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RESUMEN 

El objetivo del presente estudio fue analizar el nivel socio económico familiar y su relación 

con el estado de salud oral en adolescentes de la UE Dr. Nicanor Larrea, fue de tipo 

observacional y de corte transversal. La población de estudio estuvo conformada por 147 

adolescentes de dicha UE y su respectivo representante. La técnica utilizada fue la 

observación y como instrumento las historias clínicas, adicionalmente el test de nivel socio 

económico. Los resultados en cuanto al nivel socioeconómico determinaron que 3 (2%) se 

valoró nivel socioeconómico bajo, 38 (25,9%) nivel medio bajo, 59(39,5%) nivel medio 

típico, 39 (26,5%) nivel medio alto y 9 (6,1%) se valoró nivel alto. Para establecer la relación 

del nivel socioeconómico familiar y la salud oral de los adolescentes se utilizó el índice 

CPOD, el cual disminuía conforme mejoraba el nivel socioeconómico, la prueba de Kruskal 

Wallis, estimó una significancia p<0,05, que permitió concluir que el índice CPOD si se 

relaciona con el nivel socioeconómico, hallándose diferencias significativas en el valor 

medio de CPOD en los distintos estratos socioeconómicos mientras que mediante el análisis 

del IHOS, los valores medios de placa, cálculo y gingivitis disminuyen con la mejora del 

nivel socioeconómico, pero dichas variaciones no resultan significativas. Por lo tanto, el 

nivel socioeconómico familiar si influye en la salud oral de los adolescentes por lo que se 

necesitan más estrategias de prevención de la salud oral dirigidas a estudiantes y padres de 

familia. 

Palabras clave: Nivel socioeconómico, salud oral, adolescentes, promoción, prevención  

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

The objective of this study was to analyze the socioeconomic family level and its relationship 

with the oral health status of adolescents from the Dr. Nicanor Larrea Educational Unit. This 

research was observational and cross-sectional. The study population consisted of 147 

adolescent students of the educational unit and their respective representative. The technique 

used was observation with its instrument, the medical records, in addition to the test and the 

survey with its instrument, the questionnaire. The results determined that the highest score 

values to measure the socioeconomic level resulted in 39.5% for the typical middle level and 

26.5% for the high middle level. It was also characterized that only 2% of the study 

population was registered as low socioeconomic level. To establish the relationship between 

the family socioeconomic level and the oral health of adolescents, the DMFT index was 

used, which decreased as the socioeconomic level improved, the Kruskal Wallis test 

estimated a significance p<0.05, which allowed concluding that the DMFT index is related 

to the socioeconomic level, finding significant differences in the mean value of DMFT in 

the different socioeconomic strata. Therefore, the family socioeconomic level does influence 

the oral health of adolescents, so more oral health prevention strategies aimed at students 

and parents are needed. 

Keywords: Socioeconomic level, oral health, adolescents, promotion, prevention 
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1. INTRODUCCIÓN  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la salud bucal es el principal indicador 

de bienestar y calidad de vida. Por otro lado, las enfermedades bucales son afecciones 

crónicas comunes que tienen una alta prevalencia en los países en desarrollo y pueden tener 

un impacto negativo en la apariencia facial y el manejo emocional. La salud bucal es un 

componente importante y fácilmente modificable en el desarrollo físico y la salud en general 

de los jóvenes, la influencia de las enfermedades orales en el dominio psicosocial existe no 

solo a corto plazo, sino que persiste a lo largo de la vida.(1,2)  

La adolescencia es un período de transición importante en la vida del individuo y se 

caracteriza por cambios biológicos, conductuales y psicológicos que están influenciados por 

las condiciones sociales y características familiares. Los comportamientos no saludables, 

como el tabaquismo, el consumo de alcohol, el uso de drogas, las relaciones sexuales sin 

protección, la dieta inadecuada y el sedentarismo, se adquieren comúnmente durante la 

adolescencia y pueden persistir a lo largo del curso de la vida afectando la salud y el 

bienestar.(3,4) 

La adolescencia también se caracteriza por la modificación y ampliación de los lazos sociales 

de familiares, profesores y amigos.  El desarrollo social está fuertemente relacionado con el 

crecimiento emocional de los adolescentes debido a la interdependencia e influencia entre 

los individuos que interactúan con diferentes grupos sociales. En esta etapa de la vida se 

enfatiza la importancia del apoyo emocional, la lealtad, la comprensión y la necesidad del 

bienestar en salud general.(3,5) 

En la transición de la pubertad a la madurez, la adolescencia es la etapa adecuada para 

establecer buenos hábitos de salud bucal mediante comportamientos de higiene bucal, que 

incluyen cepillarse los dientes a diario y usar hilo dental con regularidad previniendo así 

enfermedades bucales, adoptando también hábitos saludables en alimentación y visitas 

frecuentes al Consultorio dental, porque estas costumbres formadas en esta etapa tienen la 

mayor probabilidad de mantenerse hasta la edad adulta.(1,6)  

Además, las creencias positivas sobre salud bucal, los factores psicosociales protectores, 

como un alto sentido de coherencia y una mayor autoestima, también se consideran aspectos 

importantes que pueden influir positivamente en el comportamiento de salud bucal de los 
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adolescentes, además de mejorar la calidad de vida relacionada con la salud mental y el 

bienestar general del adolescente.(1,7) 

En el presente trabajo de investigación se estableció la existencia de una relación entre el 

nivel socio económico familiar y la relación con el estado de salud oral de los adolescentes; 

la investigación se realizó a los estudiantes de 1ro y 2do año de bachillerato de la Unidad 

Educativa “Dr. Nicanor Larrea” de la Ciudad de Riobamba. La investigación realizada fue 

de tipo observacional y trasversal, buscando encontrar una relación entre el factor 

socioeconómico que tenga cada familia y las repercusiones que este pueda tener en la 

cavidad oral de los adolescentes como: placa bacteriana, caries y enfermedad periodontal.  
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La salud bucal no puede explicarse únicamente por ausencia de enfermedades del aparato 

estomatognático, sino que es el reflejo de una serie de factores tales como factores 

biológicos, la calidad de vida resultante de los aspectos sociales, económicos, políticos y 

culturales. En este contexto, la calidad de vida relacionada con la salud bucal se mide en 

términos de funcionalidad y bienestar psicológico, emocional y social y revela de manera 

integral los impactos generados en la vida de los pacientes.(8,9) 

Los adolescentes son un grupo con características particulares ya que pueden sufrir cambios 

psicosociales y estar expuestos a situaciones de riesgo, la prohibición de atención médica 

para los jóvenes es particularmente desafiante debido a todos los cambios y maduración que 

ocurre en esta etapa. A pesar de los avances en la prevención y el tratamiento de los 

problemas orales, muchos adolescentes todavía tienen una necesidad considerablemente alta 

de tratamiento dental.(8,10) 

El uso del servicio odontológico está relacionado con la edad, género, nivel socioeconómico, 

creencias, comportamientos y percepción sobre el estado de salud bucal actual. Por lo tanto, 

una comprensión completa del paciente adolescente puede ayudar tanto a la toma de 

decisiones clínicas como a la evaluación de intervenciones, servicios y programas, 

especialmente en poblaciones que necesitan tratamiento, ya que se puede promover la salud 

bucal para de esta manera continuar el cuidado dental en la edad adulta.(11,12) 

El mecanismo por el cual el nivel socioeconómico se asocia con la salud oral no es del todo 

claro aún. Un factor clave para entender esta asociación es el hecho que la posición 

socioeconómica es un aspecto multidimensional que cubre amplia variedad de circunstancias 

financieras y sociales. Estas circunstancias pueden ser medidas a través de diversos 

indicadores que representan en sí diferentes dimensiones.(8) Es razonable asumir que los 

mecanismos relacionados con cada uno de los indicadores del estado de salud pueden ser 

diferentes en distintas personas y ambientes culturales, complicando aún más la comprensión 

adecuada de la relación entre higiene bucal, salud y aspectos socioeconómicos.(13) 

Un estudio de intervención realizado en Asia por Haque et all.(14) con 944 estudiantes de tres 

escuelas diferentes, se evaluó el conocimiento, la actitud y las prácticas de salud bucal de 

los estudiantes mediante un cuestionario y la caries dental no tratada se evaluó mediante un 

examen clínico, el estudio de seguimiento se realizó después de 6 meses. Este estudio indicó 
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que la intervención del programa de educación oral (OHE) fue efectivo para aumentar el 

conocimiento, la actitud y las prácticas hacia la salud bucal; también redujo 

significativamente la prevalencia de caries dental no tratada entre los adolescentes en edad 

escolar de 6º a 8º grado en una zona rural desfavorecida de Bangladesh. 

Un estudio realizado en Brasil en la Facultad de Odontología de la Universidad Federal de 

Amazonas, por Coelho et all.(15) Acerca del nivel socioeconómico, apoyo social, creencias 

sobre salud bucal, factores psicosociales, conductas de salud y calidad de vida relacionada 

con la salud en adolescentes. En este estudio se realizó un seguimiento que involucró a 376 

adolescentes de 12 años en Manaus, Brasil. Los datos de línea de base incluyeron 

características sociodemográficas (sexo, escolaridad de los padres, ingresos familiares, 

hacinamiento en el hogar y cantidad de bienes), apoyo social (cuestionario SSA), creencias 

sobre salud bucal y factores psicosociales. El estatus socioeconómico, el apoyo social, las 

creencias sobre la salud oral y los factores psicosociales fueron predictores importantes de 

los comportamientos de salud y los comportamientos relacionados con la salud y la calidad 

de vida relacionada con la salud (CVRS) de los adolescentes durante un período de 6 meses 

a través de mecanismos directos e indirectos. Los comportamientos de salud también 

influyeron directamente en los CVRS. 

Un estudio realizado en Ecuador en la Universidad Central, desarrollado por Suarez et all.(16) 

Acerca de la prevalencia de caries dental y su relación con religiosidad y nivel 

socioeconómico en estudiantes de 12 años del distrito de Quito. Este estudio se realizó por 

medio de una muestra de 657 adolescentes de ambos géneros de instituciones educativas 

particulares y fiscales del Norte, Centro y Sur de la ciudad de Quito. Las variables de estudio 

fueron género, factores socioeconómicos y religiosidad. En el presente estudio mediante un 

modelo de poisson inflado a cero se evidenció una prevalencia de caries con el índice CPOD 

del 80,82%, mientras que la lesión más prevalente con el sistema ICDAS fueron las lesiones 

ICDAS 2 con el 81,58%. Este estudio concluyó que el factor socioeconómico y religiosidad 

muestran relación significativa especialmente que presentan mayor número de piezas 

dentales sanas y un índice bajo de CPOD mientras su nivel socioeconómico y su creencia 

religiosa aumentan. 
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3. JUSTIFICACIÓN  

La salud oral es uno de los componentes principales del bienestar general. Una boca sana 

permite que una persona hable, coma y socialice sin experimentar incomodidad o vergüenza. 

Pocos aspectos de la salud son tan accesibles al control personal como la higiene bucal, que 

puede mejorarse mediante simples cambios de comportamiento. La educación y la 

promoción de la salud bucodental pueden impartirse en múltiples lugares, principalmente en 

hospitales, centros de atención primaria de la salud, clínicas dentales privadas y 

escuelas.(17,18) 

Sin embargo, las escuelas y los colegios son quizás el mejor lugar para promover la salud 

bucal porque aproximadamente mil millones de niños en todo el mundo pasan allí la mayor 

parte de su vida diurna. Las escuelas y los colegios brindan un entorno ideal para brindar 

servicios preventivos para lograr la promoción de la salud bucal, los adolescentes en edad 

escolar puede que tengan una necesidad particular de un programa preventivo para garantizar 

una salud e higiene dental positivas a largo plazo.(19,20)  

Debido a la falta de educación para la salud, el nivel socioeconómico y las medidas 

preventivas insuficientes, existe una alta prevalencia de morbilidad y el estado de salud de 

estos estudiantes no siempre es bueno. Ecuador es un país en desarrollo y enfrenta muchos 

desafíos para satisfacer las necesidades de salud bucal. Existe una gran brecha en el 

conocimiento y el comportamiento relacionados con la salud bucal entre la población de este 

país, especialmente entre los adolescentes en edad escolar.(16) 

Este proyecto se desarrolla con la finalidad de relacionar el nivel socioeconómico y la salud 

oral de los adolescentes, para de esta manera llegar a concientizar a la población sobre la 

importancia de mejorar los hábitos de salud oral como: la realización de una correcta técnica 

de cepillado que se efectúa después de cada comida, la utilización de seda dental y enjuague 

bucal sin alcohol, mantener una dieta equilibrada evitando el consumo de azucares y acudir 

regularmente a los controles odontológicos.  Estos aspectos son importantes y se deben poner 

en conocimiento de los adolescentes y padres de familia a fin de mejorar los hábitos de salud 

oral. 
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4. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo General 

Analizar nivel socio económico familiar y su relación con el estado de salud oral en 

adolescentes de la Unidad Educativa Dr. Nicanor Larrea.  

4.2 Objetivos Específicos 

• Determinar el nivel socio económico que presenta cada familia de los adolescentes de 

1ro y 2do de bachillerato de la Unidad Educativa Dr. Nicanor Larrea. 

 

• Identificar los principales problemas de salud bucal que pueden tener los adolescentes 

de 1ro, y 2do de bachillerato de la Unidad Educativa Dr. Nicanor Larrea mediante la 

aplicación del índice CPOD y el índice de higiene oral simplificada. 

 
 

• Establecer una relación del nivel socio económico familiar y los problemas que 

presentan los adolescentes de 1ro y 2do de bachillerato de la Unidad Educativa Dr. 

Nicanor Larrea en salud oral. 
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5. MARCO TEÓRICO   

5.1 Salud Oral 

Existe una nueva definición que fue emitida durante el congreso mundial de la FDI en 

Polonia, en la cual afirma que la salud oral es multifacética e incluye, entre otros aspectos, 

la capacidad de hablar, sonreír, oler, saborear, tocar, masticar, tragar y transmitir una serie 

de emociones a través de las expresiones faciales con confianza y sin dolor, incomodidad ni 

enfermedad del complejo cráneo facial.(2,21) 

La Asociación Dental Americana es una de las instituciones que han adoptado esta nueva 

definición, misma que puede reunir a las partes interesadas para abogar por la importancia 

de la salud oral; influir y dar forma a los parámetros de atención, las políticas de salud, la 

investigación y  la educación, para definir el futuro de la profesión.(2,22) 

Esta nueva definición recalca que la salud bucodental es un componente fundamental de la 

salud y el bienestar físico y mental, que se relaciona directamente con los valores y actitudes 

de los individuos y las comunidades. Refleja los atributos fisiológicos, sociales y 

psicológicos esenciales para la calidad de vida.(2) 

5.1.1 Prevención de la salud bucal 

El plan de prevención comienza informando y concientizando a los pacientes del papel 

fundamental que tiene nuestra boca en nuestra salud en general.  Educar en salud bucodental 

es primordial en la prevención de la caries dental, enfermedad periodontal, entre otras. (23) 

Es por ello por lo que concientizar a los niños desde edad temprana es esencial para que 

inicien con buenos hábitos de higiene y que continúen con ellos hasta edad adulta. Somos 

conscientes de que la falta de higiene bucodental o los hábitos incorrectos se producen por 

la falta de información entre la sociedad.(23,24) 

La importancia de la prevención bucodental radica en mantener una correcta higiene oral, 

permitiendo mantener limpios y sanos nuestros dientes, encías, lengua y boca en general. De 

esta manera los dientes pueden cumplir su función masticatoria, fonética y estética  y además 

se evitarán varios tipos de complicaciones y enfermedades.(23,25) 

Una incorrecta salud oral puede llevar a los individuos a contraer enfermedades 

bucodentales. Si no se cuidan adecuadamente los dientes y encías puede llevar a cuadros de 
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dolor oral y facial, pérdida de dientes, problemas con el corazón. Incluso las infecciones 

periapicales que se pueden presentar en los dientes pueden diseminar bacterias directo a la 

circulación sistémica por lo que pueden afectar otros órganos importantes en el cuerpo.(23,26) 

5.1.2 Índice CPOD 

El índice CPOD fue creado por Klein, Palmer y Knutson a través de un análisis del nivel de 

salud bucal y la necesidad de tratamiento en niños y adolescentes de escuelas en Maryland, 

Estados Unidos en el año 1935.(27) Nos permite obtener una perspectiva global de la gravedad 

y  frecuencia de la caries dental, desde la erupción de los dientes permanentes hasta el 

momento en que se realiza la evaluación. Sus iniciales representan: (D) dientes, (C) caries, 

(P) perdidos y (O) obturados, la suma total de estos tres parámetros da como resultado el 

índice CPOD en una persona.(27,28) 

Para obtener el índice CPOD se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones 

especiales: Una corona se considera diente obturado (O), la  presencia  de  un  resto  radicular  

se  considera  caries  (C),  si  el  paciente  presenta sellantes no se los considera en las 

obturaciones (O), si un diente está obturado y cariado, se considera como caries (C) y un 

diente perdido (P) es aquel que no se encuentra en la boca.(27) Este índice se calcula con base 

en 28 dientes permanentes, excluyendo los terceros molares. Con el uso de esta herramienta 

se logra valorar y hacer un seguimiento de los avances en la prevención de la caries dental, 

de igual manera la OMS (Organización Mundial de la Salud) realiza publicaciones 

periódicas de los promedios de CPOD en individuos a partir de los 12 años de edad de los 

países cuyas políticas de salud van de la mano con este organismo.(27,29) 

5.1.3 La caries dental 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), se define como un proceso patológico, 

localizado, de origen externo, que se inicia tras la erupción de piezas dentarias permanentes 

y que se caracteriza por un reblandecimiento del tejido duro del diente, evolucionando hacia 

la formación de una cavidad. La caries se presenta por una serie de complejas reacciones 

químicas y microbiológicas que acaban destruyendo el diente. Se acepta que esta destrucción 

es el resultado de la acción de ácidos producidos por bacterias en el medio ambiente de la 

placa dental. Clínicamente, la caries se caracteriza por cambio de color, pérdida de 

translucidez y descalcificación de los tejidos dentales. A medida que el proceso avanza, se 

destruyen tejidos y se forman cavidades.(12,30) 
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Con respecto a las medidas de prevención de la caries dental, los procedimientos más útiles 

se pueden agrupar en cuatro apartados: empleo de flúor, higiene bucodental, medidas 

dietéticas y tratamiento de las lesiones activas.(12) 

5.1.3.1 Caries y conservación de estructura dental 

El principal resultado de la prevención, el tratamiento de la caries en el paciente individual, 

la organización, el proveedor,  los niveles de política y comunidad debe ser la preservación 

de la estructura dental y el mantenimiento de los dientes en un estado saludable. El acceso a 

la atención primaria de salud oral y la aplicación de fluoruro tópico, selladores de fosas y 

fisuras y fluoruro de diamina de plata pueden controlar las etapas iniciales y detener la 

progresión de la caries o revertir el proceso de caries hacia la salud. Desafortunadamente, la 

restauración quirúrgica de la estructura dental perdida y la función de los dientes cariados 

con materiales artificiales sigue siendo el modelo de práctica dominante. En cambio, los 

resultados de salud deben formar la base de la compensación y convertirse en el centro de 

atención de la salud bucal.(31) 

5.1.4 Empleo de flúor  

El flúor es un mineral beneficioso para la salud oral, puesto que previene la caries dental, es 

ampliamente utilizado en odontología en varias concentraciones. Cuando se consume en 

cantidades óptimas, se consigue aumentar la mineralización dental y la densidad ósea, 

reducir el riesgo y prevalencia de la caries y ayudar a la remineralización del esmalte en 

todas las épocas de la vida. Constituyen procedimientos restringidos al estomatólogo. Su 

frecuencia debe ser adaptada por el dentista en función del grado de riesgo de caries del 

adolescente.(12) 

Los geles se aplican mediante cubetas ajustables a las arcadas dentales. Se utiliza Fluoruro 

Sodico (FNa) al 2% con una concentración de 9040 ppm de flúor o geles de fluorofosfato 

acidulado al 1,2% con un contenido de 12 000 ppm de flúor. Para evitar intoxicaciones, se 

recomienda no llenar más de un 40% de la cubeta; el paciente debe permanecer sentado con 

la cabeza inclinada hacia delante; se deben mantener las cubetas 2 minutos en la boca, luego 

el paciente puede escupir o se puede utilizar la succión para retirar el exceso del material.(12) 

Los barnices de flúor tienen una consistencia viscosa. Se aplican sobre la superficie de los 

dientes con un pincel o una sonda curva. El Duraphat® contiene un 5% de FNa, lo que supone 
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una concentración de ion flúor del 2,26%. Endurecen en presencia de la saliva. Estudios 

realizados en países tanto en vías de desarrollo como desarrollados, han demostrado su 

utilidad en los niños con riesgo elevado de caries, ya que proporciona concentraciones más 

elevadas de F en la saliva a las dos horas de su empleo que el resto de tipos de flúor 

tópico.(12,32)  

5.1.5 Cepillado dental 

Existen algunas técnicas de cepillado dental, la más utilizada es la técnica de Bass 

modificada, donde se pueden utilizar cepillos manuales o eléctricos. Para esta técnica se 

utilizará el cepillo con una angulación de 45 grados directamente en la unión de la encía y 

el diente. Se explicará al niño y a los padres (hasta la adolescencia) la técnica del cepillado. 

Es más importante la minuciosidad que el tipo de técnica empleada; con un cepillado 

minucioso la mayoría de las técnicas resultan eficaces. Si hay problemas de alineación, 

ausencia de dientes, prótesis bucales o el niño u adolescente es torpe para cepillarse, es 

preciso recomendar técnicas especiales. Se debe recomendar un cepillo de cabeza pequeña, 

de cerdas sintéticas y puntas redondeadas para evitar la lesión de la encía si el niño o 

adolescente lo usa con fuerza.(12,33) 

El cepillado debe comenzar con un barrido de una inclinación de 45 grados en relación con 

el eje del diente, empezando por la encía y sin desplazamientos horizontales, tanto en la cara 

exterior como en la cara interior. Posteriormente se realiza un movimiento a modo de 

remolino sobre la cara oclusal, de atrás hacia delante, limpiando posteriormente con 

suavidad la lengua. Debe enjuagarse varias veces. El cepillado debe completarse con el 

empleo de seda dental, particularmente para las áreas interproximales y mesiales de los 

primeros molares permanentes. Para ello se emplea hilo compuesto de fibras microscópicas 

de nylon no enceradas.(12,34) 

5.1.6 Pasta dental 

El uso de un dentífrico adecuado aumenta los beneficios del cepillado. En general, se 

compone de un producto abrasivo y un agente cariostático. Se recomiendan abrasivos suaves 

(pirofosfato de calcio, metafosfato insoluble de sodio, etc.) además de compuestos fluorados 

en su composición. La concentración de flúor necesaria para cada paciente varía según la 

edad. De 0 a 2-3 años deberán usar pasta de dientes con 1000 ppm de flúor. De 3 a 6 años, 
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deberán usar pasta de dientes de entre 1000 ppm a 1450 ppm de flúor. Pacientes mayores de 

6 años en adelante y adultos pueden usar de 1450 ppm.(35) 

5.1.7 Medidas dietéticas: hidratos de carbono 

Los carbohidratos son moléculas de azúcar. Junto con las proteínas y las grasas, los 

carbohidratos son uno de los tres nutrientes principales que se encuentran en alimentos y 

bebidas. La frecuencia de la ingesta de alimentos cariogénicos altos en carbohidratos sobre 

todo entre comidas, tiene una fuerte relación con el riesgo de caries, pues favorece cambios 

en el pH y alarga el tiempo de aclaramiento oral lo que incrementa la probabilidad de 

desmineralización del esmalte.(12) 

Los efectos cariógenos de cualquier azúcar derivan, sobre todo, de su capacidad de favorecer 

el crecimiento de ciertas bacterias y de su subsecuente formación de ácidos y polisacáridos. 

Así pues, los alimentos con mayor potencial cariógeno son los que contienen azúcares 

refinados y sobre todo pegajosos, teniendo en cuenta que la frecuencia de su ingestión es 

más importante.(12)  

Los azúcares y bebidas azucaradas deben restringirse en la infancia y adolescencia para 

conseguir una mayor prevención de la caries, evitando sobre todo su ingesta entre las 

comidas y al acostarse. Los chicles sin azúcar que contienen xilitol y sorbitol tienen 

propiedades anticaries a través de la producción de saliva. El xilitol es más efectivo por su 

añadida capacidad antibacteriana. El consumo de chicles sin azúcar puede ser beneficioso 

para la prevención de la caries, sobre todo, los que contienen xilitol.(12) 

5.1.8 Enfermedad Periodontal                                                                                                   

Esta condición propia de los tejidos de soporte del diente es el resultado de la respuesta 

inmunológica hacia la acumulación de placa dento-bacteriana que presente cada paciente. 

Esta enfermedad presenta los siguientes factores de riesgo que se relacionan a patologías del 

periodonto:(36) 

• Partes de los dientes donde se retenga la placa bacteriana.   

• Pacientes que fuman.  

• Excesiva fuerza oclusal.   

• Diabetes.   

• Nivel socioeconómico y lugar en donde vive el paciente. 
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5.1.8.1 Clasificación de la Periodontitis Leve, Moderada y Severa.  

Para clasificar a la periodontitis en leve, modera y severa se deben tomar en cuenta criterios 

como la severidad de la enfermedad, misma que consiste en una perdida clínica de adhesión 

de 3 a 6 mm, además de una disminución del hueso del tercio coronal de un 15 a un 30%.(36) 

No debe haber presencia de pérdidas dentales debido a razones periodontales. Otro criterio 

a tomar en cuenta es la complejidad, esta se mide mediante la profundidad del sondaje que 

debe ser mínimo de 4 o máximo de 5 milímetros y una pérdida de hueso principalmente 

horizontal.(36) 

5.1.8.2 Diagnóstico y Tratamiento                                                                                                                                               

Para realizar el diagnóstico periodontal de un paciente deben considerarse ciertas pruebas, 

como la evaluación clínica de la inflamación, el nivel de inserción, profundidad de sondaje 

y estudios radiográficos para determinar la cantidad de pérdida ósea.(36) Esta última prueba 

diagnóstica tiene limitaciones ya que la radiografía, sea cual sea su tipo, solo permite 

visualizar el daño una vez ya este establecido sin tener la posibilidad de visualizar sitios en 

actividad de desarrollo inicial.(36) 

Para el tratamiento de la periodontitis, la Academia Americana de Periodoncia dio a conocer 

los parámetros para tratar la periodontitis leve, moderada y severa. Se realizará un 

tratamiento mecánico que consiste en el detartraje supra y subgingival ya que esto elimina 

el factor irritativo, instrucciones de higiene oral, raspaje y alisado radicular, reevaluación, y 

tratamientos quirúrgicos.(36) 

5.1.9 Maloclusiones dentales 

El concepto de oclusión se refiere a las relaciones que se producen al poner los arcos 

dentarios en contacto, tanto en relación céntrica como en protrusión o movimientos laterales. 

La distribución desigual de la presión de la mandíbula y el maxilar superior, como 

consecuencia de la mala alineación de los dientes, da lugar a una oclusión incorrecta de la 

dentición. Se detecta haciendo deglutir al adolescente con la boca cerrada, para que así los 

dientes estén en oclusión. Normalmente los dientes de la arcada inferior quedan situados por 

dentro de los superiores, estos deben presentar una posición correcta en equilibrio con las 

bases óseas sobre las que están implantados y con el resto de las estructuras óseas 

craneofaciales.(12,37) 
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Hay varios tipos de maloclusiones: 

- Maloclusión del plano anteroposterior: clase I: la oclusión es normal, pero los dientes no 

están bien alineados en la arcada; clase II: la arcada inferior está retrasada con relación a la 

superior, y clase III: la arcada inferior está adelantada respecto a la superior.(12,38) 

- Maloclusión del eje vertical o axial: cuando uno o varios dientes exceden, pasan la línea de 

oclusión (sobre mordida), o por el contrario no llegan a ella (mordida abierta).(12,39) 

- Maloclusión en el eje transversal: las caras externas o vestibulares de las coronas de las 

piezas superiores están por dentro de las inferiores.(12,40) 

Hay causas que son prevenibles y en las que la educación sanitaria puede ser importante: 

evitar el empleo prolongado del chupete y evitar la succión del pulgar o la succión 

labial.(12,41) 

5.1.10 Perspectiva del curso de vida en la promoción de la salud bucal 

El enfoque del ciclo de vida es el estudio de los efectos a largo plazo sobre el riesgo de 

enfermedades crónicas de las exposiciones físicas y sociales durante la gestación, la niñez, 

la adolescencia, la adultez temprana y la vida adulta posterior. En las poblaciones 

desfavorecidas y las comunidades desatendidas, el riesgo de enfermedades bucales aumenta 

a lo largo del curso de la vida debido, por ejemplo, al estatus socioeconómico, la 

discriminación y la falta de elegibilidad y/o los altos costos de bolsillo para la cobertura de 

seguros públicos y privados.(42)  

En particular, las exposiciones que están modeladas por factores sociales incluyen la mala 

nutrición, la falta de atención preventiva primaria y de salud bucal (incluida la vacunación 

contra el VPH), la calidad inferior de la atención restaurativa de la salud bucal, la violencia 

y las lesiones que conducen a un trauma facial, y el consumo excesivo de alcohol y tabaco, 

todo lo cual puede afectar los dientes y sus estructuras de soporte, lo que provoca caries 

dental (que comienza en la primera infancia), cáncer orofaríngeo (actualmente una epidemia 

entre los hombres jóvenes), enfermedad periodontal (altamente prevalente con el aumento 

de la edad), cánceres orales (especialmente en hombres mayores) y, eventualmente, caries 

en la raíz y pérdida de dientes (particularmente en adultos mayores).(43,44) 
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5.1.11 Condiciones de salud bucal durante la adolescencia 

Durante la pubertad (preadolescencia), que dura de dos a cuatro años con un inicio que varía 

según el género, la raza/origen étnico y el sobrepeso/obesidad, el crecimiento y la 

maduración del cuerpo y la maduración del cerebro se aceleran, con el acompañamiento 

emocional, cognitivo, así como oportunidades y desafíos conductuales. Estos cambios 

fisiológicos tienen un gran impacto en todas las áreas y funciones del cuerpo, incluido el 

ecosistema bucal. Por ejemplo, las niñas en pubertad (típicamente de 10 a 14 años) y los 

niños en pubertad (típicamente de 12 a 16 años) pueden experimentar gingivitis debido a 

una mayor respuesta inflamatoria a la placa, incluso si sus niveles reales de placa no han 

aumentado.(45) 

A los 13 años, la mayoría de los dientes primarios se han exfoliado y todos los dientes 

permanentes, excepto los terceros molares han salido. Si bien el momento varía, los terceros 

molares generalmente emergen entre los 17 y los 21 años. Las raíces de la mayoría de los 

dientes permanentes, excepto los terceros molares, están completamente desarrolladas a los 

16 años. La condición de pobreza, más que la raza o el género, parece ser el principal factor 

que influye en el aumento de caries en los dientes permanentes entre los adolescentes. No 

obstante, la raza/etnicidad junto con el estado de pobreza contribuyen a la presencia continua 

de disparidades en la salud bucal entre jóvenes y niños pequeños.(14,43) 

Si bien la mayoría de los países se permite que los adolescentes de 12 años o más den su 

consentimiento para los servicios de anticoncepción, atención prenatal o infecciones de 

transmisión sexual, estos mismos adolescentes deben obtener el consentimiento de los 

padres incluso para la atención preventiva de la salud bucal. Esta inconsistencia sirve para 

subrayar las dificultades que se enfrentan al proporcionar servicios de atención primaria de 

la salud bucodental apropiados para la edad de los adolescentes, que se enfrentan a opciones 

de vida críticas antes de que alcancen la madurez emocional y de desarrollo.(46)  

La actividad sexual, el consumo de tabaco y alcohol, el consumo de alimentos cariogénicos 

y bebidas azucaradas, los trastornos alimentarios y las perforaciones orales pueden tener 

consecuencias graves para su salud y bienestar general y bucal. Fomentar un sentido de 

seguridad en sí mismo en los adolescentes; brindándoles el conocimiento y engendrando su 

confianza en sí mismos para hacer frente a las elecciones de vida 

consecuentes; tranquilizarlos acerca de ser atractivos, amados y fuertes; y reforzar sus 

decisiones de usar medidas preventivas basadas en evidencia (vacunación contra el VPH, 
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comportamientos de higiene bucal) los guiará en el desarrollo de la competencia social y el 

sentido de responsabilidad para colocarlos en una trayectoria de vida de mejor salud y 

bienestar.(21,46) 

5.1.12 Técnicas para reducir las desigualdades en el acceso a la atención primaria de la 

salud bucodental durante la adolescencia 

Aunque el estado de salud bucal de los niños pequeños ha mejorado en la última década, se 

han producido pocos cambios para muchos adolescentes, aun cuando la cobertura dental 

integral es obligatoria tanto para los niños como para los adolescentes de bajos ingresos. Si 

bien el consentimiento de los padres/tutores es una herramienta valiosa para garantizar una 

atención médica adecuada para los adolescentes, también puede ser una barrera para el 

acceso oportuno a los servicios básicos de salud bucal preventiva.(4) 

La mayoría de los adolescentes no están especialmente orientados hacia el futuro y, por lo 

tanto, no se consideran vulnerables a problemas de salud que no darán lugar a síntomas hasta 

quizás décadas en el futuro, incluidos los cánceres orales y orofaríngeos relacionados con el 

consumo de tabaco y alcohol y la actividad sexual. La entrevista motivacional (MI) es una 

estrategia de asesoramiento centrada en la persona que provoca la motivación intrínseca de 

los pacientes, mejora su compromiso y explora sus propias soluciones hacia el cambio.(47) 

Un creciente cuerpo de investigación y décadas de experiencia indican que la entrevista 

motivacional es un método eficaz para facilitar el cambio de comportamiento en los 

adolescentes, incluso para los comportamientos de salud bucal desfavorables, como 

cepillarse los dientes con poca frecuencia y la ingesta de alimentos cariogénicos. La 

Academia Estadounidense de Pediatría informa que la entrevista motivacional puede reducir 

el estrés y la frustración por parte de los proveedores al involucrar a los pacientes en el 

proceso de resolución de problemas, aumentando así la probabilidad de que los adolescentes 

encuentren soluciones que funcionen para ellos.(43,48) 
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5.2.1 Definición e importancia de calidad de vida relacionada con la salud bucal 

Los problemas de salud bucodental siguen siendo un importante problema de salud pública 

debido a la alta prevalencia de enfermedades bucales y ahora se reconoce ampliamente que 

la salud bucodental puede contribuir a las consecuencias sociales, económicas y 

psicológicas. En otras palabras, la salud oral puede afectar la calidad de vida de un 

individuo.(48) 

La salud bucodental y la consiguiente calidad de vida del individuo es un componente 

esencial de la salud y el bienestar general y, por lo tanto, la OMS la reconoce como un 

segmento importante de su Programa mundial de salud bucodental. En términos más 

simples, la calidad de vida relacionada con la salud bucal es el impacto de las condiciones 

orales en el funcionamiento diario de una persona.(49)  

Se han identificado tres áreas de la salud dental en las que la calidad de vida relacionada con 

la salud bucal tiene importancia: la práctica clínica de la odontología, la investigación y la 

educación dental. La calidad de vida se reconoce cada vez más en la odontología clínica 

debido al entendimiento de que son los pacientes los que están siendo tratados y no solo su 

condición dental u oral. Esto se basa en el enfoque biopsicosocial centrado en el paciente 

recientemente reconocido para el cuidado de la salud bucal, las razones para la creciente 

importancia de la calidad de vida en la práctica dental clínica son:(43) 

1) El papel más activo del paciente como miembro del equipo de tratamiento 

2) La necesidad de enfoques basados en la evidencia en las prácticas de salud 

3) El hecho de que muchos tratamientos para enfermedades crónicas no logran curar la 

condición de salud. 

La calidad de vida relacionada a la salud oral ha demostrado un enorme potencial en todos 

los niveles de la investigación dental, incluida la investigación básica, los ensayos clínicos 

y la investigación de encuestas epidemiológicas. Las evidencias sugieren que la enfermedad 

periodontal puede tener un profundo impacto en la salud oral y está asociada con una baja 

calidad de vida.(43,49)  

Se ha informado que, dado que la magnitud de la afección dental se puede expresar mejor 

en términos del impacto en la calidad de vida de los pacientes que por medio de índices 

clínicos normativos, es fácil comunicar la gravedad del problema a los políticos y los 

encargados de formular políticas. Esto, a su vez, ayuda a elaborar estrategias para los 
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programas de atención de la salud dental, las prioridades institucionales, las políticas y las 

decisiones de financiación.(50) 

5.2.7 Conocimiento, actitudes y nivel socioeconómico de los padres 

Las características de los padres ampliamente investigadas, como el conocimiento, las 

actitudes y el nivel socioeconómico, influyen en los comportamientos de salud bucal de los 

adolescentes. Las normas y prácticas culturales influyen en una gran variedad de factores 

sociales, como valores, creencias y costumbres, que afectan la salud bucal. La cultura 

comprende la religión, las creencias sobre la salud, el idioma, la dieta, la estructura familiar 

y los enfoques preventivos médicos y dentales.(14) 

La asociación entre la mala salud oral de los adolescentes y el bajo nivel socioeconómico de 

la familia es clara, los principales factores correlacionados con el índice de caries del 

adolescente son: corta edad de la madre, falta de convivencia con los padres, vivienda rural, 

pobre historial preventivo de caries de los padres, malos hábitos de higiene dental de la 

madre, consumo de azúcar antes de los 18 meses.(51)  

El hecho de que las madres de niños en grupos étnicos minoritarios a menudo reciban solo 

unos pocos años de educación da como resultado habilidades de comunicación deficientes 

y, en consecuencia, mala salud dental. Asimismo, las condiciones de vida lamentables y las 

prácticas irregulares de salud bucal también contribuyen a las diferencias en la prevalencia 

de caries dental. Además, las características sociodemográficas afectan el conocimiento y 

las actitudes sobre la salud bucal.(51) 

Aunque se sabe que los factores de los padres influyen en la salud dental de los adolescentes, 

existen diferencias entre los estudios que se realizaron para varones y mujeres. Los varones 

fueron influenciados por el nivel ocupacional de su padre, mientras que las mujeres fueron 

influenciadas por el conocimiento y el comportamiento de su padre. Teniendo en cuenta 

estos hallazgos, se requieren intervenciones educativas en salud escolar que involucren a 

toda la familia para brindar a los niños pautas preventivas más adecuadas para garantizar el 

éxito de su salud bucal. Es notable que la vida cotidiana de las familias está influenciada en 

gran medida por las condiciones sociales, culturales, ambientales y económicas. Estos 

aspectos sociales juegan un papel clave en la salud bucal, con influencia positiva o negativa 

en la adopción de determinadas actitudes y comportamientos de salud bucal.(49,51) 
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6. METODOLOGÍA  

6.1. Tipo de investigación 

El presente estudio fue descriptivo, observacional de corte transversal 

6.2. Diseño de la investigación  

El presente estudio fue de tipo no experimental, debido a que no se intervino ninguna 

variable de estudio. 

6.3. Población  

La presente investigación se realizó con una población de estudio conformada por 147 

adolescentes y sus padres de familia de la Unidad Educativa Dr. Nicanor Larrea que está 

ubicada en la ciudad de Riobamba en el año de 2022. Para lo cual se utilizó un muestreo 

aleatorio simple. 

6.4 Criterios de Selección 

• Adolescentes hombres y mujeres de 1ro y 2do de bachillerato comprendidos en una edad 

de 15, 16 y 17 años. 

• Adolescentes matriculados en la unidad educativa y que estén asistiendo con regularidad. 

• Adolescentes que presenten dentición permanente. 

• Estudiantes que presenten el consentimiento informado firmado por su representante 

6.5 Entorno 

Sector 1, Riobamba. Instalaciones de la Unidad Educativa Dr. Nicanor Larrea  

6.6 Recursos  

6.6.1 Servicios  

Cantidad  

 
Descripción Precio 

Unitario 

 

Precio 

Total 

1 Luz   $ 25 $ 25 

1 Internet $ 32 $ 32 

25 Transporte  $ 0.30 $ 7.50 

 Total  $64.50 
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6.7 Técnicas e Instrumentos 

Las 2 técnicas utilizadas fueron la observación y la encuesta; se utilizó la historia clínica 

formato 033 aprobado por el Ministerio de Salud Pública del Ecuador aplicando la técnica 

observacional con esto se determinó el nivel de caries mediante el índice CPOD para dientes 

permanentes y el índice de higiene oral simplificado para medir la superficie dental cubierta 

por cálculo. Además, se utilizó la encuesta de estratificación del nivel socioeconómico para 

medir el mismo en la familia de los adolescentes. 

6.8 Análisis estadístico 

Los datos obtenidos de la historia clínica de los adolescentes y de la encuesta aplicada a los 

padres de familia se llevaron bajo el programa SPSS v 28 en español, IBM ®; con los datos 

obtenidos se realizó análisis estadísticos los cuales posteriormente se los exportarán al 

programa Excel para realizar los cuadros respectivos y las descripciones de estos. 

 

 

 

6.9 Operacionalización de las Variables 

6.9.1 Variable Independiente: Nivel Socio económico familiar 

Conceptuali

zación  

Dimensión  Indicador  Técnica Instrumento 

Nivel socio 

económico 

que tienen la 

familia del 

adolescente 

Nivel socio 

económico 

Grupos 

Socioeconómicos 

A (Alto) 

B (medio alto) 

C+ (medio típico) 

C- (medio bajo) 

D (bajo) 

Umbrales 

A de 845.1 a 1000 

puntos 

B de 695.1 a 845 puntos 

C+ de 535.1 a 696 

puntos 

C- de 316,1 a 535 puntos 

D de 0 a 316 puntos 

Test  Cuestionario 
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6.9.2 Variable Dependiente: Repercusión en Salud Oral 

Conceptuali

zación  

Dimensión  Indicador  Técnica Instrumento 

La salud oral 

es un factor 

muy 

importante 

para la 

salud general 

Caries  

Placa 

Bacteriana 

Cálculo 

dental 

Enfermedad 

Periodontal 

Maloclusion 

 

Índice CPOD 

Índice de higiene oral 

simplificado 

Observación  Historia 

clínica  

 

7. RESULTADOS 

La información obtenida de las historias clínicas y de la encuesta socioeconómica se 

organizó convenientemente en una hoja de Microsoft Excel 2016, luego de codificación y 

asignación de puntajes según el protocolo del INEC para la determinación del nivel 

socioeconómico se exportó como base de datos al programa SPSS v 28 en español, IBM ®, 

con el fin de facilitar el análisis estadístico. 

En primer lugar, se procedió a caracterizar la muestra, determinando la composición por 

género y nivel socioeconómico estimado, tal como se presenta en la tabla 1. 

Tabla 1. Caracterización de la muestra, f (%) 

Variable Categoría f (%) 

Nivel 

socioeconómico 

D (bajo) 3 (2,0) 

C- (medio bajo) 38 (25,9) 

C+ (medio 

típico) 

58 (39,5) 

B (medio alto) 39 (26,5) 

A (alto) 9 (6,1) 

 Total 147(100) 

Género Masculino 75 (51,0) 

Femenino 72 (49,0) 

 Total 147 (100) 
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Se analizaron a 147 personas de las cuales, 75 (51%) pertenecieron al género masculino y 

72 (49%) al femenino. Considerando los intervalos de puntaje, establecidos por el INEC, se 

determinó que 3 (2%) se valoró como de nivel socioeconómico bajo, 38 (25,9%) de nivel 

medio bajo, 59(39,5%) de nivel medio típico, 29 (26,5%) de nivel medio alto y el 

complementario 9 (6,1%) se valoró como de nivel alto. 

 

Tabla 2. Prueba de normalidad para variables cuantitativas 

  C P O CPOD PLACA CÁLCULO GINGIVITIS 

N 147 147 147 147 147 147 147 

Media 4,0 0,3 1,0 5,3 0,8 0,2 0,2 

Desv. 

Desviación 

3,3 0,7 1,7 3,4 0,5 0,4 0,3 

Estadístico 

de prueba 

0,1 0,5 0,3 0,1 0,2 0,4 0,4 

P 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

 

Para las variables cuantitativas, fue necesaria la prueba de normalidad, con el fin de encausar 

el tipo de análisis estadístico; en este caso y puesto que la significancia estima fue p <0,05, 

se concluyó que los datos no cumplían el criterio de normalidad y por lo tanto se requería el 

uso de pruebas no paramétricas para la comparaciones estadísticas, en este caso Kruskal 

Wallis para relacionar las variables de estudio con el nivel socioeconómico y la U Mann 

Whitney  para relacionarlas con el género. 
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Tabla 3. Relación del CPOD con el nivel socioeconómico, media (DS) 

NIVEL C P O CPOD 

D (bajo) 4,7 (2,3) 1 (1,0) 2,3 (4,0) 8,0 (2,0) 

C- (medio bajo) 4 (3,1) 0,3 (0,6) 1,4 (2,2) 5,6 (3,1) 

C+ (medio típico) 4,5 (3,1) 0,3 (0,8) 0,8 (1,4) 5,6 (3,4) 

B (medio alto) 3,7 (3,8) 0,4 (0,8) 0,8 (1,2) 4,9 (3,7) 

A (alto) 2 (2,5) 0,2 (0,7) 0,3 (0,5) 2,6 (2,4) 

Total 4 (3,3) 0,3 (0,7) 1,0 (1,7) 5,3 (3,4) 

Significancia (p) 0,27 0,52 0,15 0,049 

 

 

Gráfico 1. Relación del CPOD con el nivel socioeconómico, media (DS) 

 

 

El valor medio de mayor interés fue el CPOD comunitario, determinándose que éste, fue 

disminuyendo conforme mejoraba el nivel socioeconómico, de hecho, en el estrato bajo, la 

media fue de 8,0±2,0 y para la clase alta fue de 2,6±2,4. La prueba de Kruskal Wallis, estimó 

una significancia p<0,05, que permitió concluir que el índice CPOD si se relaciona con el 

nivel socioeconómico, hallándose diferencias significativas en el valor medio de CPOD en 

los distintos estratos socioeconómicos. 

 

8,0

5,6 5,6

4,9

2,6

D (bajo) C- (medio bajo) C+ (medio típico) B (medio alto) A (alto)
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Tabla 4. Valoración de los indicadores de salud bucal, f (%) 

Variable Valoración f (%) 

Enfermedad 

periodontal 

Nada 70 (47,6) 

Leve 70 (47,6) 

Moderada 7 (4,8) 

Maloclusión Clase Angle I 135 (91,8) 

Clase Angle II 12 (8,2) 

Total 147 (100) 

 

La información de las historias clínicas de las 147 personas permitió determinar que 70 

(47,6%) de ellas no tenía enfermedad periodontal, otras 70 (47,6%) presentaron una leve 

enfermedad periodontal y los 7 restantes se valoraron como de enfermedad periodontal 

moderada. En cuanto a la maloclusión, la gran mayoría, esto es 135 (91,8%) se valoraron 

como clase de Angle I y solo 12 (8,2%) como de clase Angle II. 

Tabla 5. Valoración de la higiene oral simplificada, media (DS) 

Variables Media (DS) 

C 4 (3,3) 

P 0,3 (0,7) 

O 1 (1,7) 

CPOD 5,3 (3,4) 

  PLACA 0,8 (0,5) 

CÁLCULO 0,2 (0,4) 

 GINGIVITIS 0,2 (0,3) 

 

Considerando las variables de la tabla 3 como cuantitativas se estimó la media y su respectiva 

desviación estándar, se registró un alto valor medio de piezas cariadas: 4±3,3, en tanto que 

los niveles de piezas perdida y obturadas fue leve, dando en general un CPOD comunitario 

de 5,3 ± 3,4, valor considerado como alto por la OMS. En cuanto al índice de placa, puesto 

que se trata de un promedio, podría decirse que se encuentra cercana a 1, que sería un valor 

bajo es decir menos de un tercio de las piezas valoradas presentaba materia alba, el valor 

medio del cálculo es bajo, cercano a cero, al igual que la gingivitis, por lo que podría inferirse 

que la comunidad meta no tiene estas dificultades de higiene oral. 

 

 

 
Valores 

normales 

muy bajo  0 a1.1 

bajo 1,2 a 2,6 

moderado 2,7 a 4,4 

alto 4,5 a 6,5 

muy alto  Mayor a 6,6 
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Tabla 2. Relación de los indicadores de higiene oral simplificada con el nivel 

socioeconómico, media (DS) 

NIVEL PLACA CÁLCULO GINGIVITIS 

D (bajo) 0,9 (0,4) 0,6 (0,4) 0,2 (0,3) 

C- (medio bajo) 0,8 (0,5) 0,3 (0,4) 0,1 (0,3) 

C+ (medio típico) 0,8 (0,6) 0,2 (0,3) 0,2 (0,4) 

B (medio alto) 0,7 (0,5) 0,1 (0,3) 0,2 (0,3) 

A (alto) 0,7 (0,5) 0,1 (0,1) 0,1 (0,2) 

Total 0,8 (0,5) 0,2 (0,4) 0,2 (0,3) 

Significancia 0,926 0,106 0,523 

 

 

Los indicadores de higiene oral simplificada no difieren significativamente (p>0,05) en los 

niveles socioeconómicos, aunque se observa una tendencia interesante; los valores medios 

de placa, cálculo y gingivitis disminuyen con la mejora del nivel socioeconómico, pero 

dichas variaciones no resultan significativas y, por tanto, no son concluyentes. 
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Tabla 3. Relación del CPOD con el género, media (DS) 

GÉNERO C P O CPOD 

Masculino 4,3 (3,3) 0,3 (0,8) 0,7 (1,2) 5,3 (3,4) 

Femenino 3,7 (3,3) 0,3 (0,7) 1,3 (2) 5,2 (3,4) 

Total 4 (3,3) 0,3 (0,7) 1 (1,7) 5,3 (3,4) 

Significancia 0,222 0,921 0,065 0,862 

 

 

Gráfico 2. Relación del CPOD con el género, media (DS) 

 

La prueba de U Mann Whiteney no halló diferencias en los valores medios de C, P, O y en 

general de CPOD en relación con el género, aunque fue ligeramente superior en los hombres: 

5,3±3,4 y en las mujeres de 5,2±3,4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5,3

5,2

5,3

Masculino Femenino Total
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Tabla 4. Relación de los indiciadores de higiene oral simplificada con el género, media 

(DS) 

GÉNERO PLACA CÁLCULO GINGIVITIS 

Masculino 0,8 (0,6) 0,2 (0,4) 0,2 (0,4) 

Femenino 0,7 (0,5) 0,2 (0,3) 0,1 (0,3) 

Total 0,8 (0,5) 0,2 (0,4) 0,2 (0,3) 

Significancia 0,166 0,315 0,340 

 

Gráfico 3. Relación de los indiciadores de higiene oral simplificada con el género, 

media (DS) 

 

 

La prueba de U Mann Whiteney tampoco halló diferencias en los valores medios de placa, 

cálculo en relación con el género, aunque fue ligeramente superior en los hombres: 0,8 (0,6) 

en el nivel de placa, 0,2 (0,4) en el nivel de cálculo y 0,2 (0,4)5 en gingivitis, mientras que 

en las mujeres es de 0,7 (0,5) en el nivel de placa, 0,2 (0,3) en el nivel de cálculo y 0,1 (0,3) 

en gingivitis. 
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Tabla 5. Relación de la enfermedad periodontal con el nivel socioeconómico, f (%) 

Nivel socio-

económico 

Nada Leve Moderada Total 

D (bajo) 2 (66,7) 1 (33,3) 0 (0) 3 (100) 

C- (medio 

bajo) 

21 (55,3) 14 (36,8) 3 (7,9) 38 (100) 

C+ (medio 

típico) 

27 (46,6) 29 (50) 2 (3,4) 58 (100) 

B (medio 

alto) 

14 (35,9) 24 (61,5) 1 (2,6) 39 (100) 

A (alto) 6 (66,7) 2 (22,2) 1 (11,1) 9 (100) 

Total 70 (47,6) 70 (47,6) 7 (4,8) 147 (100) 

Significancia 

(p) 

0,364       

 

Gráfico 4. Relación de la enfermedad periodontal con el nivel socioeconómico, f (%) 

 

 

En general prevaleció la ausencia de enfermedad periodontal, se diagnosticó un nivel 

moderado en el 7,9% de las personas del nivel medio bajo, en el 3,4% del nivel medio, en el 

2,6% del nivel medio alto y sorprendentemente en el 11,1% del nivel socioeconómico alto. 

No obstante, la prueba de chi cuadrado no halló relación de dependencia entre estas dos 

variables (p= 0,364). 
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Tabla 6. Relación de la enfermedad periodontal con el género, f (%) 

 

Género Nada Leve Moderada Total 

Masculino 36 (48) 34 (45,3) 5 (6,7) 75 (100) 

Femenino 34 (47,2) 36 (50) 2 (2,8) 72 (100) 

Total 70 (47,6) 70 (47,6) 7 (4,8) 147 (100) 

Significancia 0,512       

 

 

 

Gráfico 5. Relación de la enfermedad periodontal con el género, f (%) 

 

 

 

En general prevaleció la ausencia de enfermedad periodontal, se diagnosticó un nivel 

moderado en el 6,7% de los hombres y solo en el 2,8% de las mujeres. No obstante, la prueba 

de chi cuadrado no halló relación de dependencia entre estas dos variables (p= 0,512) 
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Tabla 7. Relación de la maloclusión con el nivel socioeconómico, f (%) 

Nivel socio-

económico 

Clase 

Angle I 

Clase 

Angle II 

Total 

D (bajo) 3 (100) 0 (0) 3 (100) 

C- (medio 

bajo) 

38 (100) 0 (0) 38 (100) 

C+ (medio 

típico) 

48 (82,8) 10 (17,2) 58 (100) 

B (medio 

alto) 

37 (94,9) 2 (5,1) 39 (100) 

A (alto) 9 (100) 0 (0) 9 (100) 

Total 135 (91,8) 12 (8,2) 147 (100) 

Significancia 0,023     

 

Gráfico 6. Relación de la maloclusión con el nivel socioeconómico, f (%) 

 

 

En general prevaleció la clase I, se diagnosticó clase II de Angle en el 17,2% de las personas 

del nivel medio típico y en el 5,1% del nivel medio alto. La prueba de chi cuadrado halló 

relación de dependencia entre estas dos variables (p= 0,023). 
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Tabla 8. Relación de la maloclusión con el género, f (%) 

 

Género Clase Angle I Clase 

Angle II 

Total 

Masculino 70 (93,3) 5 (6,7) 75 (100) 

Femenino 65 (90,3) 7 (9,7) 72 (100) 

Total 135 (91,8) 12 (8,2) 147 (100) 

Significancia 0,354     

 

 

Gráfico 7. Relación de la maloclusión con el género, f (%) 

 

 

 

En general prevaleció la clase I de Angle, se diagnosticó una clase II en el 6,7% de los 

hombres y en el 9,7% de las mujeres. No obstante, la prueba de chi cuadrado no halló 

relación de dependencia entre estas dos variables (p= 0,5354) 
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8. DISCUSIÓN 

Para medir el nivel de caries se utilizó en índice CPOD, el presente estudio muestra la 

relación del índice CPOD con el nivel socioeconómico en adolescentes. Se determinó que el 

índice CPOD fue disminuyendo conforme mejoraba el nivel socioeconómico, de hecho, en 

el nivel socioeconómico bajo, la media fue de 8,0±2,0 y para la clase alta fue de 2,6±2,4. Lo 

que demuestra que el índice CPOD si se relaciona con el nivel socioeconómico, hallándose 

diferencias significativas en el valor medio de CPOD en los distintos estratos 

socioeconómicos.  

De acuerdo con esto, en un estudio titulado “Prevalencia de caries dental y su relación con 

religiosidad y nivel socioeconómico en estudiantes de 12 años del distrito metropolitano de 

Quito”, estudio realizado en Ecuador en el año 2018 por Suárez, et al(16) a 657 estudiantes 

de ambos géneros de 12 años, de instituciones educativas particulares y fiscales del Norte, 

Centro y Sur de la ciudad de Quito. En este estudio se menciona que al utilizar los índices 

de caries tanto CPOD como ICDAS se ha comprobado una asociación entre los indicadores 

socioeconómicos con la prevalencia de caries en adolescentes dando mayor cantidad de 

piezas dentales sanas un Índice CPOD disminuía mientras el nivel socioeconómico aumenta. 

Se concluyó en este estudio que el factor socio económico muestran relación significativa 

especialmente cuando los adolescentes presentan mayor número de piezas dentales sanas y 

un índice bajo de CPOD mientras su nivel socioeconómico aumenta. 

En cuanto a los indicadores de higiene oral simplificada se encontró que estos no difieren 

significativamente (p>0,05) en los niveles socioeconómicos, aunque se observa una 

tendencia interesante: los valores medios de placa, cálculo y gingivitis disminuyen con la 

mejora del nivel socioeconómico, pero dichas variaciones no resultan significativas. 

Relacionado con este estudio se recopiló una investigación realizada en un área rural por 

Chávez, A(52) en adolescentes de 12 a 18 años, en los colegios de la parroquia Simiatug del 

cantón Guaranda. donde el nivel socioeconómico de la mayor parte de la población fue bajo 

y medio bajo en un 68 % y 23.6% respectivamente, lo cual indicó que existe relación con la 

prevalencia de placa, cálculo y gingivitis con el nivel socioeconómico familiar. 

La relación de la enfermedad periodontal y el nivel socioeconómico en el presente estudio 

muestra que prevaleció la ausencia de enfermedad periodontal, se diagnosticó un nivel 

moderado en el 7,9% de las personas del nivel medio bajo, en el 3,4% del nivel medio, en el 

2,6% del nivel medio alto y sorprendentemente en el 11,1% del nivel socioeconómico alto. 
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En un estudio realizado por Yanín et al.(53) titulado “La enfermedad periodontal inflamatoria 

crónica en jóvenes de la Provincia de Villa Clara”, este estudio fue realizado en Cuba y fue 

dirigido a 510 jóvenes de todos los municipios de la provincia de Villa Clara. Mediante esta 

investigación se pudo definir que los resultados observados en las investigaciones indican 

una relación próxima entre la enfermedad periodontal y el nivel socio-económico, los 

individuos con condiciones socio-económicas más difíciles presentan la enfermedad 

periodontal más grave, la prevalencia de la enfermedad periodontal en la Provincia de Villa 

Clara en jóvenes de 18 a 20 años fue alta, predominó la gingivitis moderada y la enfermedad 

periodontal inflamatoria crónica. 

En cuanto a la relación de las maloclusiones con el nivel socioeconómico, se encontró que 

En general prevaleció la clase I, se diagnosticó clase II de Angle en el 17,2% de las personas 

del nivel medio típico y en el 5,1% del nivel medio alto. Este hallazgo es relacionado con el 

estudio titulado “Prevalencia de maloclusiones en un grupo de estudiantes mexicanos y su 

posible asociación con la edad, el sexo y el nivel socioeconómico” publicado por Murrieta 

et al.(41) realizado a jóvenes estudiantes de la Universidad del Valle de México Campus 

Tlalpande y de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza de la UNAM, cuyo rango de 

edad se encontraba entre los diecisiete años de edad cumplidos, de ambos sexos, residentes 

del Distrito Federal y del Estado de México, sin antecedentes de tratamiento ortodóntico, 

quienes aceptaron ser incluidos en el estudio al firmar su consentimiento informado. En este 

estudio se encontró que la frecuencia de casos de acuerdo con el tipo de maloclusión dental, 

con base en la clasificación de Angle, quedó distribuida de la siguiente forma: la prevalencia 

más alta fue de casos de maloclusión clase I, ya que el 37,3% de los estudiantes la evidenció, 

el 31,9% correspondió a la clase II, el 17,6% a la clase III. Las diferencias observadas de 

acuerdo con el sexo, la edad y el nivel socioeconómico, tampoco resultaron ser 

estadísticamente significativas. 
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9. CONCLUSIONES 

Tras la encuesta aplicada en la presente investigación, se determinó que en cuanto al puntaje 

para medir el nivel socioeconómico los resultados fueron de 38 (25,9%) de nivel medio bajo, 

59(39,5%) para el nivel medio típico, 39 (26,5%) para el nivel medio alto y el 

complementario 9 (6,1%) nivel alto. Se caracterizó también que solamente 3 (2%) de la 

población de estudio fue registrada como nivel socioeconómico bajo. 

Para establecer la relación del nivel socioeconómico familiar y la salud oral de los 

adolescentes de la Unidad Educativa Dr. Nicanor Larrea se utilizó el índice CPOD, el cual 

iba disminuyendo conforme mejoraba el nivel socioeconómico, la prueba de Kruskal Wallis, 

estimó una significancia p<0,05, que permitió concluir que el índice CPOD si se relaciona 

con el nivel socioeconómico, hallándose diferencias significativas en el valor medio de 

CPOD en los distintos estratos socioeconómicos. 

También se relacionó el nivel socioeconómico familiar de los adolescentes con el índice de 

higiene oral simplificada, los cuales no difieren significativamente (p>0,05) en los niveles 

socioeconómicos, aunque se observa una tendencia interesante; los valores medios de placa, 

cálculo y gingivitis disminuyen con la mejora del nivel socioeconómico, pero dichas 

variaciones no resultan significativas y, por tanto, no son concluyentes. 

El presente estudio destacó la importancia de tener en cuenta múltiples aspectos de la vida 

de los adolescentes en el desarrollo de estrategias de promoción de la salud y planificación 

de servicios de salud para mejorar la calidad de vida a través de incorporación de hábitos 

sanos a nivel bucodental. Un enfoque integral para mejorar la salud y la calidad de vida de 

los adolescentes debe considerar el estatus socioeconómico, las características psicosociales, 

las creencias sobre la salud en general y salud bucodental en especial, el nivel de apoyo 

social percibido y los comportamientos.  
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10. RECOMENDACIONES  

• Se debe tomar muy en cuenta la importancia de la promoción y prevención de la 

salud oral en unidades educativas, a fin de impartir a los adolescentes información 

concisa acerca de los cuidados diarios de higiene bucal básicos en su día a día para 

de esta manera evitar enfermedades bucales a largo plazo, a través de charlas 

dirigidas a los padres de familia con temas como técnicas de cepillado, uso adecuado 

de la seda dental, dieta cariogénica, etc. Para que de esta manera los padres de familia 

puedan involucrarse de manera efectiva en la salud oral de sus hijos. 

 

• Las unidades educativas deberían contar con un plan de revisión dental para los 

estudiantes, con el propósito de mantener en constante diagnóstico y revisiones 

dentales periódicas a los adolescentes para poder informar a los padres de familia 

sobre el estado de salud oral de sus hijos y se tomen medidas precautelares para evitar 

enfermedades bucodentales a futuro. 

 

• Se recomienda seguir actualizando los programas de promoción y prevención de la 

salud, además de vinculación con la comunidad que realizan los estudiantes de la 

universidad Nacional de Chimborazo de la carrera de Odontología para que se 

impartan conocimientos de la manera adecuada a los padres de familia y estudiantes 

de las diferentes unidades educativas de la ciudad de Riobamba y la provincia de 

Chimborazo. 
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12. ANEXOS 

Anexo 1. Respuesta De Aprobación Para Realizar El Proyecto De Investigación. 
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Anexo 2. Carta De Intension.  
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Anexo 3. Encuesta De Estratificación De Socio económica (INEC).   
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Anexo 4. Historia Clínica. 
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Anexo 5. Consentimiento Informado. 
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Anexo 6. Aprobación De Realización De Campaña De Salud Oral. 
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Anexo 7. Fotografías. 
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Máster Víctor Lata, Vicerrector De La Unidad Educativa 
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Socialización Con Padres de familia Sobre La Campaña De Promoción Y Prevención De 

Salud Oral 

 

 

Socialización Con Estudiantes de Bachillerato Sobre La Campaña De Promoción Y 

Prevención De Salud Oral 
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Presentación de las charlas sobre salud oral a estudiantes de Segundo de bachillerato 

paralelo “A” 

 

 

Exposición sobre los temas a tratar a estudiantes de Primero de bachillerato “B” 

 

Primero de Bachillerato “C” 


