

conservación de la salud bucal. Se ha detectado en este estudio que  los 

estudiantes de Ciencias Técnicas no tienen conocimientos suficientes 

como para preservar la salud oral, se obtuvieron resultados deficientes en 

el cuestionario Hiroshima University Dental Behavior Inventory. Debido a 

este problema es indispensable implementar programas de salud oral 

para estudiantes de toda la Universidad de Cuenca, y realizar campañas 

para enfatizar a los alumnos visitar la clínica odontológica con la que 

cuenta la Universidad en la que estudian.  

 

 

El conocimiento de este tema ayudará a los estudiantes a preocuparse 

por preservar su salud oral, y no tomarlo como algo sin importancia, 

incentivándolos a visitar al profesional en odontología no solo cuando se 

presenta un dolor dental sino las veces que sean necesarias para 

controlar la aparición de la enfermedad. Esto también beneficiará a la 

promoción de la clínica odontológica con la que cuenta la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Cuenca, a la cual muchos de los 

estudiantes de otras facultades de la universidad no acuden por falta de 

información de cómo acceder a la misma, así como también estos mismos 

estudiantes podrán difundir sus conocimientos a familiares y grupo social 

que los rodea para lograr un cambio en sus actitudes y conductas en 

salud oral.  
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CAPITULO II 
 
 

Marco Teórico 
 
 

Según la OMS la Salud Bucal se define como la ausencia de dolor 

orofacial crónico, cáncer de boca o garganta, úlceras bucales, defectos 

congénitos, enfermedades periodontales, caries dental y pérdida de 

dientes. (11) También menciona que las enfermedades orales son la 

cuarta causa más costosa de tratar a nivel mundial, éstas se encuentran 

entre las enfermedades de mayor demanda de atención en los servicios 

de salud. (12) 

 

 

La Odontología se ha centrado en la progresión de la enfermedad y sus 

síntomas o la historia de un paciente, más que en el mantenimiento de su 

salud oral. (13) El conservar la salud oral recae en el individuo, o sus 

representantes, esto  debe lograrse a través del auto-cuidado y debe ser 

apoyado por la política de salud pública, la educación, la supervisión 

profesional en odontología y las intervenciones terapéuticas cuando sea 

necesario. (14) 

 

 

Las patologías orales han aumentado en todo el mundo, debido 

principalmente a los estilos de vida cambiantes, como las dietas ricas en 

azúcares, y el aumento del consumo de alcohol y tabaco. Las 

enfermedades orales están relacionadas con estos estilos de vida y son 

consideradas como uno de los principales problemas de salud pública 

debido a su alta prevalencia e incidencia en todas las regiones del mundo, 

siendo la mayor carga en las poblaciones desfavorecidas y marginadas 

socialmente. (12) 

 

En la actualidad, las enfermedades orales constituyen un problema 

importante de salud a nivel mundial y nacional, que contribuyen con una 
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alta carga de enfermedad y por tanto con un peso importante en relación 

a la calidad de vida general de los individuos. El concepto de calidad de 

vida relacionado a salud oral que se ha acuñado en los últimos años 

requiere considerar para su evaluación, no sólo factores tales como el 

malestar, dolor o alteraciones de la función, sino también debe incluir 

aspectos emocionales y funciones sociales asociadas a la salud oral. (12) 

 

Es indispensable que la población conozca: 1) El propósito de la 

prevención de enfermedades dentales. 2) Las patologías bucales más 

frecuentes. 3) Las técnicas comunes de identificación y remoción de placa 

dentobacteriana. (15)  

 

La literatura muestra que los estilos  saludables  de  alimentación están 

cada vez más  presentes  en el mundo de  hoy, tener  conocimiento 

de ello guarda íntima relación con la promoción de salud bucal y general 

del individuo. Si se es capaz de motivar a la población, se logrará 

una mejor calidad de  vida, el profesional dentista debe ser consciente de 

la responsabilidad de educar a sus pacientes para lograr salud bucal, y a 

su vez estos representen un agente multiplicador sobre la misma en el 

entorno en que vive. (16) 

 

 

La prevención de enfermedades bucales debe ser integral y podría ser 

definida como una estrategia dirigida a promover salud bucal y prevenir 

problemas estomatológicos mediante actividades de promoción, 

exámenes periódicos, detección de riesgos, pronóstico de la posibilidad 

de enfermar, identificación del estado de salud actual relacionado con la 

edad, el estado general y los recursos existentes, todo ello encaminado a 

la disminución del nivel de riesgos, modificar conductas, establecer 

formas de vida sana, crear modos o estilos de vida favorecedores para 

que las personas puedan disfrutar de una vida saludable. (17) 
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La misión de los profesionales en la salud oral es incentivar  en los 

pacientes  hábitos orales correctos para lograr prevenir las enfermedades 

bucales. En primera instancia se debe establecer un hábito, 

proporcionando  conocimientos relevantes para los pacientes y de esta 

manera mejorar prevenir las enfermedades orales. (18) 

 

 

Según la OMS  la caries y la enfermedad periodontal son consideradas un 

problema de salud pública, ya que afecta entre el 95 al 99% de la 

población mundial. Otros estudios mencionan que la prevalencia de caries 

dental afecta al 99 % de la población mundial. (10) 

 

 

“La caries dental es una enfermedad de origen multifactorial en la que 

existe interacción de tres factores principales: el huésped (higiene bucal, 

la saliva y los dientes), la microflora (infecciones bacterianas) y el 

sustrato (dieta cariogénica). Además de estos factores, deberá tenerse en 

cuenta uno más, el tiempo. Para que se forme una caries es necesario 

que las condiciones de cada factor sean favorables; es decir, un huésped 

susceptible, una flora oral cariogénica y un sustrato apropiado que deberá 

estar presente durante un período determinado de tiempo”. (19) 

 

 

Dentro de las enfermedades crónicas multifactoriales, se encuentran las 

enfermedades periodontales inflamatorias, las mismas que comprenden, 

desde una discreta inflamación gingival (gingivitis) hasta la periodontitis 

que es una enfermedad crónica que puede cursar con gingivitis inicial, 

para luego continuar con pérdida de inserción colágena, recesión gingival 

e incluso pérdida de hueso, dando como resultado alteraciones en el 

periodonto. (14) (20)  

 

 

La enfermedad periodontal en adultos es primera causa de perdida 

dental, mientras que en niños y adolescentes la perdida de dientes es 
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debido a la caries, siendo así estas dos las principales causas de 

morbilidad y mortalidad dental. (14) Aggregatibacter (Actinobacillus) 

actinomycetemcomitans, parte de la flora normal de la boca, se 

encuentran con frecuencia en la enfermedad periodontal y es un 

importante patógeno que causa diversas infecciones invasivas, 

endocarditis infecciosa en particular. (21) 

 

La patogénesis de la enfermedad periodontal es debido a la combinación 

de factores extrínsecos, que incluyen bacterias, y los mecanismos de 

defensa del huésped, estos son los responsables del inicio y desarrollo de 

la enfermedad periodontal crónica. (13) 

 

El primer paso para que se produzca la caries, es la adhesión de las 

bacterias a la superficie del diente. Esta adhesión está mediada por la 

interacción entre  proteínas del microorganismo y algunas de la saliva que 

son adsorbidas por el esmalte dental. Para la colonización bacteriana, es 

imprescindible la formación previa de una fina película de proteínas 

salivales sobre la superficie del diente: la película adquirida. (19) 

 

Estudios recientes indican que la unión de las bacterias a la película 

adquirida  entre sí, se da mediante la acción de moléculas de naturaleza 

proteica en la superficie de las bacterias, denominadas adhesinas, que se 

unen a las proteínas salivales las cuales actúan como receptores y 

facilitan la adherencia bacteriana. (19) De igual forma la película adquirida 

es capaz de provocar inflamación en los tejidos periodontales y si ésta no 

se elimina, se acumula y puede llegar a afectar al hueso alveolar de 

soporte seguida por la pérdida de las piezas dentales. En la actualidad se 

dice que la placa con su componente microbiológico es el factor etiológico 

primario de la enfermedad periodontal. (22) Si bien la enfermedad 

periodontal es multifactorial, ésta no se produce en ausencia de la placa 
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bacteriana ya que la eliminación de la misma conduce a la desaparición 

de los signos y síntomas. (23) 

 

La placa bacteriana es un conjunto de bacterias inmersas en un medio 

líquido, unidas a una superficie. La placa dental puede ser clasificada de 

acuerdo a su localización en supragingival y subgingival, por su potencia 

patógena como cariogénica y periodontopatogénica y por sus 

propiedades en adherentes o no adherentes. Ésta placa, al eliminarse 

mediante instrumentación mecánica se vuelve a formar en minutos. El pH 

de la cavidad bucal y el de la placa dentobacteriana están relacionados 

con la capacidad amortiguadora de la saliva, tales como: bicarbonatos, 

fosfatos, amoníaco y proteínas, entre otros. (24) 

 

El cálculo dental es el depósito de sales calcio y fósforo con el acúmulo de 

minerales tales como hidroxiapatita, sílice y witlockita, entre otros 

componentes en superficies de los dientes de difícil acceso que se 

adhiere a sus superficies. Está formado por una matriz orgánica, 

constituida por proteínas salivales absorbidas del medio oral, formando 

así la película adquirida, conjuntamente con la adherencia de varias 

especies de microorganismos nativos de la boca, donde se produce 

fenómenos de congregación bacteriana.  El tiempo necesario para la 

formación de cálculo supragingival es aproximadamente dos semanas. La 

primera evidencia de calcificación puede ocurrir a los pocos días, y la 

formación del cálculo maduro requiere meses o años. (25) 

 

La halitosis es común, la causa más probable de mal olor oral es la 

acumulación de restos de alimentos y la placa bacteriana dental en los 

dientes y la lengua, como resultado de una mala higiene oral y gingival. 

Es causada por  interacciones bacterianas que ocurren con mayor 

frecuencia cuando existen bolsas periodontales. (17) 
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Para lograr una buena salud dental y periodontal debe haber un buen 

control de la placa bacteriana, la cual consiste en la eliminación regular y 

en la prevención de su acumulación sobre los dientes y superficies 

gingivales adyacentes, por lo que se recomienda que las personas deben 

adoptar prácticas adecuadas para el control de la placa. (26) 

 

 

Para facilitar el control de placa bacteriana, se han aplicado sustancias 

reveladoras sobre las superficies de los dientes. Una vez visualizada la 

placa, se  mide a través de indicadores diseñados especialmente para 

detectarla. Entre estos indicadores tenemos al índice de placa de O'leary 

que tiene en cuenta todas las superficies de los dientes excepto las 

superficies oclusales e incisales, el índice de detritus del Índice 

Simplificado de Higiene Oral de Greene & Vermillion, el índice de placa de 

Silness & Löe que evalúa todas las caras de los dientes excepto las caras 

incisales. (26) 

 

 

La evaluación clínica permite identificar la fuente de la halitosis en cavidad 

bucal, o de origen sistémico o del  consumo de alimentos; sin embargo el 

autodiagnóstico es difícil, muchas veces las personas no están 

conscientes de su halitosis; además hay un fenómeno  de adaptación, el 

epitelio olfatorio se agota rápidamente y se acostumbra al olor. (27) 

 

 

Un paciente puede controlar la placa bacteriana por dos métodos: 

mecánico y químico,  acompañado del uso de fluoruros tópicos se 

establece como la base en el mantenimiento de una dentadura sana, al 

hablar del control mecánico  se logra al cepillar los dientes generando 

fricción sobre los mismos, y complementado con el uso del hilo dental o 

cepillo interdental, esto requiere una acción diaria metódica del paciente y 

tiempo para realizar una correcta técnica. Un cepillado diario promedio de 

aproximadamente dos minutos de duración removerá sólo la mitad de la 

placa, quedando la otra mitad regenerándose rápidamente. (28) Un 
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segundo método es el control químico de la placa bacteriana, mediante el 

uso de antimicrobianos como los enjuagues bucales que se utilizan como 

complemento junto con el control mecánico en los pacientes sanos, 

mientras que en pacientes hospitalizados o pacientes especiales se lo 

utiliza como método principal para el control de la placa dental. (28) 

 

 

Se recomienda el cepillado dental con una pasta dental que contenga 

flúor mínimo dos veces por día como el patrón básico de higiene dental 

personal, pudiendo ser mejorado con el uso de elementos adicionales de 

higiene interproximal, como la seda dental o los cepillos interproximales, o 

el uso de colutorios antisépticos o fluorados. (29) 

 

 

En la actualidad existe evidencia limitada de que los cepillos de cerdas no 

paralelas son más eficaces que los convencionales, así como los cepillos 

de cabezal doble o triple mejoran la higiene por lingual. (13) Sin embargo 

la literatura menciona que es necesario realizar el cepillado dental con 

una técnica correcta que depende de los movimientos que se realicen. Si 

se realiza un cepillado mínimo dos veces al día con pasta dental con flúor,  

ayudará a la prevención y el control de la caries dental y enfermedades 

periodontales. Este comportamiento es  esencial en la rutina de higiene 

diaria de muchas personas. (30)  De acuerdo con un estudio realizado por 

Yazdani, la limpieza bucal y el cepillado de los dientes en los adultos 

jóvenes en Irán estaban en niveles bajos según el índice HU-DBI. Por lo 

que hubo la necesidad de cepillarse los dientes dos veces al día y así 

mejorar su salud oral. (30) 

 

 

La OMS mencionó que algunos factores como el comportamiento y 

hábitos afectan la prevalencia de las enfermedades dentales. Una mayor 

prevalencia de trastornos orales se consideró en los grupos 

socioeconómicos más bajos. Eso puede ser debido a un menor nivel de 

estudios, la idea inicial acerca de la salud oral y la importancia de los 



28 

 

trastornos orales, falta de acceso a las instalaciones preventiva y curativa. 

(31)  

 

 

Un estilo de vida saludable se asoció con mejores hábitos de higiene oral 

y visitas dentales más frecuentes, se demuestra que el comportamiento 

de la salud oral y general debe considerarse conjuntamente en programas 

de estilo de vida de promoción de la salud y en primer lugar, los grupos de 

nivel socioeconómico más bajo debe ser considerado. (30) 

 

Variables tales como el grado de motivación y conocimientos sobre salud 

oral del individuo, el tiempo y presión utilizados al cepillarse, la habilidad 

manual, y las características anatómicas individuales son más importantes 

que el diseño del cepillo o la técnica de cepillado para determinar la 

eficacia del cepillado. (14) 

 

El modelo de atención de estomatología, tiene como objetivo alcanzar un 

mayor nivel de salud en el individuo y en la comunidad, con la óptima 

utilización de los recursos disponibles y con la participación activa de las 

comunidades organizadas, en actividades orientadas hacia la promoción 

de salud y prevención de enfermedades. Para lograr una longevidad 

satisfactoria y saludable, se debe desarrollar programas de cuidado de 

salud bucal desde edades tempranas. (32) 

 

Los proyectos de intervención en promoción de salud y prevención de 

enfermedades benefician al individuo, la familia y la comunidad, logrando 

incentivar para el cuidado de su salud, desarrollando el auto cuidado, con 

el propósito de ganarle tiempo a la enfermedad. (32) 
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Tanto la salud bucal como la enfermedad bucal son resultantes de sus 

condiciones específicas: respuestas a la exposición a determinados 

agentes bacterianos, dieta rica en carbohidratos o carente en lo mismo, 

fluoruros, hábitos higiénicos bucales, acceso a servicios estomatológicos, 

capacitación sobre problemas bucodentales, responsabilidad individual 

con su propia salud y asistencia sistemática a los servicios, entre otros. 

Según aumenta la edad del adolescente, su responsabilidad es superior, 

por lo cual resulta importante trabajar en estas áreas para lograr adultos 

responsables con su higiene bucal. (33) 

 

Los programas educativos de higiene oral sólo mantienen los cambios de 

conducta a largo plazo mediante el refuerzo continuado y las técnicas de 

motivación. (14) A pesar de que la mayoría de la población estudiantil 

conoce la importancia de la higiene bucal, se carece de argumentos que 

le permitan mantenerla con resultados satisfactorios. En efecto, la salud 

constituye un fenómeno dinámico que se relaciona con las diferentes 

etapas de la vida. (34) 

 

Los jóvenes no asisten a la consulta odontológica voluntariamente, ni 

tienen responsabilidad con su salud bucal; asimismo, cuando se realizan 

acciones preventivas curativas en las escuelas se observa un 

comportamiento negativo por parte de los mismos, sin brindarle la 

importancia requerida a dicha actividad.(34)  Por estas razones se los 

debe orientar a través de programas educativos continuos, para crear 

actitudes de respeto y responsabilidad hacia su salud bucodental, y así 

incidir directamente en la disminución de la morbilidad dentaria. Estudios 

realizados evidencian la elevación del conocimiento acerca de la salud 

bucal mediante el juego como instrumento de trabajo educativo. (34) 
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El éxito de los programas educativos depende de: su instauración precoz, 

participación de padres y educadores, factores socio-ambientales, 

refuerzo positivo y control profesional periódico. Los medios de 

comunicación pueden mejorar los conocimientos de la población pero no 

consiguen cambios de hábitos o comportamientos. (14) 

 

Uno de los test con mayor estándar a nivel internacional y considerado 

como el mejor instrumento para lograr predecir y entender las conductas y 

actitudes de salud oral de los pacientes, es el cuestionario de la 

Universidad de Hiroshima (Hiroshima University Dental Behavior 

Inventory).  Este instrumento de HU-DBI fue desarrollado por Kawamura, 

consiste en veinte respuestas dicotómicas (de acuerdo y en desacuerdo) 

que sirven para examinar las actitudes de salud oral y conductas de 

cepillado en pacientes. (9) El HU-DBI es un test con buena fiabilidad y por 

lo tanto no sólo es útil para la comprensión de los pacientes sino también 

para la predicción de los resultados siendo traducido a varios idiomas del 

japonés al Inglés, finlandés, chino y coreano para las comparaciones 

transculturales, (7) también el HU-DBI ha sido  validado en  el idioma 

español. (9) 

 

 

Se han realizado varios estudios aplicando este cuestionario para 

investigar en los estudiantes de odontología las actitudes y conductas 

frente a salud oral en Sudamérica. (9) (35) También se ha podido 

observar diferencia entre estudiantes de diversas carreras universitarias, 

obteniendo así que los estudiantes de odontología tienen un mejor índice 

HU-DBI en comparación con estudiantes de la carrera de ingeniería civil, 

según cita en su estudio Jaramillo y colaboradores, Colombia, 2013. (9) 

 

 

El índice HU-DBI es un instrumento útil para la comprensión de las 

percepciones de los pacientes y su comportamiento en salud oral. Ha sido 
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utilizado para evaluar las diferencias en los comportamientos de salud 

bucal entre estudiantes de odontología de diferentes países debido a las 

diferencias curriculares de las escuelas dentales, también ha sido utilizado 

para evaluar la variedad de comportamientos y actitudes entre las 

diferentes culturas, al igual que se ha realizado estudios sobre las 

diferencias de comportamientos de salud oral entre géneros. (36) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO III 

 

 

Objetivo general  
 

 

 Determinar el nivel de conocimiento, actitudes y prácticas en salud 

oral con el índice H.U-DBI en el área de Ciencias Técnicas de la 

Universidad de Cuenca. 
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Objetivos específicos 
 

 

 Identificar conocimiento actitudes y prácticas de salud oral con el 

índice HU- DBI. 

 Comparar los niveles de conocimiento entre los diferentes años de 

estudio. 

 Identificar conocimiento actitudes y prácticas de salud oral con el 

índice HU- DBI según su procedencia. 

 Identificar conocimiento actitudes y prácticas de salud oral con el 

índice HU- DBI según la carrera. 

 Identificar conocimiento actitudes y prácticas de salud oral con el 

índice HU- DBI según el sexo. 

 Identificar conocimiento actitudes y prácticas de salud oral con el 

índice HU- DBI según la raza. 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO IV 
 
 

DISEÑO METODOLÓGICO 
 
 

Materiales y Métodos 
 
 
Se realizó un estudio descriptivo con los alumnos del área de Ciencias 

Técnicas, 2016 de la Universidad de Cuenca. Se analizó los resultados, 

en donde los datos fueron obtenidos mediante encuestas aplicando el 

Índice Hiroshima University Dental Behavior Inventory HU-DBI. La 
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información adquirida  se tabuló y  analizó  con el programa estadístico 

SPSS versión 15. 

 
 

Tipo de Estudio 
 
 
Se realizó un estudio de tipo descriptivo. 
 
 

Universo y Muestra 
 
 
Se realizó encuestas a todos los estudiantes matriculados en el período 

marzo - julio 2016 en el área de Ciencias Técnicas de la Universidad de 

Cuenca conformado por Ingeniería Eléctrica, Ingeniería Electrónica, 

Ingeniería Civil, Ingeniería en Sistemas y Arquitectura. El número de 

estudiantes matriculados en ésta área fue de 1894 de las cuales 1853 

encuestas fueron realizadas en esta área, quienes aceptaron, y realizaron 

el test HU-DBI de manera correcta. 

 

 

 

 

 

Unidad de Análisis y Observación: 

 

 

Estudiantes de Ingeniería Eléctrica, Ingeniería Electrónica, Ingeniería 

Civil, Ingeniería en Sistemas y Arquitectura de la Universidad de Cuenca, 

en el periodo marzo – julio 2016. 

 

 

Criterios de inclusión 
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 Estudiantes matriculados de primero a quinto año en las diferentes 

escuelas  en el área de Ciencias Técnicas, durante el periodo 

marzo - julio del 2016 de la Universidad de Cuenca. 

 Estudiantes que firmen el consentimiento informado.  

 Estudiantes que quieran participar libre y voluntariamente en el 

llenado de la encuesta con el test HU-DBI.  

 

Criterios de exclusión 
 

 

 Estudiantes que no llenen el cuestionario completamente. 

 

 

Variables 
 

 

Edad, sexo, raza, procedencia, año de estudio, y carrera a la que 

pertenece, nivel de actitud y conducta sobre salud oral, índice HU-DBI.  

 

 

 

 

Métodos, Técnicas e Instrumentos 
 

 

Se aplicó un test Hiroshima University Dental Behavior Inventory (HU-

DBI), aceptado mundialmente para la evaluación de actitudes y conductas 

en estudiantes de Ingeniería Eléctrica, Ingeniería Electrónica, Ingeniería 

Civil, Ingeniería en Sistemas y Arquitectura de la Universidad de Cuenca, 

en el periodo marzo – julio 2016. El cual consta de veinte preguntas que 

valora las actitudes y conductas, con dos opciones de respuesta: de 

acuerdo / desacuerdo. El máximo nivel de puntaje es 12, y se valora 

bueno de 8-12, regular de 4-7, malo de 0-3, las preguntas con respuesta 

sí son la 4, 9, 11, 12, 16,19 que si responden como acuerdo se asigna un 
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punto, y las preguntas con respuesta no son la 2, 6, 8, 10,14, 15 que si se 

responden en como desacuerdo se asigna 1 punto, la suma de acuerdos 

y desacuerdos da el nivel del índice. (9) 

 

 

Aplicación del cuestionario 

 

 

El test fue realizado con una previa explicación  del objetivo y fines del 

trabajo de investigación a los estudiantes del área de Ciencias Técnicas, 

el tiempo que tuvieron fue de 15 minutos de manera que respondieron 

con tranquilidad cada pregunta. Una vez obtenidas todas las encuestas, 

se realizó una base de datos, la misma que se verificó que esté libre de 

errores. 

 

 

Tabulación 
 

 

La tabulación fue realizada por las autoras del proyecto, se ingresó los 

datos en base de los formularios de recolección de la información y se 

llenó en una hoja de Excel 2010, posteriormente se corrigieron los errores, 

luego se trasladó esta base de datos al programa SPSS versión 15, en 

donde se realizó el análisis estadístico. 

 

 

Consideraciones éticas 
 

 

Este trabajo se sometió a la aprobación del Decano y al Director de 

Escuela de la Facultad de Ingeniería y Arquitectura de la Universidad de 

Cuenca. Se explicó el objetivo del estudio a los estudiantes y se pidió su 

consentimiento para llenar la encuesta. Se garantizó la confidencialidad 

de los datos obtenidos en este estudio. 
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Análisis de datos 
 

 

El procesamiento de datos se lo realizó con la ayuda del software 

estadístico SPSS Statistic versión 15 y la edición de tablas y gráficos en 

Excel 2016. Los resultados de los índices se expresan mediante medidas 

de tendencia central y dispersión, para observar las diferencias existentes 

de medias se utilizaron gráficos de líneas, se comprobó la ausencia de 

normalidad con la prueba Kolmogorov-Smirnof, p = 0,000 y se empleó la 

prueba no paramétrica U-Mann Whitney para comparar dos grupos y la 

prueba Kruskall Wallis para las variables de más de dos categorías. 

Además, para determinar la asociación de variables existente entre los 

grupos de estudio en cada ítem de conocimientos, prácticas y actitudes se 

utilizó el estadístico Chi-Cuadrado de Pearson. Las decisiones se tomaron 

con una consideración del 0,05.     

 

Para dividir a los grupos de edad se consideró el comportamiento de los 

datos. Los enunciados sobre conocimientos, prácticas y actitudes no 

fueron posibles comparar por raza y procedencia por el tamaño de los 

grupos, sin embargo, se describen a grandes rasgos los comportamientos 

de cada grupo.  

 

 

Caracterización de la muestra. 
 

 

El estudio se realizó con un total de 1853 estudiantes pertenecientes a 

dos Facultades de la Universidad de Cuenca, 690 (37,24%) participantes 

que forman parte de la Facultad de Arquitectura, y 1163 (62,76%) 

participantes que forman parte de la Facultad de Ingeniería.  
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CAPITULO V 
 

 

RESULTADOS 
 

 

Tabla Nº.1 Nivel de Actitudes y Conductas en salud Oral según las 

variables de los estudiantes del área de Ciencias Técnicas 2016 

según Hiroshima University- Dental Behavior Inventory (HU-DBI) 

 

 

Fueron los involucrados 1330 hombres (71,8%) y 523 mujeres (28,2%) de 

entre 17 y 34 años con una edad media de 20,5 años (DE= 1,82). El 

92,9% (1721) procedían de sectores urbanos, y el 98,6% se consideraron 
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de raza mestiza. Además, el 98,2% de los encuestados mencionaron ser 

solteros. Tabla 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Descripción de las variables sociodemográficas de los 

estudiantes de la Facultad de Odontología, Universidad de Cuenca 

2016. 

 Indicadores n % 

Sexo 
Hombres 1330 71,8 

Mujeres 523 28,2 

Procedencia 

Urbano 1721 92,9 

Rural 132 7,1 

Cultura 

Blanco 
16 0,9 

Mestizo 1827 98,6 

Indígena 6 0,3 

Mulato 1 0,1 
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Afrodescendiente 
2 0,1 

Otro 1 0,1 

Estado Civil 

Sotero/a 1819 98,2 

Casado/a 
34 1,8 

             Fuente: Formulario de datos. 
             Elaboración: Nathaly Parra – Gabriela Saquicela. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla Nº.2 Nivel de Actitudes y Conductas en salud Oral de 

estudiantes de primero a quinto año 2016 según Hiroshima 

University-Dental Behavior Inventory (HU-DBI) 

 
 

Para el estudio, la carrera de Arquitectura representa la mayoría de 

estudiantes (37,2%) seguida por la carrera de Ingeniería Civil (26,6%), la 

carrera de ingeniería en sistemas fue la carrera con menos número de 

estudiantes, con el 10,6%. El 74,1% de los participantes pertenecía a los 

primeros años de estudio (primer y segundo año). Tabla 2 

 

 

Tabla 2. Descripción de la muestra - Datos Estudiantiles 
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Indicadores n % 

Carrera 

Arquitectura 690 37,2 

Civil 493 26,6 

Eléctrica 223 12,1 

Electrónica y 
Telecomunicaciones 

251 13,6 

Sistemas 196 10,6 

Año 

Primero 911 49,2 

Segundo 462 24,9 

Tercero 225 12,1 

Cuarto 179 9,7 

Quinto 76 4,1 

Nivel de 
estudio 

Primeros años (1° a 4° ciclo) 1373 74,1 

Últimos años (5° a 10° ciclo) 480 25,9 

    

        Fuente: Formulario de datos. 
        Elaboración: Nathaly Parra – Gabriela Saquicela 
 
 
 
 
Gráfico N°1 Distribución por carrera de 1853 estudiantes del área 

Ciencias Técnicas año 2016 

 
 
 

En el gráfico N°1 se observa el porcentaje de encuestas realizas de 

acuerdo al total de la muestra 

 
 
Gráfico 1. Distribución por carrera de 1853 estudiantes del área 

Ciencias Técnicas año 2016 
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                 Fuente: Formulario de datos. 
                 Elaboración: Nathaly Parra – Gabriela Saquicela 
 

 

 

 

 

Gráfico N°2 Distribución por año cursado de 1853 estudiantes del 

área Ciencias Técnicas año 2016 

 

 

En el gráfico N°2 se observa el porcentaje de registros de acuerdo al año 

de estudio.  

 

 

Gráfico 2. Distribución por año cursado de 1853 estudiantes del área 

Ciencias Técnicas año 2016 
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         Fuente: Formulario de datos. 
         Elaboración: Nathaly Parra – Gabriela Saquicela 

 

 

 

 

Gráfico N°3 Distribución por sexo de 1853 estudiantes del área 

Ciencias Técnicas año 2016 

 

 

En este gráfico se puede observar que el 71.78% de la muestra pertenece 

al sexo masculino mientras que el sexo femenino apenas llega al 28.22% 

 

 

Gráfico 3. Distribución por sexo de 1853 estudiantes del área 

Ciencias Técnicas año 2016 
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           Fuente: Formulario de datos. 
            Elaboración: Nathaly Parra – Gabriela Saquicela 

 

 

 

 

 

Gráfico 4: Niveles del Índice HU- DBI (general y grupos de estudio). 

  

 

El índice HU-DBI medio calculado con todos los participantes en el 

estudio oscilo entre 1 y 10 puntos con una media de 6,60 (DE=1,46) 

perteneciendo a un nivel “regular” de conocimiento. El 70,1% de los 

estudiantes (1299) reportaron niveles regulares del índice HU-DBI, y el 

27,8% (516) niveles buenos. Gráfico 4. 

 

 

Gráfico 4.  Niveles del Índice HU- DBI (general y grupos de estudio). 
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                       Fuente: Formulario de datos. 
                            Elaboración: Nathaly Parra – Gabriela Saquicela 

 
 

 
Tabla 3. Descriptivos de los índices según el año de estudio, 
procedencia, edad, carrera y sexo 
 
 
 
Los índices medios correspondientes a los años de estudio fueron de 6,61 

(DE=1,47) para los primeros años y 6,57 (DE=1,43) a los últimos años y 

según sexo fueron de 6,58 (DE=1,46) y de 6,67 (DE=1,47) de hombres y 

mujeres respectivamente. En ambos casos no se observaron diferencias 

significativas, sin embargo, en los índices pertenecientes a los grupos de 

procedencia reportaron diferencias significativas (p=0,03) siendo mayor el 

índice en aquellas personas que pertenecían a la zona urbana.  

 

 

2,1% 

70,1% 

27,8% 
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Las medias correspondientes al índice HU-DBI, reportaron diferencias 

estadísticamente significativas (p= 0,000) considerando las carreras de 

estudio (Arquitectura, Ingeniería Civil, Eléctrica, Electrónica y Sistemas). 

La carrera de Arquitectura tiene un Índice mayor que las demás, en 

particular es mayor al Índice de la carrera de Ingeniería en Sistemas, 6,74 

(DE=1,40) puntos frente a 6,44 (DE=1,37).  

 

 

Las diferencias de índices según los rangos de edad no reportaron 

significancias p = 0,068. La media expuesta por el rango de 17 a 19 años 

fue de 6,69 (DE=1,41) puntos, el rango de 20 a 22 años fue de 6,56 

(DE=1,48) puntos y el rango de igual o mayor a 23 años correspondió a 

6,57 (DE = 1,49). Tabla 3. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Descriptivos de los índices (años de estudio, procedencia, 
sexo, edad y carrera) 

 

Grupo Mínimo Máximo Media 
Desviació
n estándar 

p 

Años de 
estudio 

Primeros años 1 10 6,61 1,47 

0,346 

Últimos años 3 10 6,57 1,43 

Procedencia 
Urbano 1 10 6,62 1,45 

0,03* 
Rural 2 10 6,32 1,55 

Sexo 
Hombres 1 10 6,58 1,46 

0,198 
Mujeres 2 10 6,67 1,47 

Edad 

17-19 2 10 6,69 1,41 

0,068 20-22 1 10 6,56 1,48 

= >23 3 10 6,57 1,49 
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Nota: * Diferencias significativas. 
Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Nathaly Parra – Gabriela Saquicela 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 4. Descriptivos de los índices según la raza. 

 

 

Los estudiantes que se consideraron mestizos, obtuvieron índices 

oscilantes entre 1 y 10 puntos con una media de 6,6 (DE=1,47), mientras 

que los participantes que se consideran de una raza diferente presentó 

índices HU-DBI entre 5 y 10 puntos con una media de 6,84 (DE=1,08) 

 
 
 
Tabla 4. Estadísticos descriptivos (raza) 

 

 

 N Mínimo Máximo Media 

Desviación 

estándar 

Índice 1827 1,00 10,00 6,5993 1,46569 

Carrera 

Arquitectura 1 10 6,74 1,4 

0,000* 

Ing. Civil 2 10 6,55 1,54 

Ing. Eléctrica 2 10 6,57 1,54 

Ing. Electrónica y 
Telecomunicacio
n 

3 10 6,5 1,44 

Ing. Sistemas 3 10 6,44 1,37 
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N válido (por 

lista) 
1827     

a. Raza = 1,00 

 

 

 N Mínimo Máximo Media 

Desviación 

estándar 

Índice 26 5,00 10,00 6,8462 1,08415 

N válido (por 

lista) 
26     

a. Raza = 2,00 
                 
             Fuente: Formulario de datos 
                Elaboración: Nathaly Parra – Gabriela Saquicela 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5. Descriptivos de los índices según la carrera 
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Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Nathaly Parra – Gabriela Saquicela 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6. Descriptivos de los índices según la edad. 
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Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Nathaly Parra – Gabriela Saquicela 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5. Conocimientos, Prácticas y actitudes según la carrera. 
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Los conocimientos, prácticas y actitudes por carrera, presentaron 

diferencias significativas (p < 0,05) en un total de 9 ítems. La carrera de 

ingeniería electrónica presentó más respuestas positivas en: los 

enunciados “2. Las encías me sangran cuando me cepillo los dientes”, “3. 

Me preocupo por el color de mis dientes”, “12. A menudo verifico mis 

dientes después de cepillarme” y “13. Me preocupo por tener mal aliento” 

que el resto de carreras, especialmente mayor a las carreras de: 

Arquitectura e Ingeniería eléctrica. Tabla 5 

 

 

Por su parte la carrera de Ingeniería en sistemas registró más respuestas 

positivas en los enunciados: “9. Me cepillo cada uno de mis dientes con 

mucho cuidado” “10. Nunca me han enseñado profesionalmente como 

cepillarme bien”, “19. Siento que a veces me toma mucho tiempo lavarme 

los dientes”, especialmente comparando con las respuestas obtenidas por 

Arquitectura e Ingeniería Eléctrica. Tabla 5. 

 

 

La frecuencia en la que los estudiantes de Ingeniería Civil mencionaron 

utilizar cepillos pequeños que aparentan diseño de niños (Enunciado 5.) 

fue mayor que la carrera de Ingeniería electrónica. Finalmente, una mayor 

cantidad de estudiantes de Arquitectura (67,0%) expresan que: “14. Es 

imposible evitar la enfermedad de las encías únicamente con el cepillado 

de los dientes”, frente al 51,6% de estudiantes de la carrera de Ingeniería 

Eléctrica. Tabla 5. 

 

 

 

 

Tabla 5. Conocimientos, Prácticas y actitudes (Carrera) 
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Nota: * Diferencias significativas. Carrera 1: Arquitectura, Carrera 2: Ing. Civil, Carrera 3: 
Ing. Eléctrica, Carrera 4: Ing. Electrónica y telecomunicaciones, Carrera 5: Ing. Sistemas 
Fuente: Formulario de datos      Elaboración: Nathaly Parra – Gabriela Saquicela 
 
 
 
 
 

 
Tabla 6. Conocimientos, Prácticas y actitudes según año de estudio 

Enunciado 

Carrera 

p 
Carrera 
1 (690) 

Carrera 
2 (493) 

Carrera 
3 (223) 

Carrera 
4 (251) 

Carrera 
5 (196) 

% % % % % 
1. Me preocupo mucho de ir 

regularmente al dentista 
61,0 59,0 61,4 64,1 68,9 0,162 

2. Las encías me sangran cuando me 

cepillo los dientes 
71,5 77,1 81,2 84,5 80,1 0,000* 

3. Me preocupo por el color de mis 

dientes 
15,2 19,5 13,0 26,7 16,3 0,000* 

4. Me he dado cuenta de algunos 

depósitos de placa o sarro en mis 
dientes 

49,6 45,8 45,3 42,6 52,6 0,162 

5.Uso un cepillo pequeño que parece 
diseño para niños 

93,8 95,9 88,8 87,3 95,4 0,000* 

6.Estás de acuerdo con esta frase 
"No se puede evitar prótesis al ser 
anciano) 

86,7 85,8 82,5 84,5 85,7 0,622 

7. Estoy preocupado por el color de 

mis encías 
63,2 63,7 59,6 58,6 69,4 0,151 

8. Creo que mis dientes están 

empeorando a pesar de mi cepillado 
diario 

73,8 68,8 68,6 66,9 66,3 0,107 

9. Me cepillo cada uno de mis dientes 
con mucho cuidado 

32,2 44,4 41,3 41,8 50,5 0,000* 

10. Nunca me han enseñado 
profesionalmente como cepillarme 
bien 

44,5 46,0 50,2 45,8 60,7 0,001* 

11. Creo que puedo limpiar mis 

dientes bien sin utilizar pasta de 
dientes 

85,8 86,2 82,5 83,3 85,7 0,619 

12. A menudo verifico mis dientes 
después de cepillarme  

15,9 21,1 25,6 29,9 24,0 0,000* 

13. Me preocupo por tener mal aliento 2,2 14,2 10,3 15,1 11,7 0,000* 
14. Es imposible evitar la enfermedad 

de las encías únicamente con el 
cepillado de los dientes 

67,0 61,7 51,6 56,6 61,7 0,000* 

15. Solo el dolor de dientes es lo que 
me hace ir al dentista 

59,9 65,7 56,1 56,6 60,7 0,056 

16. He usado algo que tiñe mis 
dientes para ver cómo me los cepillo 

88,4 90,1 88,8 84,7 89,8 0,307 

17. Uso cepillo con cerdas duras 54,1 55,2 44,8 57,4 57,7 0,040* 
18. Siento limpios mis dientes solo si 
es que los cepillo enérgicamente 

44,5 43,0 42,6 44,2 47,5 0,848 

19. Siento que a veces me toma 
mucho tiempo lavarme los dientes 

57,5 62,9 50,2 62,2 68,4 0,001* 

20. He oído decir a mi dentista que 
me cepillo muy bien 

64,5 68,4 67,3 69,7 64,8 0,479 
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Según año de estudio se reportaron 6 diferencias significativas en las que 

los primeros años responden afirmaciones con mayor frecuencia en los 

ítems: “3. Me preocupo por el color de mis dientes”, “12. A menudo 

verifico mis dientes después de cepillarme” y “13. Me preocupo por tener 

mal aliento”. Mientras que los últimos años reportan afirmaciones con 

mayor frecuencia en los ítems: “6. Estás de acuerdo con esta frase "No se 

puede evitar prótesis al ser anciano””, “10. Nunca me han enseñado 

profesionalmente como cepillarme bien”, “11. Creo que puedo limpiar mis 

dientes bien sin utilizar pasta de dientes”. Tabla 6. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 6. Conocimientos, prácticas y actitudes (Años de estudio) 
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Nota: * Diferencias significativas. 
Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Nathaly Parra – Gabriela Saquicela 

 

 
Tabla 7. Conocimientos, Prácticas y actitudes según rango de edad. 

 

 

Enunciados 

Grupo 

X2 p 
Primeros años 

(1373) 
Últimos 

años (480) 

n % n % 
1. Me preocupo mucho de ir regularmente al 

dentista 
529 38,5 179 37,3 0,231 0,631 

2. Las encías me sangran cuando me cepillo 
los dientes 

319 23,2 111 23,1 0,002 0,961 

3. Me preocupo por el color de mis dientes 1153 84,0 371 77,2 10,885 0,001* 
4. Me he dado cuenta de algunos depósitos 

de placa o sarro en mis dientes 
720 52,4 254 52,9 0,032 0,857 

5.Uso un cepillo pequeño que parece diseño 
para niños 

91 6,6 38 7,9 0,912 0,340 

6.Estás de acuerdo con esta frase "No se 

puede evitar prótesis al ser anciano” 
179 13,0 89 18,5 8,711 0,003* 

7. Estoy preocupado por el color de mis 
encías 

523 38,1 164 34,2 2,349 0,125 

8. Creo que mis dientes están empeorando a 

pesar de mi cepillado diario 
418 30,4 136 28,3 0,756 0,385 

9. Me cepillo cada uno de mis dientes con 
mucho cuidado 

817 59,5 299 62,3 1,153 0,283 

10. Nunca me han enseñado 

profesionalmente como cepillarme bien 
699 50,9 274 57,1 5,435 0,020* 

11. Creo que puedo limpiar mis dientes bien 
sin utilizar pasta de dientes 

170 12,4 105 21,9 25,362 0,000* 

12. A menudo verifico mis dientes después 

de cepillarme  
1108 80,7 352 73,3 11,548 0,001* 

13. Me preocupo por tener mal aliento 1261 91,8 423 88,1 5,931 0,015* 
14. Es imposible evitar la enfermedad de las 
encías únicamente con el cepillado de los 
dientes 

527 38,4 182 37,9 0,033 0,856 

15. Solo el dolor de dientes es lo que me 
hace ir al dentista 

545 39,7 185 38,5 0,198 0,656 

16. He usado algo que tiñe mis dientes para 

ver cómo me los cepillo 
154 11,2 58 12,1 0,264 0,607 

17. Uso cepillo con cerdas duras 643 46,8 208 43,3 1,753 0,186 
18. Siento limpios mis dientes solo si es que 
los cepillo enérgicamente 

760 55,4 275 57,3 0,542 0,462 

19. Siento que a veces me toma mucho 

tiempo lavarme los dientes 
562 40,9 182 37,9 1,346 0,246 

20. He oído decir a mi dentista que me 
cepillo muy bien 

472 34,4 147 30,6 2,251 0,134 
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El grupo de estudio perteneciente al rango de edad entre 20 y 22 años 

exhibió mayor frecuencia de respuestas positivas en el ítem: “1. Me 

preocupo mucho de ir regularmente al dentista”. p=0,004 que los otros 

rangos. 

 

 

El grupo de 23 años en adelante presentó con mayor frecuencia que los 

otros grupos respuestas afirmativas a los ítems: “2. Las encías me 

sangran cuando me cepillo los dientes”, “6. Estás de acuerdo con esta 

frase "No se puede evitar prótesis al ser anciano)”, “11. Creo que puedo 

limpiar mis dientes bien sin utilizar pasta de dientes”, “19. Siento que a 

veces me toma mucho tiempo lavarme los dientes”. Tabla 7. 

 

 

Finalmente, el grupo perteneciente a estudiantes de entre 17 y 19 años 

las prácticas y conocimientos de salud dental son mayores en los 

enunciados: “12. A menudo verifico mis dientes después de cepillarme”, 

“13. Me preocupo por tener mal aliento” y “20. He oído decir a mi dentista 

que me cepillo muy bien”. Tabla 7 

 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 7. Conocimientos, prácticas y actitudes (Rangos de edad) 

  Proposiciones Grupo p 
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17-19 (613) 
20-22 
(1019) 

23-34 
(221) 

n % n % n % 

1. Me preocupo mucho de ir regularmente al 
dentista 

209 34,1 424 41,6 75 33,9 0,004* 

2. Las encías me sangran cuando me cepillo 
los dientes 

138 22,5 214 21,0 78 35,3 0,000* 

3. Me preocupo por el color de mis dientes 514 83,9 832 81,7 178 80,5 0,413 

4. Me he dado cuenta de algunos depósitos 
de placa o sarro en mis dientes 

318 51,9 531 52,1 125 56,6 0,446 

5.Uso un cepillo pequeño que parece diseño 
para niños 

38 6,2 75 7,4 16 7,2 0,661 

6.Estás de acuerdo con esta frase "No se 
puede evitar prótesis al ser anciano) 

75 12,2 148 14,5 45 20,4 0,013* 

7. Estoy preocupado por el color de mis 
encías 

224 36,5 381 37,4 82 37,1 0,943 

8. Creo que mis dientes están empeorando 
a pesar de mi cepillado diario 

181 29,5 303 29,7 70 31,7 0,825 

9. Me cepillo cada uno de mis dientes con 
mucho cuidado 

373 60,9 597 58,6 146 66,1 0,112 

10. Nunca me han enseñado 
profesionalmente como cepillarme bien 

303 49,4 543 53,3 127 57,5 0,093 

11. Creo que puedo limpiar mis dientes bien 
sin utilizar pasta de dientes 

67 10,9 167 16,4 41 18,6 0,003* 

12. A menudo verifico mis dientes después 
de cepillarme  

515 84,0 779 76,5 166 75,1 0,001* 

13. Me preocupo por tener mal aliento 579 94,5 900 88,3 205 92,7 0,000* 

14. Es imposible evitar la enfermedad de las 
encías únicamente con el cepillado de los 
dientes 

243 39,6 385 37,8 81 36,7 0,659 

15. Solo el dolor de dientes es lo que me 
hace ir al dentista 

246 40,1 398 39,1 86 38,9 0,901 

16. He usado algo que tiñe mis dientes para 
ver cómo me los cepillo 

77 12,6 105 10,3 30 13,6 0,217 

17. Uso cepillo con cerdas duras 287 46,8 470 46,1 94 42,5 0,539 

18. Siento limpios mis dientes solo si es que 
los cepillo enérgicamente 

331 54,0 582 57,1 122 55,2 0,460 

19. Siento que a veces me toma mucho 
tiempo lavarme los dientes 

259 42,3 381 37,4 104 47,1 0,013* 

20. He oído decir a mi dentista que me 
cepillo muy bien 

239 39,0 316 31,0 64 29,0 0,001* 

Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Nathaly Parra – Gabriela Saquicela 

 

Tabla 8. Conocimientos, Prácticas y actitudes según el sexo: 
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En el análisis por sexo reveló que las reacciones afirmativas de las 

mujeres que son significativamente mayores (p < 0,05) a las de los 

hombres frente a los conocimientos prácticas y actitudes orales en: “2. 

Las encías me sangran cuando me cepillo los dientes”, “10. Nunca me 

han enseñado profesionalmente como cepillarme bien” y “12. A menudo 

verifico mis dientes después de cepillarme”. Por su parte los hombres. 

Tabla 8. 

 

 

Los hombres tienen conocimientos distintos (con mayor frecuencia) a los 

de las mujeres en: “5. Uso un cepillo pequeño que parece diseño para 

niños”, “6.Estás de acuerdo con esta frase "No se puede evitar prótesis al 

ser anciano””, “7. Estoy preocupado por el color de mis encías”, “8. Creo 

que mis dientes están empeorando a pesar de mi cepillado diario”, y “14”. 

Es imposible evitar la enfermedad de las encías únicamente con el 

cepillado de los dientes. Tabla 8 

 

 

 

 

 

 

Tabla 8. Conocimientos, prácticas y actitudes (Sexo) 

 

Enunciado 

Procedencia 

X2 p 
Hombres 

(1330) 
Mujeres 

(523) 

n % n % 
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1. Me preocupo mucho de ir regularmente al 
dentista 

500 37,6 208 39,8 0,753 0,385 

2. Las encías me sangran cuando me cepillo 
los dientes 

288 21,7 142 27,2 6,365 0,012* 

3. Me preocupo por el color de mis dientes 1082 81,4 442 84,5 2,565 0,109 

4. Me he dado cuenta de algunos depósitos 
de placa o sarro en mis dientes 

717 53,9 257 49,1 3,426 0,064 

5.Uso un cepillo pequeño que parece diseño 
para niños 

104 7,8 25 4,8 5,354 0,021* 

6.Estás de acuerdo con esta frase "No se 
puede evitar prótesis al ser anciano) 

211 15,9 57 10,9 7,483 0,006* 

7. Estoy preocupado por el color de mis 
encías 

514 38,7 173 33,1 4,989 0,026* 

8. Creo que mis dientes están empeorando 
a pesar de mi cepillado diario 

421 31,7 133 25,4 6,938 0,008* 

9. Me cepillo cada uno de mis dientes con 
mucho cuidado 

786 59,1 330 63,1 2,507 0,113 

10. Nunca me han enseñado 
profesionalmente como cepillarme bien 

667 50,2 306 58,5 10,516 0,001* 

11. Creo que puedo limpiar mis dientes bien 
sin utilizar pasta de dientes 

209 15,7 66 12,6 2,845 0,092 

12. A menudo verifico mis dientes después 
de cepillarme  

1016 76,4 444 84,9 16,245 0,000* 

13. Me preocupo por tener mal aliento 1198 90,1 486 92,9 3,679 0,055 

14. Es imposible evitar la enfermedad de las 
encías únicamente con el cepillado de los 
dientes 

529 39,8 180 34,4 4,561 0,033* 

15. Solo el dolor de dientes es lo que me 
hace ir al dentista 

528 39,7 202 38,1 0,182 0,670 

16. He usado algo que tiñe mis dientes para 
ver cómo me los cepillo 

149 11,2 63 12,1 0,263 0,608 

17. Uso cepillo con cerdas duras 610 45,9 241 46,1 0,007 0,933 
18. Siento limpios mis dientes solo si es que 
los cepillo enérgicamente 

745 56,0 290 55,5 0,049 0,825 

19. Siento que a veces me toma mucho 
tiempo lavarme los dientes 

534 40,2 210 40,2 0,000 0,999 

20. He oído decir a mi dentista que me 
cepillo muy bien 

431 32,4 188 36,0 2,115 0,146 

Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Nathaly Parra – Gabriela Saquicela 

 

Tabla 9. Conocimientos, Prácticas y actitudes según la procedencia. 

 

En el análisis se observa que no hubo diferencias significadas in ninguno 

de los ítems del Índice. Tabla 9. 
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Tabla 9. Conocimientos, prácticas y actitudes (Procedencia) 

 

Enunciado 

Grupo 

Urbano 
(1721) 

Rural 
(132) 

% % 

1. Me preocupo mucho de ir regularmente al dentista 38,4 35,6 

2. Las encías me sangran cuando me cepillo los dientes 23,1 25,0 

3. Me preocupo por el color de mis dientes 82,0 85,6 

4. Me he dado cuenta de algunos depósitos de placa o sarro en mis 
dientes 

52,6 52,3 

5.Uso un cepillo pequeño que parece diseño para niños 6,9 8,3 

6.Estás de acuerdo con esta frase "No se puede evitar prótesis al 
ser anciano) 

14,5 14,4 

7. Estoy preocupado por el color de mis encías 36,4 46,2 

8. Creo que mis dientes están empeorando a pesar de mi cepillado 
diario 

29,3 37,9 

9. Me cepillo cada uno de mis dientes con mucho cuidado 60,3 59,1 

10. Nunca me han enseñado profesionalmente como cepillarme 
bien 

52,6 50,8 

11. Creo que puedo limpiar mis dientes bien sin utilizar pasta de 
dientes 

15,1 11,4 

12. A menudo verifico mis dientes después de cepillarme  78,9 77,3 

13. Me preocupo por tener mal aliento 90,4 97,7 

14. Es imposible evitar la enfermedad de las encías únicamente con 
el cepillado de los dientes 

37,8 43,9 

15. Solo el dolor de dientes es lo que me hace ir al dentista 38,7 48,5 

16. He usado algo que tiñe mis dientes para ver cómo me los 
cepillo 

11,7 7,6 

17. Uso cepillo con cerdas duras 46,3 40,9 

18. Siento limpios mis dientes solo si es que los cepillo 
enérgicamente 

56,2 51,5 

19. Siento que a veces me toma mucho tiempo lavarme los dientes 39,8 44,7 

20. He oído decir a mi dentista que me cepillo muy bien 33,8 28,8 
Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Nathaly Parra – Gabriela Saquicela 

CAPITULO VI 
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DISCUSIÓN 

 

 

El objetivo de esta investigación fue determinar el grado de conocimiento 

sobre la salud oral  de los estudiantes del área de Ciencias Técnicas de la 

Universidad de Cuenca durante su formación académica y así determinar 

el índice HU-DBI. 

 

En Jordania se realizó un estudio con una versión en inglés modificada 

del Índice (HU-DBI) que se basa en una colección de respuestas de un 

cuestionario de veinte elementos con preguntas como si el encuestado es 

fumador o si vive con su familia. La encuesta fue escrita en inglés y se 

distribuyó a los estudiantes de odontología de Jordania. (37) 

 

Se han realizado varios test con el fin de determinar el grado de 

conocimiento sobre salud oral, como el test integral de Peterson et al. y 

Stenberg et al. que incluye treinta y tres preguntas que fue utilizado para 

evaluar conocimientos, actitudes y conductas de salud oral en niños en 

edad escolar en Jordania, en donde se pidió que los niños completaran 

sus encuentas en dos tiempos diferentes separados por siente días. (38)   

 

Pérez E. y Rivera B. realizaron un trabajo de investigación para evaluar el 

nivel de conocimientos en salud bucal que poseen los estudiantes de  la 

ciudad de Santiago. Cuya hipótesis fue que los conocimientos en salud 

bucal de los estudiantes son insuficientes para mantener un óptimo 

estado de salud oral. La muestra fue de 345 estudiantes, seleccionada 

aleatoriamente con un error estándar del 5%, de una población total de 
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3,246. El Instrumento utilizado fue una guía de cuestionario que constó de 

47 preguntas. (39) 

 

El índice HU-DBI ha demostrado que es uno de los test con mayor 

estándar a nivel internacional y considerado como el mejor instrumento 

para lograr predecir y entender las conductas y actitudes de salud oral de 

los pacientes. (9) 

 

 

Para determinar el impacto en las diferentes carreras del área de Ciencias 

Técnicas, se comparó las actitudes y comportamientos de salud oral entre 

los estudiantes de ingeniería Civil, Ingeniería Eléctrica, Ingeniería 

Electrónica, Ingeniería en Sistemas y Arquitectura. En este estudio se 

encontró diferencias en el índice HU-DBI entre las diferentes carreras; los 

estudiantes de arquitectura obtuvieron una media de 6.74 considerándose 

el más alto valor en el índice HU-DBI, los estudiantes de Ingeniería civil 

obtuvieron una media de 6.55, los estudiantes de Ingeniería eléctrica con 

una media de 6.57, los estudiantes de ingeniería electrónica con una 

media de 6.50, y por último los estudiantes de ingeniería en sistemas con 

una media de 6.44 obtuvieron el valor más bajo en el índice HU-DBI. 

 

 

Jaramillo en su investigación, comparó estudiantes de la Carrera de 

Ingeniería Civil y estudiantes de Odontología de Medellín Colombia en 

2013 con el Índice de HU-DBI  mostrando diferencias significativas entre 

ellos. La mayoría de los estudiantes que obtuvieron puntuaciones más 

altas con el índice HUDBI es  decir con mayor conocimiento y conciencia 

sobre salud oral puede deberse a un aspecto importante relacionado a las 

actitudes de la salud oral de los estudiantes que han adquirido mayor 

información. (9) 
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Ola B. Al-Batayneh y colaboradores, 2014, realizaron un estudio en la 

Universidad de Ciencia y Tecnología de Irbid, Jordán, donde compararon 

los conocimientos y prácticas sobre salud oral de estudiantes de 

diferentes carreras, obteniendo como resultado que los estudiantes de 

Odontología mostraron mayor conocimiento y mejores prácticas entre las 

disciplinas estudiadas. (40) 

 

 

En este estudio en cuanto a la variable género el índice HU-DBI tiene una 

relación significativa. Se pudo observar que las mujeres tienen un mayor 

conocimiento sobre la salud oral. Obteniéndose una media de 6.67 en las 

mujeres y una media de 6.58 en los hombres. Según las investigaciones 

autores mencionan que la variable género es uno de los principales 

factores que influyen en el conocimiento y actitudes de la salud oral, (8)  

este resultado está en coherencia con otros estudios reportados, ya que 

esta condición puede explicarse debido a  que las mujeres generalmente 

son más estéticamente conscientes. Las mujeres estarían más 

interesados en acudir al dentista por lo que estarían  mejor informadas 

sobre su salud oral. (41) A diferencia de con nuestros resultados. Khami 

et al. No encontró ninguna diferencia en la variable género. (42) 

 

 

En cuanto a la edad existe una diferencia aunque no significativa, pero se 

observó que disminuye el conocimiento sobre salud oral mientras 

aumenta la edad de los estudiantes. Se dividió en tres grupos de edades: 

de 17-19 años con una media de 6.69, de 20-22 años con una media de 

6.56, y de = > 23 años años con una media de 6.57.  Observándose que 

el grupo de menor edad tiene un mayor conocimiento sobre la salud oral, 

que los de un mayor rango de edad.  

 

 
Se ha demostrado que los conocimientos adquiridos durante la formación 

profesional influyen en el conocimiento de salud bucal. El estrés 

psicológico tiene un efecto negativo en el conocimiento de la salud oral. 
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(28) Investigadores demuestran que los estudiantes universitarios están 

bajo mucha de presión, debido a la carga horaria recibida durante los 

primeros años, por lo que pueden mostrar un comportamiento 

desfavorable en su salud oral. (43) Varios estudios han demostrado que 

los conocimientos  de salud dental son más positivos y son mayores en 

tanto como el nivel de educación aumenta. (44) (41) (45) 

 

 

Aparentemente el comportamiento de la salud oral y el conocimiento 

adquirido en su vida profesional debe ser de igual énfasis; sin embargo, 

existe una contradicción entre el grado de conocimiento y comportamiento 

en la salud oral como lo hemos demostrado en nuestro estudio. Ya que 

obtuvimos un índice mayor en los primeros años a comparación de los 

últimos años de formación universitaria. 

 

 

Se obtuvieron dos grupos de estudio en relación  al año que cursa los 

estudiantes de las diferentes facultades, siendo los estudiantes de los 

primeros años conformado por primer a cuarto ciclo con una media en el 

Índice de HUDB de 6.61 y últimos años conformado por quinto a décimo 

ciclo con un Índice de 6.57. Esto reafirma el interés y el grado de 

conocimiento de los más jóvenes sobre su salud oral. Un estudio similar 

usando una versión modificada del Índice HU-DBI se realizó en los 

estudiantes de primer año de Medicina y Odontología y esta misma 

prueba se realizó cuando cursaban quinto año en la Universidad de Pekín 

en China. Mientras que los resultados de los estudiantes de odontología 

de quinto año en comparación con los resultados de su primer año fueron 

significativos ya que aumentó su conocimiento sobre la  salud oral. (46) 

 

 

Otra investigación, realiza un estudio comparativo en los estudiantes de 

enfermería en Japón que utiliza el HU-DBI, (47) en donde afirma que la 

duración de la educación y el plan de estudios son  factores que influyen 
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en los cambios de las respuestas de los estudiantes de los  primeros  y 

últimos años. 

 

 

En cuanto a la procedencia se reportó diferencia significativa entre los 

estudiantes de procedencia rural que obtuvieron una media de 6.32 y 

urbana con  una media de 6.62. Siendo mayor el índice en aquellas 

personas que pertenecen a la zona urbana. 

 

 

En nuestro estudio, en la variable raza no se encontró diferencia 

significativa debido a que la mayoría de los estudiantes de las carreras en 

donde hemos aplicado el test HU-DBI son de raza mestiza por lo que no 

se pudo realizar una comparación.  

 

 

Se encontraron diferencias significativas en cuanto al conocimiento de 

salud oral, en la pregunta 2 “las encías me sangran cuando me cepillo los 

dientes” los estudiantes de Ingeniería Electrónica obtuvieron más 

respuestas positivas en comparación a los estudiantes de Arquitectura. 

Esto indica que la mala higiene bucal conduce a signos gingivales por 

ejemplo la sangre. En cuanto a la pregunta 3 “me preocupo por el color de 

mis dientes” los estudiantes de Electrónica obtuvieron un mayor número 

de respuestas positivas en comparación a la Ingeniera Eléctrica. 

 

 

Los estudiantes de la Carrera de Ingeniería en Sistemas obtuvieron un 

mayor número de respuestas positivas en la pregunta 10 “nunca me han 

enseñado profesionalmente como cepillarme bien”, estos estudiantes 

también obtuvieron más respuestas positivas en las preguntas 9 “me 

cepillo cada uno de mis dientes con mucho cuidado” y 19 “siento que a 

veces me toma mucho tiempo lavarme los dientes” en comparación a los 

estudiantes de Arquitectura e Ingeniería Eléctrica. Al parecer estos datos 
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están relacionados con el resultado obtenido en el índice HU-DBI de 6.44 

que fue el  más bajo todas las carreras.  

 

 

En cuanto a la pregunta 5 “uso un cepillo pequeño que parece diseño 

para niño” fue mayor en los estudiantes de Ingeniería Civil. Estudios 

demuestran la importancia y la conciencia que se debe tener en el 

momento del cepillado de los dientes. La atención al tipo de cepillo de 

dientes podría indicar un mejor conocimiento sobre salud oral. (8) 

 

 

Los conocimientos, prácticas y actitudes en todos los estudiantes 

encuestados, obtuvieron un porcentaje mayor en la pregunta 13 “me 

preocupo por tener mal aliento”, obteniendo un resultado del 90.9% de 

estudiantes que respondieron sí, de la misma forma en la pregunta 3 “me 

preocupo por el color de mis dientes” se obtuvo un porcentaje del 82.2% 

de estudiantes que respondieron sí. Estos resultados nos indican que la 

mayoría de estudiantes del área de Ciencias Técnicas les preocupa su 

apariencia estética. Un  estudio realizado por Mohammad Abdul Baseer, 

Ghousia Rahman, 2014, en Arabia Saudita, confirman estos resultados ya 

que  la mayoría de estudiantes demostraron  preocuparse por la 

apariencia de sus dientes, encías y mal aliento. (40)  

 

 

Nuestra investigación asocia el conocimiento de la salud bucodental entre 

los estudiantes de las Ciencias Técnicas de la Universidad de Cuenca. A 

pesar de que los estudiantes mostraron un nivel superior a la media del 

índice HU-DBI se debe implementar medidas eficaces para mejorar 

constantemente los hábitos para una buena salud oral.  Sería motivador y 

educativo para llevar a cabo este estudio con el fin de evaluar el 

comportamiento de cuidado dental de los estudiantes. 
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CAPITULO VII  
 

CONCLUSIONES  
 

 

 Mediante este estudio damos a conocer sobre las actitudes y 

conocimientos en cuanto al conocimiento de salud oral de los 



66 

 

estudiantes del área de Ciencias Técnicas de la Universidad de 

Cuenca utilizando el índice HU-DBI.  

 

 Obtuvimos como resultado total del índice un valor  de 6.6, lo cual 

nos indica que el nivel de conocimiento es regular. 

 

  

 La encuesta reveló que los estudiantes de Arquitectura obtuvieron 

un mayor índice en comparación con los de sistemas que obtuvo 

un menor Índice.  

 

 En cuanto a la edad no hubo diferencias significativas sin embargo 

existe una tendencia aunque mínima de que a mayor edad 

disminuye el interés por la salud oral.  

 

 

 Además se obtuvo un mayor índice en la zona urbana. 

 

 Se encontró una diferencia significativa en el sexo; las mujeres 

mostraron una puntuación mayor de conciencia de que los 

hombres. 

 

RECOMENDACIONES 

 

 Como recomendación podemos decir que la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Cuenca debe crear e incentivar 

programas de aprendizaje, motivación y educación en cuanto a 

salud oral. 
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ANEXOS 
 

 
ANEXO A. VARIABLES  

 

 

VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN  INDICADOR ESCALA 

Edad  Tiempo 
transcurrido 
desde el año 
de nacimiento 
hasta la fecha 

Tiempo Años cumplidos Numérica 
18-21  
22-25 
26- 30 
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del 
cuestionario 

Sexo  Característica
s fenotípicas 
que 
diferencian 
hombres de 
mujeres 

Características 
fenotípicas  

Hombre 
Mujer 

Masculino 
Femenino 

Procedencia  Lugar de 
residencia 
durante los 
últimos 5 años  

Lugar con 
disposición 
geográfica de 
organización 
viviendas, servicios 

Urbano 
Rural 

Si reside en 
una ciudad o 
reside en el 
campo 

Año que 
cursa 

Año que cursa 
en la facultad 
de Ciencias 
Económicas y 
Administrativa
s 

Año que cursa en la 
facultad de Ciencias 
Económicas y 
Administrativas 

Año de carrera 
matriculado 

Numérica 
Primero 
Segundo 
Tercer 
Cuarto 
Quinto 

Nivel de 
conocimient
o en salud 
oral 

Es la medida 
de 
estudiantes 
de responder 
a los 
aprendizajes 
sobre 
conceptos de 
salud bucal 
aprendidos de 
manera tácita 
en la carrera 

Conocimiento sobre 
frecuencia de visita 
al odontólogo, 
sangrado al 
cepillado, factores 
que cambian color 
de dientes, de placa 
y cálculos, de 
necesidades 
protésicas, 
coloración gingival, 
frecuencia de 
cepillado, sobre 
dentífricos, sobre 
halitosis, sobre 
instrumentos de HO 

Encuesta de 
salud basada en 
HU-BDI 

Ordinal 
Bueno  
(8-10) 
Regular  
(4-7)  
Malo 
 (0-3).   

Nivel de 
conducta 
sobre salud 
oral 

Medida de la 
actividad 
humana que 
se manifiesta 
en respuesta 
a un 
estímulo, 
son 
reacciones 
aprendidas 
mediante 
estereotipos 
de la cultura 
y en 
respuesta a 
la educación 
y que es 
modificada 

Tener una Medida 
inadecuada de 
cepillo de dientes, 
realizar un 
cepillado 
minucioso y 
cuidadoso, tener 
una técnica 
recomendada por 
un profesional, 
preocupación del 
estado de los 
dientes luego del 
cepillado, dolor 
como consulta 
principal de 
odontología, uso 
de revelador como 

Encuesta de 
salud basada 
en HU-BDI 

Ordinal 
Bueno (8- 
10) Regular 
(4-7) Malo 
(0-3) 
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continuamen
te por la 
información 
motivación 

control individual 
de placa, uso del 
cepillo con calidad 
adecuada, tiempo 
de cepillado, 
motivación del 
profesional sobre 
salud oral 

Raza Grupos en 
que se 
subdividen 
algunas esp
ecies biológi
cas, a partir 
de una serie 
de 
característic
as que se 
transmiten 
por herencia 
genética 

Grupos genéticos 
inferidos 

Autodefinición 
 

Blanco 
Negro 
Mestizo 
Mulato 
Indígena 

Facultad Centro 
docente 
donde se 
impacten 
estudios 
superiores 
en alguna 
materia 

Nominal Clasificación Arquitectura  
Ingeniería 
en Sistemas 
Ingeniería 
Electrónica  
Ingeniería 
Eléctrica 
Ingeniería 
Civil. 

 
 
 
 

 

ANEXO B. TEST HIROSHIMA UNIVERSITY DENTAL BEHAVIOR 

INVENTORY (HU-DBI) 

 
 
Formulario 
 
Nombre: 
 

Años cumplidos  
Género  Masculino (   )    Femenino (   ) 

Raza Blanco(  ) Mestizo(  ) Indígena (  ) Mulato (  ) 
Procedencia Urbano (  )  Rural (  ) 

Estado Civil Soltero (  )  Casado( ) Divorciado (  ) Viudo(  ) 

https://es.wikipedia.org/wiki/Especie
https://es.wikipedia.org/wiki/Especie
https://es.wikipedia.org/wiki/Vida
https://es.wikipedia.org/wiki/Vida
https://es.wikipedia.org/wiki/Herencia_gen%C3%A9tica
https://es.wikipedia.org/wiki/Herencia_gen%C3%A9tica


75 

 

Año que cursa Primero(  ) Segundo (  ) Tercero(  ) Cuarto (  )  
Quinto (  ) 

 

 
 
 
 
 

 

ANEXO C.   
 
 
 

DESCRIPTIVO DE ÍNDICES 

Grupo  

Índice 

Mínimo Máximo 
Medi

a 

Desviació
n 

estándar 

CARRERA Arquitectura 
1,00 10,00 6,74 1,40 

Civil 2,00 10,00 6,55 1,54 

Eléctrica 2,00 10,00 6,57 1,54 
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Electrónica y 
Telecomunicacion
es 

3,00 10,00 6,50 1,44 

Sistemas 
3,00 10,00 6,44 1,37 

SEXO Hombres 
1,00 10,00 6,58 1,46 

Mujeres 2,00 10,00 6,67 1,47 

PROCEDENCI
A 

URBANO 1,00 10,00 6,62 1,45 

RURAL 2,00 10,00 6,32 1,55 

Año Primeros años 1,00 10,00 6,61 1,47 

Últimos años 3,00 10,00 6,57 1,43 

Edad 17-19 2,00 10,00 6,69 1,41 

20-22 1,00 10,00 6,56 1,48 

23-34 3,00 10,00 6,57 1,49 

 
Fuente: Formulario de datos. 
Elaboración: Nathaly Parra – Gabriela Saquicela 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO D.  
 
 
 

CONOCIMIENTOS, PRÁCTICAS Y ACTITUDES FACULTADES: 
ARQUITECTURA  E INGENIERÍA 

Enunciado n % 

1. Me preocupo mucho de ir regularmente al dentista 708 38,2% 

2. Las encías me sangran cuando me cepillo los dientes 430 23,2% 

3. Me preocupo por el color de mis dientes 1524 82,2% 

4. Me he dado cuenta de algunos depósitos de placa o sarro en 
mis dientes 

974 52,6% 

5.Uso un cepillo pequeño que parece diseño para niños 129 7,0% 

6.Estás de acuerdo con esta frase "No se puede evitar prótesis 268 14,5% 
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al ser anciano) 

7. Estoy preocupado por el color de mis encías 687 37,1% 

8. Creo que mis dientes están empeorando a pesar de mi 
cepillado diario 

554 29,9% 

9. Me cepillo cada uno de mis dientes con mucho cuidado 1116 60,2% 

10. Nunca me han enseñado profesionalmente como cepillarme 
bien 

973 52,5% 

11. Creo que puedo limpiar mis dientes bien sin utilizar pasta de 
dientes 

275 14,8% 

12. A menudo verifico mis dientes después de cepillarme  1460 78,8% 

13. Me preocupo por tener mal aliento 1684 90,9% 

14. Es imposible evitar la enfermedad de las encías únicamente 
con el cepillado de los dientes 

709 38,3% 

15. Solo el dolor de dientes es lo que me hace ir al dentista 730 39,4% 

16. He usado algo que tiñe mis dientes para ver cómo me los 
cepillo 

212 11,4% 

17. Uso cepillo con cerdas duras 851 45,9% 

18. Siento limpios mis dientes solo si es que los cepillo 
enérgicamente 

1035 55,9% 

19. Siento que a veces me toma mucho tiempo lavarme los 
dientes 

744 40,2% 

20. He oído decir a mi dentista que me cepillo muy bien 619 33,4% 

 
Fuente: Formulario de datos. 
Elaboración: Nathaly Parra – Gabriela Saquicela 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO E.  CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 

 

UNIVERSIDAD  DE CUENCA 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

 
 
Título: Conocimientos, actitudes y prácticas en salud oral con el test de 
Hiroshima University Dental Behavior Inventory  en el Área de Ciencias 
Técnicas, que incluye las carreras de: Ingeniería en Sistemas, Electrónica, 
Eléctrica, Civil y Arquitectura del ciclo marzo – julio 2016 de la Universidad  
de Cuenca. 
 
 
OBJETIVO GENERAL 
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Determinar el nivel de conocimiento y prácticas sobre salud oral de los 
estudiantes del Área de Ciencias Técnicas de la Universidad  de Cuenca, 
durante el periodo marzo- julio del 2016. 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Cuenca, ____ de __________, ______ 
Mi nombre: _____________________________________, estudiante 
matriculado en _______________ ciclo de la Facultad 
________________, de la Universidad  de Cuenca del año.  
Es un estudio sobre  conductas en salud oral, test diseñado para 
estudiantes y aplicado en varios idiomas y países del mundo; el nombre 
es Hiroshima University Dental Behavior Inventory  que servirá para 
determinar diferencias en actitudes y conductas sobre salud oral en las 
diferentes carreras del Área de Ciencias Técnicas, en los estudiantes de 
la Universidad  de Cuenca, se llena un formulario con preguntas de Si o 
No, el test toma entre 10 a 15 minutos en llenarse cómodamente, para 
información el correo electrónico es mariagabrielasaquicela@hotmail.com 
Luego de la explicación de los estudiantes de Odontología autores de 
esta tesis, entiendo y acepto participar en este estudio, libre y 
voluntariamente, aceptando que la información es confidencial y será 
única y exclusivamente para cumplir con los objetivos de esta 
investigación, no tiene ningún riesgo en mi integridad física, moral o 
médica.  
 
 
Para constancia firmo: _________________________, C.i 
_____________________ 
 
ANEXO F.  AUTORIZACIÓN PARA REALIZAR ENCUESTAS DE LA 
FACULTAD DE ARQUITECTURA 
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ANEXO F.  AUTORIZACIÓN PARA REALIZAR ENCUESTAS DE LA 
FACULTAD DE INGENIERÍA 
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