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Resumen

El panorama de la caries dental como una de las principales patologias que aqueja a la
poblacién ecuatoriana, particularmente a nifios y nifias que —para el publico general—
pareciera no tener relevancia, ha trastocado muchas veces la salud oral en el sistema de
salud nacional con acciones centradas en la enfermedad. Esta investigacion analiza la
Salud Bucal de los nifios y nifias que asisten a los centros de desarrollo infantil del
MIES de la Administracion Zonal Quitumbe 2018. Una aproximacion desde la
determinacion social de la salud y se motivé a partir de la falta de asistencia integral de
salud bucal por parte del Ministerio de Salud Publica hacia los centros infantiles
pertenecientes al Ministerio de Inclusion Social (MIES), que no incluyen la salud bucal
como parte preventiva, pues se considera como algo secundario que no requiere mayor
atencion.

El estudio se baso en la epidemiologia critica y utilizé técnicas intensivas como
andlisis documental, observacién y entrevistas a coordinadoras y educadoras. También
empleo técnicas extensivas como encuestas a los responsables por una poblacion de 289
nifios y nifias en los centros infantiles del MIES. Con la informacion recopilada se
elabor6 la matriz de procesos criticos, considerando cada dominio en los &rdenes
politico, econémico y cultural del contexto ecuatoriano, Distrito Metropolitano de Quito
y zonas distritales en el contexto de la Determinacion Social de la Salud.

Los resultados muestran una prevalencia de caries dental de 38,4% en nifios y
nifias de los CDI presentes en los barrios de la AZQ. Se concluye que el predominio de
los procesos destructivos en todos los dominios y 6rdenes contrasta con la vision de
coordinadoras y educadoras de los CDI y limitan la capacidad de optimizar la salud
preventiva acerca de la caries dental infantil. Este enfoque devela las contradicciones
que se presentan en todas las dimensiones de la realidad de la salud bucal; dentro de una
trama compleja, dindmica y contradictoria, en lo individual y lo colectivo, de la
determinacion social del componente de atencion de salud bucal de los CDI.

Palabras clave: salud bucal, determinacion social de la salud, Quitumbe, familias,

educadoras, centros de desarrollo infantil.
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Introduccion

La prevalencia de caries dental y de problemas de salud bucal es preocupante en
la poblacion infantil ecuatoriana de 12 a 36 meses. Sin embargo, la atencién de salud
bucal infantil por parte del Estado ecuatoriano estd marcada por una vision
reduccionista, que concibe la atencién bucal en los CDI como un acto exclusivamente
clinico causalista e individual, sin reconocer légicas ni dinamicas que acontecen en el
ambito colectivo y excluyendo la participacion de los involucrados: las familias, nifios y
nifias, administradoras y cuidadoras. Se impone con ello una vision positivista en la que
priman aspectos medibles del dominio individual como la patologia identificada, el
procedimiento clinico o la cobertura alcanzada.

Por otra parte, no se reconoce la complejidad del conjunto salud bucodental
dentro de la dindmica de los procesos criticos que ocurren en los diferentes dominios,
dimensiones y oOrdenes que simultdneamente afectan la presencia de caries dental en
nifios y nifias de 12 a 36 meses. Son escasas las investigaciones en el campo de la salud
bucal y especificamente de la caries dental infantil, a nivel nacional, regional o local del
entorno ecuatoriano que aborden esta problematica desde la epidemiologia critica.

La presente investigacion estudia la salud bucal de 289 nifios y nifias de 12 a 36
meses de edad que asisten a nueve Centros de Desarrollo Infantil (CDI) del Mies en la
Administracion Zonal Quitumbe (AZQ) de la ciudad de Quito.

Con el fin de enriquecer el miramiento del objeto de estudio, la investigacion se
realizd desde el enfoque de la determinacion social de la salud (DSS) y la epidemiologia
critica que orientan a comprender la salud como un complejo multidimensional, el cual
considera los procesos dialécticos de reproduccién social que articulan un medio de
contradicciones enlazadas en tres ordenes: general, particular e individual cada; uno de
estos comprende varios aspectos de entendimiento en torno a la acumulacién de capital,
los modos de vida de las familias de nifios y nifias de CDI, condiciones fenotipicas y
genotipicas que operan en cada uno de estos niveles. Asi como las relaciones de clase,
género y etnia.

Metodoldgicamente se triangularon técnicas intensivas (cualitativas), entrevistas,
observacion, revision documental; y técnicas extensivas (cuantitativas), encuesta

epidemioldgica para analizar modos de vida e insercion social de las familias de los
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nifios de los CDI y valoracién bucodental para comprender el nivel de afectacion de la
caries dental. Se analizd6 la vulnerabilidad de los barrios pertenecientes a la
Administracion Zonal Quitumbe y su relacion con los modos de vida, partiendo que
existian barrios de vulnerabilidad media con mayor afectacion y de baja vulnerabilidad
los que casi no tienen problemas. Se buscd6 comprender el dominio general y
profundizar en la complejidad de lo particular de los fendmenos agregados, para con
ello identificar los procesos criticos en cada uno de los dominios, interpretar el
movimiento de la realidad y las relaciones entre diferentes dominios, dimensiones y
ordenes de la de la determinacion social de la salud bucal de la poblacién infantil.

El estudio se estructurd en cuatro capitulos. En el primer capitulo se presenta el
enfoque y el marco teérico; en el segundo capitulo se muestra todo lo que corresponde
al disefio metodologico y al proceso de investigacion, consistentes con los postulados
tedricos. El tercer capitulo corresponde al andlisis de la determinacion social de la salud
bucal en los centros de desarrollo infantil de la AZQ , organizado desde la segregacion
socioespacial del territorio de la administracién zonal Quitumbe abordando el enfoque
de la epidemiologia critica, introduciendo el contexto territorial y administrativo de los
CDI, la vulnerabilidad de barrios, la situacién del componente de atencion bucal,
aspectos que permitieron avanzar hacia los dominios de la DSS y poder presentarlos en
la matriz de procesos criticos, tanto en lo general como en lo particular y singular. Para
luego finalizar con el cuarto capitulo, en el que se presentan las conclusiones originadas
por el estudio, enfatizando el aporte del andlisis de la salud bucal de nifios y nifias de los
CDI del Mies en la AZ de Quitumbe con el enfoque de la DSS.
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Capitulo primero
La perspectiva de ruptura y la convencional biomédica para desafiar el problema

de la afectacion de salud dental

1. La Determinacion Social de la Salud

La comprension de la interaccion del campo social de la salud con lo biologico
representa un gran reto, pues la forma como esta se concibe y se comprende
(ontoldgico), como se establece la relacion sujeto-objeto (epistemoldgico), como se
implementan las metodologias y se aborda la investigacion (metodoldgico), estan
influenciados por el paradigma que sustenta la investigacion, con implicaciones sobre la
practica y sobre el uso del conocimiento generado (praxiolégico). (Guba y Lincoln,
2005, 192)

Histdricamente en la segunda mitad del siglo XX, se configuraron dos enfoques
epidemioldgicos centrales entorno a la comprension social de la salud: el primero
sustentado en el saber epidemioldgico clasico que derivé en la epidemiologia social
anglosajona, base del enfoque de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS)
considerada como la perspectiva hegemonica, y el segundo que surgié como una
propuesta alternativa a la epidemiologia clasica, soportado en la medicina social
Latinoamericana (MSL) y la salud colectiva latinoamericana (SC), sustento del enfoque
de la Determinacion Social de la Salud (DSS), catalogada como la propuesta
contrahegemonica. (Morales y otros, 2013, 800)

A pesar que los dos enfoques comparten el interés en la relacion de lo social con
lo bioldgico, asi como la comprensidn de los determinantes sociales en varios niveles;
es necesario reconocer las diferencias ontoldgicas, epistemoldgicas, metodoldgicas y
praxioldgicas que existen entre ellos, razon por la cual se profundizara en la DSS,
enfoque primario para la elaboracion de este trabajo de titulacion.

Asi entonces desde lo ontologico la DSS asume por su parte la realidad tanto
subjetiva como objetiva mediada por la praxis, sostiene ademas una relacion dialéctica
entre lo biologico y lo social, en una estructura jerarquica donde lo biolégico queda
subsumido en lo social, mediante procesos de produccion y reproduccién social en un

marco historico y contextual; concibe a la sociedad como una totalidad que no se reduce
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a la dindmica individual y a la salud como un valor positivo. (Eibenschutz y otros,
2011,39)

En el plano epistemologico, la DSS capta la realidad soportada en el realismo
dialéctico reconociendo la relacion sujeto objeto mediada por la praxis, las
metodologias que utiliza para reconocer esta realidad se sustentan en la triangulacion de
técnicas intensivas (cualitativas) y extensivas (cuantitativas), se soporta en un método
que reconoce la complejidad y la dialéctica. (Eibenschutz y otros, 2011, 45). En la
praxis la DSS asumen la inequidad como resultado de las desigualdades sociales en las
relaciones de poder y de dominacion; relaciones que enajenan al sujeto de sus
posibilidades de realizacion vital, en tanto configuran una matriz de “triple inequidad”
conformada por la inequidad de género, de etnia y de clase social. Dicha matriz se
articula a las formas de produccion capitalista y produce inequidades sociales e
inequidades en salud. Al ser la inequidad producto de la desigualdad en las relaciones
de poder, su estudio y andlisis implica identificar las inequidades en las relaciones de
produccién y de reproduccién social y en el ejercicio de poder social en los ambitos
local, regional y global; en el que la participacion de los colectivos en la arena politica
es esencial para lograr una verdadera transformacion social y lograr la emancipacion.
(Morales y otros, 2013, 803)

Cabe mencionar que lo descrito anteriormente se fundamenta alrededor de los
trabajos que fueron desarrollados en América Latina por varios autores, dentro de los
que cabria destacar a Saul Franco, Asa Cristina Laurell, Hesio Corderio, Sergio Arouca,
Everardo Nunes, Mario Testa, Naomar Almeida-Filho, Susana Berlmartino, Jaime
Breilh entre otros; estos pensadores asumieron los principios orientadores de la MSL y
la SC como eje fundamental de sus investigaciones. (Eibenschutz y otros, 2011, 25)

Los planteamientos de Jaime Breilh en particular tienen sus raices en los
postulados de la economia politica del marxismo a partir de la cual emergen unas
categorias analiticas como son clase social, procesos de produccién y reproduccion
social, fuerza de trabajo, modos de vida y el sujeto social, que llegan a
institucionalizarse como elementos orientadores en la comprension de la I6gica que
soporta la teoria, el metodo y la praxis de la determinacion social de la salud desde la
perspectiva de este investigador y pensador latinoamericano. (Breilh, 2010a)

Breilh refiere que las condiciones de vida y las relaciones superestructurales no
pueden comprenderse por si mismas, ya que la anatomia de la sociedad hay que

buscarla en la economia politica, alude ademas la concepcion de clase social, soportada
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en las relaciones de explotacion derivadas del proceso de produccion, ademas la
importancia del ‘“sujeto social”, su estrecha relacion con los modos de vida
comprendidos como procesos del orden colectivo que determinan las condiciones de
vida, biologicas e ideoldgicas de los individuos, pues los sujetos no son ajenos a su
realidad historica y social. (Breilh, 2004)

Basado en estos planteamientos, Jaime Breilh concibe la DSS como una
propuesta contrahegemonica orientada a comprender la salud como un complejo
multidimensional, considerando los procesos dialécticos de reproduccion social que
articulan el sistema de contradicciones que se enlazan en tres dominios: el dominio
general refiriendo a la logica de acumulacion de capital, con sus condiciones politico-
culturales; el dominio particular de los modos de vida de los colectivos, con sus
patrones de exposicion y vulnerabilidad, el singular de los estilos de vida que operan en
el nivel individual, y sobre sus condiciones fenotipicas y genotipicas. Propuesta que
analiza ademas las relaciones de poder como una matriz integrada de clase, género y
etnia e incorpora la dimensidon de la interculturalidad, de esta forma plantea la necesidad
de nuevas categorias y metodologias en el campo de la epidemiologia, asi como
transformaciones en las proyecciones préacticas y de la necesidad de fuerzas sociales
movilizadas. (Breilh, 2010b, 84)

2. Los procesos criticos y la matriz de la determinacion social

Cuando se habla de condiciones de vida y de salud se alude a las dimensiones
historico- sociales del proceso vital humano, que se perciben como indicadores de la
I6gica con que se conforma la sociedad, del sentido que se le da a los sujetos sociales,
de las relaciones politicas y de los procesos historicos que viven los colectivos; también
se expresan en la posibilidad de acceder a los beneficios que provee el desarrollo social,
cuyas dimensiones son dindmicas, se interrelacionan unas con otras y determinan el
proceso salud- enfermedad de los individuos y de los grupos sociales y que pueden
sintetizarse en una matriz de determinacion social también conocida como matriz de
procesos criticos. (Breilh, 2010b, 87)

De acuerdo a lo propuesto por Breilh, la matriz de procesos criticos permite
sintetizar los diferentes aspectos relacionados con las necesidades y las condiciones de
vida de los grupos sociales. Esta matriz incluye aspectos econdmicos, politicos y

culturales en un espacio social y territorial concreto, buscando superar la mirada
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segmentada de la realidad social, que se centra en las intervenciones curativas y
hospitalarias, y que subestima las condiciones en las que se desenvuelve la vida de las
personas. (Breilh, 2007)

Un proceso critico se define como un objeto dindmico que influencia las
condiciones de salud de los individuos que habitan en un territorio o espacio social,
proceso que se construye como una aproximacion a los dominios generales,
particulares, singulares y que se expresan en el proceso salud-enfermedad. (Breilh,
2013)

En términos metodoldgicos una matriz de procesos criticos se organiza como un
sistema que integra en las columnas, los procesos criticos tanto en la dimension
colectiva, como en la individual. En la dimension colectiva se organizan los procesos
que hacen referencia a las relaciones estructurales generales, la I6gica dominante y los
modos de vida de los grupos sociales relacionados con atencion odontoldgica de las
mujeres embarazadas (Breilh, 2011). En la dimension individual se esquematizan los
procesos criticos relacionados con los estilos de vida que influencian las condiciones de
salud, pero también lo relacionado con las condiciones genotipicas y fenotipicas. En las
filas de la matriz de procesos criticos se exponen los procesos tanto del orden
econdmico, politico como cultural. En cada una de las celdas en la que confluyen los
dominios y los oOrdenes se registra el objeto dindmico que influencia en la salud
(proceso critico), de esta forma se construye una estructura que sintetiza e integra los
diferentes aspectos relacionados con la determinacion social de la salud y que se

expresa en la matriz de procesos criticos expuesta a continuacion.

Figura 1.
Matriz de procesos criticos de la determinacion social
DOMINIO COLECTIVO DOMINIO INDIVIDUAL
Relaciones Légica dominante del | Modos de vida de los | Estilos de vida 'y Condiciones Condiciones
estructurales proceso salud- grupos sociales cotidianidad genotipicas fenotipicas
generales enfermedad individual

Econdémico

Burocratizacion

Politico Celda Politicas inestables
Objeto dinamico

Cultural Ordenanzas tardias

Fuente: Breilh, 2010. Epidemiologia. Economia politica y salud. Bases estructurales de la determinacién

social de la salud. Universidad Andina Simoén Bolivar. Séptima edicién. Quito.
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3. El perfil epidemioldgico de la determinacion social

El perfil epidemiol6gico de la determinacidn social es un recurso que sistematiza
la esencia de un complejo proceso dialéctico de determinacion historica que opera en
los dominios general que subsume al particular y al singular, mediados por procesos
protectores y destructivos que permite evidenciar las contradicciones que operan tanto
en la dimensién natural como en los fendmenos sociales, y que se configura como una
trama compleja contradictoria y dindmica que relaciona lo individual y lo colectivo.
(Breilh, 2010a, 55)

Breilh, sefiala que los dominios de la determinacion social aluden a los niveles
jerarquicos (general, particular y singular) en los que operan los procesos sociales en
relacion con los biolégicos. Ademaés refiere que en el nivel general o estructural se
identifican a los procesos econémicos como determinantes estructurales al definir la
forma como se distribuye el poder politico y social, aspectos macro que determinan las
dindmicas en los ambitos locales nacionales como internacionales. (Breilh, 2004)

En este contexto se originan los procesos protectores y destructivos frente a la
necesidad de superar la vision unidimensional de la “vieja epidemiologia” y esto se
logra mediante la ruptura epistemolégica que incorpora la complejidad y el movimiento,
lo que implica deslindarse de la concepcion de factor y trascender a la nocién de
proceso. Los modos que determinan la salud se desarrollan mediante un conjunto de
procesos que adquieren proyecciones distintas frente a la salud, de acuerdo a los
condicionamientos sociales de cada espacio y tiempo. (Breilh, 2007)

Cuando estos procesos son  beneficiosos adquieren  propiedades
protectoras/benéficas o saludables y se denomina “procesos protectores”; pero cuando
estos asumen propiedades destructivas/deteriorantes o insalubres se llaman “procesos
destructivos”. La dindmica de los procesos protectores y destructivos se evidencia en los
diferentes dominios de la determinacién social de tal forma que los determinantes del
nivel estructural inciden sobre los modos de vida (nivel particular) y se concretan a su
vez sobre los estilos de vida el fenotipo, el genotipo (nivel singular). (Breilh, 2010a, 60)

Tanto los procesos protectores como destructivos se dan de forma conjunta de

acuerdo al contexto y a las condiciones histdricas especificas en el que se desenvuelven
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los colectivos y pueden ser de caracter permanente, contingente o intermitente
modificando asi las condiciones de salud de los individuos y las sociedades. (Breilh,
2010a)

Bajo esta premisa, Breilh introduce la dialéctica como un elemento esencial para
comprender su dinamica, este investigador propone la explicacién del proceso salud
enfermedad desde el “realismo dialéctico”. El objeto de estudio no es la realidad divida
en factores de riesgo que una vez corregida derivan en salud, sino la concepcién de la
realidad como proceso que se desarrolla como movimiento organizado alrededor de un
eje dinamico “la reproduccion social”. En el marco de la dialéctica, es posible
aprehender y analizar las relaciones y contradicciones de sus componentes para asi
encontrar las determinaciones de las condiciones de vida 0 modos de vida que subyacen
al proceso salud-enfermedad. (Breilh, 2010b, 93)

Seguln Jaime Breilh, la construccion de la necesidad como todo proceso humano
se genera desde el orden individual o micro (génesis) y se reproduce desde el orden
social o macro (reproduccion social). En el orden individual priman los procesos
fenotipicos basicos es decir, las necesidades fisioldgicas y psicoldgicas; en otras
palabras, son las personas y las familias en su cotidianidad las que determinan los
movimientos detallados del consumo, con sus preferencias y de acuerdo a sus
obstaculos (estilos posibles y deseables de vida) pero dichos estilos (preferencias y
obstaculos) no operan en un vacio social, sino que se desarrollan en espacios sociales
concretos, enmarcados en los condicionamientos econémicos, culturales y politicos
(modos de vida tipicos) que en cada clase social y de acuerdo a las relaciones étnicas y
de género que las caracterizan. (Breilh, 2010b, 95).

El perfil de determinacion social de la salud-enfermedad, se constituye entonces
en un sistema multidimensional de contradicciones que abarca el movimiento dialéctico
de produccién/consumo mediado por la distribucion y que incluye también las
relaciones con el entorno, medio geogréafico o territorio, las relaciones politico-
ideologicas que definen las contradicciones entre la organizacion de clases y la
privatizacién que las afecta; sin embargo, la produccidn, regida por los intereses de las
clases dominantes, no es solo la produccion de cosas, sino produccion de significados
que se concretan en el consumo. El consumo adopta a su vez varias formas: de bienes
producidos y mediados por la distribucidn, de bienes producidos en el trabajo y labores
humanas, de valores de uso naturales, pero el consumo de estos bienes esta mediado en

el nivel individual por las condiciones fenotipicas, genotipicas, y por las
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representaciones que han apropiado los individuos y su grupo familiar. (Breilh, 2013,
15)

En estrecha relacion con el perfil de determinacién social, los dominios de la
determinacion, los procesos protectores y destructivos y la dialéctica, es importante
involucrar el concepto de subsuncion.

En palabras de Breilh,

subsuncion quiere decir incorporar dominando y constrefiir a nuevas condiciones; de
esta forma, los determinantes del nivel singular y particular se ven reestructurados en
una permanente transformacion conforme a los limites y determinaciones impuestas por
el orden méas complejo. (Breilh, 2011, 81)

En consecuencia, las condiciones de salud de las personas y de los grupos
sociales son el resultado de ese proceso complejo dindmico que se produce socialmente
en todos los ambitos donde la vida social se desarrolla, estructurando y reestructurando
los aspectos biol6gicos y las construcciones de los grupos y de los individuos. La
subsuncion es otra forma de interpretar la determinacion social de la salud-enfermedad,
pues centra su explicacion en los niveles de determinacion al proponer que los niveles
méas complejos sobredeterminan los de menor complejidad. Es decir, el nivel social
determina o subsume, el nivel bioldgico y psicoldgico. (Breilh, 2013,15)

Esta explicacion no recurre al concepto de “riesgo” o “factores de riesgo” como
mediacion entre lo social y lo bioldgico, ya que se basa en la concepcion de que 1o mas
complejo imprime un nuevo orden y una nueva logica a los niveles menos complejos de
organizacion de la materia. De alli surge una concepcion de determinacion estructurada
que tiene una jerarquia mayor que lo bioldgico y psiquico. El estudio de lo social en esta
concepcién es imprescindible para explicar como se constituye el proceso salud-
enfermedad porque sélo asi se puede detectar sus determinantes ultimos que son los de
mayor poder explicativo y de prediccion. (Eibenschutz y otros, 2011, 52)

En este punto cabe aclarar como las opciones asumidas por las personas o las
familias (el libre albedrio) frente a como vivir (estilos de vida), operan dentro de las
posibilidades historicas de un modo de vida colectivo, mostrando asi que los estilos de
vida estan subsumidos en la l6gica de los grupos a los cuales pertenece y es lo que
Breilh refiere como la autonomia relativa. (Breilh, 2010b, 83)

Por otra parte, en el marco de la determinacion social de la salud con base en la
propuesta de Breilh, surgen otros conceptos que este autor ecuatoriano refiere como las

dimensiones de la salud: la salud directamente evidente, la salud actual y la salud real, o
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realidad completa de la salud. Jaime Breilh refiere que al analizar un evento de salud,
los aspectos directamente detectables o constatables son los que pueden observarse en
las personas y son propios del nivel individual. (Breilh, 2010a)

La enfermedad actual, por su parte esta constituida ademas por los procesos
determinantes que se dan en los modos de vida y en los estilos de vida cotidianos de las
familias y en los individuos, caracteristicos del nivel particular y que subsume al
individual. La enfermedad real o completa abarca ademés los procesos determinantes
méas amplios, inclusive los procesos del pasado y que siguen influenciando la
enfermedad actual, es decir los procesos generales subsumen tanto a los procesos
particulares como a los individuales. Todo lo descrito se puede observar en la siguiente
figura

Figura 2.
Dominios, dimensiones y 0rdenes de la determinacién social de la salud

e

Especifcos ' 9 —
Procescs generatves dologcos
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Politico Cultural
Econémico

Elaboracidn a partir de la fuente: Breilh, 2010. Epidemiologia. Economia politica y salud. Bases

estructurales de la determinacion social de la salud.

4. La matriz de poder

En el marco del realismo dialéctico y con el sustento de la reproduccién social

que establece, segun la distribucion y acumulacién de bienes y riquezas, un sistema de
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produccién consumo y de estructuras de poder que genera inequidad; Breilh aborda la
inequidad como una condicion que se manifiestan en desigualdades injustas en materia
de clase, pero también de genero y de etnia. (Arroyo, 2012,30)

Esta propuesta que articula las categorias de clase social, género y condicion
étnica estd cruzada por la polémica entre las distintas perspectivas; a pesar de ello,
Breilh sostiene que los tres procesos de inequidad (clase, género y etnia) guardan
movimiento y unidad entre si por su estrecha relacion con la inequidad y las relaciones
de poder. De acuerdo a lo referido por este autor la fuente primigenia de toda inequidad
es la apropiacion de poder, la apropiacion privada de riqueza que dio origen a las clases
sociales, la apropiacion patriarcal de poder, y la apropiacion de poder por parte de los
grupos étnicos con mayores ventajas. (Breilh, 2010a)

La propuesta de Breilh sefiala que no se trata de “escoger’” una categoria central
y de tomar partido por la “clase”, el “género” o la “etnia” como eje central del andlisis
sino de entender su rico movimiento.

Para Breilh la categoria de “clase social” es fundamental; en este sentido la clase
social para este autor es un proceso economico estructural de insercién en el aparato
productivo, control de la propiedad, formacion de relaciones sociales de produccion y
acceso a una cuota de distribucién social y los modos de reproduccion que estan
inmersos en la estructura de la propiedad, reflejando la clase social “en si”; pero
también los procesos ideoldgicos, la reproduccién del poder simbdlico y en los procesos
politicos, que representa la clase social “para si”. (Breilh, 2011)

La categoria “género” se constituye en un eje central en la comprension de la
determinacion social, los patrones patriarcales tienen una relacién directa con las
relaciones de poder, un poder controlado por los hombres; en el que se establecen unas
relaciones desiguales e inequitativas que someten a la mujer al espacio doméstico, a
roles secundarios, al sometimiento, a la violencia y a condiciones de carencias que
aparecen como naturales dentro de las relaciones sociales, pues son esquemas que se
han repetido durante siglos y aln se mantienen. (Artiles, 2007, 21)

Entorno a la “etnia”, esta es una construccion historica cultural relacionada con
la identidad que construyen ciertos grupos sociales en su interaccion y que establecen su
forma de ver el mundo. La etnia se define por los atributos culturales (idioma, vestido,
religién, instituciones, creencias, cosmovision, etc) que otorgan una identidad que es
aceptada y asumida por un colectivo. En general se puede afirmar que los grupos

étnicos tienen recursos que los cohesionan, como el idioma, y se consolidan o no
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mediados por el poder, fundamentalmente cultural, aunque necesitan de otras formas de
poder para reproducirse y consolidarse. De esta forma la etnia determina las condiciones
de vida y de salud de los colectivos. (Artiles, 2007, 26)

El tema de la equidad en salud para las etnias es complejo; usualmente los
grupos étnicos discriminados se encuentran en los estratos sociales mas bajos de los
paises marcados por el etnocentrismo y la visién biomédica que desconoce las historias
personales y grupales culturales, la cosmovision heredada y aprendida, y los saberes
propios que constituyen su acervo de vida y condicionan las formas de estructurar sus
espacios de reproduccion bioldgica y social. Adicionar a la categoria etnia la de género,
implica poner en evidencia las relaciones de poder entre generos en los diferentes
grupos culturales, lo que conlleva a manifestaciones diferentes segun patrones
culturales, simbolismo, cosmovisién, imaginario popular y codigos de comunicacién lo
que se expresa en las estructuras politicas, normativas sociales y juridicas, de acceso a

los servicios y en todos los &mbitos del accionar en la vida cotidiana. (Breilh, 2004)

5. Determinacion social de la vulnerabilidad

El riesgo se considera generalmente como un fenémeno aleatorio relacionado
con la causa y el efecto no son considerados como procesos socialmente determinados
que condicionan la vulnerabilidad y capacidad de afrontamiento. El analisis de la visién
aleatoria, determinista y multicausal del riesgo se origina porque se minimizan los
procesos socio-historico sociales, politicos y econémicos, que inciden en las
vulnerabilidades de los colectivos e individuos, este tipo de observacion conlleva a la
idea de que una causa (enfermedad, sastre etc) afecta a todo el mundo practicamente de
igual manera (Breilh y Zamora, 2016, 5). Por otro lado la Determinacion social de la
vulnerabilidad, dispone que las circunstancias y gravedad de un impacto son diferentes,
estas se manifiestan segun las caracteristicas socio-espaciales creadas por la sociedad y
las distintas vulnerabilidades derivadas. Es decir, la vulnerabilidad es la caracteristica de
un grupo de personas para anticipar, sobrevivir, resistir y recuperarse al impacto de una
amenaza, que esta relacionada a las caracteristicas del espacio urbano o rural, las
condiciones de la vivienda, las vias de comunicacion, los recursos de afrontamiento y

caracteristicas bajo las que habitan. (Breilh y Zamora, 2016, 6)



29

5. Rumbo a la visién critica de la salud

La comprension de la interaccion del campo social de la salud en lo bioldgico
representa un gran reto, pues la forma como esta se concibe comprende y establece una
metodologia influenciada por el paradigma de la Epicritica. Historicamente, se
configuraron dos enfoques epidemioldgicos centrales en torno a la comprension social
de la salud: el primero sustentado en el saber epidemioldgico clasico que derivo en la
epidemiologia social anglosajona, base del enfoque de los determinantes sociales de la
salud considerada como la perspectiva hegemdnica, y el segundo que surgié como una
propuesta alternativa a la epidemiologia clésica, soportado en la medicina social
latinoamericana y la salud colectiva latinoamericana, sustento del enfoque de la DSS
(Borrero et al. 2013,798-9).

Para comprender este &mbito, Breilh (2010a, 113) describe la DSS alrededor de
dos ejes: el primero, que es el ontolégico, donde se asume la praxis en una relacién
dialéctica entre lo bioldgico y lo social, en la que lo bioldgico queda subsumido en lo
social mediante procesos de produccion y reproduccién social en un marco historico y
contextual. El segundo, referido al plano epistemoldgico, capta la realidad soportada en
el realismo dialéctico reconociendo la relacion sujeto-objeto mediada por la praxis.

Alrededor de la DSS se encuentra la praxis que asume la inequidad como
resultado de las desigualdades sociales en las relaciones de poder y de dominacion;
relaciones que enajenan al sujeto de sus posibilidades de realizacion vital y que se
configuran en una matriz de triple inequidad conformada por la inequidad de género, de
etnia y de clase social. Dicha matriz se articula con las formas de produccion capitalista
y produce inequidades sociales (Breilh 2010b, 97-9).

En la DSS se exponen y se introducen varias categorias como clase social,
procesos de produccion y reproduccion social, fuerza de trabajo, modos de vida vy el
sujeto social, que llegan a institucionalizarse como elementos orientadores en la
comprension de la légica que soporta la teoria, el método y la praxis de la determinacién
social de la salud (Cardona 2016,186-9).

Las condiciones de vida y las relaciones superestructurales no pueden
comprenderse por si mismas, ya que hay que buscar la anatomia de la sociedad en la
economia politica, determina a la concepcion de clase social soportada en las relaciones
de explotacion derivadas del proceso de produccion, asi como a la importancia del

sujeto social y su estrecha relacion con los modos de vida —advertidos como procesos
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de orden colectivo que determinan las condiciones de vida bioldgicas e ideoldgicas de
los individuos, pues los sujetos no son ajenos a su realidad histérica y social (Hersch
2013, 514-5)—. Con base en estos planteamientos, Breilh (2004, 7) concibe la DSS
como una propuesta contrahegemoénica orientada a comprender la salud como un
complejo multidimensional, considerando los procesos dialécticos de reproduccion
social que se relacionan en tres dominios: general, referido a la I6gica de acumulacién
de capital, con sus condiciones politico-culturales; el dominio particular de los modos
de vida de los colectivos, con sus patrones de exposicion y vulnerabilidad; y el singular
de los estilos de vida que operan sobre el nivel individual y sobre sus condiciones
fenotipicas y genotipicas.

Breilh (2007, 156-7), en su obra Epidemiologia critica: Ciencia emancipadora
e interculturalidad, reflexiona sobre los dominios de la determinacion social, que
aluden a los niveles jerarquicos (general, particular y singular) en los que operan los
procesos sociales en relacion con los bioldgicos. Ademas, refiere que en el nivel general
0 estructural se identifican a los procesos econdémicos como determinaciones
estructurales al definir la forma en que se distribuye el poder politico y social, aspectos
macro que determinan las dindmicas en los ambitos locales nacionales e internacionales.

Bajo esta premisa se introduce la dialéctica como un elemento esencial para
comprender la dindmica alrededor de la DSS, proponiendo la explicacion del proceso
salud-enfermedad desde el realismo dialéctico como la concepcion de la realidad a
modo de un proceso que se desarrolla alrededor de un eje dindmico denominado
reproduccion social. En el marco de la dialéctica, es posible aprehender y analizar las
relaciones y contradicciones de sus componentes para asi encontrar las determinaciones
de las condiciones de vida 0 modos de vida que subyacen al proceso salud-enfermedad
(Breilh 2015, 967).

La construccion de la necesidad como todo proceso humano se genera desde el
orden individual o microgénesis y se reproduce desde el orden social o0 macro de la
reproduccion social en espacios sociales concretos, enmarcados en el entorno
econdmico, cultural y politico (968).

Aportando a la comprension de la DSS, Breilh (2013, 19) en su obra
Determinacion Social de la Salud como herramienta de transformacion hacia una
nueva salud publica examina el perfil de determinacién social de la salud-enfermedad,
Ilegando a develar que esta constituye un sistema multidimensional de contradicciones

que segun sus palabras “en el proceso se dan formas de subsuncién en las cuales los
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procesos de la dimension mas simple se desarrollan bajo subsuncion respecto a las mas
complejas y entonces aparece que la relacion social-biolégico ocurre como un
movimiento entre partes de un todo concatenado multidimensional”. En consecuencia,
las condiciones de salud de las personas y de los grupos sociales son el resultado de ese
proceso complejo dindmico que se produce socialmente en todos los ambitos en que la
vida social se desarrolla, estructurando y reestructurando los aspectos bioldgicos y las
construcciones de grupos e individuos. La subsuncién es una forma de interpretar la
determinacion social de la salud-enfermedad, pues centra su explicacion en los niveles
de determinacion al proponer que los niveles mas complejos sobredeterminan a los de
menor complejidad. Exponiendo que el nivel social determina o subsume al nivel

bioldgico y psicoldgico.

6. Mirada convencional biomédica de la salud

Las enfermedades bucodentales afectan a 3900 millones de personas en el
mundo y tienen un impacto importante en sus ciclos de vida, asi como en los sistemas
de salud, econdmicos y sociales; a pesar de esto, la reaccion quienes combaten esta
patologia sigue siendo deficiente, a tal punto de convertirse en la enfermedad no
transmisible mas comun en todo el mundo, pero que no recibe la atencidén necesaria
(World Dental Federation 2017, 4).

Dentro de este horizonte, la caries dental es la enfermedad mas extendida en el
mundo y constituye un reto importante en salud publica. Es la enfermedad mas
frecuente de la infancia, pero afecta a todas las edades a lo largo de la vida. Los datos
actuales muestran que la caries no tratada en dientes permanentes tiene una prevalencia
global del 40 % vy representa la condicion mas frecuente de los 291 procesos analizados
en el estudio internacional sobre la carga de las enfermedades (Federacion Dental
Internacional 2015, 15).

A pesar de la naturaleza extendida de la caries, los datos globales estandarizados
y fiables son limitados, debido a que los datos sobre salud bucodental no estan
integrados en la vigilancia nacional de enfermedades, fundamentalmente en los paises
con ingresos bajos o moderados, restringiendo el desarrollo de enfoques apropiados
para reducir la carga de la enfermedad en estos paises por una falta de informacion

epidemioldgica real y actualizada (16).
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En efecto, la caries dental, como todas las otras enfermedades, es explicada por
una amplia gama de “factores de riesgo”, la edad, el sexo y las condiciones hereditarias,
son intrinsecos a la persona y no se pueden cambiar o modificar, otros son los
comportamientos y estilos de vida que pueden ser modificables (36).

Como parte de este enfoque convencional se piensa en los determinantes
sociales de la salud como factores en los que se considera el ciclo de vida de las
personas en sus diferentes periodos que, sumados a la produccion, determinan en gran
medida los sus comportamientos y decisiones, modeladas por un conjunto méas amplio
de fuerzas: economia, politicas sociales, educacion, politica y muchas més.

La Federacion Dental Internacional (2015, 40) describe que “la prevalencia de la
caries dental afecta mayormente a los nifios y nifias de familias de bajos ingresos,
minorias étnicas y migrantes”. Existiendo fuertes desigualdades debido a la mala
cobertura en atencion primaria de salud. Solo alrededor de dos tercios de la poblacion
mundial tiene acceso a cuidados de salud oral adecuados, con grandes diferencias entre
los paises.

Con respecto a Ecuador, la caries dental se encuentra entre las principales
patologias que aquejan a la poblacion ecuatoriana y méas aun a la poblacién infantil
(Cabeza et al. 2016, 67). Tomando como referencia los resultados obtenidos por
Narvéez (2017, 44) quien investigo a las familias de un CDI en asociacién con la salud
bucal, se concluy6 que la prevalencia de caries de la infancia temprana en menores de 3
afios es de 26,7 %; comparada con las politicas de la Academia Americana de
Odontopediatria, el hecho de que un bebé menor de 3 afios presente una sola superficie
dental afectada por caries ya se considera como caries de la infancia temprana severa,
Ilevando a concluir que la prevalencia de caries en menores de 3 afios es de por si una
situacion preocupante.

Por otra parte, la atencion en salud bucal de los CDI esti alineada a la
conceptualizacion biomédica convencional de toda la red de salud pablica que observa
al proceso salud-enfermedad con una mirada causalista, en la que las acciones estan

centradas en la causa y en el efecto que otorga la enfermedad bucal en un nifio.
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Capitulo segundo
Metodologia para alcanzar la comprensién de la Salud Bucal de los nifios y nifias
que asisten a los centros de desarrollo infantil del Mies de la Administracion Zonal
Quitumbe 2018.

1. Preguntas centrales de investigacion

¢Como se manifiesta la salud bucal de los nifios y nifias de los CDI del Mies de
la Administracion Zonal Quitumbe de la ciudad de Quito, desde el enfoque de la
Determinacion Social de la salud?

De qué manera se articulan los procesos del dominio general, particular con la
salud bucal de los nifios y nifias de los CDI con los procesos del dominio
individual?

¢Cudles son las relaciones y las contradicciones de la salud bucal de los nifios y
nifias de los CDI del Mies de la Administracion Zonal Quitumbe que se expresan
en los procesos protectores/destructivos?

¢De qué forma se expresa la subsuncién de la salud bucal de nifios y nifias de
los CDI del Mies de la Administracién Zonal?

2. Objetivos

2.1. Objetivo general

Analizar la salud bucal de los nifios y nifias de los CDI del Mies en la
Administracion Zonal Quitumbe de la ciudad de Quito, desde el enfoque de la

Determinacién Social de la salud.

2.2. Objetivos especificos

e Exponer los procesos criticos que configuran la segregacién socioespacial de los
barrios de la Administracion zonal Quitumbe.

o Revelar el conjunto de fuerzas que componen los procesos protectores y
destructivos de la salud bucal de nifios y nifias de los CDI del Mies en los

dominios particular, singular.
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e Determinar el nivel de afectacion de la salud bucal de los nifios y nifias que
asisten a los CDI del Mies de la Administracion Zonal Quitumbe y su relacion

con los modos de vida de las familias.

3. Disefio de estudio

La presente investigacion integrd varias disciplinas, con lo cual se obtuvo
perspectivas de andlisis propias de cada una, con el fin de enriquecer el enfoque del
objeto de estudio. Se utiliz6 la triangulacion de técnicas intensivas, cualitativas, como
entrevistas, técnicas documentales y bibliograficas, buscando profundizar en la
complejidad de lo singular; con técnicas extensivas, cuantitativas, como la encuesta y la
valoracion clinica, para profundizar en la complejidad y regularidad de los fendmenos
agregados. Se identificaron los procesos criticos en cada uno de los dominios general,
particular y singular, las relaciones entre dominios de la matriz de procesos criticos y el
perfil de la salud bucal de los nifios y nifias asistentes a los CDI de la AZQ, incluidos en
el estudio.

4. Universo y muestra del estudio

4.1 Caracterizacion de poblacién infantil

La poblacién infantil considerada en el estudio fue de 476 nifios y nifias que asisten a
los CDI del territorio de la AZQ del DMQ. Estos centros fueron identificados por el
Ministerio de Inclusion Econdmica y Social del Ecuador (MIES) a través de un estudio
sociodemogréafico para ver las dinamicas de las familias y las condiciones en las que
viven los nifios de los CDI, este trabajo lo realizaron en el afio 2017; el estudio sirvi6 de
linea base para la toma de decisiones en la institucion.

Partiendo de este estudio la coordinacion del Mies autorizd el desarrollo del trabajo de
investigacion en 9 centros infantiles pertenecientes a la AZQ con la finalidad de

complementar el estudio que el Mies habia realizado.



35

Tabla 1.
Poblacion infantil considerada
Cantidad de  Parroquia que
nifios y nifias corresponde el CDI

Nombre de la unidad CDI

Orquideas 57 Ciudadela Ibarra
Mis Primeros Pasos 40 Martha Bucaram
Claudia Beltran 45
Santa Cruz 40 La Ecuatoriana
Estrellitas Futuras del Sur 55
Maria Auxiliadora 40
Estrellitas del Sur la Estancia 40 .

. El Transito
Capullitos de Ternura 40
Démonos la Mano Amigos 119
Total 476

Fuente y elaboracion propias

Como criterios de inclusion para el estudio se defini6 lo siguiente: nifios y nifias
de 12 a 36 meses de edad integrados a los CDI y sus familias. Los criterios de exclusion
fueron familias y grupo de trabajo (coordinadoras, educadoras) que no alcancen a
participar por inasistencia, inconveniencias que los excusen de colaborar en el estudio o

por la falta de firma del consentimiento que acredite la participacién en la investigacion.

4.2 Caracterizacion del grupo de coordinadoras y educadoras

Para las educadoras se tuvo presente que debe existir una educadora por cada 10
nifios y nifias. Los CDI a intervenir, en promedio, asisten en salud complementaria a 52
nifios y nifias que corresponderia a 5 cuidadoras por centro; con esto se considera un
grupo de 15 educadoras. Con respecto a la caracterizacién de las coordinadoras se
considerd 9 técnicas/os de desarrollo infantil (coordinadora/o director/a), una por cada

CDlI, integrando este grupo de profesionales de salud.

4.3. Célculo de la muestra

Se utilizé un muestreo aleatorio estratificado y por conglomerados. Cada CDI
correspondié a un conglomerado. Mediante un disefio de muestreo bietapico que
considerd los estratos formados por las parroquias de la AZQ. EIl célculo del tamafio
minimo para muestra aleatoria estratificada, con prevalencia esperada de 30 %,

error 5 %, efecto de disefio 1,5 (para compensar la diferencia con un muestreo aleatorio
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simple) y tamafio de poblacion N=476, fue igual a 289. El disefio del célculo del tamafio
de muestra proporcional por estrato calculado se indica a continuacion.

Tabla 2
Tamano de muestra proporcional por estrato de la poblacion

Nombre del CDI C_:?ntldad_ 9e Parroquia del CDI VEEN[EEr ISR 20
nifos y nifas estrato estrato

Orquideas 57 Ciudadela Ibarra 57 36

Mis Primeros Pasos 40 Martha Bucaram 40 28

Claudia Beltran 45 La Ecuatoriana

Santa Cruz 40 La Ecuatoriana

Estrellitas Futuras del Sur 55 La Ecuatoriana 140 85

Maria Auxiliadora 40 El Transito

Estrellitas del Sur la Estancia 40 El Transito

Capullitos de Ternura 40 El Transito

Démonos la Mano Amigos 119 El Transito 239 140
476 289

Fuente y elaboracion propias

El disefio muestral se articul6 a partir de la identificacion de conglomerados de
manera que cada uno de estos fue una representacion de los CDI del MIES en la AZQ.
Bésicamente se extrajo por procedimientos aleatorios una muestra de conglomerados
dentro del universo, en cada muestra de estos se llevd a cabo una nueva eleccion
aleatoria de otro subconjunto de conglomerados, hasta seleccionar finalmente los nifios

y nifias con sus respectivas familias a intervenir.

5. Recopilacion de informacion

En el dominio general para el andlisis de la segregacion socioespacial se utiliz6
la investigacion documental para caracterizar los érdenes politico, econémico y cultural.
En el dominio particular se aplico la encuesta con enfoque de la determinacion social en
la seccion modos de vida. Para el dominio particular se utilizaron entrevistas, la seccion
de la encuesta enfocada en estilos de vida y la valoracion bucodental. En la siguiente

tabla se muestra la esquematizacion de las técnicas aplicadas en el estudio.
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Tabla 3
Técnicas aplicadas en el proceso de investigacion
Técnicas
Fases del proceso de investigacion
Int. | Ext. Idoneidad
La fase de comprensidn de la determinacién social y la salud X Ana_I|5|s, .
bibliogréafico en
bucal. :
profundidad
Familias e Encuestas
infantes
La fase de Identificacion | Coordinadoras/ Entrevistas
discernimie _|delos actores | directoras CDI
nto de los Representacion Cuidadoras/edu Entrevistas
dominios cadoras
individual, Protocolos de Analisis
particular'y atencion documental
general
Establecimiento de las
. RO Encuesta
tendencias epidemiolégicas
Exploracion sociohistérica y politica Analisis
P yp documental
Anélisis de
La fase de integracion y dinamizacion resultados fases
anteriores
P ., Sintesis de
Fase de sintesis y comprension
resultados

Fuente y elaboracién propias

5.2 Instrumentos del estudio

Los instrumentos utilizados en el estudio fueron:

La encuesta epidemioldgica bajo el enfoque de la determinacién social, Ver

anexo 1. Para la aplicacion de la encuesta epidemioldgica se trabajé con el apoyo de la

Licenciada Martha Aules, que se desempefia en el MIES como coordinadora de la zona

9, quien realizd una convocatoria para cada uno de los 9 centros infantiles por dia, para

que acudan los padres o representantes de los nifios al auditorio del distrito Quito Sur

del MIES con el objetivo de la socializacion del proyecto de investigacion y a la vez la

aplicacion del consentimiento informado y la encuesta epidemiologica bajo el enfoque

de la determinacion social de la salud.
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El guion de entrevista semiestructurada para coordinadoras y educadoras,
aplicado segun el cronograma de visitas a los centros de desarrollo infantil. Ver anexo 2

El formato de Evaluacion odontoldgica, (odontograma) que sirvié para la
valoracion del estado bucodental del nifio o nifia, éste se encuentra en el apartado
maodulo de tendencia epidemioldgica de la encuesta. El desarrollo de esta evaluacion se
realiz6 previa autorizacion a un cronograma presentado a la coordinacion del MIES en
donde se planted realizar diariamente el examen clinico odontoldgico a cada nifio
perteneciente a un centro de desarrollo infantil, con excepcion del CDI démonos la
mano amigos en donde se lo realiz6 en 4 dias por la cantidad de nifios, y se conto para
este fin con 2 doctoras odontdlogas y 2 auxiliares para llenado de historia clinica y

odontograma con la ayuda de equipos portatiles e instrumental estéril.

6. Modelo analitico operacional del estudio

Se analizo6 la relacion del nivel de afectacion de caries dental con las variables de
modos de vida, estilos de vida y otros indicadores de la salud bucal del nifio. Se aplicd
el analisis de contingencia con el fin de comparar los distintos procesos de modos de
vida, caracterizacion de insercion social y los efectos en el nivel de afectacion de caries
dental. Con respecto al nivel de afectacion de caries se realizd la evaluacién
odontoldgica a los nifios de los 9 centros infantiles del MIES en base a una escala de
bajo, nulo, moderado y severo, ademas para interpretar el indice de caries de la
estructura dental se realiz6 a partir del indice CPO que significa cariados, perdidos y
obturados.

Por otro lado se analizaron las desigualdades de modos de vida, estilos de vida,
indicadores de salud y afectacion por barrios agrupados segun su vulnerabilidad. Se
utilizaron pruebas de hipétesis de diferencia de proporciones medidas a través del
estadistico chi cuadrado, como pruebas estadisticas para observar si las diferencias
encontradas son estadisticamente significativas. Para la tipificacion de clases sociales se
aplico la metodologia del IV Estudio Nacional de Salud ENSAB IV, Metodologia y
Determinacion Social de la Salud Bucal, tomando como referencia el instrumento
INSOC disefiada por el doctor Jaime Breilh (Ministerio de Salud y Proteccion Social
2014, 86). Esta propuesta combina: a) Ocupacién del principal responsable econémico;
b) Funcién en el trabajo; ¢) Propiedad de los medios de produccién; d) Fuente de

ingresos. El algoritmo para las combinaciones de clase social se presenta en el anexo 3.
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Para el analisis de clases sociales se consider6 a la capa media pobre, a los
empleados de empresa particular titulados o no titulados. Comerciantes con ingresos
menores a un salario minimo o cuando es salario por ventas, con un ingreso menor a un
salario minimo, o si es comerciante y su ingreso es menor a un salario minimo. Si la
persona no es trabajadora de empresa o trabaja por cuenta propia Se considera
subsalariada. Si es jubilado con propiedades e ingresos superiores a cuatro salarios y
manifiesta que su principal ingreso es por alquiler se considera rentista. Segun
combinaciones del ejercicio que se muestra en el anexo 3 de este documento.

En la obtencidén de modos de vida caracteristicos de la poblacion de se utilizo la
informacion de la Encuesta modificada bajo el enfoque de la Determinacidn social para
construir los modos de vida en la cual se considero lo siguiente: Calidad y disfrute de
bienes de consumo: Consumo de elementos de higiene bucal, como la posibilidad que
tienen las familias para acceder al cepillo dental, la crema dental o la seda dental, segun
sus posibilidades econdmicas. Capacidad para crear y reproducir valores culturales:
Autonomia en el manejo del tiempo para el cuidado de la salud bucal, referido a la
capacidad que tienen las familias de los nifios que asisten al CDI para realizar el
cuidado, tanto en la jornada diaria, como al finalizar la misma. Papel de género, papel
laboral, rasgos culturales, costumbres, valores y creencias. Participacion en toma de
decisiones y organizacion de acciones para beneficio del grupo social, busca entender
que una familia se vincula y participa de una organizacion social propia de su entorno
de vida cotidiana, no laboral. Condiciones de hacinamiento busca entender como las
familias viven en condiciones que le posibilitan o restringen aspectos relacionados con
las condiciones del espacio donde habita. Estos elementos fueron operacionalizados
segun la matriz de operacionalizacion de modos de vida que se muestra en la tabla 5.

Para la Determinacion social de la vulnerabilidad del barrio se considerd elementos muy
importantes basados en informacion proporcionada del plan local de salud del afio 2018
del distrito 17D07 del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, datos que permitio
conocer los barrios donde se concentran la mayor vulnerabilidad, basandose en la
disponibilidad de servicios, insalubridad, inseguridad, acceso en las vias y distancia de
los barrios.

La interpretacion para entender la vulnerabilidad de los barrios se la defini6 asi: Alto de
10 a 14 - Medio de 5a 9 - Bajo 0a 4. Una X lo menos malo y XX lo mas malo,
elementos que se muestran en la siguiente tabla.
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Tabla 4.
Matriz entorno a la Determinacion social de la vulnerabilidad

Barrios DISTRITO 17D07

problema Sta.  Cdla. . . . Martha
Cruz Ibarra Chillogallo Ecuatoriana Transito Bucaram
Insalubridad x Xx x x Xx Xx
por basura
Inseguridad
por XX XX XX X XX
delincuencia
Agua XX XX X
Insalubre
Alcoholismo  xx XX
Violencia
Intrafamiliar
Vias en mal
XX
estado
Ubicacién
del Barrio X
/esté alejado
9 4 6 6 4 4

Elaboracion a partir de Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2018). Plan Local de Salud del Distrito
de Salud 17D07. Quito.

Con respecto a las entrevistas, estas fueron semiestructuradas y se realizaron de
forma interna, considerando que sean flexibles y abiertas al entrevistado, por medio del
cronograma diario de visitas a los CDI, se realizaron preguntas sobre la DSS en los
dominios general, particular e individual de la salud bucal infantil, siguiendo una guia
de preguntas especificas sujetas exclusivamente a la problematica de estudio. Ver anexo
2. Durante la entrevista se considerd la libertad de introducir preguntas adicionales para
precisar conceptos u obtener mayor informacién por parte del entrevistado, siempre
mostrando el mayor interés en sus relatos, expresiones y demas detalles. Al finalizar la
entrevista se transcribieron las grabaciones de audio a formato de texto. Luego se
realizo el analisis de la entrevista para obtener un resumen de las mejores expresiones
para el estudio asi como la mejora del guion de entrevista para obtener informacién que

no se obtuvo en los primeros entrevistados/as.

Por otra parte la matriz de procesos criticos se sustentd en los postulados de
Breilh, y el aporte de la encuesta con sus diferentes bloques (Informacion general del

nifio y su representante, bloque de modos de vida, bloque de servicios, blogue familia,



41

blogue del INSOC, bloque de la vivienda, estilos de vida —habitos de salud bucal y

tendencia epidemioldgica). Los procesos contenidos en la matriz de la DSS se

formularon alrededor de los diferentes resultados obtenidos, mediante la interpretacion

de la matriz de operacionalizacién de variables o también Ilamado modelo analitico

operacional que se muestra en la siguiente tabla.

Montubio/a/Mestizo/a/Blanco/a

Tabla 5.
Modelo Analitico y Operacional
BLOQUE CONTENIDO OPERACIONAL.
Informacién | Nombre del | Capullitos de Ternura/Claudia Beltran
general del CDI Démonos la Mano Amigos/Estrellitas del
nifio o nifia Sur la Estancia/Estrellitas Futuras del Sur | No se
Maria Auxiliadora/Mis Primeros Pasos operacionaliza
Orquideas/Santa Cruz
Edad 0 a 12 meses/13 a 24 meses/25 a 36 meses | Condicidn de la
Mas de 36 meses edad referida en
Sexo Hombre/Mujer meses a partir de la
fecha de evaluacion
Informacién | Parentesco |Papa/Mama/Abuelo(a)/Hermano (a)/Otro
general de la | con el nifio | familiar
persona
encuestada Presencia NO/SI 1 punto: Sl asiste el
del padre en padre a la encuesta
la encuesta de salud bucal del
nifo.
2 hasta 14 puntos:
NO asiste el padre a
la encuesta de salud
bucal del nifio,
asiste la mama u
otro familiar.
Identidad Indigena/Afro
étnica ecuatoriano/a/Negro/a/Mulato/a

Continuacion Modelo Analitico y Operacional

|BLOQUE

CONTENIDO

OPERACIONALIZ.
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REALIDAD Modos de vida. | Disponibilidad de todos los 0 hasta 6 puntos : NO
PARTICULAR | Vivienda servicios basico/ NO;SI dispone de todos los
servicios
7 puntos : Sl dispone
Cantidad de Familiares del Nifio
(3,4,5,6,7,8,9)
Ubicacion del nifio en referencia a
los hermanos (1,2,3,4,5,6)
Numero de dormitorios (1,2,3,4)
Modo de vida | HACINAMIENTO NO/SI 0 a 2 puntos: NO existe
(vivienda) hacinamiento Mas de 3
puntos: Sl existe
Modo de vida | Con quién duerme el nifio o la
(vivienda) nifia; Papd/Mama/Abuelo(a)/
Ambiente de Hermano (a)/Otro familiar
descanso
BLOQUE CONTENIDO
Realidad [ MODOS DE Nivel de Primaria /Secundaria/Universitaria/Ninguna
Particular | VIDA educacién
ESPACIO DE
SOPORTES
FAMILIARES
Edad del < de 18 afios/De 18 a 28 afios./De 29 a 39 afios./De 40 o
padre/madre mas
INSOC SEGMENTOS | Profesional o técnico que ejerce independientemente
OCUPACION |DE TRABAJO | Empleado de empresa particular titulado (profesional o

técnico)

Empleado publico titulado (profesional o técnico)
Empleado de empresa particular no titulado
Empleado publico no titulado

Artesano

Comerciante propietario de pequefio negocio
Propietario de empresa industrial, comercial o de
servicios

Obrero o trabajador manual de empresa no Propia
Jornalero o peén

Trabajador por cuenta Propia no profesional ni técnico
Empleada doméstica

Trabajadora familiar sin remuneracion fija, AMA DE
CASA

Jubilado Del IESS, ISFA, ISPOL

Militar o policia ( de tropa u oficial)

Pequefio trabajador agricola

Rentista

Ninguna (desempleado/a)

Continuacion Modelo Analitico y Operacional

BLOQUE

CONTENIDO

OPERA.
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Realidad Particular FUNCION ACTIVIDADES EN LA | Haceel
ORGANIZACION trabajo
SOCIAL DEL TRABAJO: | /Hace y
dirige el
trabajo
Dirige y
organiza el
trabajo de
otros
PROPIEDADES | DISPOSICION DE NO/SI 0 puntos : NO
MEDIOS DE Dispone de alguln
PRODUCCION medio de
produccién /1
hasta 5 puntos : Sl
Dispone de algln
medio de
produccion
BLOQUE CONTENIDO OPERAC.
Realidad INSOC MONTO DE | Menos de 200 délares/De 201 a 400
Particular ACCESO dolares/Més de 400 ddlares
CONTROL 2
INSERCION CLASE Capa media pudiente En funcion de
SOCIAL.: SOCIAL Capa media pobre la tabla de
concepto integral Pequefio productor artesano combinaciones
de clase social Pequefio productor Comerciante para cada
que permite Pequefio trabajador agricola fraccién social
abarcar las Empresario del ejercicio
dimensiones Obreros desarrollado
fundamentales Subasalariado por Jaime
que determinan Desempleados Breilh en el
el modo de vida Jubilado Centro de
y las relaciones Militares Estudios y
sociales en una Asesoria en
formacion Salud.
concreta (Breilh,
1989)
Vivienda Propiedad de la vivienda: Propia/Prestada/Arrendada
Estructura de la vivienda:
Casa/Mediagua/Departamento/Cuarto
Modos de vida | Régimen de | Seguro ISSFA /ISSPOL/IESS/Seguro
Reprod. Social |salud voluntario/Seguro campesino/Seguro
privado/el IESS/ ISSFA / ISSPOL/MSP

Continuacion Modelo Analitico y Operacional

BLOQUE|

CONTENIDO

OPERACIONALIZACION
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Realidad [ Espacio de Lugar de asistencia bucal
Particular [calidad y En un centro/puesto de salud u
disfrute de hospital de la red pablica de salud del
bienes de MSP
consumo En el Centro Infantil por personal del
MSP/En un consultorio particular
Acceso al servicio odontoldgico: 1 0 3 puntos : NO acceden
NO/SI so6lo en los CDI/2 puntos :
Sl acceden s6lo en los CDI
Satisfaccion del servicio
Nada satisfecho /Poco satisfecho/
Satisfecho/Muy satisfecho
uso de implementos
Cepillo y agua/Cepillo y pasta/Gasa
himeda
higiene bucal acceso al uso del 1 punto :Sl acceden a usar
cepillo dental, crema dental o gasa | el cepillo dental/ 2 hasta 3
dental / NO;SI puntos : Acceden a usar
otro implemento
BLOQUE CONTENIDO OPERACIONALIZACION
Realidad creacién | compresion de las familias acerca de la | Condicion Sl para P 1.46
Particular de valores | higiene bucal 1-2 puntos : comprenden
culturales:  no comprenden regularmente la salud bucal
comprenden regularmente
comprenden bien 3:4 puntos : comprenden
bien la salud bucal
conocimiento de las familias cdi acerca |0 -5 puntos :Baja
de las causas de caries CONOCIMIENTO
bajo conocimiento 6-10 puntos : media
medio conocimiento CONOCIMIENTO
alto conocimiento 11-14 puntos : alta
CONOCIMIENTO
practicas de las familias cdi para 1 a6 puntos : NO realiza
conservar la salud bucal: SI/NO todas las practicas
6 puntos : Sl realiza todas
las précticas
habitos de | autonomia en el manejo del tiempo para |3 a4 puntos : Baja
salud el cuidado de la salud bucal Autonomia
bucal bajo/medio/alto 5a7 punt}os: Media
Autonomia
8 a 9 puntos: Alta
Autonomia
Causas de la falta de tiempo }
Ilega muy tarde/llega muy cansado/a/no lo
considera necesario/debe realizar otras
labores
Problemas bucales
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¢ el nifio o la nifia ha tenido dientes faltantes?/;, el nifio o la nifia ha
tenido mal aliento/;, el nifio o la nifia ha tenido manchas oscuras/;, el nifio
o la nifia ha tenido frenillo/;, el nifio o la nifia ha tenido dientes
disparejos/;, el nifio o la nifia ha tenido babeo del nifio/;, el nifio o la nifia

ha tenido caries?

Visita dental

antes de los 6 meses de edad/entre 6 y 12 meses de edad/mas de un afio
de edad/no recuerda/por una urgencia/para un tratamiento /certificado

odontoldgico/por revision

REALIDAD
INDIVIDUAL

itinerario
tipico
personal

Inicio de la higiene bucal

ocho dias de nacido/primer mes de
nacido/antes de los seis meses de
nacido/entre seis meses y un afio de
nacido/mas de un afio de nacido

1. Antes de los seis meses
de nacido

2. Después de los seis
meses de nacido

3. NO recuerda

Continuacion Modelo Analitico y Operacional

BLOQUE CONTENIDO OPERACIONAL..
REALIDAD itinerario Responsable del cuidado bucal
INDIVIDUAL | tipico personal | el responsable/el nifio solo/otra persona

actividad de cepillado del nifio en el dia
NO /Sl

0 puntos : NO
realiza el cepillado
1 a 6 puntos: SI
realiza el cepillado

Reemplazo del cepillo dental

menos de 1 mes/entre 1y 2 meses

entre mas de 2 y 3 meses/entre mas de 3y 6
meses/entre mas de 6 meses y 1 afio/mas de 1 afio

Cambio del cepillo dental

cuando las cerdas han perdido la forma/cuando se
ve sucio/cuando lastima la encia/periédicamente
sin importar su estado

1. Menos de 3
meses
2. Més de 3 meses

habitos
nocivos del
nifo

Gusto por la crema dental
nada/un poco/algo/bastante muchisimo

Uso de biberén: SI/NO

1a 3 puntos : El
nifio NO traga o
come crema dental
en el cepillado

4 a5 puntos: El
nifio traga o come
crema dental en el
cepillado

Continuacion Modelo Analitico y Operacional
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BLOQUE CONTENIDO OPERACIONALZ.
REALIDAD HABITOS HABITO DE MORDER LABIOS
INDIVIDUAL | NOCIVOS HABITO DE CHUPAR DEDO
DEL NINO HABITO DE RECHINAR DIENTES
HABITO DE COMERSE LAS UNAS/HABITO DE CHUPARSE
LA LENGUA
Adiario/Esporadicamente/Nunca/NO me he dado
cuenta
REALIDAD |SALUD Estructura dental
INDIVIDUAL | BUCAL DEL | Normal /Hipoplasia/Hipo mineralizacion
NINO O LA | Erupcidn dentaria
NINA /Normal/Con trastornos
Denticion del nifio
Normal /Aumentada/disminuida
iNDICE DE CARIES Se utiliza la
nivel de afectacién de caries dental formula IC=
nulo/bajo (P1.93*100)/P1.94
moderado/severo 4 A 19 BAIO
20A 40
MODERADO
MAS DE 40
SEVERO

Fuente y elaboracion propia

8. Limitaciones de la investigacion

Los resultados de la presente investigacion son validos para el contexto en el
que fueron tomados los datos: los CDI del Mies de la AZ Quitumbe que se
incluyeron en la muestra. El estudio se ajust6 a las disposiciones del Departamento
de Andlisis de Desarrollo Infantil de la Coordinacién Zonal N° 9 del Mies y a sus

lineamientos.

9. Etica de la investigacion

Los participantes en el estudio fueron coordinadoras, educadoras y padres del
nifio/a integrados a los CDI que accedieron a ser parte del estudio por medio de
consentimiento informado que se detalla en el anexo 4 de este documento.

Se acordd la confidencialidad de la informacion proporcionada por los
participantes, garantizando que esta informacion no sera divulgada y sera utilizada
unicamente por el investigador a fin de definir y caracterizar la problematica, ademas

de garantizar la participacién voluntaria a través de este documento. En el mismo
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documento, los representantes de los nifios y nifias asintieron que sus representados
participen en la investigacion.

De tal forma la investigacion se ejecutd de acuerdo a los tres principios
universales de investigacion, descritos en el Informe Belmont: Respeto por las
personas, Beneficencia y Justicia. Estos principios se plantearon para orientar y
garantizar que siempre se tenga en cuenta el bienestar de los participantes. Tanto los
investigadores como los patrocinadores y miembros de los comités de ética
institucionales garantizaron que se cumpla con estos principios y se advierta el
bienestar de la poblaciones participe de esta investigacion.

Con respecto al primer principio todos los involucrados fueron tratados como
seres autdbnomos, permitiéndoles decidir por si mismos, garantizando el mismo, por
medio de la obtencién de consentimiento informado. En relacion a la ética de
investigacion, la beneficencia significo en el estudio una obligacién de la
investigadora a no hacer dafio (no maleficencia), considerando la minimizacion del
dafio y maximizacion de beneficios y asegurandose que exista un beneficio favorable
hacia los participantes de la investigacion.

Entorno al principio de la justicia en la distribucion de los participantes, se
considero para la investigacion que las cargas y los beneficios estén compartidos en
forma equitativa entre los grupos de sujetos de investigacion. Es decir, no se atribuyo
ninguna carga adicional a los participantes y tampoco fueron elegidos sin ningun tipo
de discriminacion social de raza, género o etnia.

Como parte del compromiso de la devoluciéon de la informacion una vez
concluido el trabajo de investigacion el Mies a través de la coordinacion recibira el

documento final.



48



49

Capitulo tercero
Analisis de la determinacion social de la salud bucal en los centros de desarrollo

infantil del Mies de la Administracion Zonal Quitumbe

1. Segregacion socioespacial del territorio de la Administracion Zonal Quitumbe

La mayoria de instituciones publicas determinan su funcionamiento mediante
lineamientos que las llevan a trabajar en modelos desconcentrados que brindan atencion
mediante procesos desarticulados con sinergia propia. Este modelo desconcentrado fue
adoptado para generar coherencia funcional en la administracion de los servicios
publicos (EC Municipio del Distrito Metropolitano de Quito 2012, 13). En junio de
2011, la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo oficializé la determinacién de
distritos y circuitos administrativos de los ministerios, con la conformacién de 139
distritos y 1134 circuitos administrativos como parte de un proceso de transformacion
del Estado que busca la prestacion de servicios publicos cercanos a la ciudadania. El
Municipio de Quito sigue ese modelo de desconcentracion con nueve administraciones
zonales (101).

La dinamica poblacional del DMQ en los ultimos 20 afios, considerando las
nueve Zonas Administrativas que lo componen, muestra importantes diferencias, segun
datos del ultimo Censo, la tasa de crecimiento poblacional del DMQ ha disminuido en
los dltimos afos: del 2.6% en el 2001 paso al 2.2% en el 2010. Sin embargo, existe un
proceso de expansiéon urbana hacia las parroquias rurales mas cercanas a la ciudad.
(Municipio del Distrito Metropolitano de Quito 2013,23)

Bajo este panorama el Municipio del DMQ en el afio 2018 estuvo formado por
2.644.145 habitantes que constituyen el 86.4% de la poblacion de la provincia de
Pichincha y el 15.8% de la poblacion nacional. Se estima que para el afio 2030, la
poblacién del DMQ serd de casi 3.252.508 habitantes. (Municipio del Distrito
Metropolitano de Quito 2013, 25)
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Tabla 6.
Estadisticas socio - demogréficas por Administracion Zonal del DMQ
Proyeccion | Proyeccidn | Proyeccién | Proyeccion | Tasa bruta de
Administracid Numero Proyeccion | Densidad Poblacién | Poblacién | Poblacién | Poblacién | natalidad
7 mllnls racion de Poblacién Demogréfica | en  zonas | en zonas | menos de | 65 y mas | (por 1.000
ona parroquias | total (2017) | (hab/ha) urbanas rurales (%) | 15  afios | afios (%) | habitantes)
(%) (2017) | (2017) (%) (2017) | (2017) (2016)
Calderdn 2 236.646 42,1 0 100 29,6 4,6 16,6
Eloy Alfaro 9 437.767 131,4 99,6 0,4 27,2 7,2 13,7
Eugenio Espejo | 18 490.619 61 87,5 12,5 23,4 9,2 12
La Delicia 12 358.617 62 72,2 27,8 27,6 6 17,6
Los Chillos 6 211.209 32,3 - 100 28 6,7 13,5
Manuela Sdenz 5 209.840 98,9 100 0 26,5 7,1 16,2
Quitumbe 555 424.748 68,5 100 0 31,9 3,3 18
Tumbaco 8 188.650 24,1 0 100 29,6 6 17,8
DMQ 65 2.567.934 58,4 68,8 31,3 27,5 6,4 16

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2017). Analisis situacional integral de salud
del Distrito de Salud 17D07. Quito. MIESS y MSP.

Segun la Secretaria Metropolitana de Salud del Municipio DMQ, las parroquias
urbanas con los peores resultados sanitarios en relacion a once indicadores de salud
analizados, son: Cotocollao, Centro Histérico, Chillogallo, Ifiaquito, Con respecto a la
Administracion zonal Quitumbe la parroquia Chillogallo estaria inmersa en este
analisis. A decir de este organismo el indice de resultados de los determinantes sociales
(agrupados en tres dominios: entorno fisico e infraestructura, desarrollo social y
humano y gobernanza), reflej6 las parroquias urbanas con los peores resultados, siendo
estas: Guamani, Turubamba, Chillogallo y La Ecuatoriana. (Ministerio de Salud Publica
2017,19). Ver figura 3

Si bien el DMQ, tiene una alta presencia de empresas multinacionales y
nacionales exitosas, existe una concentracion de las ventas en la gran empresa,
quedando las microempresas y las de la economia popular, relegadas de los
encadenamientos productivos, esto ha generado que las condiciones de acceso a factores
productivos todavia se realicen en forma inequitativa, lo cual ha marginado a ciertos
grupos socioeconémicos, privandolos de acceso a mejoras en su calidad de vida.
(Municipio del Distrito Metropolitano de Quito 2013,37).
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Figura 3.
Desigualdades en los resultados sanitarios
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Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2017).
Interpretacion: Celdas de colores cuatro cuantiles de distribucion, en donde el cuarto cuantil
tiene los peores resultados (rojo) y el primer cuantil los mejores resultados (verde)

Segln Ministerio de Salud Pablica (2017, 13) en su diagnostico econémico del
DMQ sefiala que las principales actividades que generan empleo sin dependencia en las

administraciones zonales son: el comercio al por menor, la ensefianza, el servicio de

alimento y bebida, la elaboracion de productos alimenticios.

Tabla 7.
Principales actividades de las AZ

20% 28% 5% 22% 18% ' 28% 21%
Comercio Comercio Ad Comercio Comercio Comercio al | Comercio al
al por § ol por al por § al por | al por | por menor POr menor
menor menor menor menor menor
14% 8% 22% Comercio | 20% 8% 8% 13% 10% Servicio
Ensenanza B Ensefanza Jal por menor Ensefianza | Ensefanza | Ensedan Ensedanza de alimento
za y bebida

10% 7% 7% 7% 7% 8% Servicio | 10%
Servicio de i Elaboracid Ensedanza Servicio de | Comercio Administr | de alimento | Enseffanza
alimento y@in de alimento y | al por | acion y bebida
bebida productos bebida mayor piblica y

alimenticio defensa

s
7% 7% 7% Servicio de | 4% 7% 6% 6% 6%
Elaboracié J Servicio de @lalmento y | Atencion a | Fabncacid Servicio Alencitn a | Fabncacion
n de §l alimento y Qbebida la salud | n de | de la salud | de textiles
productos betida humana prendas de | atmento humana
alimenticio vestr y bebida
s

Fuente: Ministerio de Salud Pudblica (2017)
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Complementario a esta informacion, las transformaciones sociales de las Gltimas
décadas en cuanto a la estructura familiar, han indicado en el DMQ varios cambios en
las maneras de conformar el nucleo familiar, mientras en Quito el 20% de personas
declaran vivir en union de hecho, a nivel nacional este porcentaje alcanza solo el 13%.
La tipologia de la familia va cambiando en Quito con respecto a los datos del 2001; los
hogares constituidos por una sola persona se han incrementado del 11% al 14%;
mientras el hogar nuclear completo (mama4, papa e hijos) ha descendido en dos puntos
(de un 44% a un 42%); y el hogar monoparental (padre e hijos o madre e hijos) se ha
incrementado un punto porcentual en estos 10 afios. Afirmando que el DMQ ya no es
como era antes, dando lugar a que la union de hecho sea cada vez mas comun, las
mujeres trabajen y sean jefas de su hogar. (Instituto de la Ciudad 2017, 12)

Sumado a esto el Instituto de la Ciudad indica que existe una clara concentracién
de escolaridad de nivel superior en la Administracion Zonal Eugenio Espejo, mientras
que en las otras administraciones zonales, el porcentaje de jefes de hogar con educacion
superior es evidentemente mas bajo, como el caso de la AZ Quitumbe, en donde el nivel
de escolaridad predominante del jefe de hogar es el primario. (Instituto de la Ciudad
2017, 13)

Grafico 1.
Nivel de educacién del jefe de hogar por Administracion Zonal
e [ | Mingur
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Fuente: Instituto de la Ciudad, 2017

Adentrandose en el entorno de la participacion social, las organizaciones y redes

de la sociedad civil perteneciente al DMQ tienen una historia, y aunque en los ultimos
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afios se han debilitado, existen y tienen iniciativas, sin embargo las criticas a los
procesos de participacién social institucionalizada como el direccionamiento mal
intencionado y la burocratizacion, de alguna manera controladas, censuradas y hasta
criminalizadas por intereses politicos no han permitido su desarrollo en las parroquias
urbanas. (Torres 2016, 64)

La pérdida de vinculos y relaciones comunitarias, barriales, parroquiales; el poco
apoyo para las iniciativas de organizacion de la sociedad; la poca valoracion del papel
de la ciudadania en el sostenimiento y fortalecimiento de las politicas distritales, han
propiciado la falta de integracion social. (Torres 2018, 172)

La dinamica actual de las grandes ciudades como el DMQ han provocado la
necesidad de desarrollar cambios profundos en la arquitectura y su gestion, llevando a
tener una alcaldia presente y valorada, pero sus procesos de gestion y decision no estan
todavia cercanos a la ciudadania, haciendo evidente la falta de un gobierno de cercania
que no solo dependa de la infraestructura y dotacién de servicios cercanos con los
actores sociales, sino también de su relacion con la ciudadania que la vincule con la
toma de decisiones, procesos de consulta y mecanismos de participacion ligados a todos
los momentos de la politica pablica local (disefio, implementacion y seguimiento).
(Torres 2018, 180)

En este contexto el rol de las instancias rurales y de las administraciones
zonales, son de gran importancia, ya que estas entidades son las que deben aportar con
politicas sociales mas acertadas con mayor impacto, que supere la vision aislada,
sectorial, asistencial y de corto plazo que se aplica actualmente en la gestion zonal del
DMQ, con el objetivo de sobrellevar el camino hacia el desarrollo humano sostenible y
el Buen Vivir.

Exponiendo desde la perspectiva econdmica, el DMQ es una ciudad joven, la
mitad de sus ciudadanos son menores de 29 afios, y es esta poblacién quien tiene mayor
acceso a la educacion. La educacion bésica casi se ha universalizado y el bachillerato ha
sido el nivel educativo que mas ha ampliado su cobertura en los dltimos afios. Sin
embargo, 4 de cada 5 desempleados en el Ecuador es joven; la mitad de la poblacion
quitefia mayor de 18 afios no ha culminado el bachillerato y apenas 2 de cada 10 jovenes
en la provincia ha alcanzado un titulo universitario. (Instituto de la Ciudad 2017, 3)

Segun datos del Ministerio de Educacién, entre los afios lectivos 2009-2010 y

2011-2012, el porcentaje de abandono del sistema se ha incrementado levemente; esto
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significa que cada afio alrededor de 18.000 nifios, nifias y adolescentes quitefios
abandonan el sistema educativo. (Instituto de la Ciudad 2017, 7)

Bajo este horizonte la inequidad en la distribucion de recursos o el
enfrentamiento de sus problematicas particulares entre los territorios denota aun tareas
pendientes. Por un lado el DMQ es prospero, pero por otro lado es concentrador de
riqueza; por ejemplo, el 89% de establecimientos que venden apenas el 2,3% del total
en el DMQ, corresponde a microempresas que concentran el 36% del empleo; mientras
que, el 1% de los establecimientos corresponde a la gran empresa donde se concentra el
88,2% de las ventas y registran el 32% de las personas ocupadas. (Instituto de la Ciudad
2017, 9)

El Instituto de la Ciudad (2014, 9), en su estudio Conociendo Quito: Estadisticas
del Distrito Metropolitano de Quito, expuso la presencia de desigualdades sistematicas,
injustas y evitables entre grupos poblacionales, expresadas en la segregacién. Para
entender estas desigualdades, este organismo publico advierte que las brechas de calidad
de vida son mas visibles entre barrios informales asentados en zonas urbanas y rurales,
existiendo zonas que concentran riqueza econémica, servicios y equipamientos versus
otras en condiciones fisicas, sociales, econdmicas y ambientales deficitarias; situacion
que cada vez aumenta en zonas como la AZQ.

Santillan (2015, 261), docente e investigador de Flacso, en una investigacion
sobre los imaginarios en torno a la segregacion espacial en Quito, muestra la
persistencia historica de una representacion dual de la ciudad de Quito, segmentada en
un norte asociado con la modernidad con privilegios sociales y un sur asociado con lo
popular, la pobreza, en general, la subalternidad.

En la actualidad el tema urbano se encuentra en una nueva etapa; por un lado, la
segregacion residencial ha dejado de ser el centro de atencion de las investigaciones
sobre la ciudad, pues el debate académico se ha centrado mas en los temas de
gobernanza y desarrollo sustentable y, por otro, las clases populares han pasado de la
lucha por el suelo a la lucha por un espacio en la economia; haciendo evidente el
cambio de la ciudad no gobernada de los noventa a la ciudad-condominio que se
consolida en esta década con la dolarizacion que afirma el patron de crecimiento
disperso de la ciudad.

Los Centros de Desarrollo Infantil inmersos en el presente estudio se sitGan en el
distrito 17D07 de salud que pertenece a la Coordinacion Zonal 9 del Distrito

Metropolitano de Quito, que actualmente se conoce como la Administracion Zonal
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Quitumbe, que se sitda en el sur del DMQ, limitada al norte y al oeste con el distrito
17D06 Chilibulo a Lloa, al este con el distrito 17D08 Conocoto a La Merced y al sur
con el canton Mejia. Este distrito estd conformado por las parroquias de Guamani,
Chillogallo, Turubamba, Quitumbe, La Ecuatoriana, distribuidas en 6 circuitos:
17D07C01, 17D07C02, 17D07C03, 17D07C04, 17D07C05 Y 17D07C06 (EC
Ministerio de Salud Publica 2017, 7).

Concretamente para la AZQ el Ministerio de Salud Publica (2017, 8) expone
datos sobre poblacién, comunidad, servicios del barrio, acceso a transporte, recursos
econdmicos, entre otros. Con base en esos datos fue posible construir un indice para
este estudio, el cual logrd identificar el nivel de vulnerabilidad de los barrios de
Quitumbe, que en su mayoria pueden ser categorizados como de vulnerabilidad media,
considerando los problemas de delincuencia, alcoholismo, inseguridad, agua insalubre,
violencia intrafamiliar y vias en mal estado, comunes en los barrios La Ecuatoriana,
Martha Bucaram, El Transito y Ciudadela Ibarra.

En contraste, el andlisis documental realizado en la investigacion encontrd
marcadas diferencia entre las parroquias.

Barrios con grandes diferencias de calidad y cantidad de infraestructura, asi como
equipamientos requeridos para garantizar un 6ptimo desarrollo humano. Lugares con
espacios de mejor calidad y con la mayor inversién publica, denominados hipercentro,
conllevando a que el mayor déficit cuantitativo y cualitativo de espacio publico tienda a
concentrarse en los barrios social y econémicamente mas vulnerables. Creciente
concentracién urbana; la migracion desde el interior del pais, el crecimiento poblacional
y de territorio sin planificacion que a futuro podrian dificultar la implementacion de
politicas y servicios. Barrios con menor calidad de vida que concentran una mayor
poblacién del DMQ con los mas algidos problemas sociales: inseguridad, violencia,
subempleo y/o desempleo, abandono escolar, falta de transporte, etc. (EC Instituto de la
Ciudad 2014, 19).

Estas diferencias, sumadas al crecimiento de la poblacién, demanda de vivienda,
aumento del parque automotor y el crecimiento de la densidad urbana, entre otras, han
conllevado a la contaminacién, la congestién, la sobrepoblacién en éareas urbano-
marginales, con el aumento de la percepcion de delincuencia y un potencial deterioro de
la calidad de vida.

En la Administracion Zonal Quitumbe, la migracion es un factor que incide
directamente a la estructura familiar, siendo afectada principalmente la parroquia
Quitumbe. Es importante recalcar que los movimientos migratorios principalmente de
padres de familia, o jefes de hogar, repercuten en el bienestar de los infantes, ya que se

encuentran en proceso de formacién. Esta administracion zonal abarca
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aproximadamente unas 8 900 hectareas, 483 barrios y 319857 personas, que representa
el 14,28% de la ciudad de Quito, segun la pagina del DMQ Datos Abiertos. (INEC,
2011) Sus limites son: al norte: Av. Moran Valverde (limita con el area urbana de la AZ
Eloy Alfaro) al sur: Cutuglagua al este, camino del Inca (Parque Metropolitano del Sur)
al oeste con las Estribaciones de la Cordillera Occidental.

La formacién social de la zona se caracteriza por la homogeneidad, ya que la
mayor parte de la poblacion es joven y migrante (procedentes de la sierra central), lo
que aporta con la riqueza cultural en sus manifestaciones individuales como colectivas.
(Jefatura de Seguridad Ciudadana, 2014). A raiz de la crisis econémica de los afios 90,
se produce la migracion de los ciudadanos al exterior y este problema socio econémico
ha ido generando un impacto social y psicologico en los que se quedan en el pais, en
especial si son menores de cinco afios, ya que es en esta etapa donde necesitan la
presencia de los padres. La migracion afecta a la estructura familiar severamente ya que
primero causa una ruptura fisica. Los familiares que se quedan a cargo de los infantes y
como cabezas de hogar, son los hermanos mayores, que en la mayoria de los casos son
adolescentes, o pueden ser los abuelos, esto podria llamarse ruptura emocional debido al
abandono.

El tipo de actividades econdmicas que predominan en la zona son el comercio y
la industrial, y es en una de las parroquias de la AZQ donde justamente se encuentra el
denominado pargue industrial el cual se encuentra en proceso de reubicacién fuera del
area residencial. Las parroquias de Quitumbe y Gumani se caracterizan por contar con
una alta presencia de industrias y empresas, existen aproximadamente 100 empresas
privadas importantes distribuidas a lo largo de la Av. Pedro Vicente Maldonado o
panamericana sur sector oriente de la zona desde la parroquia Quitumbe hasta la zona
industrial en San Juan de Turubamba.

En otras de las parroquias como es Chillogallo se encuentra la parte histérica y
colonial de la AZQ, se cuenta aqui con un museo llamado la casa del mariscal Antonio
José de sucre y aqui también se exhibe en el parque principal el monumento
emblematico de Sucre. Cabe mencionar la existencia de haciendas antiguas
especificamente en la Ciudadela Ibarra que es uno de los barrio de la parroquia
Chillogallo, la misma que fue abandonada hace algunos afios y en parte de esta
hacienda Ilamada el Carmen funciona el terminal terrestre actual y se encuentra en

construccién la estacion sur del metro de Quito.
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Los moradores de estas parroquias se dedican como fuentes econdémicas atender los
diferentes negocios como son: tiendas de abarrotes, abastos, bodegas, pequefios
restaurantes, salas de belleza, compra de chatarra, cobre, comercio informal, desarrollo
de viveros organicos jaleas natural de muy buen sabor, familias que se dedican a la
agricultura y criadero tanto de gallinas como de cerdos.

En la zona se encuentran recursos naturales, especialmente agua, ojos de agua,
fuentes freaticas, chorreras, franjas de proteccion ecoldgica. Ademas hay la presencia de
casas Yy lugares de patrimonio como las casas de hacienda, camino del inca. El clima en
la zona encontramos por la altitud dos tipos de clima: semihumedo y hiumedo. Existen
22 quebradas las cuales las que han generado problemas en la zona: Uptupungo,
Cornejo, Tilicucho, Monjas, Ortega, Rio 38 Grande, Calicanto, Capuli, Machangara y
Caupicho. (Jefatura de Seguridad Ciudadana, 2014).

La AZQ con sus 5 parroquias cuenta con 18 unidades operativas o centros de
salud de primer nivel es decir que atienden necesidades basicas de la poblacion en
cuanto a la salud de la poblacién que pertenecen al distrito 17D07 del Ministerio de
Salud Publica .En el territorio de la AZQ se encuentra también la Maternidad Luz Elena
Arizmendi o Maternidad Nueva Aurora misma que da cobertura a todo el sur de quito,
como olvidar mencionar el Hospital privado Un Canto a la Vida o llamado hospital
Padre Carolo quien atiende a pacientes en un nivel de complejidad mas alto pues se trata
de un hospital general.

Un gran ejemplo de centralidad urbana es el desarrollo de la parroquia
Quitumbe, que en los Gltimos afios se ha convertido en un eje de desarrollo de la ciudad
de Quito, por lo cual constituye una zona de implementacion y desarrollo de nuevos
equipamientos y servicios para lograr abastecer a la poblacion. Quitumbe cuenta con
una franja de equipamiento con el fin de lograr abastecer las necesidades de la
poblacion; como ejemplo tenemos el Terminal Terrestre, Parque Las Cuadras y
Fundeporte. Seguido por los equipamientos de educacién que a su vez son de gran
importancia, se encuentra la Unidad Educativa Municipal Experimental Quitumbe, la
Universidad Politécnica Salesiana y el Centro Catdlico de Educacion Basica Rafael
Bucheli. De igual manera consta con equipamientos de caracter comercial como el
Centro Comercial Quicentro Sur; existe a su vez la Administracion Zonal Quitumbe y
en la actualidad la Plataforma Gubernamental de Gestion Social. Ademaés el sector

cuenta con la Plaza Quitumbe y hoy en dia se conoce el proyecto de un Centro Cultural.
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La organizacion barrial de la poblacion de la AZQ es muy complicada por los
maltiples problemas y necesidades de los barrios, por la gran cantidad de barrios
pequefios, por los problemas en muchas cooperativas de vivienda, en donde ademas se
han constituido comités barriales, barrios que tienen dos directivas, lo cual fracciona al
barrio. Existe también gran cantidad de barrios que han sido estafados por constructoras
y lotizadores aparecidos. Es asi que se crea la necesidad de formar un Comité Barrial
Unico que es la instancia Gltima para mejorar las redes de trabajo y comunicacion con
las autoridades de la Administracion Zonal; Sin embargo existen otras organizaciones y
son: comités barriales, comités promejoras, cooperativas, entre otros; estos comités son
electos por votacion popular en cada barrio, aqui los representantes trabajan y rinden
cuentas, pero en algunos casos no todos participan.

Las actividades econdmicas de la Administracion Zonal Quitumbe se divide de
la siguiente manera: el mayor porcentaje de poblacion se dedica al comercio al por
mayor y menor, seguido de personas que laboran en la industria manufacturera y
también en la construccion; seguidos por otros de servicios, alojamiento y comidas, lo
mas caracteristico de estos establecimientos es que son microempresas.

En cuanto a las principales categorias ocupacionales, las que mas se destacan
son las de empleados u obreros privados y publicos, también se cuenta con los
trabajadores por cuenta propia. Cabe mencionar también hay jornaleros, empleadas
domésticas, trabajadores no remunerados, patrones y socios, que tienen un menor
porcentaje de personas en cada uno de sus grupos pero no por ello dejan de ser
importantes.

En los grupos ocupacionales que presenta la parrogquia Quitumbe, se conoce que
predominan los trabajadores de servicios y vendedores ademas se encuentran los
oficiales, operarios y artesanos. Por Gltimo los grupos con menor porcentaje de personas
ocupadas son directores y gerentes, técnicos y profesionales del nivel medio,
agricultores y trabajadores calificados y ocupaciones militares.

2. Modos de vida de las familias de los nifios y nifias que asisten a los CDI del Mies

en la Administracién Zonal de Quitumbe.

Tomando lo expuesto por el doctor Jaime Breilh, en los barrios concretos
desarrollan su reproduccién social distintas clases sociales, cruzadas por caracteristicas
y relaciones étnicas y por relaciones de poder de género, en la interface de estas

relaciones, orientadas por intereses y posibilidades de clase, se estructuran modos de
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vida colectivos, caracteristicos, que delimitan las potencialidades econémicas, politicas
y culturales. En este contexto los modos de vivir grupales se forjan por formas de vivir,
elementos y tendencias malsanas, asi como procesos saludables y protectores; en otras
palabras, se generan de un movimiento contradictorio de procesos destructivos y
procesos protectores que en Gltima instancia, condicionan el desarrollo en los fenotipos
y genotipos de las personas. (Breilh, 2010b, 100)

En este contexto las condiciones en que se desenvuelven los nifios y nifias con
sus familias insertadas en los CDI del Mies en la Administracion zonal Quitumbe posee
una trayectoria historica que comienza en el afio 2012 donde se declar6 en el Ecuador el
desarrollo infantil como una politica pablica prioritaria y obligatoria. Un afio después se
inaugurd en Quito, en el sector de Chilibulo, el primer Centro Integral del Bue Vivir
emblematico para la capital de la republica al que le siguieron 17 centros infantiles
municipales, hasta culminar con 117 centros de desarrollo infantil en todo el DMQ, que
brindan atencion a méas de 7900 nifios y nifias de 1 a 5 afios (EC Fundacién Patronato
San José 2017, 3).

Por otro lado la poblacién objetivo de los CDI son nifios y nifias de 12 a 36
meses de edad; que pertenecen a grupos vulnerable en condicion de pobreza,
desnutricion o sujetos a multiples vulnerabilidades, hijas e hijos de madres adolescentes
gue no cuentan con un adulto que se encargue de su desarrollo integral. Priorizando
hogares monoparentales, madres que trabajan o buscan trabajo, madres adolescentes que
estudian o buscan trabajo por primera vez, nifios y nifias expuestos a doble
vulnerabilidad (EC Direccion Nacional de Servicios de Centros Infantiles 2013, 5).

El nimero de nifios y nifias atendidos por CDI depende de la demanda y
cobertura de la localidad, la priorizacion y disponibilidad econdémica, el espacio fisico
exterior e interior del local, a mas de la disponibilidad y estado general de los servicios
basicos. La demanda varia entre 40 y 100 nifios y nifias atendidos por CDI. Su cobertura
abarca el 72 % de nifios y nifias en situacion de pobreza y extrema pobreza.

Los CDI son gestionados de manera directa por el MIES o por convenios con los
gobiernos auténomos descentralizados, también con las organizaciones de la sociedad
civil (OSC), con recursos del Estado y contraparte de las organizaciones cooperantes.
Priorizan la atencion a la poblacion infantil cuyas familias se encuentran en condicion
de pobreza y en situacion de vulnerabilidad. La salud bucal, por su parte, es considerada
dentro de las acciones de la salud preventiva, encontrandose en la formacion de habitos

de higiene personal y general cuyo esquema se presenta en la siguiente figura.
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Figura 4.
Componente de salud preventiva

Salud
Preventiva

Formaciéon de habitos de
higiene personal y general:
Sensibilizar a familias sobre
formacion de habitos de
Qgﬁene y salud en el hogar.

Fuente: Direccion Nacional de Servicios de Centros Infantiles (2013, 18)
Elaboracion: MIES

Los CDI han permitido mejorar las oportunidades de las familias quitefias en
zonas urbanas y rurales con infraestructura de calidad, educadoras profesionales, y han
fomentado la alimentacion para combatir la desnutricion en Quito, que afecta a mas del
25 % de nifios y nifias menores de cinco afios (EC Fundacion Patronato San José 2017,
4). Sin embargo, persisten problemas de diverso tipo como describe Araujo, et al.
(2015, 38) en relacion con el incumplimiento de las caracteristicas basicas que debe
cumplir un CDI como infraestructura, ubicacion y seguridad, destacando, en la gestion,
la cooperacion econdmica de los padres por no contar con liquidez para gastos
elementales de mantenimiento y materiales.

Las entrevistas a coordinadoras de los CDI, mediante el guion de entrevistas que
se muestra en el anexo 2, revelaron que trabajan con capacidad resolutiva limitada,
conforme las siguientes expresiones de coordinadoras y educadoras que manifestaron:
“normalmente la asignacion de recursos a los centros es por cobertura con base en datos
que son desactualizados que se ejecutan de manera desconcentrada en el distrito y con
participaciéon del MSP, MIES” (Coordinadora 1 2018, entrevista personal). “El MIES
tomo toda la responsabilidad, si mejor6 muchisimo respecto a pago de alimentacion,
pago a las educadoras y esas cosas si mejoré muchisimo, pero igual a veces se tiene
desfase en pagos” (Coordinadora 2 2018, entrevista personal). “Los recursos a los
centros estan basados en gastos historicos y capacidad de gasto, con base en
caracteristicas del sector que se hacen de manera desconcentrada en el distrito y con
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participacion del MSP, MIES que no reflejan la realidad” (Coordinadora 3 2018,
entrevista personal). “Afortunadamente tenemos a disposicion el sistema de
capacitaciones para los familiares, coordinadoras y educadoras porque si no seria
imposible cubrir estas capacitaciones por gestion propia del centro infantil”

(Coordinadora 4 2018, entrevista personal).

2.1 Modos de vida caracteristicos de la poblacion de estudio

Para este apartado, se procedié a identificar las diferentes variables que podrian
estar relacionadas con modos de vida caracteristicos. En este ejercicio fueron revisados,
de manera especifica el Blogque modos de vida de la encuesta (Anexo 1), dentro de este
proceso se identificaron variables relacionadas con las dimensiones mencionadas.

El andlisis realizado identifico 6 combinaciones de modos de vida, que existian y
compartian modos de vivir similares. Los modos de vida identificados fueron:

Modo de vida 1: Es aquel donde existe una baja autonomia en el manejo del
tiempo para realizar las actividades de cuidado bucal, tanto en la jornada diaria, como al
finalizar la misma. EI consumo de elementos de higiene bucal se concentra en el uso del
cepillo, y agua, asi como el consumo de servicio odontologico en el CDI, MSP.
Conocen, opinan participan escasamente en organizaciones para el beneficio del grupo
familiar en la salud bucal conllevan con cierta dificultad la condicion bucal del nifio,
ademas de vivir en condiciones de hacinamiento como sin él, disponer de casi todos los
servicios bésicos (agua, luz, alcantarillado, internet, telefonia fija y movil).

Modo de vida 2: Es aquel donde existe una alta autonomia en el manejo del
tiempo para realizar las actividades de cuidado bucal, tanto en la jornada diaria, como al
finalizar la misma. EI consumo de elementos de higiene bucal se concentra en el uso del
cepillo, y pasta dental, asi como el consumo de servicio odontolégico en el CDI, MSP y
consultorio privado. Conocen, opinan participan escasamente en organizaciones para el
beneficio del grupo familiar en la salud bucal conllevan con cierta dificultad la
condicion bucal del nifio, ademas de vivir en condiciones de hacinamiento como sin él y
disponer de todos los servicios basicos (agua, luz, alcantarillado, internet, telefonia fija
y movil).

Modo de vida 3: Es aquel donde existe una alta autonomia en el manejo del
tiempo para realizar las actividades de cuidado bucal, tanto en la jornada diaria, como al

finalizar la misma. EI consumo de elementos de higiene bucal se concentra en el uso del
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cepillo, y pasta dental, asi como el consumo de servicio odontolégico en el CDI, MSP y
consultorio privado. Conocen, opinan participan escasamente en organizaciones para el
beneficio del grupo familiar en la salud bucal conllevan con cierta dificultad la
condicion bucal del nifio, ademas de vivir en condiciones de hacinamiento como sin él y
carecer de algun servicio basico (Principalmente, recoleccion de basura, alcantarillado,
internet o telefonia fija).

Modo de vida 4: Es aquel donde existe una baja autonomia en el manejo del
tiempo para realizar las actividades de cuidado bucal, tanto en la jornada diaria, como al
finalizar la misma. El consumo de elementos de higiene bucal se concentra en el uso del
cepillo, y pasta dental, asi como el consumo de servicio odontoldgico en el CDI, MSP y
consultorio privado. Conocen, opinan participan escasamente en organizaciones para el
beneficio del grupo familiar en la salud bucal conllevan con cierta dificultad la
condicion bucal del nifio, ademas de vivir en condiciones de hacinamiento como sin él y
disponer de todos los servicios basicos (agua, luz, alcantarillado, internet, telefonia fija
y movil).

Modo de vida 5: Es aquel donde existe una baja autonomia en el manejo del
tiempo para realizar las actividades de cuidado bucal, tanto en la jornada diaria, como al
finalizar la misma. EI consumo de elementos de higiene bucal se concentra en el uso del
cepillo, y pasta dental, asi como el consumo de servicio odontolégico en el CDI, MSP.
Conocen, opinan participan escasamente en organizaciones para el beneficio del grupo
familiar en la salud bucal conllevan con cierta dificultad la condicion bucal del nifio,
ademas de vivir en condiciones de hacinamiento como sin él y carecer de algun servicio
basico (Principalmente, recoleccién de basura, alcantarillado, internet o telefonia fija).

Modo de vida 6: Es aquel donde existe una baja autonomia en el manejo del
tiempo para realizar las actividades de cuidado bucal, tanto en la jornada diaria, como al
finalizar la misma. EI consumo de elementos de higiene bucal se concentra en el uso del
cepillo, pasta dental y gasa, asi como el consumo de servicio odontolégico en el CDI,
MSP. Conocen, opinan participan escasamente en organizaciones para el beneficio del
grupo familiar en la salud bucal conllevan con cierta dificultad la condicion bucal del
nifio, ademas de vivir en condiciones de hacinamiento como sin él, disponen de casi

todos los servicios basicos (agua, luz, alcantarillado, internet, telefonia fija y movil).

2.2 Indicadores de modos de vida segun vulnerabilidad del barrio
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Retomando lo que menciona Breiln y Zamora (2016, 6) acerca de la
vulnerabilidad que es la caracteristica de un grupo de personas para anticipar,
sobrevivir, resistir y recuperarse al impacto de una amenaza, que esta relacionada a las
caracteristicas del espacio urbano o rural, las condiciones de la vivienda, las vias de
comunicacion, los recursos de afrontamiento y caracteristicas bajo las que habitan. Y la
mecénica que se establecid para determinar el nivel de vulnerabilidad indicado en el
capitulo 2. El estudio develo lo siguiente:

Los nifios y nifias que viven en barrios de vulnerabilidad media acuden a los
Centros Démonos la Mano Amigos (32,9 %), Orquideas (17,6 %) y Claudia Beltran. Si
bien el 87,2 % de familias se autoidentifican como mestizas, es notoria la diferencia en
la presencia de familias indigenas y afroecuatorianas por tipo de vulnerabilidad del
barrio. En efecto, los barrios con vulnerabilidad mediana concentran proporciones
mucho maés altas de nifios y nifias indigenas y afroecuatorianos (15,3 % en conjunto)
que los barrios con baja vulnerabilidad (4,4 %). Datos que se muestran en la siguiente
tabla.

Tabla 8.
Informacién general del nifio/a

Vulnerabilidad del barrio

Informacién general del nifio/a y de la persona

Ak Bajo Medio Total
N % n % n %

Centro de Capullitos de Ternura 15 7,4 5 59 20 6,9

Dﬁfg;%'l'o Claudia Beltran 14 69 11 129 25 87
Démonos la Mano Amigos 52 255 28 32,9 80 27,7

Estrellitas del Sur la Estancia 16 7.8 4 47 20 6,9
Estrellitas Futuras del Sur 30 147 5 59 3B 121

Maria Auxiliadora 15 7.4 5 59 20 6,9

Mis Primeros Pasos 22 108 6 7,1 28 9,7
Orquideas 21 10,3 15 176 36 125

Santa Cruz 19 9,3 6 7,1 25 8,7
Sexo del nifloo  Hombre 105 51,5 50 58,8 155 53,6
nifia Mujer 99 485 35 412 134 464

Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0

Rango de edad en 12 a 24 meses 61 299 29 34,1 90 311
MESes 25 a 36 meses 118 57,8 40 47,1 158 54,7
Mas de 36 meses 25 12,3 16 18,8 41 14,2

Autoidentificacion Indigena 3 15 7 8,2 10 3,5




64

étnica** Afro ecuatoriano/a 6 2,9 6 7.1 12 4,2
Montubio/a 4 2,0 1 1.2 5 17
Mestizo/a 184 90,2 68 80,0 252 87,2
Blanco/a 7 3,4 3 35 10 3,5
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0

Fuente: Encuesta Determinacién Social. CDI AZQ ( 2018)
Elaboracion propia
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Los nifios y nifias que viven en barrios de vulnerabilidad baja habitan en El
Transito (68 %) Ciudadela Ibarra (17,6 %), Martha Bucaram (13,7 %), mientras que los
nifios y nifias que viven en barrios de vulnerabilidad media habitan en La Ecuatoriana
(29,4 %). Hay mayor proporcion de familias en viviendas arrendadas en los barrios de
media vulnerabilidad. El 48,2 % de hacinamiento se evidencia en viviendas de barrios

con mayor vulnerabilidad. Informacién que se indica en la tabla 6.

Tabla 9
Indicadores de la vivienda

Vulnerabilidad del barrio

Indicadores de la vivienda Bajo Medio Total

N % n % n %
Barrio de La Ecuatoriana 0 0,0 85 100,0 85 294
residencia™> El Transito 140 686 0 00 140 484
Ciudadela Ibarra 36 176 0 00 36 125
Martha Bucaram 28 13,7 O 0,0 28 9,7
Propiedad de Propia 44 216 20 235 64 221
vivienda ** Prestada 25 123 21 247 46 159
Arrendada 135 66,2 44 51,8 179 61,9
Tipo de vivienda  Casa 47 23,0 20 235 67 23,2
Mediagua 28 13,7 17 20,0 45 156
Departamento 113 554 41 48,2 154 53,3
Cuarto de inquilinato ( 16 78 7 82 23 8,0

piezas)

Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0
Existencia de hacinamiento** 72 353 41 482 113 39,1

Fuente: Encuesta Determinacion Social. CDI AZQ ( 2018)
Elaboracion propia
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Tambien se observan mayores tasas de disponibilidad de servicios basicos en los

barrios de mejores condiciones (baja vulnerabilidad) que en los de menores condiciones
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(vulnerabilidad media). Una baja disponibilidad de comunicacion telefénica se observa

en barrios de peores condiciones con respectos a los demés servicios basicos en barrios

de similar condicion. Datos que se corroboran en la siguiente tabla.

Tabla 10

Disponibilidad de servicios basicos

Vulnerabilidad del barrio

Bajo Medio Total
Indicadores de la vivienda % %
sobre
N  sobre n  sobre 1=289
n=204 n=85
Disponibilidad de energia eléctrica Si 201 985 84 988 285 986
Disponibilidad de alcantarillado Si 176 86,3 73 859 249 86,2
Disponibilidad de agua potable Si 200 98 83 976 283 979
Disponibilidad de recoleccién de basura Si 176 86,3 68 80 244 84,4
Disponibilidad de comunicacion telefonica Si 112 549 40 47,1 152 52,6
Disponibilidad de acceso a internet Si 137 67,2 56 659 193 66,8
Disponibilidad de telefonia movil Si 177 868 70 824 247 855

Fuente: Encuesta Determinacion Social. CDI AZQ (2018)

Elaboracion propia

Existe una mayor proporcién de familias nucleares en los barrios de peores

condiciones (vulnerabilidad media) frente a 57,4 % de familias en barrios de

vulnerabilidad baja. Se destaca que un 13 % de nifios y nifias pertenecen a familias

monoparentales. Hay mayor proporcion de madres que duermen con sus nifios y nifias

tanto en barrios de baja y media vulnerabilidad, sin embargo, una considerable

proporcién

(36 %) de madres que descansan en la noche con sus nifios y nifias estan en barrios de

condiciones deficitarias. Datos que se corroboran en la siguiente tabla.

Tabla 11

Indicadores de la familia

Vulnerabilidad del barrio

Indicadores de la familia Bajo Medio Total
% n % N %
Tipo de familia** Nuclear 117 57,4 52 61,2 169 58,5
Extendida 58 28,4 24 282 82 284
Monoparental 29 142 9 106 38 131
Persona que duerme con el nifio  Papa 79 38,7 23 27,1 102 353
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0 nifia** Mama 97 475 36 42,4 133 46,0
Abuelo(a) 5 25 6 71 11 38
Hermano (a) 17 83 12 141 29 10,0
Otro familiar 2 10 2 24 4 14
Sélo 4 20 4 47 8 28
Papa y mama 0 00 2 24 2 7
Posicion del nifio/a en la familia 1 84 53,8 38 551 122 54,2
2 72 46,2 31 449 103 458
Total 156 100,0 69 100,0 225 100,0

Fuente: Encuesta Determinacién Social. CDI AZQ ( 2018)
Elaboracion propia
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Se observa mayor proporcion de abuelos y hermanos que cuidan del menor
cuando este sale de los CDI en barrios de peores condiciones (vulnerabilidad media)
que en barrios de mejores condiciones. Existe un mayor porcentaje de responsables del
nifio/a (padre y madre) que corresponden al nivel secundario de educacion, jovenes
adultos entre 18 a 28 afios de edad, en barrios de media y baja vulnerabilidad. Pero hay
mayor tasa de universitarios en barrios de baja vulnerabilidad. Datos que se sefialan en
la tabla 9.

Tabla 12
Soportes familiares

Vulnerabilidad del barrio

Bajo Medio Total

Soportes familiares N % n % n %
Cuidador Papa 32 157 7 82 39 135
‘ée[')lniﬁ"’af“e’a del  \ama 04 46,1 42 494 136 47,1
Abuelo(a) 34 16,7 16 188 50 17,3
Hermano (a) 32 157 18 212 50 17,3
Otro familiar 12 59 2 24 14 4.8
Nivel de educacion del Primaria 20 98 10 118 30 104
rf]‘i;gonsab'e delnifio 0 gecyndaria 137 672 59 694 196 678
Universitaria 44 216 15 176 59 204
Ninguna 3 15 1 12 4 1,4
Edad del padre Menos de 18 afios 9 44 4 47 13 4,5
De 18 a 28 afios 110 539 45 529 155 53,6
De 29 a 39 afios 77 37,7 33 388 110 38,1

De 40 0 mas afos 8 39 3 35 11 3,8
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Edad de la madre Menos de 18 afios 16 78 7 82 23 8,0
De 18 a 28 afios 132 64,7 56 659 188 65,1
De 29 a 39 afios 48 235 20 235 68 235
De 40 o mas afos 8 39 2 24 10 3,5
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0

Fuente: Encuesta Determinacién Social. CDI AZQ ( 2018)
Elaboracion propia
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Hay una proporcion significativa de familias de clase social media-pobre a
quienes les falta algunas veces dinero para la compra de alimentos y ganan 200 a 400
dolares, tanto en barrios de mejores condiciones de vida como en barrios de
vulnerabilidad media. Sin embargo, se observan mayores concentraciones de clases
sociales como pequefio productor artesano, pequefio productor, subasalariado en barrios
con peores condiciones de vulnerabilidad que en barrios mejores condiciones. Segun se

observa en la tabla 10.

Tabla 13
Indicadores de modos de vida

Vulnerabilidad del barrio

Indicadores de modos de vida Bajo Medio Total
n=204 % n=85 % n=289 %
Principal responsable Papa 128 62,7 49 57,6 177 61,2
SEANOTIIEE Mamé 60 294 26 306 86 29,8
Abuelo(a) 13 64 8 94 21 73
Hermano(a) 2 10 1 1,2 3 1,0
Otro familiar 1 5 1 1,2 2 7
Ingresos mensuales del hogar ~ Menos de 200 50 245 25 294 75 26,0
dolares
De 201 a 400 117 57,4 48 56,5 165 57,1
dolares
Mas de 400 37 18,1 12 141 49 17,0
dolares
Falta de dinero para la compra Siempre 11 54 8 94 19 6,6
de alimentos Casi siempre 59 28,9 24 282 83 287
Algunas veces 73 358 24 28,2 97 33,6
Muy pocas 34 16,7 21 24,7 55 19,0
veces

Nunca 27 13,2 8 94 35 12,1
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Clase social Capa media 107 525 40 47,1 147 50,9
pobre
Pequerio 9 44 7 8,2 16 55
productor
artesano
Pequefio 15 74 10 11,8 25 8,7
productor
Comerciante
Obreros 20 938 6 7,1 26 9,0
Subasalariado 40 19,6 19 224 59 20,4
Desempleados 10 49 3 35 13 45
Jubilado 3 15 0 0,0 3 10

Fuente: Encuesta Determinacion Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia

Respecto de la insercion social, existe una fuerte proporcion de responsables
econdmicos quienes tienen principalmente empleo en empresas particulares o publicas,
tanto en barrios de baja como de media vulnerabilidad. Sin embargo, en los barrios de
vulnerabilidad media hay mayor concentracion de capas de actividades menos formales
(artesanos, comercio, subasalariado, empleada doméstica, trabajadora familiar sin
remuneracion fija, ama de casa). Con respecto a la funcion del responsable econémico
en su trabajo, la mayoria (76 %) hace el trabajo en cierta medida, 14,7 % hacen y
dirigen el trabajo y 3,9% dirigen y organizan el trabajo de otros, tanto en barrios de baja
y media vulnerabilidad. La mayoria de familias posee herramientas y maquinaria, muy
pocos tienen mercaderia y casi nadie posee terrenos. Si bien los medios de produccion
no superan prevalencias del 20 %, hay patrones diferentes por barrios: herramientas,
locales y maquinaria son mas frecuentes en vulnerabilidad baja; mercaderia y terrenos

son mas frecuentes en barrios de vulnerabilidad media.

Tabla 14
Insercion social del principal responsable

Vulnerabilidad del barrio

Bajo Medio Total
Insercion social del principal responsable econémico n=204 % n=85 % n=289 %
Grupo ocupacional del Empleado de empresa 79 387 27 318 106 36,7
responsable econémico particular no titulado
Empleado publico no titulado 28 13,7 13 153 41 142

Artesano 9 4.4 7 8,2 16 55




Funcion del responsable
econémico en su trabajo

Herramientas como
medios de produccion

Locales como medios de
produccion

Maquinas como medios
de produccion

Mercaderia e insumos
como medios de
produccion**

Terrenos como medios de
produccion

Principal fuente de
ingresos

Comerciante propietario de
pequefio negocio

Obrero o trabajador manual
de empresa no Propia

Jornalero o pedn

Trabajador por cuenta propia
no profesional ni técnico

Empleada doméstica

Trabajadora familiar sin
remuneracion fija, ama de
casa

Jubilado del IESS, ISFA,
ISPOL

Ninguna (desempleado/a)
Hace el trabajo

Hace y dirige el trabajo

Dirige y organiza el trabajo
de otros

No aplica, desempleado

Si

Si

Si

Si

S

Jornal diario o por semana
Pension jubilar

Sueldo como empleado del
sector privado

Sueldo como empleado del
sector publico

Sueldo como obrero o
trabajado no jornalero

Sueldo como trabajador del
campo

Ventas ambulantes

15

20

26

10

155
30

11

47

23

36

24

11

79

28

20

37

7,4

9,8

1,5
12,7

34
20

15

49

76,0
14,7
39

54

23,0

11,3

17,6

11,8

54

15
15
38,7

13,7

9,8

18,1

0,0

10

61
20

15

11

19

27

13

16

11,8

7,1

3,5
9,4

7,1
2,4

0,0

3,5

718
23,5
2,4

2,4

17,6

7,1

12,9

22,4

7,1

3,5
0,0
31,8

15,3

7,1

18,8

1,2

25

26

34

13

13

216

50
10

13

62

29

47

43

17

106

41

26

53

69

8,7

9,0

2,1
11,8

4,5

2,1

1,0

45

74,7
17,3
3,5

4,5

215

10,0

16,3

14,9

59

2,1
1,0
36,7

14,2

9,0

18,3
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Vive de lo que vende en el

comercio

Ganancia del negocio propio

(artesano emprendedor)

Desempleado/a

Fuente: Encuesta Determinacion Social. CDI AZQ ( 2018)

Elaboracion propia

** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

24

2,9

11,8

2,0

17

1,2

20,0

1,2

41

2,4

14,2

1,7

Con respecto al acceso a servicios de salud, la mayoria (45,7 %) de familias

acuden a los servicios del MSP seguidos del IESS seguro general (23,5 %) en barrios de

baja y media vulnerabilidad, indicando que hay una proporcién importante de

responsables econdémicos del hogar que trabajan en relacion de dependencia y que

utilizan los servicios sociales de la red de salud publica, como se indica en la siguiente

tabla.

Tabla 15

Acceso a servicios de salud

Vulnerabilidad del barrio

Acceso a servicios de salud Bajo Medio Total
n=204 % n=85 % n=289 %

Régimen de salud Seguro ISSFA b5 1 1,2 2 7

que acude el Sequro ISSPOL 3 15 1 12 4 14

responsable del

nifio o nifia IESS Seguro general 46 225 22 259 68 235
IESS Seguro voluntario 12 59 5 59 17 59
IESS Seguro campesino 4 20 1 1,2 5 1,7
Seguro privado 1 5 3 3,5 4 14
Es Jubilado del IESS/ 44 21,6 13 153 57 19,7
ISSFA / ISSPOL
MSP 93 456 39 459 132 457

Fuente: Encuesta Determinacion Social. CDI AZQ (2018)

Elaboracion propia

En relacion con la participacion en espacios de organizacion y decision, si bien

la participacion es baja, se observan mayores tasas de asistencia a la liga barrial

deportiva, al comité barrial y a la asociacion de trabajadores en barrios de mejores

condiciones (baja vulnerabilidad) que en los de menores condiciones (vulnerabilidad

media). La asistencia a grupos religiosos y culturales se observa en barrios de

vulnerabilidad media. Datos que se corroboran en la siguiente tabla.
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Tabla 16
Participacion en espacios de organizacion y decision

Vulnerabilidad del barrio

Participacion en espacios de

organizacion y decision Bajo Medio Total

n=204 % n=85 % n=289 %

Asistencia a una liga barrial

. 23 11,3 14 16,5 37 12,8
deportiva
Asistencia a un comité barrial 18 8,8 7 8,2 25 8,7
Asistencia a una asociacion de 14 6.9 5 71 20 6.9
trabajadores
Asistencia a una cooperativa 13 6,4 6 7,1 19 6,6
Asistencia a un sindicato 9 4.4 6 7,1 15 5,2
Asistencia a una asociacion de 3 3.9 5 5.9 13 45
empleados
Asistencia a un grupo religioso 8 3,9 6 7,1 14 4,8
Asistencia a grupos culturales 7 3,4 3 3,5 10 3,5

Fuente: Encuesta Determinacién Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia

Por otra parte, el conocimiento del representante sobre salud bucal gira en torno
a la existencia de una proporcion de familias que comprenden (77,5 %) o conocen (44,6
%) la afectacion en la salud general del nifio/a por la falta de cuidado bucal, tanto en
barrios de baja como de media vulnerabilidad. Sin embargo, se observan mayores tasas
de conocimiento y comprension en barrios de mejores condiciones que en barrios de
vulnerabilidad media. Informacion que se muestra en la siguiente tabla

Tabla 17
Conocimiento del representante sobre salud bucal

Vulnerabilidad del barrio

Conocimiento del representante sobre salud

el Bajo Medio Total
n=204 % n=85 % n=289 %
Compresion de las familias No 2 10 3 35 5 17
acerca de la higiene bucal comprenden
Comprenden 158 775 63 741 221 76,5
regularmente
Comprenden 44 21,6 19 224 63 21,8
bien
Nivel del conocimiento de los  Bajo 120 58,8 63 74,1 183 63,3
causales de caries** Medio 56 275 15 17,6 71 24,6

Alto 28 13,7 7 82 35 121
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Conocimiento de la afectacion ~ Nada 11 54 8 94 19 6,6
en la salud general del infante Un poco 26 12.7 5 59 31 10.7
por la falta de cuidado bucal ' ’ ’
Algo 50 245 19 224 69 23,9
Bastante 91 44,6 42 494 133 46,0
Muchisimo 26 12,7 11 12,9 37 12,8

Fuente: Encuesta Determinacién Social. CDI AZQ ( 2018)
Elaboracion propia
** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

3. Dominio individual con los estilos de vida (familias y nifios y nifias) que
subyacen al proceso salud-caries dental

Recordando lo que menciona Jaime Breilh, (2010b, 101) en el espacio individual
y familiar se construye la vida de las personas que con el tiempo organizan sus propios
estilos de vida (libre albedrio individual) en base a caracteristicas como Itinerario tipico
personal en la jornada de trabajo, patron familiar y personal de consumo: alimentacion;
descanso; vivienda, acceso y calidad de servicios asi como la concepciones y valores
personales. En este contexto el conjunto, educadoras y familias reflejan en su accionar
tener los estereotipos de la geografia de la culpa que atribuyen el problema de la
afectacion de la salud bucal infantil a los malos habitos de las familias.

En las entrevistas realizadas a educadoras de los CDI, del Mies de la AZQ a
través del guion de entrevista (anexo 2) se observo que existen familias, que se adaptan
a las reglas y a los objetivos del CDI, familias que se limitan a la disposicion de las
educadoras y coordinadoras de los centros. Por su parte, las educadoras manifestaron
que: “realmente del 100 % no més bien diria que hay un 70% de los padres, la mayoria
trabaja y ellos por lo general salen en horarios muy tardes y ellos se adaptan porque no
les toca de otra por las exigencias de parte nuestra” (Educadora 1 2018, entrevista
personal). “Bueno la mayoria de los padres de familia si lo aceptan y estan conformes y
ven gue es un apoyo muy bueno y no hacen mayor esfuerzo por gestionar o mejorar lo
que ya se dispone” (Educadora 2 2018, entrevista personal).

Tambien se observé en las entrevistas familias focalizadas en los supuestos de
alcanzar un lugar econdémico dentro de la sociedad con el desplazamiento del interés
colectivo al interés individual. Sobre este tema, las educadoras manifestaron lo

siguiente: “a pesar de que se les tiene escrito 0 se les da escritos para que vayan, se
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olvidan, anteponen sus necesidades personales antes que la del nino/a” (Educadora 3
2018, entrevista personal). “Hay familias llenas de descuido, en este caso los padres en
la mayoria trabajan y llegan en la noche, no se dan tiempo para lo que hacemos en el
centro, pareceria que solo trabajan y trabajan” (Educadora 4 2018, entrevista personal).
“Realmente nosotros si N0os damos cuenta que algunos papitos si ayudan y colaboran en
la higiene bucal de los nifios y nifias en su casa, pero otros estdn mas interesados en
venir, dejar al nifio y trabajar” (Educadora 5 2018, entrevista personal).

La existencia de resistencia en las familias al momento de ejecutar una accién en
favor de la salud bucal ha provocado que el componente de salud bucal no se ajuste a
las expectativas de coordinadoras y educadoras de los centros, debido a la indisposicion
de padres y madres de los nifios y nifias, esto puede obedecer segin mi criterio a que los
padres llegan muy cansado a sus hogares puesto gue tienen que recorrer varia horas para
llegar a casa o tal vez debido a que el trabajo que realizan en el dia no abastece los
ingresos econdmicos para sustentar sus hogares y deben doblar en sus jornadas diarias,
0 debido a que el dinero alcanza para comprar lo necesario para realizar una buena
limpieza bucal, 0 quiza porque no estan en condiciones de comprar alimentos saludables
como frutas verduras y proteinas para alimentar a sus hijos y en su lugar deben llenar
los estdmagos de sus hijos con carbohidratos porque tienen otras necesidades basicas
que cubrir para subsistir, todo esto ha ocasionado tensiones en las relaciones entre
educadores, cuidadoras y padres de familia de los nifios de los CDI. Estas son
afirmaciones que se sustentan en las siguientes expresiones de las educadoras: “Los
papas no colaboran pese a que nosotros les damos capacitaciones mensuales de habitos
de higiene bucal, pero no han puesto énfasis de parte de los papas” (Educadora 6 2018,
entrevista personal). “Hay algunos padres conscientes de la situacion del nifo, pero
también hay padres que no se preocupan por ellos. Son bien conformistas” (Educadora
7, 2018, entrevista personal). “Algunos padres si son dedicados, otros no ni por mas que
se les dice apoyen en la higiene bucal no ayudan en casa, no se comprometen con sus
hijos” (Educadora 8, 2018, entrevista personal). “Creo que para mi los que no ayudan
son los que se asombran cuando se les pide ayuda replican el cepillado tres veces en la
casa” (Educadora 9, 2018, entrevista personal). “Bueno pues aqui mensualmente
tenemos charlas de higiene bucal con la técnica Janeth del Centro de Salud, ella les
manda un deber, les facilité un folleto odontoldgico, pero es un poquito dificil, los

papas nunca estan prestos” (Educadora 10 2018, entrevista personal).
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Hay familias que integran los CDI y que les gusta lo que hacen los centros, pero
no quieren compromisos ni mayores esfuerzos provocando fuertes barreras que impiden
avanzar hacia una salud integral de los nifios y nifias. Aseveraciones sustentadas en las
manifestaciones de las educadoras que expresan: “en este sector es un muy dificil, las
madres son un poquito descuidadas; siempre estan esperando que el personal les coja un
turno para que sean atendidos, realmente por ellas les mandan a veces enfermos, yo me
tengo que poner muy fuerte y decirle que no lo voy a recibir para que ellas pongan
empefio” (Educadora 11, 2018, entrevista personal). “Piensan que nosotros no hacemos
un buen trabajo, que tenemos que darle muchas facilidades, pero hay veces que en la
realidad es lo contrario y es equitativo creo yo” (Educadora 12, 2018, entrevista
personal). “Algunos padres si son dedicados, otros no, ni por mas que se les dice apoyen
en la higiene bucal no ayudan en casa, no se comprometen con sus hijos” (Educadora 13
2018, entrevista personal). Estos comportamientos tal vez se pueden entender visto
desde la légica de que muchos de los padres son el Unico soporte familiar del hogar y no
pueden darse el lujo de faltar a sus trabajos por el miedo a al desempleo, o a lo mejor su
nivel de educacién no le permite entender la importancia de llevar a un nifio de edades
tempranas a g se le realice el chequeo dental.

Las entrevistas evidenciaron también una percepcién subestimada de la salud
oral, debido a que las familias no perciben a la salud bucal como una situacion o un
hecho prioritario, lo que conlleva a que no se identifiquen los factores asociados ni se
produzcan acciones de prevencion. Hechos que se manifiestan en los relatos de las
educadoras que mencionan “pues tan dificil no es en el centro infantil, mas bien el
apoyo de los papitos, algunos no les envian lo que es el cepillo, la pasta, eso porque
dicen que son muy pequefios; para qué si no les pasa nada” (Educadora 14, 2018,
entrevista personal). “Los papas dicen para qué quiero otra vez el cepillo en septiembre
nomas le dimos y ya quiere otra vez cepillo, ademas son nifios y nifias ”* (Educadora 15
2018, entrevista personal). “Las mamas se asombran aqui; cémo asi a los guaguas tan
tiernitos de gana se les pide, pero ellas mismo a veces ven que los nifios y nifias se
cepillan y se les dice: ‘vera que se esta cepillando’ ” (Educadora 16, 2018, entrevista
personal). “Los padres primero le toman a chiste que los nifios y nifias tan chiquitos
tengan el vasito, el cepillo, la pasta; otros se enojan porque dicen mi hijo acaso que ha
de ocupar todo eso. No lo toman con importancia y lo dejan pasar” (Educadora 17 2018,
entrevista personal). Segun mi punto de vista profesional este comportamiento de los

padres puede deberse al desconocimiento que tienen sobre el cuidado de la salud oral,
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he ahi la necesidad de solicitar al personal del Mies capacitaciones mas frecuente o
charlas recordatorias sobre el tema, ademas que aqui juega un papel fundamental las
creencias y costumbres respecto a la salud oral.

La existencia de familias que le dedican poco tiempo a compartir el momento
del cepillado dental con los nifios y ensefiarles con el ejemplo, se debe segin mi
opinidn, a que tienen la triple carga mas aun si es la madre sola la que vive con sus
hijos, esto quiere decir que ademas de cumplir con una jornada laborar fuera de casa
debe realizar los quehaceres de la casa, atender a sus hijos y sin contar con el tiempo
que se demora en preparar los alimentos para el hogar, toda esta dindmica dificulta el
cuidado de la salud oral y ha provocado malos habitos en el cepillado y consumo de
pasta dental, afirmaciones que se sustentan en los relatos de las educadoras como
“nosotros partimos de la imitacion. Los nifios y nifias vienen aqui con malos habitos
alimenticios, por ejemplo, se comen la pasta dental, muerden los cepillos y asi”
(Educadora 18, 2018, entrevista personal). “Si hay nifios y nifias que por ejemplo los
papas le compran la pasta de sabores que viene en un kit, eso les gusta comerse; por
nuestras labores no podemos estar vigilando a todos” (Educadora 19 2018, entrevista
personal). “Hay nifios y nifias que juegan con la pasta y se comen; se menciona a los
papitos, pero no es de importancia para ellos” (Educadora 20, 2018, entrevista
personal).

El consumo de alimentacién no saludable ha producido caries y problemas de
masticacion durante el desarrollo infantil. Afirmaciones que se sustentan en los relatos
de las educadoras como ““fisicamente los nifios y nifias si tienen problemas en masticar o
sea no aprenden a comer” (Educadora 21 2018, entrevista personal). “Uno de los
problemas es que cuando no mastican se atrancan y tienen miedo a comer” (Educadora
22 2018, entrevista personal). “Cuando comen frutas o carnes no mastican como es
debido y no digieren bien el alimento y a veces se los tragan en pedazos grandes”
(Educadora 23 2018, entrevista personal). “A veces el no poder masticar es porque sus
dientes tienen dificultades desde tan pequefios, causados por el consumo de comida
chatarra” (Educadora 24, 2018, entrevista personal). “Especialmente al empezar el lunes
los nifios y nifias viene con papas fritas, caramelos; y se tiene problemas con los padres
porque se les dice que no les den comida chatarra” (Educadora 25, 2018, entrevista
personal). “Si es un poco dificil ya que hay veces que los nifios y nifias no comen, hay
veces que hay que insistirles, que lo que es ensalada, en lo que es morocho, trigo; ellos

no estan acostumbrados, los padres dicen que en la casa no les dan ensaladas, no les dan



76

carne, no les dan pollo; que mas es sopas asi ligeritas incluso a veces licuados”
(Educadora 26, 2018, entrevista personal). “Los nifios y nifias cuando llegan aca
después del fin de semana en la mafiana ellos llegan con muchisima hambre entonces se
les pregunta qué comieron, dicen KFC, papas, jugo y golosinas” (Educadora 27, 2018,
entrevista personal).

Lo relatado anteriormente se podria entender si se lograra comprender que
muchos de los nifios cuando no estan en el CDI estan al cuidado de hermanos quienes
no tienen aun criterio de lo saludable o no que puede ser un alimento o un producto sino
simple y sencillamente lo consumen porque es lo que mas rapido econdémico y facil

consiguieron hasta que lleguen sus padres a casa.

3.1. Indicadores de estilo de vida segun vulnerabilidad del barrio donde

habitan nifios y nifias de los CDI del Mies en la AZ Quitumbe

La mayoria de familias ocupa tres minutos de su tiempo para realizar el
cepillado dental del nifio o nifia en los tres momentos de la salud bucal, tanto en barrios
de media como de baja vulnerabilidad, sin embargo, 30,6 % utilizan menos de tres
minutos en barrios de condiciones deficitarias incumpliendo lo que indica la OMS sobre
el tiempo de cepillado en nifios y nifias de 1 a 3 afios que se encuentra alrededor de los
cinco minutos. EIl uso mayoritario (89,6 %) de cepillo dental y pasta dental en la higiene
bucal del nifio/a, se observa tanto en barrios de baja y media vulnerabilidad. La falta de
tiempo, el cansancio de los responsables del nifio como irresponsabilidad ante la
atencion de la salud bucal del nifio/a se observa tanto en barrios de baja y media

vulnerabilidad. Datos que se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 18
Habitos de higiene bucal

Vulnerabilidad del barrio

Habitos de higiene bucal Bajo Medio Total
n=204 % n=85 % n=289 %
Tiempo en la mafiana 1 minuto 76 37,3 23 27,1 99 343

para cepillado dental del

o - 3 minutos 107 52,5 50 58,8 157 54,3
nino o nina

5 minutos 21 10,3 12 141 33 114
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Tiempo en la tarde para 1 minuto 74 36,3 20 235 94 325
gerﬁ’i'r!]fdo dental del nifio 3 yinytos 105 515 50 588 155 53,6

5 minutos 25 12,3 15 17,6 40 13,8
Tiempo en la noche para 1 minuto 61 29,9 21 247 82 284
gerﬁ’i'rl]fdo dental del nifo 3 yinytos 115 56,4 49 57,6 164 56,7

5 minutos 28 13,7 15 176 43 149
Percepcion del tiempo Menos de 3 min 58 28,4 26 306 84 291
adecuado para el Entre 3y 5 min 129 632 54 635 183 633
cepillado dental** ]

6 min 13 6,4 2 24 15 5,2

Mas de 6 min 4 2,0 3 3,5 7 2,4
Uso de implementos para Cepillo y agua 14 6,9 3 35 17 59
el aseo dental Cepillo y pasta 181 88,7 78 91,8 259 89,6

Gasa humeda 9 4.4 4 47 13 45
Causas de la falta de No tiene excusa 129 63,2 58 68,2 187 64,7
tiempo para la salud Llega muy tarde 24 11,8 15 176 39 135
dental del infante

Llega muy 20 9,8 3 35 23 8,0

cansado/a

No considera 6 2,9 3 3,5 9 31

necesario el

cepillado

Debe realizar 25 12,3 6 71 31 10,7

otras labores

Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0

Fuente: Encuesta Determinacién Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia
** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Con respecto a las practicas de atencion en salud bucal del nifio/a hay mayor
(34,1 %) proporcién de nifios y nifias que fueron llevados a su primera consulta médica
en mas de un afio de nacido, en los barrios de condiciones deficitarias (vulnerabilidad
media).con respecto a (27,5%) en barrios de baja vulnerabilidad, incumpliendo lo que
mencionan los especialistas en sus recomendaciones llevar a consulta dental cuando el
nifio/a cumpla su primer afio de edad. Entorno al nivel de satisfaccion del servicio la
mayoria de familias se sienten satisfechas por la atencién recibida tanto en barrios de

media y baja vulnerabilidad. Informacion que se corrobora en la siguiente tabla.
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Tabla 19
Précticas de atencion en la salud bucal del nifio/a

Vulnerabilidad del barrio

Atencion a la salud bucal del nifio o nifa Bajo Medio Total
n=204 % n=85 % n=289 %
Edad de | Antes de los 6 meses de edad 19 9,3 11 12,9 30 10,4
rifn er: 4 Entre 6 y 12 meses de edad 44 216 12 141 56 19,4
(F:)onsulta Mas de un afio de edad 56 27,5 29 34,1 85 29,4
dental** No recuerda 85 41,7 33 38,8 118 40,8
No recuerda 10 49 5 59 15 5,2
Motivo de  Por una urgencia 20 9,8 4 47 24 8,3
la Ultima Para un tratamiento 29 14,2 11 12,9 40 13,8
consulta Certificado odontolégico 45 22,1 16 18,8 61 21,1
dental Por revision/prevencion 100 49 49 576 149 51,6
Institucion  En un centro/puesto de salud u hospital 48 235 24 282 72 24.9

donde se de la red publica de salud del MSP

realizé la En el Centro Infantil por personal del 96 471 45 529 141 48,8

Gltima MSP

consulta En un consultorio particular 60 29,4 16 18,8 76 26,3
dental

Satisfaccion Nada satisfecho 16 7.8 3 35 19 6,6
de la Poco satisfecho 48 23,5 15 17,6 63 21,8
consulta Satisfecho 96 47,1 49 57,6 145 50,2
dental Muy satisfecho 44 216 18 21,2 62 21,5

Fuente: Encuesta Determinacién Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia
** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Hay (18,80 %) de responsables que inician la higiene bucal del nifio/a cuando ha
cumplido mas de un afio de nacido en barrios de condiciones deficitarias (vulnerabilidad
media), dando a entender que los responsables priorizan la higiene bucal cuando se
integran a los CDI. La persona responsable del cuidado bucal del nifio/a es
principalmente (81,4%) la mama4, en barrios de baja y media vulnerabilidad. Pero el 20
% de nifios y nifias hacen su higiene bucal sin asistencia de su padre o madre en barrios
de vulnerabilidad media. De los nifios y nifias que estan iniciando en la actividad del
cepillado, la mayoria cepilla sus dientes al levantarse, después del desayuno, después
del almuerzo, antes de acostarse o al menos una vez al dia tanto en barrios de
vulnerabilidad media como baja. En cuanto al tiempo de reemplazo del cepillo dental, el
29,40 % de familias hace el cambio entre méas de 2 y 3 meses como lo recomiendan los
especialistas en barrios de vulnerabilidad baja, sin embargo el 8,2 % lo realizan entre
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mas de 6 meses o hasta un afio en barrios de vulnerabilidad media. Datos que se

observan en la siguiente tabla.

Tabla 20
Itinerario tipico personal en torno a la salud bucal del nifio/a
Itinerario tipico personal en torno a la Vulnerabilidad del barrio
salud bucal del nifio o nifia Bajo Medio Total

n=204 % n=85 % n=289 %

Inicio de la Ocho dias de nacido 16 7.8 6 7,10% 22  7,60%
higiene Primer mes de nacido 8 3,9 5 5,90% 13 4,50%
by~cal irlel Ant_es de los seis meses de 11 5.4 9 10,60% 20 6.90%
nifio/a nacido

Entre seis meses y un afo 69 33,8 27  31,80% 96  33,20%

de nacido

Mas de un afo de nacido 46 225 16 18,80% 62 21,50%

No recuerda 54 265 22 25,90% 76 26,30%
Persona El principal cuidador 166 814 65 76,50% 231 79,90%
responsable El nifio solo 33 16,2 17 20,00% 50 17,30%
del cuidado
bucal del Otra persona 5 2,5 3 3,50% 8 2,80%
nifio o nifa

El nifio/a cepilla sus dientes al levantarse 129 63,2 52 61,20% 181 62,60%
El nifio/a cepilla sus dientes después del 129 63.20% 45 5290% 174 60.20%

desayuno
aEIIr:l:ggz cepilla sus dientes después del 104 5100% 43 5060% 147 50,90%
CE(:nnalno/a cepilla sus dientes después de la 125 6130% 43 50.60% 168 58,10%
Ec'ons'tr;‘r’é . sptllfe s clemizs es o 112 5400% 38 4470% 150 51,90%
Eézn;r;%/;cepllla sus dientes al menos una 105 0560% 81 9530% 276 95.50%
Tiempo de  Menos de 1 mes 19  9,30% 4  470% 23  8,00%
reemplazo  Entre 1y 2 meses 41 20,10% 11 12,90% 52 18,00%
del cepillo  Entre mas de 2 y 3 meses 53 26,000 32 37,60% 85 29,40%
dental Entre mas de 3y 6 meses 34 16,70% 15 17,60% 49 17,00%
Eailre mas de § messsy 1 22 1080% 7 820% 29 10,00%
Mas de 1 afio 35 17,20% 16 18,80% 51 17,60%
Total 204 100,00% 85 100,00% 289 100,00%

Fuente: Encuesta Determinacién Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia
** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

La cantidad de pasta dental que comen los nifios y nifias se expresa en
porcentajes bajos de consumo en barrios de baja vulnerabilidad, sin embargo, se observa
que la tasa més alta de consumo (7,10 %) se da en barrios de condiciones deficitarias. El
17,6 % sigue usando biberon en barrios de condiciones desfavorecidas (media

vulnerabilidad). Los malos habitos que se exponen en la tabla 19 se dan en barrios de
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baja y media vulnerabilidad, aunque la frecuencia diaria de morderse los labios se observa

en mayor proporcion (38,8 %) en barrios de vulnerabilidad media, como se muestra en la

siguiente tabla.

Tabla 21

Habitos nocivos del nifio/a

Vulnerabilidad del barrio

Habitos nocivos del nifio o nifia Bajo Medio Total
n=204 % n=85 % n=289 %
Cantidad de  Muchisimo 5 2,50% 1 1,20% 6 2,10%
pasta dental  Bastante 200 980% 6  7,100% 26  9,00%
que come el Algo 40 19,60% 14 1650% 54  18,70%
nino Un poco 73  3580% 31 36,50% 104 36,00%
Nada 66  32,40% 33 3880% 99  34,30%
;Z‘;%en Sl 26 12,70% 15 17,60% 41  14,20%
Edad en la No recuerda 128 62,70% 57 67,10% 185 64,00%
que el nifio/a  hasta los 12 meses 59 2890% 19 2240% 78 27,00%
dejo el hasta los 18 meses 8 390% 5 590% 13 450%
biberon Mas de 18 meses 9 440% 4  470% 13 4,50%
Frecuencia A diario 5 2,50% 2 2,40% 7 2,40%
con que Esporadicamente 60 29,40% 33 38,80% 93 32,20%
muerde los Nunca 86  4220% 19 22,40% 105 36,30%
labios el nifio
0 nifia** No se ha dado cuenta 53 26,00% 31 3650% 84 29,10%
Frecuencia A diario 15  7,40% 7 820% 22  7,60%
con que se Esporadicamente 61 2990% 27 31,80% 88 30,40%
chupael dedo  Nunca 81  39,70% 22 2590% 103 35,60%
el nifio o nifia N se ha dado cuenta 47 23,00 29 34,10% 76 26,30%
Frecuencia A diario 15 7,40% 4 4,70% 19 6,60%
que rechina  Esporadicamente 57 2790% 26 30,60% 83 28,70%
los dientes el Nunca 80  39,20% 27 31,80% 107 37,00%
nino o nina No se ha dado cuenta 52 2550% 28 32,90% 80 27,70%
Frecuencia A diario 9 4,40% 1 1,20% 10 3,50%
con que se Esporadicamente 56 2750% 29 3410% 85 29,40%
come las ufias  Nunca 93 4560% 33 38,80% 126 43,60%
el nifio o nifa N se ha dado cuenta 46  2250% 22 2590% 68  23,50%
Frecuencia A diario 14  690% 1  1,20% 15 520%
con que se Esporadicamente 51 25,00% 24 2820% 75 26,00%
chupala  Nunca 86  4220% 34 40,00% 120 41,50%
Leg?#; eInifio. 1 e ha dado cuenta 53 2600% 26 30,60% 79  27.30%

Fuente: Encuesta Determinacion Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones
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4. Afectacion de la caries dental en nifios y nifias integrados a los CDI

El examen bucal evalu6 la experiencia de caries dental en los nifios que tenian al
menos un diente presente. Previamente al examen los nifios fueron cepillados los
dientes por el cuidador en el CDI. Los exdmenes fueron realizados por dos odont6logos
calibrados en el diagnostico de caries dental con base en el Sistema Internacional de
Deteccién y Evaluacion de Caries para el registro de caries dental por superficie. Las
superficies dentales se secaron con gasa Yy se realizo inspeccion visual con espejo bucal
plano y sonda.

La presencia de caries dental en nifios y nifias integrados a los CDI fue de 38,4

%. Esto se presenta en la siguiente tabla.

Tabla 22
Presencia de la caries dental en los nifios y nifias integrados a los CDI

Frecuencia  Porcentaje

Prevalencia de caries SI 111 38,4
NO 178 61,6
Total 289 100

Fuente: Encuesta Determinacion Social. CDI AZQ ( 2018)
Elaboracion propia

Con respecto al indice de caries existio un amplio rango de valores, sin embargo,
los indices con mayores porcentajes fueron 5, 10 y 20 que corresponden al 4,5 %, 5,9 %

y 5,5 % de la muestra, respectivamente. En la figura se observa su distribucién.
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i Grafico 2
Indice de caries dental
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Fuente: Encuesta Determinacion Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia

Los analisis estadisticos develaron que el nivel de afectacion de caries dental
esta relacionado con la estructura dental y erupcion dentaria del infante. En cuanto a la
denticién no se evidencian diferencias estadisticas significativas que permitan sefialar
una asociacion con esta variable. Con respecto a la estructura dental del nifio, 78
presentan hipoplasia y 6 tienen trastornos, como se observa en la siguiente tabla.

Tabla 23
Evaluacion dental y caries

Nivel de afectacion de caries dental

Nulo Bajo Moderado  Severo Total

Evaluacién dental n % N % n % n % N %
Estructura Normal 100  52,9% 53 28,0% 32 16,9% 4 2,1% 189  100%
dent@ el Hipoplasia 78 780% 11 110% 9 90% 2 20% 100 100%
“Erupcion  Normal 172 62,3% 62 225% 38 13,8% 4 14% 276 100%
ﬂ?ggiﬂade' Con trastornos 6  462% 2 154% 3 231% 2 154% 13  100%
Total 178 61,6% 64 22,1% 41 142% 6 2,1% 289  100%
"Denticion del  Normal 177 617% 64 223% 40 13,9% 6 2,1% 287  100%
e Aumentada 1 500% 0 00% 1 500% 0 00% 2 100%
Total 178 61,6% 64 22,1% 41 142% 6 2,1% 289 100,0%

Fuente: Encuesta Determinacion Social. CDI AZQ ( 2018)
Elaboracion propia
** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Las entrevistas realizadas a las educadoras develaron también la presencia de

hipoplasia considerada como una afeccion donde la mineralizacion del esmalte es
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deficiente, presentado asperezas o manchas de color marrén o amarillento. En los
comentarios emitidos por las educadoras de los CDI como “el afio pasado varios casos
de nifios y nifias tenian picaduras en los dientes seguramente por la comida y el biberon
que les daban sus padres” (cuidadora 8 2018, entrevista personal). “Si hay nifios y nifias
que, por ejemplo, tienen huequitos en los dientes porque las mamas les tienen con
colada y biberon” (cuidadora 9 2018, entrevista personal). “Hay nifios y nifias que
tienen los dientes cariados, incluso tenemos en el area de bebes a nifios y nifias que
tienen uno o dos dientes picados” (Educadora 1 2018, entrevista personal).

Complementando, el 28,2 % de la hipoplasia se observa en los barrios de peores
condiciones (vulnerabilidad media). La erupcion dentaria y denticion del nifio/a se
observa tanto en barrios de baja y media vulnerabilidad. Datos que se muestran en la
siguiente tabla.

Tabla 24
Evaluacién dental del nifio/a

Vulnerabilidad del barrio

Bajo Medio Total
Salud bucal del nifio o nifa n=204 % n=85 % n=289 %
Estructura dental del infante** Normal 128 62,7 61 71,8 189 654
Hipoplasia 76 37,3 24 282 100 34,6
Erupcion dentaria del infante ~ Normal 194 951 82 965 276 955
Con 10 49 3 35 13 45
trastornos
Denticion del infante Normal 203 99,5 84 98,8 287 99,
Aumentada 1 5 1 1,2 2 7
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0

Fuente: Encuesta Determinacion Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia
** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Sobre los problemas de la salud bucal del nifio/a. En su mayoria (21,8 %) los
nifios y nifias presentan casos de mal aliento, el restante porcentaje se distribuye entre
casos de dientes faltantes, manchas oscuras, frenillo, dientes disparejos, babeo y caries
dental, tanto en barrios de media y baja vulnerabilidad. Sin embargo, se observa el 19 %
de casos de mal aliento en barrios de peores condiciones, segin se observa en la

siguiente tabla.
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Tabla 25

Problemas de la salud bucal del nifio/a

Vulnerabilidad del barrio

Problemas de salud bucal Bajo Medio Total
n=204 % n=85 % n=289 %
Casos de dientes faltantes en los nifios y nifias 24 12 6 7,1 30 10,4
Casos de mal aliento en los nifios y nifias 47 23 16 19 63 21,8
ﬁiarllzc;s de manchas oscuras en los nifios y 38 19 9 11 47 163
Casos de frenillo en los nifios y nifias 18 9 8 94 26 9
ﬁiarllzc;s de dientes disparejos en los nifios y 17 8 6 7.1 23 8
Casos de babeo en los nifios y nifias 35 17 10 12 45 15,6
Casos de caries en los nifios y nifias 34 17 9 11 43 149
indice de caries 0 123 60 55 65 178 61,6
5 10 5 3 35 13 45
5,6 1 0 0 0 1 03
6,3 5 2 0 0 5 17
10 12 6 5 59 17 59
11 2 1 0 0 2 07
13 7 3 3 35 10 35
15 8 4 3 35 11 38
17 2 1 0 0 2 07
19 2 1 0 0 2 07
20 10 5 6 7.1 16 55
22 2 1 2 24 4 14
25 4 2 2 24 6 21
30 2 1 4 47 6 21
40 5 2 1 12 6 21
42 1 0 0 0 1 03
50 4 2 0 0 4 14
55 0 0 1 12 1 03

Fuente: Encuesta Determinacién Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia

4.1. Nivel de afectacion de caries dental por modos de vida y territorio

Tomando en cuenta la variable nivel de afectacién de caries dental se realiz6 el

cruce con los modos de vida de las familias de los nifios de los CDI y se obtuvo los

siguientes resultados. En la muestra de nifios y nifias del estudio se encuentra una

prevalencia de 14,6% de afectacion moderada y 2,1 % de afectacion severa, un total de

16,7%, es decir 1 de cada 6 nifios y nifias tiene afectada su denticidon. El nivel de

afectacion de moderada a severa es mas alto que el promedio en los barrios de

vulnerabilidad media, y en algunos barrios de residencia y CDI como La Ecuatoriana,

Martha Bucaram, CDI Claudia Beltran, CDI Estrellitas Futuras del Sur es mas notoria

esta aseveracion. Esto indica que las condiciones de vida deficitarias de los hogares y
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las condiciones de cuidado del nifio/a estan relacionadas con la incidencia de caries.

Como se corrobora en la siguiente tabla.

Tabla 26
Nivel de afectacion de caries dental por indicadores del territorio

Nivel de afectacion de caries dental

Nulo Bajo Moderado Severo Total
Territorio n % n % n % n % n %
Vulnerabilidad Bajo 123 60,3% 50 24,5% 26 12,7% 5 2,5% 204 100%
del barrio Medio 55 64,7% 14 16,5% 15 176% 1 1,2% 85 100%
La Ecuatoriana 55 64,7% 14 16,5% 15 176% 1 1,2% 85 100%
El Transito 89 63,6% 29 20,7% 19 13,6% 3 2,1% 140 100%
?ezzggng?a Ciudadela lbarra 19 52,8% 13 36,1% 3 83% 1 2,8% 36 100%
Martha Bucaram 15 53,6% 8 28,6% 4 143% 1 3,6% 28 100%
Total 178 61,6% 64 22,1% 41 142% 6 2,1% 289 100%
Capullitos de 10 50,0% 5 25,0% 4 20,0% 1 50% 20 100%
Ternura
Claudia Beltran 14 56,0% 4 16,0% 6 24,0% 1 40% 25 100%
Démonos la 49 61,3% 18 22,5% 13 16,3% 0 0,0% 80 100%
Mano Amigos
Estrellitas del 13 650% 6 30,0 1 50% 0 0,0 20 100%
Sur la Estancia
Centro de Estrellitas 17 486% 10 28,6% 6 17,1% 2 57% 35 100%
Desarrollo Futuras del Sur
Infantil Maria 16 80,0% 3 150% 1 50% 0 0,0% 20 100%
Auxiliadora
Mis Primeros 21 750% 5 179% 2 7,1% 0 0,0% 28 100%
Pasos
Orquideas 21 583% 8 222% 5 139% 2 56% 36 100%
Santa Cruz 17 68,0% 5 20,0 3 12,0% 0 0,0 25 100%
Total 178 61,6% 64 22,1% 41 142% 6 2,1% 289 100,0%

Fuente: Encuesta Determinacion Social
Elaboracion propia

.CDI AZQ ( 2018)

Se evidencien procesos protectores en las mejores condiciones de vivienda.

Llama la atencidén que los mayores indices de afectacion moderada se presentan en

nifos y nifias o nifias con vivienda propia (20,3 %), casa (19,4 %) y familia corta (16

%), vivir en familia grande parece ser un proceso protector, puesto que 7 de cada 10 de

es0s nifios y nifias no tiene afectacion. El indice de afectacion severo se presenta en 4,3

% de familias que viven en cuartos de inquilinato y en un 2,6 % en quienes arriendan.
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Tabla 27
Indicadores de la vivienda

Nivel de afectacion de caries dental

Indicadores de la vivienda Nulo Bajo Moderado Severo Total
n % n % n % n % N %
Propiedad de = Propia 36 56,3% 14 21,9% 13 203% 1 1,6% 64 100%
lavivienda  prestada 30 652% 12 26,1% 4 87% 0 00% 46 100%
Arrendada 112 62,6% 38 21,2% 24 134% 5 2,8% 179 100%
Total 178 61,6% 64 22,1% 41 142% 6 2,1% 289 100%
Tipo de Casa 39 582% 15 22,4% 13 19,4% 0 0,0% 67 100%
vivienda Mediagua 29 64,4% 10 222% 5 11,1% 1 22% 45 100%
Departamento 98 63,6% 30 195% 22 143% 4 2,6% 154 100%
Cuarto de 12 522% 9 391% 1 43% 1 43% 23 100%
inquilinato (
piezas)
Total 178 61,6% 64 22,1% 41 142% 6 2,1% 289 100%
Tamafo del  Corta 110 58,2% 45 23,8% 31 16,4% 3 1,6% 189 100%
hogar Mediana 61 67,8% 17 18,9% 9 10,0% 3 3,3% 90 100%
Grande 7 700% 2 20,0 1 10,0% O 0,0% 10 100%
Total 178 61,6% 64 22,1% 41 142% 6 2,1% 289 100%
Hacinamiento 71 62,8% 22 19,5% 16 14,2% 4 3,5% 113 100%
Acceso a Si 57 60,6% 27 28,7% 9 9,6% 1 1,1% 94 100%
todos los
servicios
basicos

Fuente: Encuesta Determinacién Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia

De las variables correspondientes a los indicadores de la familia vemos que
nifios y nifias que estan al cuidado de su padre cuando no se encuentran en el CDI han
sido afectados severamente (2,5 %), mientras que nifios y nifias que estan al cuidado de
abuelos u otros familiares han sido afectados moderadamente (26,7 %) La afectacion es
diferente en las familias nucleares y extendidas. Por otro lado, en las familias
monoparentales se presentan los niveles més altos de afectacion moderada a severa
(23,7 %). La posicion del nifio/a en la familia incide en el nivel de afectacion de caries
dental, los segundos nifios y nifias tienen menos afectacion que los primeros. Como se
muestra en la siguiente tabla.

Tabla 28
Indicadores de la familia

Nivel de afectacidn de caries dental

Indicadores de la familia Nulo Bajo Moderado Severo Total

n % n % n % n % N %

Tipo de Nuclear 104 61,50% 37 21,90% 24 14,20% 4 2,40% 169 100%
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familia Extendida 57 69,50% 15 18,30% 9 11,00% 1 1,20% 82 100%
Monoparental 17 44,70% 12 3160% 8 21,10% 1 2,60% 38 100%

Posicion

del nifiofa 61 50,00% 35 28,70% 21 17,20% 5 4,10% 122 100%

enla

familia** 2 69 67,00% 16 1550% 17 16,50% 1 1,00% 103 100%
ﬁO'OOCO” 3 22 5950% 7 1890% 8 21,60% O 000% 37 100%
ermana

Persona  Mama, papao 4, o> 0004 55 232006 29 1220% 6 250% 237 100%
con quién @mbos

duerme el Apejos y

nifio/a otros 9 60,00% 2 1330% 4 26,70% 0 0,00% 15 100%
familiares
Total 178 61,60% 64 22,10% 41 1420% 6 2,10% 289 100%

Fuente: Encuesta Determinacion Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia
** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Los niveles de afectacion de caries dental moderados a severos son
palpablemente distintos segin quién es el cuidador fuera del CDI, con los més altos
niveles de afectacion en nifios y nifias al cuidado de abuelos (28 %). Cuando los
cuidadores tienen educacidn superior, los indices bajan sensiblemente asi como en casos
de padres mas adultos (29 y mas), mientras que en los casos de padre o madre
adolescente, se presentan los mayores niveles severos de afectacion (7,7 % y 4,2 %
respectivamente). Como se observa en la siguiente tabla.

Tabla 29.
Soporte familiar

Nivel de afectacion de caries dental

Soporte familiar Nulo Bajo Moderado Severo Total

n % n % n % n % N %
Cuidador del Papa 27 692% 8 205% 3 7,7% 1 26% 39 100%
inoja Werd  Mam 75 551% 41 30,1% 17 125% 3 2,2% 136  100%
Abuelo(a) 28 56,0% 8 16,0% 13 260% 1 2,0% 50 100%
Hermano (a) 40 80,0% 3 60% 6 120% 1 20% 50 100%
Otro familiar 8 571% 4 286% 2 143% 0 0,0% 14 100%
‘Nivelde  Hastaprimaria 17 50,0% 11 324% 6 17,6% 0 0,0% 34 100%
ggrca‘:ién Secundaria 125 63,8% 34 17,3% 32 16,3% 5 2,6% 196 100%
responsable  Universitaria 36 61,0% 19 322% 3 51% 1 17% 59 100%
Edad del Menos de 18 5 385% 5 385% 2 154% 1 7,7% 13 100%

padre anos
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Del1l8a28afios 94 60,6% 34 21,9% 25 16,1% 2 1,3% 155 100%
De29a39%afios 71 645% 23 20,9% 13 118% 3 2,7% 110 100%
De40omasafios 8 72,7% 2 182% 1 9,1% 0 0,0% 11 100%
Edad de la Menos de 18 9 391% 8 348% 5 21,7% 1 43% 23 100%
madre anos
De 18a28afios 115 61,2% 44 23,4% 25 133% 4 2,1% 188 100%
De29a39%afios 47 69,1% 10 14,7% 10 14,7% 1 15% 68 100%
Ded40omasafios 7 70,0% 2 20,00 1 10,0% 0 0,0% 10 100%
Total 178 61,6% 64 22,1% 41 14,2% 6 2,1% 289 100,0%

Fuente: Encuesta Determinacion Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Precisamente en familias obreras, subasalariadas y de pequefios comerciantes se
observa el mayor nivel de caries en nifios y nifias . Igualmente, el nivel de afectacion es
mas alto que el promedio en hogares con ingresos menores al basico. Cuando la mama
es la principal responsable econdmica también existe una mayor tasa de afectacion con
respecto a padres o hermanos que aportan econdmicamente a la familia. Por otro lado,
los datos estadisticos indican a la capa media-pobre como la predominante en las
familias de los CDI en esta capa se presenta el 12,9 % moderada y 2,7 % severa de
afectacion de caries dental. Datos que se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 30
La insercién social

Nivel de afectacion de caries dental

Insercion social Nulo Bajo Moderado Severo Total

n % n % n % n % n %
Principal Papa 113 63,8% 38 215% 23 13,0% 3 1,7% 177 100%
gif)%%“;?gée Mamé4 49 57,0% 20 233% 14 16,3% 3 35% 86 100%
Otros familiares 16 615% 6 231% 4 154% 0 0,0% 26 100%
‘Ingresos  Menos de 200 48  64,0% 12 16,0% 15 20,0% 0 0,0% 75 100%

mensuales dolares

del hogar De 201 a 400 99 60,0% 41 24,8% 22 133% 3 1,8% 165 100%
délares
Mas de 400 31 633% 11 224% 4 82% 3 6,1% 49 100%
délares
Falta de Siempre 11 579% 4 211% 3 158% 1 53% 19 100%
f;:g%ggze Casi siempre 52 62,7% 16 19,3% 12 145% 3 3,6% 83 100%
alimentos Algunas veces 57 58,8% 28 28,9% 12 12,4% 0 0,0% 97 100%
Muy pocas veces 35 63,6% 9 164% 9 164% 2 3,6% 55 100%
Nunca 23 657% 7 20,0% 5 143% 0 0,0% 35 100%
Clase Capa media 88 59,9% 36 24,5% 19 12,9% 4 2,7% 147 100%
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social** pobre

Pequefio 9 563% 5 31,3% 2 125% 0 0,0% 16 100%
productor

artesano

Pequefio 16 64,0% 4 16,0% 5 20,0% 0 0,0% 25 100%
productor

Comerciante

Obreros 17 654% 3 115% 4 154% 2 7,7% 26 100%
Subasalariado 38 64,4% 12 20,3% 9 153% 0 0,0% 59 100%
Desempleados 7 538% 4 308% 2 154% 0 0,0% 13 100%
Jubilado 3 100,0% 0O 0,0% O 00% 0 0,0 3 100%
Total 178 61,6% 64 22,1% 41 142% 6 2,1% 289 100,0%

Fuente: Encuesta Determinacion Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia
** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Con respecto a la participacién en espacios de organizacion y decision, el nivel
de afectacion de caries dental es diferente, se observan tasas de afectacion baja (22 %)
con respecto al 3,4 % de afectacion severa en familias que participan, lo que muestra
que incentivar la participacién origina un proceso protector en contra de la caries dental.

Esto se puede ver en la siguiente tabla.

Tabla 31
La participacion en espacios de organizacion y decision

Nivel de afectacion de caries dental

Participacion en espacios de

organizacion y decision Nulo Bajo Moderado Severo Total
n % n % n % n % N %
Participacion 36 61,0% 13 22,0% 8 136% 2 3,4% 59 100%

en alguna
organizacion

Fuente: Encuesta Determinacién Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia

El no comprender la salud bucal en nifios y nifias ha originado un 20 % de
afectacion moderada. El desconocimiento de la afectacion de la salud general por falta de
cuidado bucal ha originado 10,5 % de afectacion moderada. Se observan también mayores tasas
de conocimiento medio que se relacionan con afectaciones bajas, dando a entender que el

conocimiento es un proceso protector. Afirmaciones que se muestran en la siguiente tabla.
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Tabla 32
El conocimiento sobre la salud bucal

Nivel de afectacion de caries dental

Conocimiento sobre salud bucal Nulo Bajo Moderado Severo Total
N % n % n % n % n %
Nivel del Bajo 115 62,8% 38 20,8% 26 14,2% 4 2,2% 183 100%
ggr:gg'm'e”to Medio 44 62,0% 15 21,1% 10 14,1% 2 2,8% 71 100%
Alto 19 543% 11 314% 5 14,3% 0 0,0% 35 100%
causales de
caries
Conocimiento Nada 15 789% 2 105% 2 105% 0 0,0% 19 100%
g?e:iacién ., Unpoco 20 645% 6 194% 3 97% 2 65% 31 100%
Algo 43 62,3% 17 24,6% 9 130% 0 0,0% 69 100%
la salud
general del  Bastante 76 57,1% 33 24,8% 22 165% 2 15% 133 100%
Infante por la -\, isimo 24 649% 6 162% 5 135% 2 54% 37 100%

falta de
cuidado bucal

Compresion  No comprenden 4 800% 0O 00% 1 200% O 00% 5 100%

de las Comprenden 138 62,4% 50 22,6% 28 12,7% 5 2,3% 221 100%
familias mas 0 menos
acerca de la

Comprenden 36 57,1% 14 22,2% 12 19,0% 1 1,6% 63 100%
salud bucal bien

Total 178 61,6% 64 22,1% 41 142% 6 2,1% 289 100,0%

Fuente: Encuesta Determinacién Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia

4.2. Nivel de afectacion de caries dental e indicadores de estilos de vida

El indice de afectacion de caries dental varia segun el manejo del tiempo en el
cepillado dental, sin embargo, cuando el nivel de tiempo es bueno, a la vez que hay mas
nifios y nifias sin afectacion (71 %), también son més altos los niveles moderado a
severo de afectacion que el promedio. Tenemos que el tiempo promedio en la mafana,
tarde y noche para el cepillado es tres minutos existiendo menores niveles de afectacién
a medida que aumenta el tiempo. En cambio, si hay diferencias en la salud bucal
observadas segin aumenta el tiempo que las familias consideran adecuado para el
cepillado. El uso de cepillo y agua sola si incide en un mayor deterioro de la salud bucal
puesto que este grupo presenta casi 17 % de afectacion de moderado (12%) a severo
(6%), mientras que el uso de implementos adecuados (cepillo y pasta) no marca una
mejora notoria en el nivel de salud bucal, puesto que presenta 16,5 % de afectacion
moderada a severa. Cuando falta tiempo para cepillado, porque debe realizar otras

labores, se incrementa el nivel de afectacidn de caries. Excusas como llegar muy tarde,
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llegar muy cansados al hogar o tener que ocuparse de otras labores de la casa han

originado niveles de afectacion destacables. Informacion que se muestra en la siguiente

tabla.

Tabla 33
Habitos de higiene bucal

Nivel de afectacion de caries dental

Nulo Bajo Moderado Severo Total

Habitos de higiene bucal n % N % n % n % n %
Manejo del  Insuficiente 51 64,6% 15 19,0% 11 139% 2 25% 79 100%
glempo Para - nedio 105 58,7% 46 257% 25 14,0% 3 1,7% 179 100%
cepillado**  Bueno 22 710% 3 97% 5 161% 1 3,2% 31 100%
Tiempoen 1 minuto 64 64,6% 20 20,2% 13 13,1% 2 2,0% 99 100%
:jaegl‘g;‘ggz | 3 minutos 92 58,6% 40 255% 22 14,0% 3 1,9% 157 100%
cepillado 5 Minutos 22 66,7% 4 121% 6 182% 1 3,0% 33 100%
dental
Tiempoen 1 minuto 59 62,8% 19 20,2% 13 13,8% 3 3,2% 94 100%
Laega:::‘;zo " 3 minutos 91 58,7% 39 252% 23 14,8% 2 1,3% 155 100%
cepillado 5 minutos 28 70,0% 6 150% 5 125% 1 25% 40 100%
dental
Tiempoen 1 minuto 51 62,2% 18 22,0% 11 134% 2 2,4% 82 100%
Ligf’c‘;*('j% i 3 minutos 100 61,0% 38 232% 23 14,0% 3 1,8% 164 100%
cepillado 5 Minutos 27 628% 8 186% 7 163% 1 2,3% 43 100%
dental
Percepcion Menosde3min 56 66,7% 17 20,2% 10 11,9% 1 12% 84 100%
2§L§§§32° Entre3y5min 106 57,9% 44 240% 28 153% 5 2,7% 183 100%
para el 6 min 11 733% 2 133% 2 133% 0 0,0% 15 100%
cepillado Més de 6 min 5 714% 1 143% 1 143% 0 00% 7 100%
dental
Uso de Cepillo y agua 9 529% 5 294% 2 118% 1 59% 17 100%
g:fa'zf:‘::etgs Cepilloypasta 161 62,2% 55 212% 39 151% 4 15% 259 100%
bucal Gasa hiimeda 8 615% 4 308% 0 00% 1 7,7% 13 100%
Causas de la Notieneexcusa 119 63,6% 39 20,9% 26 13,9% 3 1,6% 187 100%
Ilae':g d; .. Llegamuytarde 25 641% 8 205% 6 154% 0 00% 39 100%
,ae|p > Llega muy 13 565% 7 304% 3 13,0% 0 0,0% 23 100%
cepillado cansado/a

No considera 6 66,7% 1 111% 1 11,1% 1 111% 9 100%

necesario el

cepillado

Debe realizar 15 484% 9 290% 5 16,1% 2 65% 31 100%

otras labores

Total 178 61,6% 64 22,1% 41 142% 6 2,1% 289 100%

Fuente: Encuesta Determinacién Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia
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Por otro lado, el indice de afectacion de caries dental es mayor cuando los
responsables del nifio han iniciado la consulta dental después de los seis meses de edad.
El nivel de afectacion de caries esta asociado con el lugar donde se realizo la consulta
dental, siendo menor la prevalencia de nivel de afectacion moderado a severo en nifios y
nifias atendidos en la Gltima consulta en los CDI por personal del MSP. La consulta
temprana no esta asociada con baja prevalencia de caries, puesto que casi 7 % de nifios
y nifias que fueron llevados antes de los 6 meses a consulta presentan nivel severo de
afectacion. La conciencia preventiva si ha actuado en favor de reducir la prevalencia del
nivel severo de afectacion, que es menor a 1 % cuando la motivacién para la primera

consulta ha sido preventiva. Datos que se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 34
Précticas de consulta dental

Nivel de afectacion de caries dental

o Moderad
Précticas de consulta dental Nulo Bajo o Severo Total
n % n % n % n % n %
Edaddela Antes de los 6 17 56,7% 7 233 4 133 2 6,7% 30 100
primera meses de edad % % %
consulta Entre 6y 12 33 589% 11 196 12 214 0 0,0% 56 100
dental meses de edad % % %
Mas de un afio de 52 612% 21 24,7 12 141 0 0,0% 85 100
edad % % %
Motivo de  Por una urgencia 14 583% 7 292 3 125 0 0,0% 24 100
la altima % % %
consulta Para un 25 625% 9 225 6 150 0 0,0% 40 100
dental tratamiento % % %
Certificado 36 590% 15 246 6 98 4 6,6% 61 100
odontoldgico % % %
Por 94 631% 30 20,1 24 161 1 7% 149 100
revisién/prevenci % % %
on
Total 169 61,7% 61 223 39 142 5 18% 274 100
% % %
Institucion  Enun 43 59,7% 17 236 11 153 1 1,4% 72 100
donde se centro/puesto de % % %
realizé la  salud u hospital
altima de la red publica
consulta de salud del MSP
dental**  En el Centro 92 652% 27 19,1 19 135 3 21% 141 100
Infantil por % % %
personal del
MSP**
Enun 43 56,6% 20 26,3 11 145 2 2,6% 76 100
consultorio % % %

particular
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Total 178 616% 64 221 41 142 6 2,1% 289 100

% % %

Satisfaccio Nada satisfecho 11 579% 4 21,1 2 105 2 105 19 100
nde la % % % %
consulta Poco satisfecho 35 556% 16 254 10 159 2 3,2% 63 100
dental % % %
Satisfecho 93 64,1% 31 214 19 131 2 14% 145 100

% % %

Muy satisfecho 39 629% 13 21,0 10 16,1 0 0,0% 62 100

% % %

Total 178 616% 64 22,1 41 142 6 2,1% 289 100,0

% % %

Fuente: Encuesta Determinacién Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

El indice de afectacion de caries dental esta asociado con el tiempo de reemplazo
del cepillo dental, uno de cada cuatro nifios y nifias tienen afectada su denticién por no
realizar el cambio antes de los tres meses. El punto de inflexion esta en el cambio en
menos de un mes, grupo en que el nivel severo de afectacion es de 0 y moderado es de
apenas 4,3 %. Los datos estadisticos develan que la mayoria de nifios y nifias inicia la
higiene bucal entre seis meses y un afio de nacido. La persona responsable del cuidado
bucal del nifio es, con mayor frecuencia, su madre; sin embargo, el nivel de afectacion
no se reduce en este grupo (16,1 % de moderado a severo), pero si se incrementa a 37,5
% cuando se encarga otra persona.

Complementando, el tiempo de reemplazo del cepillo dental es, en su mayoria,
entre dos y tres meses, como lo recomiendan los especialistas, pocos lo hacen en menos
tiempo, otros lo hacen en mas de tres meses. Se denota que las familias cambian el
cepillo periédicamente sin importar su estado por disposicion del CDI. Existen familias
que realizan el reemplazo de cepillo cuando este lastima las encias, se ve sucio o las
cerdas han perdido su forma, y es en este grupo donde se presenta afectaciones
moderadas y hasta severas de caries dental. Muy pocas familias se adaptan a practicas
saludables con los nifios y nifias para conservar la salud bucal.

Tabla 35
Itinerario tipico personal en torno a la salud bucal del nifio

Nivel de afectacion de caries dental

Itinerario tipico personal

entorno a la salud del nifio Nulo Bajo Moderado Severo Total
n % N % n % n % n %
Iniciode la  Ocho dias de 12 545% 7 318% 3 13,6% 0 0,0% 22 100%

higiene nacido
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bucal en el Primer mes de 7 538% 3 231% 2 154% 1 7,7% 13
nifio o nifla  nacido
Antes de los seis 9 450% 8 40,000 3 150% 0 0,00 20
meses de nacido
Entre seis meses 50 52,1% 25 26,0% 20 20,8% 1 1,0% 96

y un afio de
nacido
Masdeunafiode 44 71,0% 8 129% 8 129% 2 32% 62
nacido
Total 122 57,3% 51 239% 36 16,9% 4 1,9% 213
Persona El principal 142 615% 52 22,5% 32 13,9% 5 2,2% 231
responsable  cuidador
gel C:J:jdelldo El nifio solo 31 62,0% 12 240% 6 12,0% 1 2,0% 50
ucal de
e @ e Otra persona 5 625% 0 00% 3 375% 0 0,0% 8
Total 178 61,6% 64 22,1% 41 142% 6 2,1% 289
Practicas de No 126  59,7% 49 23,2% 31 14,7% 5 2,4% 211
Lfr;am"'as Si 52 66,7% 15 192% 10 12,8% 1 13% 78
conservar la
salud bucal
Ndmerode O 9 692% 4 308% 0 0,0% 0 00% 13
veces que el 4 21 525% 10 250% 9 22,5% 0 0,0% 40
nifo/acepilla
sus dientes 2 63 63,0 20 20,0% 14 14,0% 3 3,0% 100
3 25 595% 8 19,0% 8 19,0% 1 2,4% 42
4 10 625% 3 188% 2 125% 1 6,3% 16
5 50 64,1% 19 244% 8 10,3% 1 1,3% 78
Tiempo de Menos de 1 mes 15 652% 7 304% 1 43% 0 0,0% 23
(fjeeelnc"g'?lzlg Entrely2meses 35 67,3% 10 192% 7 135% 0 0,0% 52
dema,fl* Entremasde2y 44 51,8% 22 259% 17 20,0% 2 24% 85
3 meses
Entremasde3y 32 653% 10 204% 6 122% 1 2,0% 49
6 meses
Entre méas de 6 15 51,7% 8 276% 4 13,8% 2 6,9% 29
meses y 1 afio
Mas de 1 afio 37 725% 7 13,7% 6 118% 1 2,0% 51
Razones de  Cuando las 53 60,9% 21 24,1% 11 12,6% 2 2,3% 87

reemplazo cerdas han
del cepillo  perdido la forma

dental Cuando se ve 18 60,0% 8 26,7% 3 10,0% 1 3,3% 30
sucio
Cuando lastima 23 657% 7 20,0% 5 143% 0 0,0% 35
la encia

Periddicamente 84 61,3% 28 20,4% 22 16,1% 3 2,2% 137
sin importar su
estado

Total 178 61,6% 64 22,1% 41 142% 6 2,1% 289

100%
100%

100%

100%

100%
100%

100%
100%
100%
100%
100%

100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%

100%

100%

100%
100%

100%
100%

100%

100,0%

Fuente: Encuesta Determinacién Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia
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La cantidad de pasta dental es importante, nifios y nifias que comen bastante o
muchisimo han producido afectaciones moderadas y severas siendo notable el 19,3 %
de afectacion moderada se origina cuando el infante come bastante. EI uso de biberén
ha producido el 19,5 % de afectacion moderada. La presencia de habitos nocivos, como
morderse los labios a diario, origina 14,3 % de afectacion severa; chuparse los dedos a
diario, 18,2% de afectacion moderada. Datos que muestran que el consumo de pasta
dental, el uso de biberon, los malos habitos (morderse los labios, chuparse el dedo) son

procesos destructivos de la salud bucal. Afirmaciones que se reconocen en la siguiente

tabla.
Tabla 36
Habitos nocivos del nifio/a
Nivel de afectacion de caries dental
Habitos nocivos del nifio o nifia Nulo Bajo Moderado  Severo Total
N % n % n % n % n %

Cantidad de  Muchisimo 4 66,7% 2 333% 0 00% 0 00% 6 100%
pastadental - paciange 14 538% 7 269% 5 192% 0 00% 26 100%
gue come el
infante Algo 30 556% 15 27,8% 9 16,7% 0 0,0% 54 100%

Un poco 69 66,3% 21 202% 12 115% 2 1,9% 104 100%

Nada 61 61,6% 19 192% 15 152% 4 4,0% 99 100%
Uso de Si 23 56,1% 9 220% 8 195% 1 24% 41 100%
biberon
Frecuencia A diario 4 571% 2 286% 0 00% 1 143% 7 100%
ﬁ?&‘eﬁgslos Esporadicamente 58 62,4% 20 21,5% 14 151% 1 1,1% 93 100%
labiosel  Nunca 63 60,0% 27 257% 13 12,4% 2 19% 105 100%
nifio o nifia  No se ha dado 53 63,1% 15 17,9% 14 16,7% 2 2,4% 84 100%

cuenta

Total 178 61,6% 64 22,1% 41 142% 6 2,1% 289 100%
Frecuencia A diario 14 636% 4 182% 4 182% 0 0,0% 22 100%
gﬁﬂ qa“glse Esporadicamente 49 55,7% 24 27,3% 13 14,8% 2 2,3% 88 100%
dedg el nifio Nunca 61 59,2% 24 23,3% 15 14,6% 3 2,9% 103 100%
0 nifia No se ha dado 54 71,1% 12 158% 9 118% 1 13% 76 100%

cuenta

Total 178 61,6% 64 22,1% 41 142% 6 2,1% 289 100,0%

Fuente: Encuesta Determinacion Social. CDI AZQ (2018)
Elaboracion propia

De hecho, las entrevistas revelaron la presencia de caries por uso de biberdn que
complica la continua labor de educadoras en coordinar un turno en el centro de salud

mas cercano para el tratamiento de esta patologia. Afirmaciones que se sustentan en
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testimonios como “el afio pasado tuvimos el caso de una nifia donde le hicieron dos
endodoncias justo en la parte de adelante, el doctor dijo que era por el biberdn, también
existe caries que los papitos dejan avanzar, la salud es responsabilidad de ellos no mia,
hago lo que humanamente puedo y si ya de ahi no puedo es responsabilidad de ellos”
(cuidadora 12 2018, entrevista personal). “Si hay familias que por ejemplo de lunes a
viernes se les da la alimentacion saludable se cumple un menua y todo eso, pero sabados
y domingo les dan biberon con colada que es lo mas facil para las mamas, a los guaguas
de estas mamas toca llevarles al doctor por este motivo” (Cuidadora 2 2018, entrevista
personal). “Hay nifios y nifias que tienen los dientes cariados, incluso tenemos en el area
de bebés, nifios y nifias que tienen los dientes dafiados no sé como podriamos decir que
estan podridos, més que todo que les mandan con y toman bastante biberon” (Cuidadora

3 2018, entrevista personal).

5. Inequidad por desigualdades de clase social, género y etnia

La salud bucal por clase social esta representada por una desigualdad donde el
subasalariado caracterizado por que el principal responsable econémico es jornalero o
pedn, trabajador por cuenta propia no profesional ni técnico, empleada doméstica,
ayudante familiar sin remuneracion o realiza otras actividad que no representan un
salario, asi como la capa media-pobre donde el principal responsable econémico es un
empleado de una empresa particular o publica— presenta mayores cuadros de caries
dental. Clases sociales como pequefio productor artesano, pequefio productor
comerciante, obreros, desempleado o jubilado, presentan similares cuadros de caries

dental. Esto se presenta en el siguiente gréafico.
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Graéfico 3
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Fuente y elaboracion propias.

Las relaciones de poder que estan controladas por los hombres han establecido
relaciones desiguales e inequitativas que reducen a la mujer al espacio doméstico, a
roles secundarios, al sometimiento, a condiciones de insuficiencias que aparecen como
naturales dentro de las relaciones de las familias que integran los CDI. Los testimonios
de las educadoras ratifican lo mencionado a través de las siguientes expresiones: “una
madre de familia que su esposo nunca le dejé trabajar desde que se casd, a pesar que la
sefiora haya sido licenciada en algo ahora el esposo le va botando y la sefiora
practicamente como ella dice estd atada de pies y manos no sabe hacer nada, nunca
practico, nunca ejercid y ahora ella tiene que salir a trabajar” (Cuidadora 1, entrevista
personal). “Ver4, la realidad que vivimos aqui es extrema. Hay familias estables, otras
presentan problemas de maltrato, violencia de genero comun para todos” (Cuidadora 2
2018, entrevista personal). “A los programas y capacitaciones solo asisten las mamas,
son contados los papas que participan, sino asisten los abuelos o los hermanos mayores”
(Cuidadora 3 2018, entrevista personal).

Estadisticamente se hace evidente el patron de poder controlado por los
hombres, quienes delegan las responsabilidades en un 79,6 % a la mama del nifio quien
realiza principalmente el cuidado bucal del nifio/a. Siendo el 73 % de las mamas

quienes interacttan con el nifio durante los tres momentos del cepillado, pero no asi los
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padres. EI 70,6 %, de madres participan o interactian frecuentemente con las
educadoras, el porcentaje restante lo hacen las abuelas o los hermanos del nifio.

En cuanto a la etnia en general se puede afirmar que los grupos étnicos tienen
recursos que los cohesionan y se consolidan mediados por el poder. El tema de la etnia
esta enmarcado por el etnocentrismo y la vision biomédica que ha desconocido las
historias de los barrios que conforman la AZQ. Histéricamente son indigenas de
migraciones procedentes de la Sierra, la mayoria originarios de las provincias de
Cotopaxi y Chimborazo, que se han adaptado al mestizaje quitefio metropolitano con la
pérdida de la autentificacion cultural. Muestra de esto son los resultados de la encuesta
realizada en los CDI que sefiala que un 89,60 % de familias identifican a los nifios y
nifias como mestizos, dejando en controversia lo que manifiesta la historia y lo que
mencionan las coordinadoras de los CDI, cuyas expresiones son: “La poblacién que
asiste a los CDI son personas en vulnerabilidad, para este sector la mayoria son
personas que han migrado de diferentes provincias en busca de trabajo” (Cuidadora 4
2018, entrevista personal). “El sector sur de Quito es de familias que necesitan
realmente; son migrantes de provincias, aqui conjuntamente con el MIES trabajamos
para sus hijos que necesitan el cuidado y la alimentacién” (Cuidadora 5 2018, entrevista
personal). “Sobre estos resultados y en el marco del realismo dialéctico y la
reproduccion social, la matriz de poder establecida segun la distribucién, acumulacion
de bienes y riquezas, el sistema de produccién-consumo y las estructuras de poder,

genera inequidad, mediada por los tres procesos de clase, género y etnia.

6. El perfil de la determinacién social

En este apartado se relaciona la atencién en salud bucal de los centros de la AZQ
y la salud bucal infantil con la vida social, con las distintas dimensiones de la
reproduccion como son el dominio general, particular e individual, es decir, la
explicacion del conjunto.

Una mirada integral de la determinacion social del contiguo (atencién
bucodental, salud bucal infantil), tiene consecuencias en la posibilidad de comprender
este proceso y en el de implementar acciones orientadas a lograr una promocion y
prevencion profunda de las condiciones bucodentales infantiles. En este sentido, el

trabajo epidemioldgico indag6 los procesos protectores y los que destruyen, pues a la
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par que suceden procesos destructivos se le estdn oponiendo otros procesos protectores,
tanto en la vida colectiva como en las familias y nifios y nifias , en su cotidianidad.

Cabe mencionar que, para el desarrollo del perfil de la determinacion social, se
parte de todo lo expuesto para la obtencion de la matriz de la determinacion social,
donde se sintetizaron los diferentes aspectos relacionados con las necesidades y las
condiciones de vida de los grupos sociales y que dieron cabida a delinear los procesos

destructivos en los 6rdenes general, particular e individual.
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Tabla 37
Matriz del perfil de la determinacién social
Domin Econdmico Politico Cultural
io Procesos
/6rden | Procesos Proceso_s Procesos Proceso_s protectore Proceso_s
es protectores | destructivos protectores | destructivos s destructivos
Inversion | Esquemas de Desarrollo [Planesde |La
en el re- concentracién en | infantil salud resistencia | Estereotipos
direcciona | la reduccion del como una integral alos de consumo
miento de | gasto publicoy politica enfocados | modelos | Satisfaccion
los aumento de publica, enlasalud |capitalista | de
servicios de | impuestos prioritariay |bucodental |s necesidades
salud La obligatoria | prematuros por la
Financiami | mercantilizacion, | Desarrollo | Planes evolucion
ento monopolizacién | bajo el prematuros de la
El de la salud paradigma | de salud demanda
fortalecimie | Modelos de del Buen enfocados sistemas de
nto del economia Vivir en la mirada poder por
talento progresista (Medir | Desarrollo | causalistas género
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Fuente y elaboracion propias

6.1. Procesos criticos que se contraponen con la salud bucal

A continuacion se detalla el contenido de la Matriz del perfil de la determinacion
social con sus respectivos dominios (particular e individual) y 6rdenes (Econdmico,
Politico, cultural). Asi entonces en relacion con los procesos criticos en el dominio
general de la determinacion social de la caries dental en la primera infancia en Ecuador
y su atencién en los CDI, debemos mencionar la tendencia hacia la mercantilizacion y
monopolizacién de la salud, consecuente con el capitalismo en su etapa neoliberal que
marcan la orientacion en las politicas econémicas y de salud del pais y que se
identifican en las siguientes expresiones.

La mercantilizacién y monopolizacién de la salud y, en general, de los servicios
sociales, se hacen notables a través del sistema Unico de salud de atencion bésica cuyo
rector es el MSP, que se caracteriza por ser un sistema mixto (puesto que comprende la
Red Publica gestionada por el MSP, los sistemas de seguridad social y toda la red de

servicios privados mas una pequefia fraccion de servicios comunitarios, fundaciones,
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etc.). Este sistema segmentado y fragmentado todavia demanda gastos elevados de
bolsillo de parte de los usuarios, lo que muestra un comportamiento regresivo, que
impacta con mayor fuerza en la poblacion de menores recursos. Donde la poblacion mas
vulnerable es atendida por la red publica de salud y la clase media alta utiliza los
servicios de seguros médicos privados (Giovanella et al. 2012, 442-5).

De esta manera, intereses politicos y econdmicos han ahondado la brecha por
avanzar hacia la cobertura universal, estipulada y especificada en los art. 362 y 363 de
la Carta Magna (Fuentes 2016, 63).

Resumiendo lo que manifiesta Ledn (2017, 43) la actual estructura econémica
capitalista del pais mide el progreso por la capacidad de consumo que tienen las
personas de bienes producidos por el capital, sin tomar en cuenta a sociedades o
comunidades que realizan una economia solidaria y tienen acceso a otro tipo de bienes
comunes que les permiten gozar de una adecuada calidad de vida.

Si bien son numerosos los agentes que intervienen en la remodelacion geogréafica
territorial, en la actualidad el capital y el Estado son los principales agentes sistémicos
que intervienen en el paisaje de la acumulacion que evoluciona constantemente,
estimulado principalmente por las necesidades especulativas de nueva acumulacion y
solo secundariamente atendiendo a las necesidades de la gente (Harvey y Madariaga
2012, 156).

El territorio de los Estados-nacion son una configuracion espacio-temporal
moldeada para la acumulacion de capital. Sin embargo, como sefiala Harvey y
Madariaga (159), los sistemas politicos no solo obedecen a la acumulacién de capital,
sino que la voluntad del pueblo también juega un papel propio y decisivo como fuerzas
contradictorias al capital. De esa manera, la consecuencia de la ideologia del progreso y
la modernidad producen la heterogeneidad y la diferencia, pues las inequidades
territoriales son consustanciales a la acumulacion de capital y fundamentales para su
reproduccion (170).

En torno a esto, las formas territoriales de organizacion prosperan con relativa
autonomia, pero insertas en el proceso competitivo de acumulacién. La ldgica
capitalista del poder se vincula al acaparamiento de “dinero en manos privadas y
empresariales” con el proposito de acumular sin fin los beneficios, puesto que el dinero
es ante todo una forma clave de poder social que tanto el Estado como los capitalistas
ansian (175).
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A decir de Torres Davila (2016, 10) las tres ultimas décadas del siglo XX
estuvieron marcadas por el predominio del liberalismo individual o neoliberalismo, que
inclind la frontera entre lo publico y lo privado hacia el mercado y la competencia, y
que todavia tiene influencia sobre las politicas, los imaginarios y comportamientos
colectivos que se materializan en los dispositivos de accion puablica, como planes,
programas, politicas y proyectos municipales, incluso hasta en las préacticas de los
actores urbanos.

En el caso de Ecuador, la concentracion de la economia es uno de los problemas
graves que afecta de diversas formas a los programas de salud en general y mas aun el
de la salud bucal. En este contexto, el Modelo se Atencién Integral se Salud,
Intercultural Familiar y Comunitaria, todavia es disfuncional y se implementa de forma
paralela al crecimiento con una tendencia a la concentracion variable, incompatible con
el modelo adoptado (Le6n 2017, 48).

En Ecuador existe un sistema estratificado concordante con el acceso que tienen
las personas a los recursos que esta asociado al concepto de blanco como lo culto, gente
de poder; luego esta la antitesis de lo blanco: los indios y los negros, surgiendo un orden
de importancia racial (Guerrero 2000, 293).

La conduccion econdmica del gobierno actual muestra tendencias recesivas y de
estimulo a la acumulacion privada como lo sefialan Baez (2018, péarr. 6) y Unidad
Debates Economicos (2018, parr. 7) la proclama de la austeridad redunda en la
afectacion de los procesos redistributivos via gasto social. Al mismo tiempo, la politica
fiscal, a base del cobro de impuestos a nivel nacional, regional y local desalienta la
inversion de la poblacion méas vulnerable y fortalece el crecimiento de los grandes
empresarios que, con ayuda del Estado, crean ambientes donde se estimula la inversion
privada y se generan leyes y politicas con intereses personales que desfavorecen a la
clase social obrera que busca el sustento econémico en dependencia de estas grandes
empresas. Muestra de este comportamiento es la perspectiva de oferta y demanda que
mantiene el Estado ecuatoriano que maneja la plusvalia en favor de sus interés (parr 3).

El modelo recesivo actual ha depositado su orientacion hacia el gasto publico
que demanda generar produccion de servicios y de capital, que ha inmerso a las
instituciones en un ambiente de acciones desmesuradas bajo la tutela del Estado y estas
mantienen su ritmo de produccion de servicios y atencion, pero reducen sus costos

operativos, aparentando una cobertura de servicios sin eficiencia y calidad (parr. 9).
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Para Béaez (2018, parr. 2), las grandes empresas de servicios como construccion,
seguros, vivienda, entre otros, ven una oportunidad en la demanda de sus servicios por
el gasto que realiza el Estado ecuatoriano para satisfacer las necesidades de la poblacién
ecuatoriana, que necesitan prioritariamente lugares donde habitar, servicios de salud en
un pais cada vez mas empobrecido.

Las politicas de corte neoliberal ajustadas a la globalizacion se respaldan en una
amplia normativa desregularizadora y privatizadora que propugnaron el ensanchamiento
de las responsabilidades publicas en los gobiernos seccionales, a costa de la reduccién
de las funciones reguladoras del gobierno central y la privatizacion de los servicios
publicos (Carrion 2003, 91). Por otro lado, segun reflexiones de Jiménez et al. (2017,
136), el sistema de salud ecuatoriano ha estado bajo constantes cambios, principalmente
debido a las transformaciones estructurales del modelo econémico y de desarrollo, que
han estado ligadas a las tres ultimas constituciones que han regido en el pais,
promulgadas en los afios de 1979, 1998 y la nueva Constitucion aprobada en el afio
2008. Cada cambio constitucional se ha correspondido con momentos criticos que ha
tenido que atravesar el Estado ecuatoriano. En el sector de la salud estos cambios se
expresaron, en especial, en los articulos 32 y 34 de la Constitucion de 2008.

Sin embargo, para Maldonado et al. (2010, 5) existio la transformacion social
hacia la gratuidad, al margen de la real posibilidad de su ejecucidén en un pais sin
posibilidades de pleno empleo, sin un sistema de tributacién adecuado y sujeto a una
dinamica capitalista dependiente, esto implicaba retomar la vieja idea de compensar, por
medio de la intervencion estatal, una desigualdad historica y estructural latente desde
hace mucho tiempo, pero que no se convertia en una realidad.

En el afio 2007 se crearon varios organismos de salud que llegaron a
desarrollarse hasta conformar el actual modelo de atencion con enfoque familiar
comunitario e intercultural denominado MAIS, que busca garantizar los derechos de
salud y cumplimiento de las metas del Plan Nacional de Desarrollo para el Buen Vivir
para el beneficio de los ecuatorianos, primando la salud integradora del conjunto
individuo, familia, comunidad y entorno (EC Ministerio de Salud Pablica 2012, 112).

Sin embargo, el modelo MAIS como tal ha originado diversos problemas de
operatividad que no han dejado que este sistema avance rapidamente hacia la cobertura
universal y cobije de manera efectiva los mandatos constitucionales de los arts. 362 y
363 de la Carta Magna (120).
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Para cumplir con los desafios que demanda la nueva Constitucion, se adopta un
modelo de descentralizacion y desconcentracion con la siguiente estructura territorial
expresada en la figura que se muestra a continuacion.

Figura 5

Estructura territorial del Estado ecuatoriano
DIVISION POLITICA ADMINISTRATIVA

N

GOBIERNO NACIONAL \\ NIVELES DE DESCONCENTRACION DE
' Nacional LA FUNCION EJECUTIVA NACIONAL
GADs —
Gobiernos Auténomos Regional ™ Zonal
Descentralizados
(o Distrito* :
> Provincial
(o)
> Cantonal
antona
Distrital
Parroquial

Fuente: Instituto Suramericano de Gobierno en Salud (2016)
Elaboracion: DMQ

Por otro lado, el modelo intercultural (MAIS) no ha conseguido organizarse
porque en la préctica la prevalencia del enfoque monocausalista ha ocasionado que las
instituciones anexas a la red de salud publica (MSP) repliquen este modelo hasta las
unidades mas bésicas de atencién. Su modelo de referencias con la red complementaria
que apoya, a través de servicios privados, se ha saturado. El primer y segundo nivel de
atencion de la red publica de salud responden a la logica social de una atencion
dedicada para personas de escasos recursos que ameritan mediaciones de salud locales a
corto plazo, provocando que la base de la epidemiologia de una enfermedad concurrente
no sea la adecuada al contorno epidemioldgico de cada sector atendido en la poblacion
ecuatoriana (Instituto Suramericano de Gobierno en Salud 2016, pérr. 47).

Histoéricamente, la préactica odontoldgica se caracterizaba por ser individualista,
compleja, costosa, con evidente dependencia en lo tecnoldgico, con servicios de baja
cobertura y alto costo, orientados a una restauracion limitada y no hacia la atencion
integral de la salud. Desde la creacion del Ministerio de Salud Publica, el 16 de junio de
1967, se considerd a la salud estomatologica como parte fundamental de la salud
integral de las personas. A partir de ello se crean los Departamentos de Odontologia
Rural y se estructura la Comisién Nacional de Odontologia como un espacio alternativo

de discusion de la odontologia ecuatoriana (EC Ministerio de Salud Publica 2009, 6-7).
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En el afio 1978 se crea la Division Nacional de Odontologia, que consigue la
asignacion presupuestaria para el desarrollo de los programas orientados a proporcionar
agua potable clorurada a la mayor parte de la poblacion. Se refuerzan los programas de
higiene y educacion, se permite incorporar a las comunidades marginadas a los
beneficios de medidas preventivas de eficacia reconocida y a impulsar programas para
formar personal de salud dentro de los criterios de calidad, productividad y cobertura
(9). Toda esta dinamica logra el reconocimiento, en el afio 1986, de la odontologia
como éarea de atencién importante en la salud, incentivando a crear la Direccion
Nacional de Estomatologia que desempefié el rol de ente rector de la odontologia
publica hasta el afio 2003, cuando se definen los productos y la estructura orgénica por
procesos por direcciones provinciales, hospitales y areas de salud pablica (10).

Hasta el afio 2008, el MSP elabora normas y procedimientos de atencién de
salud bucal. En 2009 se elabora el Plan de Salud Bucal, dentro del nuevo modelo de
atencion integral de salud, intercultural familiar y comunitaria (MAIS) con el enfoque
del concepto del Buen Vivir. A pesar de que la calidad y la disponibilidad de la atencién
dental ha mejorado mucho en las Gltimas décadas, la atencion de la salud oral parece
seguir siendo deficiente en el sistema de salud nacional (Calle 2018, 174).

En la Ley de Régimen para el DMQ (distritos, zonas), se plasman tres ambitos:
la sociedad, los gobiernos autonomos descentralizados (GAD) y la autoridad. La
sociedad quitefia se organiza histéricamente bajo un patrén social que sigue un orden
jerarquico, de linaje colonial, por el que se establecen las relaciones de las personas, los
grupos y las clase sociales con poder, este orden jerarquico fija los rangos dentro de los
cuales puede darse la movilidad social; cuando esta ocurre por fuera de lo establecido y
altera el orden, sus agentes son removidos (Torres 2016, 96). Los GAD asumen un
modelo organizativo igualmente jerarquico, con rangos de responsabilidades definidas e
infranqueables. La autoridad que se ejerce en paralelo con la hegemonia se genera en la
cuspide del sistema y se despliega en sentido descendiente a los deméas estamentos de la
institucionalidad metropolitana, con la persuasion a la ciudadania de una promesa de
bienestar en el distrito metropolitano, apoyandose en el manejo mediatico de mensajes y
simbolos gubernamentales (Torres 2018, 98).

El plan de descentralizacion ha requerido un modelo empresarial con empresas y
corporaciones metropolitanas siendo la condicion de la operacion municipal, bajo el
eslogan eficiente, transparente y con resultados, pues el buen gobierno de la ciudad se

asocia con la creacion de corporaciones y otros entes publicos-privados que facilitan la
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gobernabilidad local. De ahi la idea de unificar lo pablico y lo privado por medio de las
corporaciones, que son entidades de derecho privado, y de la creacion de empresas
publicas, privadas o mixtas (Custode 2001, 40-2).

Con esta mirada se ampliaron las funciones de las administraciones zonales,
entes desconcentrados de la gestion municipal, que asumieron la direccion de las
dependencias municipales zonales, la planificacion y ejecucién de proyectos de
desarrollo territorial, la administracién y el cuidado de los bienes municipales y la
coordinacion con las empresas metropolitanas para la prestacion de servicios. Sin
embargo, el alcance real de la capacidad operativa de la red de servicios publicos esta
limitada por los bajos presupuestos de inversion asignados (Vallejo 2009, 110-12).

Estudios realizados por Torres (2016,74-6; 2018,40-3) mostraron la complejidad
de las gestiones del municipio capitalino en contextos urbanos de heterogeneidad social
y diversidad cultural, a pesar de lo cual representd un esfuerzo institucional relevante en
la democratizacion del Distrito Metropolitano y en el ejercicio de gobernabilidad que
logré acoplarse a la estructura organizacional de las administraciones zonales, aunque
faltd mayor apropiacién de la poblacion de los dispositivos participativos que se
limitaron a la planificacion y proposicién, pues no se avanzo en la decision y el control
de las politicas metropolitanas.

No obstante, el movimiento barrial capitalino, en un escenario urbano sellado
por el progreso, la modernidad capitalista y coyunturas de relevancia pablica, expresé
las expectativas de integracion urbana junto al cuestionamiento de la segregacion desde
el antagonismo de la diferencia, llevando a la colectividad a un proceso percepcion-
conciencia-accién moderna, que emula la cultura del orden en la ciudad, enfocado en la
necesidad generalizada de la poblacidn de reeditar el estatus social de los privilegios
urbanos, institucionalizada por el poder local que asume la segregacién como algo
propio al crecimiento urbano que también discrimina a la diferencia cultural, alejandola
de los primados lugares urbanos hacia los margenes de la ciudad (Torres 2018, 167).

Los movimientos sociales quitefios estdn en un momento de retroceso, frente a lo
que fueron las décadas pasadas donde se notaba una efervescencia social. Este retroceso
conlleva repercusiones como lo que refiere este autor: “La gente ya no se retne, la
practica de reunirse por la noche o fines de semana ya no es comun, hoy cada vez la
gente esta enchufada a las redes virtuales y el impacto es que se construye un tipo de

sociedad con una pérdida del sentido de humanidad” (251).
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A decir de Parga (2010, 65-8) la cultura del consumo, propia de la globalizacion
capitalista, ha tenido un efecto de ocultar las desigualdades socioecondémicas, puesto
que incentiva el consumo en los pobres, sin dejar de ser pobres; estimulando el consumo
de la clase media, a la vez imposibilitando que la clase media reconozca su
empobrecimiento y la disminucién de su poder adquisitivo. Por otro lado, esta misma
cultura de consumo ha llevado a homogenizar las desigualdades sociales. La persuasion
y las imposiciones de consumo por medio de publicidad han eliminado las inspecciones
colectivas y los objetos comunes de la sociedad, es asi que la misma sociedad ha creado
estereotipos de consumo.

El consumismo ha creado colectivos que demandan bienes y servicios, no en
funcién de la satisfaccion de las necesidades basicas o auténticas, sino como respuesta a
la satisfaccion de deseos promovidos desde los oferentes, que envian mensajes dirigidos
a la subjetividad de las personas, siendo esta la matriz propia de la economia de
mercado (EC Conferencia Plurinacional e Intercultural de Soberania Alimentaria 2013,
8).

Calle (2018, 175-6) expon —sobre el consumismo— un escenario desfavorable,
llevando a la salud bucodental infantil y la atencion de salud bucal a un segundo plano
en las prioridades de las familias, en particular la salud bucodental se entiende como
cuidado personal y no como una necesidad vital, de ahi la tendencia al crecimiento de la
venta de productos de higiene personal donde las cremas dentales se encuentran en las
categorias de mayor peso de compra. Por otro lado, este autor menciona que la salud
oral de los nifios y nifias no presenta una relevancia ante la gente, relacionada con el
hecho de que los pequefios cambian de dientes y que son recuperables hasta cierto
punto.

En los parrafos anteriores de este acapite hemos abordado algunas expresiones
que permiten constatar la injerencia de los procesos criticos del nivel estructural como
aspectos centrales que generan dinamicas que profundizan las brechas entre aquellos
gue ostentan el poder econdmico y los que se encuentran en condiciones de desventaja,
promoviendo la inequidad con impacto sobre los procesos criticos del nivel particular y
singular de la determinacion social de la salud bucal y su atencion en los CDI de la
AZQ.
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Capitulo cuarto
Discusion y Conclusiones de la salud bucal de nifios y nifias de los CDI desde el

enfoque de la determinacion social de la salud

1. Discusion de los resultados evidenciados

La salud y la enfermedad constituyen un producto social que se presenta en los

grupos humanos de manera desigual, de acuerdo con la manera como se distribuyen los
recursos de poder en la sociedad. De ahi el interés del estudio por entender las
caracteristicas de los patrones grupales de vida y su relacion con la salud bucal de los
nifios de los centros de desarrollo infantil del Mies en la AZQ.
En el caso particular de los nifios de los CDI, persisten grandes brechas de inequidad
territorial, en la medida en que los nifios y las nifias que habitan en areas muy lejanas en
cuanto a su ubicacidn territorial tienen la mitad de probabilidades que los de las zonas
urbanas de vivir en casas con servicios publicos de energia, alcantarillado y recoleccion
de basuras, acceso a los servicios de salud lo que conlleva una mayor probabilidad de
mortalidad, desnutricién infantil y caries dental. Las condiciones materiales de vida que
se derivan de la posicion social de las personas definen sus posibilidades de desarrollo
humano integral, asi como las diferencias entre los grupos social.

En relacion con estudios a nivel nacional, la mayoria de ellos no considera el
enfoque de la epidemiologia critica. También existe un estudio realizado en Colombia
por Sanchez y Constanza (2015, 3) que expone la determinacion social de la atencion
odontoldgica en tres localidades de Bogota, los resultados de ese estudio exponen la
complejidad que representa el andlisis de la determinacion social de la atencion
odontoldgica e ilustra la necesidad de un marco interpretativo diferente que supere las
limitaciones de la epidemiologia clésica, resultando en la identificacién de procesos
criticos en el orden econémico, politico y cultural, en los dominios singular, particular y
general, que subsume la atencion odontoldgica en torno al predominio de procesos
destructivos en todos los 6rdenes y dominios evaluados para determinar las limitaciones
en contra de la caries dental. Contexto que es similar a lo reportado en la Salud Bucal de
los nifios que asisten a los centro de desarrollo infantil del Mies en la Administracion
Zonal Quitumbe, donde también la preponderancia de los procesos destructivos en
todos los érdenes y dominios de la determinacién social del componente de atencion de

salud bucal han explicado todo el contexto alrededor de las limitaciones en contra de la
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caries dental invitandonos a reflexionar sobre la importancia de ver un individuo desde
una mirada integral, con enfoque humanitario y solidario.

Otro estudio realizado por Franco, et al. (2016) en Colombia acerca de
Inequidades en salud de la primera infancia en el municipio de Andes, Antioquia
mediante un estudio descriptivo para estimar las desigualdades en salud de la primera
infancia determiné que persisten las inequidades en la salud de la primera infancia. De
manera particular el estudio concluye que existen desigualdades por modos de vida, en
el desarrollo infantil y en la experiencia de caries dental; mas grave en los nifios de las
familias subasalariadas. Las disparidades constituyen inequidades sociales, puesto que
son producto de las condiciones de vida que les son impuestas a los grupos humanos de
acuerdo con su posicion social. Resultados que son similares a los reportados en esta
investigacion que reportd la capa media-pobre asi como clases sociales como pequefio
productor artesano, pequefio productor comerciante, obreros, desempleado o jubilado,
cuadros de caries dental. Asi como también diferencias de afectacion de caries dental

por modos de vida y clase social.

2. Conclusiones

2.1. Aspectos relacionados con los procesos criticos del orden econémico,

politico y cultural de la salud bucal

Se reconocen las condiciones relacionadas con el dominio general que, desde el
orden economico, evidencian modelos de acumulacion basados en la mercantilizacion,
monopolizacion de la salud y en general de los servicios sociales que se hacen notables
a través del sistema Unico de salud de atencién basica gestionado por el MSP.

El capitalismo se ve expresado por la actual estructura econémica del pais que
ha contextualizado a este en medir el progreso por la capacidad de bienes producidos
por el capital, sumado al predominio del liberalismo individual o neoliberalismo, que
inclind la frontera entre lo pablico y lo privado hacia el mercado y la competencia,
mismo que todavia tiene influencias sobre politicas, imaginarios y comportamientos
colectivos que se materializan en los dispositivos de accion publica, como los planes,
programas, politicas y proyectos municipales que afectan incluso las préacticas de las

coordinadoras y educadoras de los CDI.
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El modelo econdmico recesivo ha influenciado en la dinamica del componente
de atencion de salud bucal de los CDI. En el orden politico, la evidente politica de corte
neoliberal, la globalizacion del Estado ecuatoriano y el modelo de modernizacién han
convertido las instituciones publicas en empresas estatales que aseguran productividad
sacrificando servicios de calidad. Una politica reduccionista del Estado que ha sumido a
la atencion de salud en una disimulada trampa de la trasformacion social de gratuidad,
al margen de un pais sin posibilidades de pleno empleo, sin un sistema de tributacion
adecuado y sujeto a una dinamica capitalista dependiente.

En el orden cultural, el individualismo, eurocentrismo y patriarcado incentivan
la apropiacién indebida de poder que se refleja en la triple inequidad (de género, etnia y
clase social) con patrones de dominacidn, que naturalizan las condiciones de inequidad,
esto sumado a la cultura de morbilidad sentida como patrén tipico de los ecuatorianos
respecto a la salud dental. También existen evidencias concluyentes que reconocen, en
el orden particular, la emulacion de patrones capitalistas que generan condiciones
favorables para una nueva acumulacion de capital. Las administraciones zonales del
DMQ estan inmersas en una continua emulacién con otros gobiernos seccionales (GAD,
Distritos) de similar condicidn, por atesorar mayor capital e inversion dentro de sus
fronteras, volviéndose la acumulacion el objetivo estratégico de la gobernabilidad local.

Esto se agudiza mediante la modernizacion del DMQ (distritos y zonas) que ha
originado una cultura empresarial metropolitana, convirtiendo a las entidades publicas
en organismos que funcionan con procedimientos organizacionales y gerenciales de
mercado, pero no desde la parte social.

En relacién con el nivel de afectacidn de la caries dental por territorio, modos de
vida, clase social, estilos de vida, este estudio lleva a concluir que el nivel de afectacién
es similar en relacion con el territorio. El soporte familiar fuera del CDI influye en la
exposicion de las caries a pesar de la evidente participacion de la madre en el cuidado
del nifio. La participacion de diferentes actores (abuelos, tios, hermanos) en el cuidado
del nifio fuera del CDI ha conllevado una incidencia en el nivel de afectacion. La clase
social mantiene una relacién con la afectacion de caries dental. Sobre la participacién en
espacios de organizacion y decision, muy pocas familias son participativas, sin
embargo, conocen y se capacitan en salud bucal; pero estas acciones no estan
provocando el impacto deseado en el nivel de afectacion de caries dental. El
conocimiento esencial en las familias es bueno, pero no estan asociadas al nivel de

afectacion de caries, concluyendo que el mecanismo de capacitacion que favorece a
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coordinadoras, educadoras y familias, proporcionado por el MSP, no contempla la
realidad de este grupo de actores y sus necesidades respecto de la salud bucal.

El manejo del tiempo para el cepillado juega un rol importan en la salud bucal
infantil, su nivel de afectacion se debe a excusas como llegar muy tarde, llegar cansados
al hogar o tener que ocuparse de otras labores de la casa. Por otra parte las educadoras
se han involucrado en este aspecto facilitando a las familias su responsabilidad sin
embargo estas se han descuidado, llegando a ser dependientes de las acciones de las
educadoras del CDI con respecto a la salud bucal del nifio/a. Las practicas de cepillado
influyen al momento de valorar la afectacion de caries dental, dentro de estas la consulta
dental y el tiempo de reemplazo del cepillo dental hacen una diferencia.

En correspondencia a la vulnerabilidad de las parroquias de la AZQ (La
Ecuatoriana, El Transito, Ciudadela Ibarra, Martha Bucaram), la fragilidad entre barrios
esta afectando a los CDI Claudia Beltran, Démonos la Mano Amigos y Orquideas, a su
vez afecta en la economia del hogar. La falta de tiempo para la atencion de la salud
bucal del nifio/a tiene que ver con la vulnerabilidad entre barrios produciendo
circunstancias en las familias en torno a la salud bucal por la falta de tiempo y el
cansancio de los responsables del nifio. La vulnerabilidad del barrio esté incidiendo en
los patrones de consumo de servicios dentales, en el inicio de la higiene bucal, en los
malos habitos del nifio, en particular morderse los labios con frecuencia.

A través de los procesos protectores y destructivos en el orden econdmico,
politico y cultural, en los dominios general, particular e individual, el estudio devela y
concluye leyes, normas y procedimientos de atencién puablica lentos, provocando una
débil apropiacion de los dispositivos participativos por parte de la sociedad, que no
avanza en la decision, el control y la apropiacion de las politicas y que sumerge también
a coordinadoras, educadoras y familias que no fortalecen el componente de la atencion
de salud bucal de los centros de la AZQ. Econdmicamente, la segregacion urbana, la
modernizacion capitalista, las encomias urbanas de servicio con enfoque corporativo
mercantilista han delimitado la salud bucal en los CDI.

Los CDI y la atencion sanitaria preventiva donde esta el componente de atencién
de salud bucal estan afectados por la cultura de la modernidad quitefia, que ha inducido
cambios en el tiempo de préacticas de salud bucal (cepillado, asistencia consulta dental,
habitos alimenticios). Afiadido a esto, el modelo de desarrollo metropolitano ha llevado

a las comunidades de la AZQ a un ambiente de eliminacién de todos los elementos
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caracteristicos de este sector: destruccion de rasgos de estas comunidades en funcion del
desarrollo metropolitano.

Las restricciones adicionales en las politicas de personal como la remuneracion o
los despidos, los insuficientes mecanismos para compras de material y asignacion de
partidas presupuestarias, como parte de restricciones presupuestarias blandas en los
CDI, ha conllevado a coordinadoras y educadoras a otorgar menos importancia a la
salud bucal en un escenario de familias conformistas, renuentes con una cultura de
facilismo con baja capacidad de organizacion para reconocer factores de riesgo o
preventivos sobre las caries dentales en infantes que consumen alimentos no saludables
0 usan biberon, produciendo caries por biberon y problemas de masticacion.

Reflexionar acerca de los procesos protectores y destructivos del orden
econdmico, politico y cultural, identificados en relacion con el fenotipo, contribuyeron a
configurar el perfil de la determinacion social del componente de atencion en salud
bucal de los CDI, avizorando el predominio de los procesos destructivos en todos los

ordenes y dominios que explican las limitaciones en contra de la caries dental.

2.2. Aspectos relacionados con la vulnerabilidad del barrio

La investigacion concluye que los nifios y nifias que viven en barrios de mejores
condiciones habitan en EI Transito, Ciudadela Ibarra, Martha Bucaram. Sin embargo,
La Ecuatoriana es el barrio con peores condiciones. Es notoria la diferencia en la
presencia de familias indigenas y afroecuatorianas por tipo de vulnerabilidad del barrio.
En efecto, los barrios con vulnerabilidad mediana concentran proporciones mucho mas
altas de nifios y nifias indigenas y afroecuatorianos que en los barrios con baja
vulnerabilidad. Respecto a las condiciones de vivienda, este estudio concluye que hay
mayor proporcion de familias en viviendas arrendada en barrios de media
vulnerabilidad, donde se evidencia 48,2 % de hacinamiento. Existen mayores tasas de
disponibilidad de servicios basicos en los barrios de mejores condiciones (baja
vulnerabilidad) que en los de menores condiciones (vulnerabilidad media). Una baja
disponibilidad de comunicacion telefonica se observa en barrios de peores condiciones
con respecto a los demas servicios basicos en barrios de similar condicion.

La composicion familiar sefiala que existe una mayor proporcién de familias
nucleares en los barrios de peores condiciones (vulnerabilidad media), donde hay mayor

proporcion de madres que duermen con sus nifios y nifias, en barrios de baja y media
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vulnerabilidad. Mas abuelos y hermanos cuidan del nifio cuando este no es asistido por
los CDI en barrios de peores condiciones que en barrios de mejores condiciones. Existe
un mayor porcentaje de responsables del nifio que corresponde al nivel secundario de
educacion entre 18 y 28 afios de edad, tanto en barrios de media como de baja
vulnerabilidad. Pero hay mayor tasa de universitarios en barrios de baja vulnerabilidad.

Respecto a la insercion social, existe una proporcion significativa de familias en
clase social media, tanto en barrios de mejores condiciones de vida o de vulnerabilidad
media. Sin embargo, se observan mayores tasas de clases sociales de pequefio productor
artesano, pequefio productor, subasalariado, en barrios con peores condiciones de
vulnerabilidad.

Asi también existe una fuerte proporcion de responsables econdmicos donde
sobresale el empleo en empresas particulares o publicas, tanto en barrios de baja como
de media vulnerabilidad. Pero en los barrios de vulnerabilidad media hay mayor
concentracion de capas de actividades de menor formalidad (artesanos, comercio,
subasalariado, empleada domeéstica, trabajadora familiar sin remuneracion fija, ama de
casa). Con respecto a la funcion del responsable econdmico, la mayoria hace el trabajo,
muy pocos dirigen u organizan el trabajo de otros, en barrios de baja y media
vulnerabilidad. En cuanto a los medios de produccion, la mayoria posee herramientas y
maquinas, muy pocos mercaderias y casi nadie posee terrenos, existiendo patrones
diferentes por barrios donde se evidencian medios de produccién como herramientas,
locales y maquinas en barrios de baja vulnerabilidad, asi como mercaderia y terrenos en
barrios de vulnerabilidad media.

En relacion con el acceso a la atencion de salud bucal, se concluye que hay una
proporcion importante de responsables econdémicos del hogar que trabajan en relacion
de dependencia y que utilizan los servicios sociales de la red de salud publica, tanto en
barrios de baja o media vulnerabilidad. También, la participacion en espacios de
organizacion y decisién es baja, sin embargo, se observan mayores tasas de asistencia a
liga barrial deportiva, comité barrial y asociacion de trabajadores, en barrios de mejores
condiciones (baja vulnerabilidad) que en los de menores condiciones (vulnerabilidad
media). La asistencia a grupos religiosos y grupos culturales se da en barrios de
vulnerabilidad media.

El conocimiento y la comprension de padres y madres responsables del nifio/a
sobre salud bucal es medio en barrios de mejores, reconociendo a este Como un proceso

protector ante la salud bucal. En las practicas de salud bucal, la mayoria de familias
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ocupan tres minutos de su tiempo para realizar el cepillado dental del nifio o nifia en los
tres momentos de la salud bucal, tanto en barrios de media como de baja vulnerabilidad,
sin embargo, en barrios de condiciones deficitarias se utilizan menos de tres minutos.

El uso mayoritario (89,6 %) de cepillo dental y pasta dental en la higiene bucal
del nifio se observa tanto en barrios de baja como de media vulnerabilidad. La falta de
tiempo y el cansancio de los responsables del nifio como irresponsabilidad ante la
atencion de la salud bucal se originan en barrios de baja y media vulnerabilidad. Inicios
de consulta odontoldgica en méas de un afio de nacido del nifio/a se dan en los barrios de
condiciones deficitarias, dando a entender que los responsables priorizan la higiene
bucal cuando se integran a los CDI.

La persona responsable del cuidado bucal del nifio es principalmente su madre
(81,4%), en barrios de baja y media vulnerabilidad. Pero el 20 % de nifios y nifias hacen
su higiene bucal sin asistencia de su madre en barrios de vulnerabilidad media. De los
nifio que estan iniciando la actividad de cepillado, la mayoria cepilla sus dientes al
levantarse, después del desayuno, después del almuerzo, antes de acostarse o al menos
una vez al dia, tanto en barrios de vulnerabilidad media como baja.

El 8,2 % que cambian el cepillo dental en més de 6 meses lo hacen en barrios de
vulnerabilidad media. La tasa mas alta de consumo (7,10 %) de pasta dental se tiene en
barrios de condiciones deficitarias. EI 17,6 % de nifios y nifias siguen usando biberon en
barrios de condiciones desfavorecidas (media vulnerabilidad). La frecuencia diaria de
morderse los labios se observa en mayor proporciéon (38,8 %) en nifios y nifias de
barrios de mayor vulnerabilidad, reconociendo los malos habitos enunciados como

procesos destructores que se opone a la salud bucal.

2.3 Aspectos relacionados con el nivel de afectacion de caries dental

La investigacion concluye que las condiciones de vida deficitarias de los hogares
y las condiciones de cuidado del nifio estan relacionadas con la incidencia de caries,
evidenciando procesos protectores en las mejores condiciones de vivienda. Las familias
que viven en cuartos de inquilinato y que arriendan han originado afectaciones
moderadas y hasta severas. Con respecto al soporte familiar se concluye que nifios y
nifias que estan al cuidado del padre u otro familiar han originado afectaciones a nivel
severo y moderado, indicando que el soporte proporcionado por el padre u otros

familiares se ha trastocado en procesos destructivos de la caries dental. Por otro lado, en
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las familias monoparentales se presentan los niveles méas altos de afectacion moderada a
severa (23,7 %).

La posicion del nifio en la familia incide en el nivel de afectacion de caries
dental, los segundos hijos tienen menos afectacion que los primeros. Cuando los
cuidadores tienen educacién superior, los indices bajan sensiblemente asi como en casos
de padres mas adultos (29 afios 0 méas), mientras que en los casos de padre o madre
adolescente se presentan los mayores niveles de afectacion severa.

En relacion con la insercion social, el estudio concluye que en familias obreras,
subasalariadas y de pequefio comerciante, se da el mayor nivel de caries dental. El nivel
de afectacion es mas alto en hogares con ingresos menores al salario basico. Cuando la
mama es la principal responsable econémica existe una mayor tasa de afectacion. Por
otro lado, se concluye que en la capa media-pobre se dan afectaciones moderadas y
hasta severas considerables.

Con respecto a la participacion en espacios de organizacién y decision, se
deduce que se encuentran relacionados con el nivel de afectacion de caries dental,
llevando a sefialar que la participacion origina un proceso protector en contra de la
caries dental. EI conocimiento se relaciona con afectaciones bajas, llevando a concluir
que el conocimiento es un proceso protector.

Existe una clara alerta sobre el manejo del tiempo para el cepillado, el tiempo
del que dispone la mayoria de responsables directos del nifio/a en la mafiana, tarde y
noche para el cepillado es menor de tres minutos. Persisten padres, madres u otros
familiares que ocupan poco tiempo para esta actividad, conllevando a que 1 de cada 6
nifios y nifias tengan probabilidad de presentar caries dental. La falta de tiempo vy el
cansancio de los responsables son factores que influyen en el tiempo adecuado para la
salud dental del nifio fuera de la asistencia de los CDI. Muy pocos acogen las
recomendaciones de los especialistas que indican que la higiene bucal se inicia desde el
momento del nacimiento y continGa con el momento que aparece el primer diente, esto
a los tres meses cuando se introduce la actividad del cepillado, acciones negativas que
han trascendido en la afectacion por caries dental. Es destacable mencionar que el uso
de cepillo y agua sola si incide en un mayor deterioro de la salud bucal, mientras tanto,
el uso de implementos adecuados (cepillo y pasta) no esta marcando una mejora notoria
en el nivel de salud bucal.

El indice de afectacion de caries dental es mayor cuando los responsables del

nifio han iniciado la consulta dental después de los seis meses de nacido. El nivel de
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afectacion de caries esta asociado con el lugar donde se realiz6 la consulta dental,
siendo menor la prevalencia de nivel de afectacion moderado a severo en nifios y nifias
atendidos en la Gltima consulta en los CDI por personal del MSP.

Con respecto a los habitos, la cantidad de pasta dental que come el infante ha
producido afectaciones moderadas y severas siendo notable que el 19,3 % de afectacion
moderada se origina cuando el infante come bastante. El uso de biberén produce el
19,5 % de afectacion moderada. La presencia de habitos nocivos como morderse los
labios a diario ha originado 14,3 % de afectacion severa; chuparse los dedos a diario,
18,2 % de afectacién moderada. Datos que muestran que el consumo de pasta dental, el
uso de biberdn y los malos habitos (morderse los labios, chuparse el dedo) son procesos
destructivos de la salud bucal.

A todo lo mencionado se suma el conformismo y facilismo, la renuencia
presente en padres y madres responsables del nifio que dejan la mayor parte de
responsabilidad de la salud bucal de estos al grupo de trabajo de coordinadoras y
educadoras, que no encuentran los mecanismos adecuados para incentivar la

corresponsabilidad que deben llevar las familias integradas a los CDI.

3. Recomendaciones en torno al enfoque de la determinacion social de la salud

Con base en los procesos identificados, es imperioso a nivel particular romper
con la emulacion de patrones capitalistas, creando espacios de integracion social que
superen el pensamiento capitalista donde se incentive a formar movimientos sociales
organizados que comprometan a coordinadoras, educadoras y familias a instaurar
nuevos lineamientos en beneficio de la salud bucal y el afrontamiento de las caries
dental.

Se recomienda reconstruir los antecedentes histdricos de los barrios a través de
sus actores (familias, coordinadoras, educadoras) con el fin de recuperar la
autoidentificacién étnica y obtener una contraposicion a la modernidad quitefia que ha
conllevado el mestizaje quitefio metropolitano.

Puntualmente se recomienda a las coordinadoras técnicas de los CDI llevar
acabo planes de accion que mejoren el escenario desfavorable en el que se desenvuelven
las educadoras (familias conformistas, renuentes con una cultura de facilismo con baja
capacidad de organizacion) con el fin de que estas contribuyan al reconocimiento de los

factores de riesgo respecto a la caries dental.
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Por otra parte, es recomendable fortalecer los procesos protectores del nivel
individual, sugestionando la inversion de capacitacion que proporciona el MSP en
educadoras, coordinadoras y familias hacia la contextualizacion de la determinacién
social a través de la gestion de un plan de capacitaciones con este enfoque.

Particularmente se recomienda a coordinadoras y educadoras de los CDI
priorizar las variables que fueron afectadas por la vulnerabilidad de los barrios y
socializar los resultados sobre a la determinacion social.

También se recomienda continuar con investigaciones con el enfoque de
epidemiologia critica que involucren a las deméas administraciones zonales con el fin de
caracterizar la determinacion social del componente de atencion bucal a nivel

provincial.
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Anexos

Anexo 1. Encuesta modificada bajo el enfoque de la Determinacion social

ENCUESTA SOBRE PROCESOS DE DETERMINACION

UNIVERSIDAD ANDINA SOCIAL DE LA SALUD BUCAL INFANTIL
SIMON BOLIVAR

Ecuador

1.1 NOMBRE DE CIVB AL QUE PERTENECE EL NIFIO O LA NIRIA?
DATOS DE IDENTIFICACION

1.2 Nombres y apellidos del nifio o la nifia?

1.3 Fecha de nacimiento del nifio a la nifia? I I I O e I O [

1.4 Sexo del nifio o la nifia? Hombre I:I Mujer |:|
1.5 iCudl es el parentesco que tiene usted con el nifio o la nifa?

Papé :l Abuelo(a) |:| Hermano (a)
1]

Mama Otro familiar, especifique

0

Teléfono de contaco |

1.6 ¢ Con cual de los siguientes grupos étnicos identifica al nifio o la nifia?
Indigena l:] Afroecuatoriano/a l:l MNegro/a DMulatofa [:]

Montubio,a |:] Mestizo/a |:| Blanco/a |:|0tras etnias |:|
No definido I:l

1.7 ¢ Dénde vive el nifio o |a nifia?o nifa?

Barrio Parraquia
Direccion

CARACTERISTICAS DE VIVIENDA Y HOGAR dénde PERMANECE EL NIRO O LA NIfIA?

BLOQUE DE SERVICIOS

Lea con atencidn y conteste |a respuesta que corresponda si tiene duda acérguese a la responsable de
la encuesta para despejar cualguier duda. Margue con una X |a respuesta que corresponda

1.8 ¢Tiene energia eléctrica |a vivienda dénde permanece el nifio o la nifia? sl I:l NO I:I
1.9 ¢ Tiene alcantarillado la vivienda ddnde permanece el nifio o la nifia? sl |:| NO |:|
1.10 ¢Tiene agua potable la vivienda dénde permanece el nifio o la nifia? sl |:| NO |:|
1.11 éExiste recoleccion de basura cercana a la vivienda donde permanece el nifio o la nifia? 51 I:l NO |:|
1.12 Dispone de teléfono fijo o convencional la vivienda ddnde permanece el nifio o la nifia? sl |:| NO I:I
1.13 ¢Dispone de acceso a internet |a vivienda ddnde permanece el nifio o la nifia? sl l:l NO I:I
1.14 ¢Para comunicacion dispone de telefonia celular? sl |:| NO |:|
Si la respuesta a la pregunta 1,14 es afirmativa Indique numero telefdnico | |

BLOQUE DE LA FAMILIA

1.15 ¢Cudntas personas viven en el hogar? (incliyase usted) Cantidad |

1.16 ¢Cudl es la posicion del nifio o la nifia en relacidn a sus hermanos?

Primero D Segundo |:| Tercero l:l Otra Cual

1.17 {Numero de dormitorios que tiene el hogar donde vive el nifio o la nifia?

Uno l:l Dos |:| tres l:l Otro Cual

1.18 ¢Con quién duerme el nifio o la nifia?

Papé l:[ Abuelo(a) |:| Hermano (a) |:|
L1

Mama Otro familiar, especifique




1.19 (Con que tipo de familia identifica usted que vive el nifio o la nifia?

Papd, mama e hijos

Papds, hijos, mas abuelos, tios, primos y otros parientes consanguineos o afines
Solo papa, solo mama con hijos

1.20 ¢Cual es |a persona gue cuida al nifio o la nifia cuando no se encuentra en el CIBYV?

Papd |:[ Abuelo|a) |:| Hermano (a)

Mam [ ] Otro familiar, especifique

ss [ ] wno[ ]
si [ ] wno[ ]
st [ ] wno[ ]

1.21 ¢Cual es el Nivel de educacion alcanzado por la persona que representa al nifio o la nifia?

Primaria D Secundaria I:I Universitaria D Minguna

122 éilual es el rango de edad del padre y  madre del nino o ninay
Padre

<de18a [ | pe1sasa [_| De29a39a | |  40omés

Madre

<de18a [] opeigazsa [ | De 29239 a [] 40omas

[]

[]
]
L]
1]

BLOQUE CORRESPOMNDIENTE A LAS PREGUNTAS DEL INSOC
Este blogue es una herramienta gue permite determinar los modos de vida y estilos de vida de |as personas
en estudia,

OCUPACION

1.23 { En Cuil de los siguientes segmentos trabaja el principal responsable del ingreso econdmico del

hogar donde vive el nifio o la nifa?

Profesional o técnico que ejerce independientemente
Empleado de empresa particular titulado |profesional o técnico)
Empleado publico titulado (profesional o técnico)
Empleado de empresa particular no titulado

Empleado piblico no titulado

Artesano

Comerciante propietario de pequefio negocio

Propietario de empresa industrial, comercial o de servicios
Obrero o trabajador manual de empresa no propia
lornalero o pedn

Trabajador por cuenta propia no profesional ni técnico
Empleada doméstica

Trabajadora familiar sin remuneracion fija, AMA DE CASA
lubilado Del IESS, ISFA, ISPOL

Militar o policia | de tropa u oficial)

Pequerio trabajador agricola

Rentista

Ninguna (desempleado/a)

Otra, écual?

NN




FUNCION
1.24 iCudl es la funcidon que desempefia en su trabajo el principal responsable del ingreso econdmico
del hogar dénde vive el nifio o la nifia?

Hace el trabajo |:| Dirige y organiza el trabajo de otros I:I

Hace y dirige el trabajo I:I Mo aplica, desempleado

MEDIOS DE PRODUCCION
1.25 ¢ Quién es el responsable principal del ingreso econdmico del hogar dénde vive el nifio o la nifia?

Papa |:I Abuelo(a) I:l Hermano (a) I:I
]

Mama |:I Otro familiar, especifique

1.26 {El principal responsable del ingreso econdmico del hogar ddnde vive el nifiof/a es propietario
de Cudles de los siguientes medios de trabajo?

Herramientas sl I:I NO |:I
Locales sl I:I NO |:I
Maguinas o equipos para el trabajo sl I:I NO |:I
Mercaderia e insumos sl I:I NO |:I
Terrenos sl I:I MO |:I
FUENTE

1.27 ¢Cudl es la fuente principal de ingresos de la economia del hogar dénde vive el nifio o la nifia?

Alguiler de propiedad
Auténomo

Jornal diario o por semana

Pensidn jubilar

Subsidio del Gobierno

Sueldo Como empleado del sector privado
Sueldo Como empleado del sector publico
Sueldo Coémo obrero o trabajado no jornalero
Sueldo Comao trabajador del campo

Ventas ambulantes
Vive de lo vende en el comercio

Ganancia del negocio propiol artesano emprendedor)

Desempleado/a

JHooobbobutobo

Otra, écual?

Elaborado por: Jaime Breilh, Md.MSc.PhD: Director Ejecutivo del CILABSalud; Universidad Andina
Simadn Bolivar Cede Ecuador. jbreilh@ceas.med.ec




PREGUNTAS DE CONTROL
1.28 Sabiendo que el salario basico unificado actualmente esta en 386 ddlares £En cudl de estos rangos
se ubican los ingresos mensuales del hogar?

Menos de 200 ddlares |:| Mas de 400 dalares I:l

De 201 a 400 ddlares ] | |

1.29 En los dltimos 30 dias, écon que frecuencia falté dinero en el hogar para comprar alimentos?

Siempre l:lCasi siempre Dnlgunas VECEes I:ll’u'luy pocas veces I:INum:a l:'

BLOQUE DE LA VIVIENDA
Lea con atencidn y conteste |a respuesta que corresponda si tiene duda acérquese a la responsable
de la encuesta para despejar, cualquier duda. Margue con una X una sola respuesta

1.30 éLa vivienda dénde permanece el nifio o la nifia y su familia es?

Propia :I Arrendada I:I
Prestada [:I Otra Cual I:I

1.31 ¢El tipo de vivienda ddnde permanece el nifio o la nifia y su familia es?
Casa Departamento

Mediagua I:l Cuarto de inguilinato ( piezas) l:l

Otro tipo de vivienda, especifique

MODO DE VIDA
Lea con atencidn las preguntas pueden tener opcidn multiple o una sola respuesta
1.32 ¢A cual régimen de salud principalmente acude?

Seguro ISSFA I:ISEgura ISSPOL |:|IESS Seguro general I:I
IESS Seguro voluntario EIIESS Seguro campesino |:|Seguro privado I:I
Es Jubilado del IESS/ ISSFA / ISSPOL [ Jmse [ |ota

1.33 ¢Pertenece alguna de estas organizaciones sociales en su barrio, localidad, sitio trabajo?

Liga Barrial deportiva Sl I:lND D Asociacion de empleados Sl I:IND I:I
Comité barrial S I:IND D Grupos religiosos sl I:lND I:l
Aspciacion de trabajadores Sl I:lNO I:l Grupos Culturales Sl I:IND I:l
Cooperativas Sl I:lND I:l MNinguno I:I

Sindicatos sl I:IND D Otro Cual

1.34 {En que forma apoya usted en la promocion del cuidado de la salud dental en la sociedad?
Puede marcar varias opciones

Apoya al personal de salud en la Sl |:|NO D Promoviendo charlas Sl |:|N0 I:l

captacion ciudadana Educativas
Difusion de atencidn odontoldgicas Sl |:| NO I:l Ninguna I:|
Promoviendo campaias de cepillado sl I:| NO |:| Otro Cudl

TIEMPO PARA EL CUIDADO DENTAL DEL NING O LA NINA



1.35 {Durante el dia que tiempo dedica para el cepillado dental del nifio o la nifia?

Enla mafiana 1min D 3 min I:] S5min I:] Otro Cual

Enla Tarde 1min I:l 3 min I:l Smin I:l Otro Cual
En la noche 1min D 3 min I:] Smin I:] Otro Cual

1.36 ¢ Cual considera usted que es tiempo adecuado para el cepillado dental del nifio o la nifia?

Menos de 3min I:] Entre 3 v 5 min I:I B min I:I mas de 6min

1,37 éConsidera que ese tiempo es suficiente para preservar la salud oral del nifio o nina?
suficiente :l insuficiente Ddeﬁciente I:Iregular |:I

1.38 ¢5i su respuesta fue insuficiente, deficiente o regular, cudl es la principal razén?

]

[]

Llega muy tarde |:| Llega muy cansado/a |:| Mo lo considera necesario
Debe realizar otras labores |:| Por pereza |:|Dtra Cual
1.39 ¢ El nifio o la nifia ha tenido o tiene alguno de estos problemas? Marque tadas las que corresponda

Dientes faltantes |:[ Mal alienta I:I Manchas oscuras :I
Dientes disparejos I:I Babeo del nifio |:| Caries |:|

Otra, especifigue

1.40 ¢ Cudndo fue la primera vez gue llevo al nifo o la nifa a consulta dental?

Frenilla |:|

Antes de los 6 meses de edad ] més de un afio de edad ]

Entre 6y 12 meses de edad l:l Mo recuerda I:I

1.41 iCudl fue el motivo de la dltima consulta dental?

Por una urgencia |:| Para un tratamiento I:ICertiﬁcado odontoldgico I:I
Par revisién/prevencion I:I Otro Cual

1.42 ¢En que lugar realizd la consulta dental?

En un centro/puesto de salud u hospital de la red pdblica de salud del MSP I:I

En el Centro Infantil por personal del Msp. I:l

En un consultorio particular |:|

1.43 {Quedd satisfecho/a con la atencidn recibida en la consulta dental?

Mada satisfecho |:|Pocc- satisfecho |:|Satisfechu |:| Muy satisfecho |:|

1.44 (Ha recibido charlas referentes a cuidado bucal del nifio o la nifa? Margue todas [as que corresponda

Lactancia materna y salud bucal I:I Uso del biberdn I:IHigiene bucal

Transmision bacteriana :| Problemas de caries |:| Ninguno

Uso de flaor :| Uso del chupén

1.45 ¢Qué utiliza usted principalmente para asear los dientes del nifio? (Margue todo lo que corresponda)
Cepillo y agua I:I Gasa humeda I:I
Cepillo y pasta :[ Bicarbonato I:'

Otro ¢Cual?

1.46 En su conocimiento, { Qué es tener un nifio con una boguita sana? Marque todo lo que corresponda
Que no tenga caries o dientes dafnados I:l Que tenga los dientes blancos v parejos

Que tenga los dientes completos I:' Que no tenga mal aliento

[ ]
[]

LU



1.47 En su opinidn, {por qué se producen las caries en los dientes de los nifios?

Marque todo lo que corresponda
Consumeo de alimentos pegajosos Consumo de dulces
Descalcificacion o debilidad de los dientes Infeccion

Por problemas en el embarazo de la madre Mal cepillado o no cepillarse

Por el uso continuo del biberdn Mal use o no uso de seda dental
Predisposicidn genética (herencia) Mala alimentacion

Usar cosas que alguien con caries ha usado Mala higiene Bucal

HooooOo
BN NRNEN

Por el consumo de medicamentos (antibidticos) Desnutricidn

1.48 éCree usted que |os problemas de salud bucal del nifio afectan la salud general del mismo?

Nada |:l Un poco |:| Algo |:| Bastante |:| Muchisima |:|

1.49 §Qué deberian hacer los responsables de un nifio para conservar su condicion de salud bucal en
excelentes condiciones?

Asistir periddicamente a consulta odontodoldgica
Cepillar regularmente los dientes usando pasta e hilo dental
Evitar en la alimentacion del nifio el consumo de azicar/dulces

NO compartir utensilios con otros nifios
soplar sobre la comida o besar en la boca

HENEEN

Propaorcionar una alimentacion saludable

MODULO ESTILOS DE VIDA
Itinerario tipico personal
1.50 éA qué edad comenzé a realizar la higiene de la boca del nifio?

Ocho dias de nacido I:I Entre seis meses y un afio de nacido |:|
Primer mes de nacido |:| mas de un afio de nacido |:|
Antes de los seis meses de nacido |:| Mo recuerda |:|

1.51 ¢Hoy, quién hace la higiene de la boca del nifio?
Usted |:|01ra persona & Cual?

El nifio solo []

1.52 ¢{Cudndo el nifio realiza el cepillado ? (Marque todo lo que corresponda)

Al levantarse I:IDespués del desayuno I:I
Después del almuerzo I:IDESpués de la comida/fcena l:l
Antes de acostarse |:'

1.53 ¢Cada cudnto cambia el cepillo de dientes del nifio?

Menaos de 1 mes DEntre 1y 2 meses I:I
Entre mas de 2 v 3 meses |:|Entr‘e méas de 3 y 6 meses I:I
Entre mds de & meses y 1 afio I:IMés de 1 afio I:I
1.54 iPor qué razon decide usted cambiar el cepillo de dientes del nifio?

Cuando las cerdas han perdido la forma |:|Cuando se ve sucio I:I
Cuando lastima la encla |:| Periddicamente sin importar su estado I:I

Otro I:] Especifique




1.55 ¢El nifio traga o come crema dental en el cepillado?
MNada I:[ Un poco |:| Algo |:| Bastante |:| Muchisimao

1.56 ¢Hay, su nifio o nifia usa biberdn ?
Sl D Pase a la pregunta 1.61

MO I:[ Pase a la pregunta 1.60 y omita las preguntas 1.61 hasta 1.64

1.57 ¢Hasta que edad utilizd biberdn?

afios | meses | |d|'a5| | No se acuerda |:|
1.58 4Qué |e proporcionan al nifio en el biberén?

Leche materna I:l Leche de formula |:|
Otros tipos de leche I:l Bebidas azucaradas |:|
Gaseosas D Bebidas no azucaradas I:I

Otra I:]Especifique
1.59 En que material calienta el biberén del nifio o la nifia?

Plastico :l Vidrio I:l Porcelana |:|

Otro. Cual

1.60 En que artefacto calienta el biberén del nifio o la nifia?

Microondas :l Cocina I:l Otro. Cudl
1.61 ¢El nifio duerme con el biberén ? s [ ] no [ ]
1.62 ¢Con que frecuencia se muerde los labios el nifio?

A diario DEsparédlcament& |:| Munca |:| MO me he dado cuenta

1.63 ¢ Con que periodicidad se chupa el dedo el nifio?

A diario I:lEsporédicameme :l Nunca I:l NO me he dado cuenta

1.64 ¢Con que frecuencia el nifio inconscientemente aprieta o rechina los dientes?

A diario l:lEsporédicamente I:l Nunca I:l No me he dado cuenta

1.65 ¢Con que regularidad se come las ufias el nino?

A diario I:lEspcrédicamente |:| Nunca |:| NO me he dado cuenta

1.66 ¢Con que regularidad se chupa la lengua el nifio?

A diario DEsporédicamenre |:| Nunca |:| Mo me he dado cuenta
1.67 ¢En su vivienda Coma toman el agua ?
Tal como llega (abastecimiento)

Hervida

L

Colocando cloro en el agua El agua se filtra

Se compra agua de botelldn (purificada)

HEN

Concepciones sobre valores personales y familiares

M d acuandi A e

Muy deacuards Do acuerda

disacuirda

1.68 i Considera importante el uso de gasas en la salud bucal del nifio

antes de que le aparezcan los primeros dientes?
1.69 JCualguier pasta dental es importante para los dientes del nifle?

1.70 iUsar pasta dental con flior es importante para pravenir caries?

1,71 ¢Piensa que su hijo sea capas de lavarse bien los dientes por si mismo?

00000
00000
i

1.72 {Comer pasta dental afecta la salud bucal de bos nifios 7

L]

O 0Odd O

En desacuerdo

Hodom

Muy i
dasncuirda

0ooo 0

=4



Mien scuerdo mi e Muy em
Mupdeacuerda e aguerda En desacuerin v
desacuerdo

1,73 éLa caries dental puede aparecer en nifios menores de 2 afos?

1.74 J0pina que la caries e puede transmitir por los besos
dados directamente a la boca de su hijo

1.75 {Cree que soplar la comida para enfriarla y compartir la cechara
‘0 tenedor sea un medio que se pweda transmitir bacterias causantes
de carles en el nifio?

1.76 £Opina usted que al probar la temperatura del biberdn con su boca
pueda transmitir carles al nifio?

1,77 éOpina que los alimentos o behidas qua contiene alta
cantlidad de azicar sea el causante principal de carles en el nifio?

1.78 i Comer pasta dental afecta la salud bucal de los nifios ?
1,79 ¢La caries dental puede apargcer en nifias mengres de 2 afos?
1,30 4Opina usted que al probar la temperatura del biberdn con su boca
pueda transmitir caries al nifio?
131 flos COI hacen mds por la salud baecal del nifio
por apoyarle en la correcta higiene bucal de la familia?

0000000000
0000000000
IR
0000000000
0Ooooooooo

1.82. (Considera impartante que el nifio visite al dentista antes
delos 2 afos ?

Fisicas

1.83 {Hubo algun problema durante el embarazo o el nacimiento del nifio?

Nacidé prematuro D Nacio con bajo peso I:l
Presentd ictericia después de nacer D Ninguno I:l
Otro. Cual

1.84 {El nifio tuvo alguna enfermedad grave como ?

meningitis |:| traumatismo de craneo |:|

convilsiones |:| Ninguna |:|

Otro. Cual

1.85 éExiste algun problema dental en la familia?
s ] w [

1.86 {Como encuentra el desarrollo del nifio en una escala del 1al 10 ?
— OO 3 O 3 O 3 .8 .3 —1
1 2 3 4 5 B 7 8 9 10

Muy mala buena Excelente



MODULO TENDENCIA EPIDEMIOLOGICA/CLINICA
NO RESPONDE EL ENCUESTADO, EXCLUSIVO PARA LA ENCUESTADORA

ODONTOGRAMA

Evaluacion dental
1.87 Edad del nifio o nifia | faforos | Jmeses
1.88 Fecha del ultimo chequeo dental registrado por el CDI L_]dia umes |aﬁo NO existe [:]
1.89 ¢Presenta Caries por biberén?

SI |:| NO D Observacion

1.90 ¢Cudl es la Estructura dental del nifio?
Normal D Hipoplasia |:I Hipo mineralizacion D

1.91 ¢{Como se presenta la erupcion dentaria del nifio?
Normal [:ICon trastornos :l Observacion

1.92 ¢La Denticidn del nifio es acorde a su edad?
Normal DAumentada Ddisminuida

Diagnéstico de caries

1.93 Numero de dientes cariados del nifio | |dlentes
Indice de caries de nifio

1.94 Numero total de dientes del nifio | |dientes
1.95 Numero total de dientes cariados | Idiemes

1.96 indice de caries de nifio | | | |%



Anexo 2. Guion de entrevistas a las Coordinadoras/ los Centros de Desarrollo Infantil

COORDINADORAS/DIRECTORAS Y

ENTREVISTADOR
INFORMACION GENERAL
¢Hableme acerca de usted y sus funciones en el Centro?
¢ Qué podria decirme de los nifios y nifias que asisten y de
sus familias?,Qué experiencias ha tenido con los
nifios y niflas y problemas de alimentaciéon y
nutricion?
CONDICIONES DE VIDA
¢ Qué podria decir usted de la zona donde trabaja y de sus
habitantes? Sector productivo Medios de produccion,
fuerzas de produccion
¢En particular que podria decir de las familias de los
nifios y nifias que asisten a su centro? ocupacion situacion
econémica
Categoria: Consumo
Problematica a ser identificada: cantidad y calidad de
bienes materiales (alimentos, vivienda, vestido, etc.) y
servicios (educacion, salud, recreacion, etc.) que cada
grupol/clase social obtiene para su reproduccion bioldgica
y social.
Preguntas a realizar
¢ Por experiencia que indicaria usted acerca de la cantidad
y calidad de bienes materiales y servicios que disponen
para su reproduccion bioldgica y social los habitantes de
la zona en particular las familias a las cuales usted
atiende.
;Piensa usted que la situacion familiar del nifio
desfavorecen la condicién de salud bucal del mismo?
Categoria: Rol del estado
Problemética a ser identificada: formas de organizacion
social y comunitaria: respecto a las relaciones
comunitarias, rupturas, compromisos. La relacion con la
naturaleza: cualquier tipo de contaminacion en relacion a
la salud bucal
Preguntas a realizar
;Que podria mencionar a acerca de las formas de
organizaciéon social y comunitaria de las familias en
cuanto a reclamar sus derechos en salud, particularmente
la salud bucal ? ¢Piensa usted que el estado Ecuatoriano
esta contribuyendo con la salud bucal de los habitantes y
en particular de los nifios y nifias ?
¢Existe tal vez algun factor asociado al ambiente, entorno
que favorezca el deterioro de la salud bucal de los nifios y
nifias ?
MODOS DE VIDA
Categoria: Condiciones de trabajo
Problemética a ser identificada: manejo del tiempo para
el cuidado de la salud bucal
Preguntas a realizar
¢Piensa usted que el Centro dispone de todo lo necesario
para contribuir a la condicion de salud bucal de los nifios
y nifias ? ¢Piensa usted que se esta dando el tiempo
necesario a la condicion de salud bucal de los nifios y
nifias ?
Categoria: Calidad y disfrute de bienes de consumo
Problematica a ser identificada: disponibilidad de
consumo de elementos de higiene bucal, y servicios
¢;Cree usted que faltan recursos o insumos que permitan
contribuir a la condicion de salud bucal de los nifios y
nifias ?
¢Los nifios y nifias del Centro disponen de un servicio
integral que ayude a mejorar la condicién de salud bucal
de los nifios y nifias ?

Categoria: Empoderamiento, organizacién y soporte de
acciones en beneficio del grupo

Problematica a ser identificada: vinculacion y
participacion social en el entorno

¢El centro ha generado mecanismos que permitan el
empoderamiento, organizacién y soporte de acciones en

beneficio la condicion de salud bucal de los nifios y nifias
"

Categoria: Capacidad para crear y reproducir valores
culturales

Problematica a ser identificada: valores culturales para
comprender el derecho y la responsabilidad sobre la salud
bucal.

Guion de Entrevista a las educadoras

INFORMACION GENERAL

¢Hableme acerca de usted y sus funciones en el
Centro?;Qué podria decirme de los nifios y
nifias que asisten y de sus familias?;Qué
experiencias ha tenido con los nifios y nifias y
problemas de salud bucal ?

MODOS DE VIDA

Categoria: Condiciones de trabajo

Problematica a ser identificada: manejo del tiempo
para el cuidado de la salud bucal

Preguntas a realizar

¢Podria explicarme cuales procedimiento para

abordar la condicidn de la salud bucal de los nifios

y nifias ?

¢Dispone del tiempo necesario para ayudar a la
condicidn de salud bucal de los nifios y nifias ?

Categoria: Calidad y disfrute de bienes de consumo

Problematica a ser identificada: disponibilidad de
consumo de elementos de higiene bucal, y
servicios ¢Los nifios y nifias disponen de todos
los elementos necesarios para mantener una
buena condicién de salud bucal de los nifios y
nifias ?

Categoria: Empoderamiento, organizacion vy
soporte de acciones en beneficio del grupo

Problemética a ser identificada: vinculacion y
participacién social en el entorno ¢Siente que
los responsables de los nifios y nifias se vinculan
0 participan en mantener adecuadamente la
condicion de salud bucal de ellos? ;Tienen ellos
capacidad de agrupaciéon en beneficio de la
salud de sus hijos?

Categoria: Capacidad para crear y reproducir

valores culturales

Problematica a ser identificada: valores culturales

para comprender el derecho y la responsabilidad

sobre la salud bucal.

¢Siente que tiene problemas en crear y reproducir

acciones sobre la condicion de salud bucal de los

nifios y nifias y sus familias?

Categoria: Relacion con el entorno

Problematica a ser identificada:
condiciones que le posibilitan o restringen aspectos
relacionados con las condiciones del espacio



Anexo 3. Combinaciones y clase social resultante

Medios de
Clase social Ocupacion (condicion | Funcién (condicion propIL_lccién Fuente (condicién
de lap 1.23) de lap 1.24) (condicion de la de lap 1.27)
p 1.26)
Haber contestado si (1) | Haber contestado si [ Que la pregunta | Haber contestado si
en cualquiera de estas |en cualquiera de subcodificada en cualquiera de
opciones: estas opciones: presente estas opciones:
1. Profesional o 2. Hace y dirige el 0 No tener nada, |5. Sueldo como
técnico que ejerce trabajo 0 empleado de
independientemente empresa del sector
0. Capa pﬂb“CO
media . . L
pudiente 2. Empleado_de 3. D|r|g_e y organiza |1. Ser propietario | 6. Sueldo como
empresa particular el trabajo de otros de algo empleado de
titulado (profesional o empresa del sector
técnico) privado
3. Empleado publico
titulado (profesional o
técnico)
Haber contestado si en | Haber contestado si | Haber contestado | Haber contestado si
cualquiera de estas en cualquiera de si en cualquiera |en cualquiera de
opciones: estas opciones: de estas estas opciones:
opciones:
4. Empleado de 1. Hace el trabajo 1. Herramientas |5. Sueldo como
1. Capa empresa particular no empleado de
media pobre | titulado empresa del sector
publico
5. Empleado pablico | 2. Hace y dirige el 5. Terrenos 6. Sueldo como
no titulado trabajo 0. No tener nada |empleado de
0 que la pregunta | empresa del sector
subcodificada privado
presente
Haber contestado si Haber contestado si | Haber contestado | Haber contestado
en: en cualquiera de si en cualquiera o |si en:
estas opciones: todas estas
opciones:
6. Artesano 2. Hace y dirige el 1. Herramientas |12 Ganancia del
2. Pequefio trabajo negocio propio(
productor artesano
artesano emprendedor)
3. Dirige y organiza |3 Maquinas o
el trabajo de otros equipos para el
trabajo

5. Terrenos




Haber
contestado si en:
7. Comerciante

Haber contestado si en
cualquiera de estas
opciones: 2. Hace y

Haber contestado
si en cualquiera
de estas

Haber contestado si
en: 12 Ganancia del
negocio propio

propietario de  |[dirige el trabajo. 3. Dirige | opciones: 2 (artesano
pequefio y organiza el trabajo de | Locales. 3. emprendedor)
3 Pequefio negocio otros Méquinas 0
equipos para el
productor .
Comerciante trabajo. O que la
pregunta
decodificada
presente. 0. No
tener ningln
medio de
produccion
Haber Haber contestado si en Haber contestado | Haber contestado si
contestado si en: | cualquiera de estas si en cualquiera |[en: 9. Sueldo como
16. Pequefio opciones: 2. Hace y de estas trabajador del campo
4. Pequefio trabajador dirige el trabajo 3. Dirige |opciones: 1.
trabajador agricola y organiza el trabajo de | Herramientas 3
agricola otros Maéquinas o
equipos para el
trabajo 5.
Terrenos
Haber Haber contestado si en Que la pregunta | Haber contestado si en

contestado si en:

cualquiera de estas

subcodificada

cualquiera de estas

opciones: presente opciones:
8. Propietario de | 2. Hace y dirige el trabajo | 2. Ser propietario | 1 Alquiler de
5. Empresario |empresa 3. Dirige y organiza el de algo propiedad
industrial, trabajo de otros 2 Ganancia del
comercial o de negocio propio(
servicios artesano emprendedor
Haber Haber contestado si en Haber contestado | Haber contestado si en

contestado si en:

cualquiera de estas
opciones: 1. Hace el
trabajo

2. Hace y dirige el trabajo

sien: 1.
Herramientas. O
que la pregunta
subcodificada
presente

6. Obreros 0. No tener nada
9. Obrero o 1. Hace el trabajo. 2.
trabajador Hace y dirige el trabajo
manual de
empresa no
propia

Sueldo como obrero o
trabajador no jornalero

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social (2014, 86)
Elaboracion propia




Anexo 4. Combinaciones y modos de vida resultante

Elemento

Contenido

Operacionalizacion

Condiciones de trabajo

Tiempo y trabajo ( Preguntas
1.35 hasta 1.37)

Se categoriza asi:

P 1.35

En la mafiana 1 minutos
3 minutos

5 minutos

En la Tarde 1 minutos
3 minutos

5 minutos

En la noche 1 minutos
3 minutos

5 minutos

P1.36 tiempo adecuado para el cepillado
dental

Menos de 3min
Entre 3y 5 min
6 min

mas de 6min

Se genera la siguiente variable:

1 Alta autonomia

2. Baja autonomia

Revisar el resto de categorias a ver donde
se ubicarian

Disfrute de bienes de consumo

Consumo de servicios Odontolégicos (
Preguntas 140 1,41.1.42

Se categoriza asi:

P 1.40 motivo de la ultima consulta dental NO se
acuerda

Por una urgencia

Para un tratamiento

Certificado odontolégico

Por revision/prevencion

P 1.41 lugar realizé la consulta dental

En un centro/puesto de salud u hospital de la red
publica de salud del MSP

En el Centro Infantil por personal del Msp.

En un consultorio particular

P 1.42 satisfaccién con la atencion recibida en la
consulta dental Nada satisfecho

Poco satisfecho

Satisfecho

Muy satisfecho

Se genera la siguiente variable:

1 Utiliza solo el CDI

2. Utiliza otros MSP, consultorio particular




Consumo en elementos de higiene oral ( P 1.45)

Se categoriza asi:
P 1.45 CEPILLO Y AGUA/CEPILLO Y PASTA/
CEPILLO,PASTAY GASA

Se genera la siguiente variable:

1 (Basico) si cepillo dental

2 (Medio) si cepillo dental + crema dental

3 (Completo) si cepillo dental + crema dental + seda
dental

4 (Sin consumo) en caso de otras combinaciones si
las hubiere

Pertenece a un grupo social ( P 1.33)
Se tiene las categorias
P 1.33 Liga Barrial deportiva

Comité barrial

Asociacion de trabajadores
Cooperativas

Sindicatos

Asociacion de empleados
Grupos religiosos

Se genera la siguiente variable:
1 Pertenece algln grupo social
2 NO pertenece a ningun grupo social

Participa en apoyo de la salud bucal ( P 1.34)

Se tiene las categorias

P 1.34 Apoya al personal de salud en la Captacién
ciudadana /Difusidn de atencién odontolégica
Promoviendo campafias de cepillado /Promoviendo
charlas Educativas . Apoyo a la salud dental NO
apoya en la promocién del cuidado de la salud
dental en la sociedad. Apoya en la promocién del
cuidado de la salud dental en la sociedad

Se genera la siguiente variable:
1 Apoya de alguna forma con la salud bucal
2 NO apoya de ninguna forma con la salud bucal

Creacidn de valores culturales

Conocimiento de la salud bucal ( P 1,46)

Se tiene las categorias

P 1.46 Que no tenga caries o dientes dafiados. Se
genera la siguiente variable:

1 Conocen

2 NO conocen

Se valora si han elegido solo la opcién Que no tenga
caries o dientes daflados




Opinidn (Idea, acertada sobre la salud bucal) ( P
1.47)

Se tiene las categorias
P 1.470pinién favorable

S|
NO
opinan desfavorable

Sl
NO
no opinan

N
NO

Se genera la siguiente variable:

1 Tienen una opinidn favorable

2 NO tiene una opinién favorable

Se v alora si han elegido solo una de estas opciones
Consumo de alimentos pegajosos de dulces

Por problemas en el embarazo de la madre

Por el uso continuo del biberén

Mala alimentacién

Mala higiene Bucal

Asociacion con la salud bucal. ( P 1.48)

Se tiene las categorias
P 1.48Los problemas de salud bucal del nifio afectan
la salud general del mismo

Algo

Bastante

Muchisimo

Se genera la siguiente variable:

1 Creencia acertada

2 Creencia desacertada

Se v alora si han elegido Algo, bastante, muchisimo

Responsabilidad de la salud bucal (P 1.49, 1.51

Se tiene las categorias

P 1.49conllevan plenamente Condicién de salud
bucal del nifio

Sl

NO

conllevan con cierta dificultad la Condicién de salud
bucal del nifio

S|

NO

NO logran conllevar la Condicidn de salud bucal del
nifio

S|

NO

P1,51El representante es responsable de la higiene
de la boca del nifio

S|

NO

Se genera la siguiente variable:

1 Conlleva la responsabilidad para conservar la
salud dental del nifio

2 NO Conlleva la responsabilidad para conservar la
salud dental del nifio




Relacién con el entorno

Disponibilidad de los servicios basicos (agua, luz
alcantarillado, recolecciéon de basura etc.)
(Bloque servicios Preguntas desde 1.4 hasta
1.14)

Se tiene categorias:

bloque se servicios

P 1.4 ¢Sexo del nifio o la nifia?

Hombre

Mujer

P 1.5 éCudl es el parentesco que tiene usted con el
nifio o la nifia?

Papa/ Mama/ Abuelo/

Hermano

P 1.6 ¢Con cual de los grupos étnicos identifica al
nifio o la nifia?

Indigena

Afro ecuatoriano/a

Negro/a

Mulato/a

Montubio/a

Mestizo/a

Blanco/a

P 1.8energia eléctrica la vivienda

Sl

NO

P 1.9alcantarillado en la vivienda

Sl

NO

P 1,10agua potable en la vivienda

Sl

NO

P 1.11recoleccién de basura cercana a la vivienda
Sl

NO

P 1.12Dispone de teléfono fijo o convencional la
vivienda

Sl

NO

P 1.13dispone de acceso a internet la vivienda
Sl

NO

P 1.14Para comunicacion dispone de telefonia
celular

S|

NO

Se re categoriza asi:

1 Tiene el servicio

2 NO tiene el servicio

Se genera la siguiente variable

1 Dispone de todos los servicios

2 Le falta alguin servicio basico

Hacinamiento acumulacién de individuos en un
mismo lugar, el cual a propdsito que no se haya
fisicamente preparado para albergarlos. (Bloque
de la familia. Preguntas desde 1.15 hasta 1.16)

Se calcula "Personas del hogar / Cuartos para
dormir” y se categoriza de la siguiente manera:
1 (Hacinamiento) si es igual o mayor a 3

2 (No hacinamiento) en otro caso




UNIVERSIDAD ANDINA
SIMON BOLIVAR

Ecuador FeCha DD/M M/A / /
CcODIGO
COORDENADA X COORDENADA
Y

Anexo 5. Consentimiento informado

La Universidad Andina Simdn Bolivar, a solicitud de la comunidad de la Administracion zonal
Quitumbe y entendiendo la problemética desde la comprensién de la Determinacién Social y el componente de
atencion en salud bucal de los centros de la Administracion Zonal Quitumbe ha decidido construir junto con la
comunidad un proyecto de investigacion que aporte a resolver la problematica por la que CENTROS DE
DESARROLLO INFANTIL (CDI) atraviesa.

En este sentido se ha propuesto realizar un proyecto titulado “Salud Bucal de los nifios que asisten a los
CDI del Mies en la Administracion Zonal Quitumbe en el afio 2018.Una aproximacion desde la Determinacion
Social de la Salud” cuyo objetivo principal es: “Analizar la salud bucal de los nifios y nifias de los CDI del Mies
en la Administracion Zonal Quitumbe de la ciudad de Quito, desde el enfoque de la Determinacién Social de la
salud con el propdsito de proveer informacién que contribuya al disefio de estrategias que impacten en la
condicion de la salud bucodental de la poblacién infantil atendida”

Para lograr este objetivo es necesaria la participacion de los individuos, las familias que constituyen la
comunidad por medio de entrevistas familiares, individuales y la realizacién de una encuesta que incluye la
evaluacion dental clinica a los nifios y nifias /nifias.

La UASB vy los investigadores aseguran la confidencialidad de los datos proporcionados, los cuales no
fueron divulgados y podrén ser utilizados Unicamente por el grupo investigador a fin de definir y caracterizar la
problematica.

Su participacién es voluntaria por lo cual, usted podra retirarse en cualquier momento si asi lo desea

Una vez finalizada la investigacion, las conclusiones y recomendaciones fueron difundidas en la
comunidad para su uso y beneficio.

Por medio del presente documento dejo constancia que conozco el objetivo del proyecto de
investigacion, asi como mi forma de participar y la de mi familia.

Por lo expuesto, yo con
Cl accedo de forma voluntaria a participar en la investigaciéon y tengo claro que puedo
retirarme en cualquier momento si asi lo considero conveniente. Adicionalmente autorizo la utilizacion y
publicacién anénima de los resultados obtenidos.

Representante de un menor

Por lo expuesto, yo con
Cl , representante del menor autorizo su
participacién en la investigacion y tengo claro que mi representada/o puede retirarse en cualquier momento si asi
ella/el/lyo lo considera/o conveniente. Adicionalmente autorizo la utilizacién y publicacién an6nima de los
resultados obtenidos.




