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1 RESUMEN 

Introducción: Según la OMS, alrededor de 3500 millones de personas presentan 

enfermedades bucodentales, con mayor afectación en áreas rurales. El objetivo del estudio 

fue comparar la autopercepción de salud bucal y el conocimiento sobre salud oral entre 

adolescentes de zonas urbanas y rurales de Riobamba, Ecuador. Metodología: Se realizó un 

estudio observacional, analítico y transversal. Se aplicó una encuesta estructurada a 153 

estudiantes de 12 a 14 años de cuatro instituciones educativas seleccionadas por 

conveniencia. Resultados: Los adolescentes urbanos mostraron percepciones más 

favorables sobre dientes y encías, mientras que en la zona rural predominó una valoración 

“regular” y el desconocimiento. Los hábitos de higiene fueron mejores en el grupo urbano, 

con mayor uso de hilo dental y enjuague bucal. Además, acudieron con mayor frecuencia al 

odontólogo y con motivos definidos, a diferencia de los adolescentes rurales, quienes 

reportaron menor asistencia y desconocimiento del motivo de consulta. El nivel de 

conocimiento en salud oral fue significativamente superior en la población urbana. 

Conclusiones: Se evidencia una marcada brecha urbano-rural en autopercepción, hábitos de 

cuidado, acceso a servicios odontológicos y conocimiento en salud oral, destacando la 

necesidad de implementar estrategias educativas y preventivas en zonas rurales para reducir 

desigualdades. 

Palabras Clave: Salud Bucal, Adolescente, Población Rural, Población Urbana, 

Conocimiento. 
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3 INTRODUCCIÓN 

La OMS estima que, a nivel mundial, cerca de 3.500 millones de personas 

(aproximadamente el 50% de la población) padecen una u otra forma de enfermedad bucal 

(1). Entre 1990 y 2021, todos los trastornos bucales presentaron una incidencia del 35,54%, 

alcanzando los 3.740 millones de casos (2). La Carga Global de Enfermedades, Lesiones y 

Factores de Riesgo (GBD) encontró que, la prevalencia global combinada de las principales 

afecciones bucales (caries no tratadas, periodontitis grave, edentulismo y otros trastornos) 

alcanzó 45 900 por 100 000 habitantes, lo que corresponde a 3,69 mil millones de personas 

afectadas (3). Las enfermedades más comunes fueron la caries no tratada en dientes 

permanentes (27 500 por 100 000) y la periodontitis grave (12 500 por 100 000) (3). 

La pubertad corresponde a los cambios físicos que permiten alcanzar la madurez sexual, 

mientras que la adolescencia es un período dinámico de transformaciones rápidas en la talla, 

la forma y la estructura corporal, con diferencias morfológicas entre géneros (4). Estos 

cambios incluyen el estirón puberal, el desarrollo de caracteres sexuales secundarios, la 

redistribución de grasa y músculo, y el crecimiento craneofacial y dentario, que culmina con 

la dentición permanente (5). Además se puede observar problemas tales como defectos en 

la dentición, maloclusiones y erupción de terceros molares con complicaciones (5). 

En la adolescencia, es importante tener conocimiento a cerca de la salud oral, tomando en 

cuenta que en esta etapa es donde los hábitos que se adquieren y fortalecen, lo que podría 

repercutir en la salud durante toda la vida (6). No obstante, se ha podido evidenciar 

diferencias marcadas del nivel de conocimiento y el acceso a servicios de salud bucal tanto 

en adolescentes pertenecientes a la zona rural como los de la zona urbana (3), esta situación 

podría dar lugar a diferencias que resulten muy significantes en la salud bucodental (2). Por 

lo general se asocia a las zonas rurales con niveles más bajos con respecto a la educación 
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(4), por lo tanto se lo relaciona estrechamente con nivles bajos de conocimento en cuanto a 

salud se refiere (2) además de no hacer uso de los servicios de salud (3). 

Siendo un tema de importancia no existen muchos estudios que se enfoquen en la 

comparación del conocimiento sobre salud oral en adolescentes de edades comprendidas 

entre los 12 y 14 años de zonas rurales y urabanas en la ciudad de Riobamba. Es por esta 

razón que el presente trabajo de investigación pretende encontrar información sobre esta 

problemática a través de datos actualizados que sean de utilidad para estudios posteriores. 

Siendo el objetivo de esta investigación determinar el nbivel de conocimiento de salud oral 

entre adolescentes de poblaciones urbana y rural. 

El estudio esta compuesto por varios capítulos. En el primer capítulo se icluyeron temas 

como el estado del arte en donde se dan a conocer conceptos de salud oral claves y se pone 

en contexto el problema presente en la investigación. En el siguiente capítulo se encuentra 

la parte metodológica en dónde se puede observar el diseño de la investigación, la población 

utilizada para el estudio y la recolección y análisis de datos. En el tercer capítulo se presentan 

los resultados obtenidos seguidos de la discusión de los mismo. Y en la parte final las 

conclusiones y recomendaciones obtenidas con base en la investigación realizada, 

.  
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4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El alto índice de patologías bucodentales a nivel mundial y local sigue siendo un tema de 

preocupación para quienes velan por la salud de las personas (7). En el año 2022, la OMS 

emitió un informe acerca del estado de salud bucal a nivel mundial donde describe que 

alrededor de 3500 millones de personas padecen de alguna enfermedad bucodental, 2000 

millones de habitantes tienen caries en los dientes definitivos y 514 millones de infantes 

presentan caries en los dientes temporales (8). Más de 1.000 millones de personas padecen 

enfermedad periodontal severa, 351 millones de personas padecen edentulismo y cerca de 

1,4 millones padecen casos de cáncer de labio y cavidad oral (1). 

Según los datos epidemiológicos de las poblaciones en América Latina manifiestan que más 

del 50% de niños de 5 a 6 años y adolescentes entre los 11 y 13 años tienen caries dental por 

una higiene oral deficiente, políticas públicas superficiales que no mejoran la calidad de 

salud y por eventos catastróficos como lo fue en la pandemia del COVID-19 motivo por el 

cual las citas odontológicas se pospusieron afectando negativamente a las campañas de salud 

oral (9). 

En los países latinoamericanos existe alta prevalencia de las principales enfermedades 

bucodentales, como caries, enfermedad periodontal, edentulismo y fluorosis (5), que 

ocasionan deterioro en la salud integral en los diferentes grupos etarios (9). Entre 2016 y 

2022, el perfil epidemiológico bucodental del Ecuador evidenció que las principales causas 

de morbilidad fueron la caries de la dentina, la gingivitis aguda y los depósitos dentales, 

seguidas por periodontitis, pulpitis y abscesos dentoalveolares (10). 

En el cantón Riobamba, según el último censo realizado en el año 2022, se registró una 

población de 260.882 personas, de las cuales 177.213 pertenecían al sector urbano y 83.669 

a la zona rural (11). Además, la Dirección Nacional de Estadística y Análisis de la 
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Información del Sistema Nacional de Salud permitió visualizar que, en el año 2023, se 

efectuaron 37.180 consultas odontológicas, en las cuales se diagnosticó a 30.179 personas 

con caries de la dentina (CIE-11 K021) y a 2.935 pacientes con necrosis pulpar (CIE-11 

K041) en el apartado de consultas por morbilidad, lo que indicó que las afecciones dentales 

continuaban teniendo una alta prevalencia en la localidad (12). 

Por otra parte, es importante delimitar las áreas rurales y urbanas, (11) las distinciones más 

relevantes son: el estilo de vida diferente, concentración de la población, disponibilidad de 

servicios básicos (12). En la zona rural prevalece amplias zonas de terreno fértil que sirven 

para la agricultura, baja densidad poblacional y está alejada del cantón o ciudades principales 

(15), por el contrario, la zona urbana tiene edificaciones, mayor actividad económica, 

centros políticos y alta densidad poblacional (16). 

Por lo tanto, estas disparidades son una preocupación para la salud pública, y por lo tanto es 

un tema constantemente investigado, uno de los estudios que se puede citar está en Pakistán, 

donde se evaluaron las prácticas de higiene bucal en escuelas rurales y urbanas con una 

población total de 600 estudiantes, los cuales, se comprobó que los estudiantes de la zona 

urbana tienen una mejor práctica en salud oral (17). 

En otro estudio realizado en Puno-Perú se evaluó el nivel de conocimiento de 32 profesores 

acerca de conocimiento de salud oral donde refleja que el 65.62% tiene un conocimiento 

regular al aplicarles la encuesta y después de intervenirles con educación mejoraron su nivel 

de conocimiento a bueno (18). Esta investigación nos ayuda a comprender como se 

encuentra el nivel de conocimiento de salud oral en las instituciones educativas, tanto de la 

zona rural como de la urbana en el cantón Riobamba. 

En Ecuador se llevó a cabo un estudio en el que se pudo observan que la población urbana 

que corresponde al 73.3% de los adolescentes poseen un nivel de conocimiento alto a 

diferencia de los estudiantes de población rural con un 33.3 %  lograron este nivel, pudiendo 
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observar una gran deficiencia del número de personas que residen en el sector rural con poca 

información básica para el cuidado correcto de la salud oral (19). 

Aunque hay diversos estudios sobre salud oral tanto nacionales como internacionales, gran 

parte de ellos unicamente se enfocan en la evaluación de hábitos sobre higiene oral y en la 

descripción de patologías bucodentales, sin tomar en cuenta las diferencias existentes en el 

conocimiento y percepción entre poblaciones urbanas y rurales. Por ejemplo en la ciudad de 

Riobamba no existe evidencia necesaria para saber con precisión como cambia la 

autoprecepción de la salud oral y el nivel de conocimineto que poseen los adolescentes de 

ambos contextos. 

Mencionada ausencia de información hace que el diseño de programas educativos y 

preventivos sea limitado, ajustados a las realidades locales, particularmente en poblaciones 

rurales donde suele existir barreras de acceso a servicios de odontología. 
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5 JUSTIFICACIÓN  

La salud oral es un componente esencial del bienestar general de las personas, especialmente 

en la etapa de la adolescencia, cuando se desarrollan hábitos que influyen en la salud a corto, 

mediano y largo plazo. A esta edad los adolescentes se encuentran en una etapa crucial de 

su desarrollo, caracterizada por cambios físicos, psicológicos y sociales (20). En este 

contexto, es fundamental analizar las diferencias en el conocimiento de salud oral entre 

adolescentes de áreas urbanas y rurales, ya que estas pueden estar influenciadas por factores 

como el acceso a servicios de salud, la educación, la infraestructura y las costumbres 

culturales (6). 

Los adolescentes de zonas urbanas por general tienen más acceso a información y a servicios 

de salud oral, al encontrarse cerca de centros de salud, campañas de educación y acceso a la 

tecnología (21). Desde otra perspectiva los adolescentes pertencinetes al sector rural possen 

limitado acceso a servicios odontológicos, deficiente acceso a programas de educación y 

muchas de las veces creencias culturales que pueden influir en la forma en la que ellos 

perciben su salud bucal (22). 

Estas desigualdades llevan a una mayor prevalencia de enfermedades bucales, como caries 

y enfermedad periodontal, que impactan negativamente su calidad de vida y rendimiento 

escolar (21). 

El deterioro de la salud bucal se asocia con un mayor riesgo de mortalidad (23). Las 

enfermedades bucodentales crónicas no tratadas tienen grandes costos de tratamiento e 

imponen grandes cargas económicas tanto a las familias como a los sistemas de salud (24). 

Debido a cambios económicos, comerciales y sociales, este problema de salud pública 

resulta alarmante principalmente en países de medios y bajos ingresos (25).  
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Lo cual señala la importancia de siempre mantener una adecuada salud bucodental para que 

la esperanza de vida mejore (23). Resultando fundamental que las enfermedades de la 

cavidad oral junto con las enfermedades no transmisibles, sean vistas como una prioridad 

dentro de las políticas de salud a nivel mundial (24). 

El acceso limitado a atención médica o dental limita el tratamiento temprano, lo que aumenta 

la morbilidad y los costos (21). El trabajo conjunto entre dentistas, médicos y proveedores 

de atención primaria es esencial para maximizar los beneficios para los pacientes (26). 

Asimismo, los conocimientos sobre salud oral entre la población adolescente son 

importantes de abordar porque influyen directamente en la adopción de hábitos adecuados 

de higiene bucal (25), la prevención de enfermedades dentales y la promoción de una mejor 

calidad de vida (26). 

Este estudio busca comparar y comprender estas diferencias para identificar brechas y 

diseñar estrategias que promuevan la equidad en la educación y atención de salud oral. 

Además, el conocimiento adquirido permite desarrollar intervenciones específicas y 

culturalmente adaptadas para mejorar los hábitos y prácticas de salud oral en ambos 

contextos, contribuyendo al bienestar integral de los adolescentes. 

 

 

 

 

 

 



10 

6 OBJETIVOS 

 

6.1 Objetivo general  

 

Determinar el nivel de conocimiento de salud oral entre adolescentes de poblaciones urbana 

y rural en la ciudad de Riobamba. 

 

6.2 Objetivos específicos 

 

1. Caracterizar la población de estudio según variables sociodemográficas. 

2. Identificar la autopercepción de los adolescentes en relación con su autovaloración 

de salud oral. 

3. Comparar las diferencias existentes en conocimiento sobre salud oral entre 

adolescentes de zonas rurales y urbanas. 
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7 MARCO TEÓRICO 

La Asociación Dental Americana (ADA), define a la salud bucal como un estado de 

bienestar integral que abarca aspectos funcionales, estructurales, estéticos, fisiológicos y 

psicosociales, siendo clave para la calidad de vida y el bienestar global (29). 

La salud bucal va más allá de mantener dientes limpios; incluye toda la estructura de la boca, 

como la lengua, paladar, encías, etc. La relación que existe entre la salud genral y la salud 

oral se reconoció en 1989, destacándose la boca como un reflejo clave para una buena salud 

general subrayando esta conexión integral (30). Estudios asocian infecciones bucales con 

enfermedades como diabetes, afecciones cardíacas y complicaciones en el embarazo, 

destacando su impacto en la salud integral (31). 

7.1 Epidemiología de salud oral: 

El estudio sobre Carga Global de Enfermedades (GBD) demostró que la salud bucal es uno 

de los mayores desafíos de salud desatendidos a nivel mundial (32). Se estima que 3,5 mil 

millones de personas padecen afecciones dentales (32), como caries no tratadas, enfermedad 

periodontal grave, edentulismo y pérdida severa de dientes (31). Tres de cada cuatro de estas 

personas viven en países de ingresos medios (33). A nivel global, se estima que 2000 

millones de personas tienen caries en dientes permanentes (32), mientras que 514 millones 

de niños sufren caries en dientes primarios  (33). 

Un estudio global entre 1990 y 2010 mostró que la caries no tratada en dientes primarios 

afectó al 9% de la población infantil, sin cambios durante ese período (34). Las caries no 

tratadas en dientes permanentes afectaron al 35% de la población mundial en 2010, con picos 

en los 25 y 70 años (34). En 2015, la mayor prevalencia de caries permanentes se observó 

en el grupo de 15 a 19 años (34), con un incremento del 64 por ciento en los años de vida 

relacionados a discapacidad (DALYs por su terminología en inglés) en todo el mundo (35). 
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En 2010, la periodontitis afectó al 10,8% de la población mundial y 158 millones de personas 

estaban desdentadas (34). El cáncer de labio y cavidad oral fueron comunes en 2018, con 

500.550 casos y 177.384 muertes, el 67% de las cuales ocurrieron en hombres (34). 

En 2020, se  reveló que, el 65,86% de los adolescentes de12 años Melilla-España, tenían 

caries, con un CPOD (Caries, Perdidos, Obturados, Dientes examinados) de 1,85 y un índice 

restaurador de 36,63%, aumentando la prevalencia a los 15 años, a 70,06%, con un CPOD 

de 3,08 y un índice restaurador de 42,42% (36).  

Entre 2016 y 2022, en establecimientos del Ministerio de Salud Pública del Ecuador el perfil 

epidemiológico bucodental, según la clasificación CIE-10, evidenció que la caries dental 

(K02) fue la principal causa de morbilidad en todos los grupos etarios, seguida por la 

gingivitis y enfermedades periodontales (K05) y las enfermedades de la pulpa y tejidos 

periapicales (K04), derivadas en gran parte de caries no tratadas (10). 

7.2 Factores de riesgo: 

Los factores de riesgo para una inadecuada salud bucal en pacientes con trastornos de salud 

mental incluyen el estilo de vida (como el tabaquismo, consumo de alcohol o drogas), 

efectos secundarios de medicación (como xerostomía) y la ingesta de alimentos y bebidas 

azucaradas (37).  

El consumo de azúcares libres por encima del 5% de la ingesta energética, el cepillado de 

dientes poco frecuente, el tabaquismo/vapeo y el consumo de alcohol se asociaron 

sistemáticamente con peores resultados de salud bucal (38). Además, la accesibilidad a 

servicios de salud bucal y las barreras financieras, como la falta de dinero o seguro, son 

factores de riesgo importantes (37). 
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La mala higiene bucal está asociada a diversas enfermedades bucales (35), incluyendo la 

caries en la infancia y la periodontitis (38). En los niños, una alta acumulación de placa 

aumenta el riesgo de caries graves (35).  

7.3 Conocimiento sobre salud bucal en adolescentes: 

Se ha identificado que, adolescentes de 10 a 19 años, tienen conocimientos limitados sobre 

salud bucal (39), mientras que sus padres (55%) y medios de comunicación (18%) fueron 

las principales fuentes de información (39). Las prácticas correctas de higiene dental fueron 

más comunes en adolescentes hijos únicos y sin dificultades de lectura (27). 

La prevalencia de DHSU (utilización de servicios de salud dental preventivos y curativos), 

por parte de los adolescentes, es del 40,9% (IC del 95%: 37,1 a 44,8) para los servicios 

curativos y del 22,9% (IC del 95%: 19,7 a 26,3) para los servicios preventivos (40). 

Un estudio destacó que, la mayoría de los adolescentes (69%) se cepillaban los dientes dos 

veces al día, sin embargo, el 81,9% de los adolescentes sin ortodoncia y el 48,5% de los que 

usaban ortodoncia nunca usaron cepillos interdentales, ambos grupos mostraron 

conocimientos insuficientes sobre salud bucal (41). 

En otro estudio, se  muestra una asociación significativa entre el conocimiento, las actitudes 

y las prácticas de salud bucal en escolares de 12 años (28). Sin embargo, se encontró que la 

actitud no se explica completamente por el conocimiento (30), lo que indica que la actitud 

no puede considerarse solo una variable intermedia en una cadena causal entre conocimiento 

y práctica (28). 

7.4 Diferencias en la salud oral en áreas rurales y urbanas: 

Las comunidades rurales enfrentan una mayor incidencia de enfermedades bucodentales, 

como periodontitis, caries y pérdida dental (22). Estas afecciones se ven agravadas por el 

limitado acceso a servicios dentales y la falta de promoción de hábitos saludables en estas 
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áreas. Intervenciones como clínicas móviles, tele odontología, campamentos dentales y 

programas educativos han demostrado ser eficaces para abordar estos desafíos (42). 

El 68% de las personas que radican en áreas rurales, presentan problemas dentales, siendo 

el dolor de muelas el más común (43). Solo el 19% elige hospitales públicos para su 

tratamiento (8), mientras que el 24,3% identifica el miedo como la principal barrera para 

acudir al odontólogo (43). Además, en el área rural solo el 65,2% de los hogares aplica el 

enjuague bucal con agua limpia por la mañana y el 49,6% después de comer (44).  

La satisfacción con respecto a la atención odontológica es mayor en personas con ingresos 

altos, seguro dental, un odontólogo familiar, y acceso a clínicas privadas, siendo que, los 

residentes rurales están menos satisfechos que lo urbanos, en aspectos como ubicación, 

costo, equipo y limpieza del consultorio (45).  

En niños rurales de 12 años, la prevalencia de caries es mayor en las áreas urbanas 67,5% 

frente al 54,04%, con un índice de dientes cariados, faltantes u obturados (CPOD) 

significativamente mayores (3,36 vs. 2,29; p=0,0001) y mayor severidad de caries (6,21 vs. 

4,71; p=0,0001), en Chile central (22).  En adolescentes de 15 años, la prevalencia de caries 

es del 73,58% en zonas rurales frente al 64,59% en urbanas, con mayor severidad en el índice 

de severidad de la caries (9,16 vs. 8,51; p=0,0001) (22).  

El dolor es la causa más común de acudir al odontólogo en las áreas rurales (46), más que 

en las urbanas, con 55.7% frente a 54.5%, respectivamente (46). El índice promedio de 

caries en los dientes temporales y permanentes fue más alto en las áreas rurales que en las 

urbanas, con diferencias significativas (21). 

Los niños que viven en zonas rurales tienen menos probabilidades de haber asistido a una 

visita dental preventiva que los niños de zonas urbanas (84.9% frente a 87.5%, P = 0.03) 

(47).  Niños de 12 años de zonas rurales presentaron una prevalencia de caries del 67.5%, 
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significativamente mayor (p<0.05) que los niños urbanos, con 54.04% (22).  En adolescentes 

de 15 años, la prevalencia de caries fue mayor en rurales (73.58%) que en urbanos (64.59%) 

(p<0.05) (22). 

Además, los niños rurales tienen más probabilidades de que su estado dental fuera reportado 

como regular o pobre en comparación con los niños urbanos (7.3% frente a 6.6%, P = 0.02) 

(47). A los 12 y 15 años, la experiencia de caries (DMFT) y el índice de severidad (SiC) son 

significativamente mayores en zonas rurales (22). 

7.5 Enfermedades y complicaciones asociadas con la salud oral: 

Las principales afecciones de salud bucal incluyeron pérdida significativa de dientes 

(13.35%), caries radicular (11.68%) y enfermedad periodontal (12.67%) se asociaron 

inicialmente con una mayor probabilidad de mortalidad (48). La pérdida de dientes, la 

enfermedad periodontal y otros problemas bucales fueron factores que aumentaron la 

mortalidad por todas las causas, enfermedades cardiovasculares y respiratorias (23). 

La cavidad oral está vinculada a diversas enfermedades sistémicas como la diabetes, 

enfermedades vasculares y pulmonares (26). Además, las enfermedades bucodentales 

crónicas no tratadas tienen graves consecuencias personales, como dolor persistente, sepsis, 

pérdida de calidad de vida, ausentismo escolar, alteraciones familiares y disminución de la 

productividad laboral (24).  

7.6 Determinantes sociales de la salud: 

La salud, según la OMS en 1948 (49), es un estado de bienestar físico, mental y social, no 

solo ausencia de enfermedad. Dicho concepto fue detallado por la Carta de Otawa y 

MiltonTerris, integrando elementos económicos, funcionales y sociales, enfatizando 

recursos sostenibles, paz y vivienda que son fundamentales para el bienestar (50). 
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Los determinantes principales de la salud identificados por Lalonde son el medio ambiente 

sea social o natural, estilos de vida, biología humana y el sistema sanitario (50). En aspectos 

de la salud de las comunidades dichos elementos se relacionan para ejercer influencia (50). 

Los determinantes sociales incluyen la forma en la que los individuos trabajan y viven, 

influenciadas por la forma en la que se distribuyen las políticas y los recursos (50).  Las 

inequidades provocan vacios significantes dentro de un país tanto local como 

internacionalmente en temas de salud, lo que provoca una necesidad urgente de tratarlas para 

que exista igualdad (50). 

Organismos internacionales de la salud hacen enfásis en tratar de que exista un mejor sistema 

de salud en el area odontológica con el propósito de llevar una atención universal (51). Dado 

que muchas enfermedades bucodentales son prevenible (26), se requiere un mayor enfoque 

en la promoción de la salud y la prevención (51). Sin embargo, a pesar de los esfuerzos para 

mejorar la gobernanza y los acuerdos financieros (52), los avances han sido lentos, y aún 

existe una brecha en la integración de la evidencia en las políticas de salud bucodental (51). 

La toma de decisiones se divide en cuatro pasos: entender un problema, identificar 

soluciones, considerar la implementación y evaluar los resultados (53). Cuando existe 

demanda y falta de evidencias aparecen retos (52). Para abordar las necesidades que surgen 

en cada contexto se requiere el análisis de los registros de los eventos que impactaron a la 

salud (51).  

Implementar políticas de salud oral con la participación de la comunidad y la evidencia 

científica podría evidenciar una mejora significativa (52), alcanzando objetivos en cuanto a 

cobertura de salud con la disminución de patologías orales para el año 2030 (51). 
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7.6.1. Determinantes sociales en la salud oral: 

Las enfermedades bucodentales siguen siendo un problema significativo, influenciado por 

factores psicosociales (como el sentido de coherencia, la autoeficacia y la planificación) y 

hábitos preventivos (cepillado, uso de flúor y dieta) (54). Existen desigualdades marcadas 

en el acceso a servicios odontológicos (6), relacionadas con el nivel socioeconómico, la 

educación y el seguro dental (22). Es necesario investigar más sobre enfoques estructurales 

y comunitarios para combatir las inequidades en salud bucal. 

Se destacan los determinantes sociales y comerciales de la salud, como las condiciones de 

vida, políticas económicas y comerciales, y su impacto en la salud bucal, particularmente en 

relación con el sector azucarero (55).  

El modelo de Dahlgren y Whitehead, se centra en los determinantes de la salud para 

promover estrategias integrales, destacando factores como poder, recursos, exposición y 

vulnerabilidad (54). Los trastornos mentales, desigualdades sopciales y económicas, las 

enfermedades infecciosas y la desnutrición (54) son problemas provocados por el impacto 

climático, y la población más afectada son las que pertenecen a grupos vulnerables (56). 

Hay que abordar estas problemáticas mediante un enfoque de factores de riesgo comunes 

para reducir tanto la prevalencia de las enfermedades como las inequidades en la salud 

bucodental (58).  

La política también fomenta la integración de la salud bucodental en políticas globales, la 

colaboración interdisciplinaria y la planificación basada en evidencia para garantizar la 

cobertura sanitaria universal, adaptada a las necesidades de las comunidades, especialmente 

las más desfavorecidas (55).  
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7.6.1 Diferencias entre etnias 

Los adultos negros tenían menos probabilidades que los adultos blancos de haber visitado al 

odontólogo en el último año (OR = 0,72), tenían más probabilidades de sentirse cohibidos o 

avergonzados debido a su salud bucal (OR = 1,67) y de que se les extrajera al menos un 

diente permanente (OR = 1,67) (59). 

7.6.2 Influencia de los ingresos y la educación: 

Los ingresos más altos y una mayor educación se asociaron significativamente con: mayor 

probabilidad de haber visitado al odontólogo en el último año, mayor probabilidad de 

calificar positivamente la propia salud bucal, menores probabilidades de sentirse cohibido o 

avergonzado debido a la salud bucal y menores probabilidades de haber tenido una 

extracción dental (59). 

7.6.3 Determinantes intermedios: 

Los cuatro determinantes intermedios evaluados (ingresos, educación, discriminación racial 

y otros) se asociaron significativamente (59) con: menores probabilidades de haber visitado 

al odontólogo en el último año, menores probabilidades de reportar una salud bucal positiva, 

mayor probabilidad de haber tenido una extracción dental (59). 

7.7 HIPÓTESIS 

H1: Existe relación entre el nivel de conocimiento de salud oral de los adolescentes y la zona de 

residencia, si es urbana o rural 

 

HO: No existe relación entre el nivel de conocimiento de salud oral de los adolescentes y la zona de 

residencia, si es urbana o rural 
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8 METODOLOGÍA  

8.1 Tipo y diseño de investigación 

El presente trabajo de investigación es de tipo cuantitativo, comparativo y de corte 

transversal, multi institucional realizado en unidades educativas rurales y urbanos de la 

ciudad de Riobamba en mayo del 2025 con el fin de establecer factores asociados a la 

disparidad en el conocimiento de la salud oral. 

8.2 Diseño de la investigación 

Es una investigación cuantitativa, debido a que, se usa escalas numéricas validadas y 

estandarizadas para medir el conocimiento de la salud oral. Por lo que, se busca obtener 

datos medibles para realizar un análisis estadístico de las variables recogidas. 

Es analítico, porque realiza una comparación entre el área rural y urbana y se establece un 

análisis estadístico para verificar o rechazar la hipótesis del estudio. 

Es de corte transversal, porque se recogen datos por una sola vez en el tiempo, en varias 

unidades educativas. 

8.3 Población de estudio 

La población objetivo fueron los estudiantes de las unidades educativas rurales y urbanas 

del cantón Riobamba, conformada por 185 estudiantes, de octavo a décimo año de educación 

básica, matriculados en el año lectivo 2024-2025, en 4 unidades educativas del distrito 

06D01, de las cuales, 2 fueron urbanas-particulares, y 2 rurales-fiscales. De ellos, 75 

estudiantes pertenecían al área rural y 110 al área urbana. De la zona urbana, en la Unidad 

Educativa Pensionado Americano, se contaba con 78 estudiantes matriculados en octavo a 

décimo, y de la Unidad Educativa Princeton, con 32 alumnos. De la zona rural, 35 

estudiantes estaban matriculados en la Unidad Educativa Chimborazo y 40 en la Unidad 

Educativa Shiry Cacha.  
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El motivo por el cual se escogieron estas instituciones educativas (urbanas-particulares y 

rurales-fiscales) fue para contar con poblaciones similares en número de estudiantes 

matriculados en el presente año lectivo, de manera que el número total de estudiantes 

matriculados no se convierta en una variable que pueda generar sesgo en los resultados. Esto 

es importante, ya que la cantidad de estudiantes puede influir en la calidad de la enseñanza, 

afectando aspectos como la atención personalizada, la disponibilidad de recursos y el 

ambiente educativo, factores que a su vez pueden impactar en los resultados del estudio. 

8.4 Muestra 

Se calculó la muestra requerida con la fórmula para poblaciones finitas considerando un nivel de 

confianza del 95% y un margen de error del 5%. 

Fórmula para cálculo de muestra poblaciones finitas: 

 

𝒏 =
𝑵 ∗ 𝒁𝟐 ∗ 𝒑 ∗ 𝒒

𝒆𝟐 ∗ (𝑵 − 𝟏) + 𝒁𝟐 ∗ 𝐩 ∗ 𝐪
 

 

n= Tamaño de muestra buscado 

N=Tamaño de la población o Universo (185 estudiantes matriculas) 

Z=Parámetro estadístico que depende el nivel de confianza (NC: 95%, Z: 1.96) 

e= error de estimación máximo aceptado (0.05) 

p= Probabilidad de que ocurra el evento estudiado (0.5) 

q= (1-p) Probabilidad que no ocurra el evento estudiado (0.5) 

 

𝒏 =
𝟏𝟖𝟓 ∗ (𝟏. 𝟗𝟔)𝟐 ∗ 𝟎. 𝟓 ∗ 𝟎. 𝟓

(𝟎. 𝟎𝟓)𝟐 ∗ (𝟏𝟖𝟒) + (𝟏. 𝟗𝟔)𝟐 ∗ 𝟎. 𝟓 ∗ 𝟎. 𝟓
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𝒏 =
𝟏𝟕𝟕.𝟔𝟕

𝟏. 𝟒𝟐
 

 

𝒏 = 𝟏𝟐𝟓,𝟏𝟐 

 

La muestra requerida fue de 126 estudiantes.  

8.5 Criterios de inclusión 

Se tomaron en cuenta únicamente estudiantes de octavo, noveno y décimo año de educación 

general básica, entre 12 y 14 años, matriculados en el año lectivo 2024 – 2025 y que firmaron 

previamente el asentimiento informado, así como que sus padres o tutores legales, hayan 

firmado el consentimiento informado. Incluyendo participantes de cualquier sexo o 

autoidentificación étnica; y que, tienen un dominio suficiente del castellano, así como que 

puedan responder de forma autónoma la encuesta. 

8.6 Criterios de exclusión 

Se excluyeron estudiantes con discapacidad intelectual o que tuvieran problemas para 

responder la encuesta de forma autónoma. Alumnos que no estén matriculados en la 

institución o en el año lectivo. Estudiantes que no estén en el rango de edad de interés para 

el estudio. Estudiantes que no aceptaron participar en el estudio, que no firmaron el 

asentimiento informado o que sus padres o tutores legales no firmaron el consentimiento 

informado. Estudiantes que no asistieron los días que se recolectaron los datos. 

8.7 Técnicas e instrumentos 

Se utilizó el cuestionario de salud oral diseñado para niños de la 5ta edición de encuestas de 

salud oral – métodos  básicos de la OMS (60), el cual es una herramienta estandarizada para 

evaluar la salud bucal en poblaciones, que consta de 14 preguntas, midiendo cinco 
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dimensiones: autopercepción de dientes y encías, experiencia de dolor dental, frecuencia y 

razón de la visita al dentista, frecuencia y uso de implementos de higiene, consumo de 

alimentos cariogénicos y calidad de vida relacionada a problemas dentales (61). La 

consistencia interna de la escala en español demostró un Alpha de Cronbach global de 0.7.  

Las respuestas se clasificaron en una escala de Likert con cinco opciones, desde "nunca" 

(nivel 0) hasta "muy a menudo", siendo el nivel 4 (62).  

Para este estudio se utilizaron las 14 preguntas del instrumento se agrupan en diferentes 

categorías (67): datos generales (preguntas 1 y 2), autopercepción de los dientes y encías 

(pregunta 3), experiencia de dolor dental (pregunta 4), frecuencia y motivos de las visitas al 

odontólogo(preguntas 5 y 6), frecuencia y uso de herramientas de higiene dental (preguntas 

7, 8 y 9), frecuencia y tipo de consumo de tabaco (pregunta 10), consumo de alimentos 

cariogénicos (pregunta 11), impacto en la calidad de vida debido a problemas dentales 

(pregunta 12), y nivel educativo de los padres en las preguntas 13 y 14 (62). 

Sin embargo, para medir el nivel de conocimiento de los adolescentes se diseñó un sistema 

de puntuaciones de 1 (conocimiento más bajo) a 14 (más alto), en base a la puntuación 

obtenida de las preguntas 7, 8 y 9 (Anexo 14.2) (67). Se estratificó además en tres niveles—

bajo, intermedio y alto—utilizando terciles, de acuerdo con estudios en adolescentes, en los 

que se han usado puntajes totales de 21, clasificados como bajo, medio y alto (70), otros 

emplearon rangos definidos en scores de 18 a 56 puntos para categorizar niveles (71). 

Además, el uso de terciles está respaldado estadísticamente para comparar niveles en 

estudios de salud oral (72), como en la presente investigación, donde, se consideró el corte 

entre niveles como: 1-5 (nivel bajo), 6-10 (nivel intermedio), y 11-14 (nivel alto) para 

categorizar los niveles de conocimiento de los adolescentes.  Este método ha sido utilizado 
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en múltiples estudios para cuestionarios de conocimientos en salud, porque permite una 

distribución objetiva y reproducible (71). 

8.8 Equipos y materiales 

La escala fue aplicada mediante una encuesta impresa, la cual fue llenada de forma autónoma 

por cada participante, incluyendo datos sociodemográficos. Antes de la aplicación del 

cuestionario, se asistió a reuniones de padres de familia, en las que se realizó una rápida 

presentación de quienes conformaban el equipo de trabajo y se procedió a exponer el fin de 

la encuesta en no más de cinco minutos, invitándolos a autorizar la participación de los 

estudiantes. Además, previa aplicación de la encuesta, se realizó la presentación y la 

invitación para que los estudiantes participaran en el estudio. 

Para corroborar que los padres o tutores autorizaron la participación de cada estudiante en 

en el estudio, se recogieron las hojas de consentimiento y por parte de los estudiantes el 

asentimiento informado. Se dispuso de copias físicas suficientes del cuestionario para todos 

los participantes, además de bolígrafos de color azul para su correcto llenado. 

8.9 Selección de muestras 

Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, invitando a todos los 185 

estudiantes, a quienes se aplicó los criterios de inclusión y exclusión.  

8.10 Operacionalización de las Variables  

Tabla 1 Operacionalización de las variables 

Variable Valores de la variable Clasificación Escala de 

medida 

Sexo Hombre/Mujer Cualitativa Nominal 

Población Rural/Urbano Cualitativa Nominal 
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Fecha de 

nacimiento 

Día/ Mes/ Año Cuantitativa Discreta 

Nivel educativo 

del padre/tutor 

No estudió/ Primaria 

incompleta/completa/ Secundaria 

incompleta/completa/ Estudios 

superiores/ Ningún varón adulto/ No sé 

Cualitativa Ordinal 

Nivel educativo 

de la madre 

No estudió/ Primaria 

incompleta/completa/ Secundaria 

incompleta/completa/ Estudios 

superiores/ Ninguna mujer adulta/ No 

sé 

Cualitativa Ordinal 

Nivel de 

conocimiento en 

salud oral 

Nivel alto/ 

Nivel intermedio/ Nivel bajo 

Cualitativa Ordinal 

Salud de dientes 

y encías 

Excelente/ Muy buena/ Buena/ 

Regular/ Mala/ Pésima/ No sé 

Cualitativa Ordinal 

Frecuencia de 

dolor dental 

A menudo/ De vez en cuando/ Rara 

vez/ Nunca/ No sé 

Cualitativa Ordinal 

Visitas al 

odontólogo en 

los últimos 12 

meses 

1/ 2/ 3/ 4/ Más de 4/ No he ido/ Nunca 

he ido/ No recuerdo 

Cualitativa Ordinal 

Razón de la 

última visita al 

dentista 

Dolor/ Tratamiento/ Control/ No sé/No 

recuerdo 

Cualitativa Nominal 
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Frecuencia del 

cepillado dental 

Nunca/ 2-3 veces/mes/ 1 vez/semana/ 

2-6 veces/semana/ 1 vez/día/ 2 o más 

veces/día 

Cualitativa Ordinal 

Uso de 

implementos de 

limpieza dental 

Cepillo/ Hilo dental/ Palitos de 

madera/plástico/ Enjuague bucal/ Otro 

Cualitativa Nominal 

Uso de pasta 

dental 
Sí/ No Cualitativa Nominal 

Uso de pasta 

con flúor 

Sí/ No/ No sé Cualitativa Nominal 

Consumo de 

alimentos y 

bebidas 

azucaradas 

Varias veces/día/ Todos los días/ 

Varias veces/semana/ 1 vez/semana/ 

Varias veces/mes/ Nunca 

Cualitativa Ordinal 

Consumo de 

tabaco 

Todos los días/ Varias veces/semana/ 1 

vez/semana/ Varias veces/mes/ Solo 

una vez/ Nunca 

Cualitativa Ordinal 

Problemas 

bucodentales en 

los últimos 12 

meses 

Sí/ No/ No sé Cualitativa Nominal 

 

8.11 Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico, se utilizó el programa SPSS versión 26. Se describen los 

resultados en tablas de frecuencia y gráficos. A demás, se calculó variables cuantitativas se 

han descrito con la media, mediana, moda, varianza y desviación estándar, tanto de edad 

como de los puntajes obtenidos de conocimiento. Se aplicó la prueba Chi cuadrado para 
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comprobación de la hipótesis entre las 2 variables categóricas tipo de población y nivel de 

conocimiento.  

La diferencia de proporciones, en variables nominales, se analizó a través de la prueba de 

Chi2 de Pearson.  

8.12 Consideraciones bioéticas 

Se garantizó la aplicación de la encuesta en base a la ley de protección de datos, además, se 

obtuvo una carta de compromiso de “Protección y no vulneración a niños, niñas y 

adolescentes” previa capacitación impartida por la dirección distrital de educación 06D01 

Chambo-Riobamba, documento necesario para el ingreso a las instituciones educativas. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación en Seres Humanos de la 

Universidad Nacional de Chimborazo con oficio número 14-07-03-2025. 

Todos los datos fueron registrados de forma anónima, respetando la ley orgánica de 

protección de datos personales. 

La presente investigación se la realizó bajo los principios fundamentales establecidos en el 

Código de Núremberg (1947), la Declaración de Helsinki (1964) y el Informe Belmont 

(1979), Anteponiendo el bienestar y la identidad de los participantes. 

8.13 ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Para responder el objetivo específico 1, que fue caracterizar la población de estudio según 

variables sociodemográficas, la muestra final obtenida, de acuerdo con los criterios de 

inclusión y exclusión fue de 153 estudiantes, provenientes de las cuatro instituciones 

educativas mencionadas previamente. Siendo, 97 del área urbana (63.4%) y 56 al área rural 

(36.6%), como se observa en la Figura 1. En la zona urbana, de la Unidad Educativa 

Pensionado Americano, 71 estudiantes participaron del estudio (46.40%) mientras que, de 

la Unidad Educativa Princeton, fueron 26 estudiantes (17%). Por otro lado, en la zona rural, 
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se incluyeron 31 alumnos de la Unidad Educativa Chimborazo (20.26%) y 25 de la Unidad 

Educativa Shiry Cacha (16.34%). 

Figura 1 Distribución muestral áreas rurales y urbanas 

 

Del total de encuestados, 82 (53.59%) eran hombres y 71 (46.41%) eran mujeres (Tabla 3), 

observándose que existe un mayor porcentaje de sexo masculino que del femenino, como se 

observa en la Figura 2.  

Tabla 2 Sexo de los participantes del estudio 

Sexo n % 

Masculino 82 53,59 

Femenino 71 46,41 

Total 153 100,00 
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Figura 2 Distribución muestral por sexo 

 

 

La edad media fue de 13,13 años en los participantes del área urbana y de 13,23 años en los 

del área rural, sin que se evidenciaran diferencias significativas en estos valores. Como se 

observa en la Tabla 4, el grupo etario de 14 años fue el que tuvo mayor porcentaje (39.9%), 

seguido del grupo de 13 años (37.3%) y con el grupo etario de 12 años que representó el 

22.9%. Además, se identificó que, en los 3 grupos etarios, la población urbana fue mayor 

que la rural, existiendo mayor brecha en los grupos de 12 y 14 años (Figura 3). 

En general, no se observaron diferencias significativas en la edad media entre ambos grupos, 

siendo 13.13 años en el urbano y 13.23 años en el rural. 

Tabla 3 Distribución etaria 

Edad n % 

12 35 22,9 

13 57 37,3 

14 61 39,9 

Total 153 100 
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Figura 3 Grupos etarios según tipos de poblaciones 

 

Escolaridad de los Padres  

En la zona urbana predominó ampliamente la escolaridad superior de los padres (80,41 %), 

mientras que en el área rural apenas alcanzó el 5,36 %, concentrándose allí los niveles 

educativos más bajos, especialmente primaria completa (28,57 %) e incompleta (8,93 %). 

Asimismo, un porcentaje considerable de adolescentes rurales (28,57 %) manifestó 

desconocer el nivel de estudios de sus padres, frente a un 6,19 % en el área urbana. En el 

total de la muestra, más de la mitad de los padres (52,94 %) alcanzó estudios superiores, 

aunque persiste una marcada brecha entre zonas urbanas y rurales. 

Tabla 4 Nivel de escolaridad de los padres 

Nivel escolaridad 

de padres 

Urbano % Rural % Total % 

No estudió  0,00 3 5,36 3 1,96 

Prim. Incompleta 0,00 5 8,93 5 3,27 

Prim. Completa 1 1,03 16 28,57 17 11,11 

Sec. Incompleta 1 1,03 4 7,14 5 3,27 
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Sec. Completa 10 10,31 8 14,29 18 11,76 

Superiores 78 80,41 3 5,36 81 52,94 

Ningun Varón en 

casa 

1 1,03 1 1,79 2 1,31 

No sé 6 6,19 16 28,57 22 14,38 

Total  97 100,00 56 100,00 153 100,00 

 

Figura 4 Comparación de escolaridad de los padres 

 

 

Escolaridad de las madres  

En el área urbana predominó la educación superior de las madres (75,26 %), mientras que 

en la zona rural apenas alcanzó el 5,36 %, observándose allí mayor concentración en niveles 

educativos bajos, especialmente primaria completa (17,86 %) e incompleta (12,50 %). 

Además, un número importante de adolescentes rurales (33,93 %) manifestó desconocer el 

nivel de escolaridad materna, frente a un 5,15 % en el sector urbano. En el total de la muestra, 
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cerca de la mitad de las madres (49,67 %) alcanzó estudios superiores, aunque persiste una 

marcada desigualdad entre los contextos urbano y rural. 

Tabla 5 Nivel de escolaridad de las madres de la zona urbana y rural 

Nivel escolaridad 

Madres 

Urbano % Rural % Total % 

No estudió   0,00 2 3,57 2 1,31 

Prim. Incompleta 0,00 7 12,50 7 4,58 

Prim. Completa 1 1,03 10 17,86 11 7,19 

Sec. Incompleta  1 1,03 7 12,50 8 5,23 

Sec. Completa  17 17,53 8 14,29 25 16,34 

Superiores 73 75,26 3 5,36 76 49,67 

No sé  5 5,15 19 33,93 24 15,69 

100,00 56   100,00 153 100,00 

Figura 5 Comparación de escolaridad de las madres  
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Autopercepción de dientes y encías 

Para responder el objetivo específico 2, Identificar la autopercepción de los adolescentes en 

relación con su autovaloración de salud oral, los resultados obtenidos a partir del análisis de 

la tabla cruzada entre la variable “Población” (urbana y rural) y la variable “Autopercepción 

de dientes”, se observa una distribución diferencial en la percepción subjetiva del estado de 

salud bucal entre los dos grupos poblacionales. En la población urbana predomina una 

autopercepción favorable, mientras que en la población rural la percepción tiende a ser 

menos positiva, con una mayor frecuencia en la categoría “Regular” (23 individuos) (véase 

la Figura 6 y Tabla 6). 

 

Figura 6 Autopercepción de los dientes en áreas urbanas y rurales 
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Tabla 6  Autopercepción de los dientes en áreas rurales y urbanas 

Autopercepció

n dientes  Urbano  % Rural % Total  % 

Excelente 14 14,43 5 8,93 19 12,42 

Muy buena  31 31,96 3 5,36 34 22,22 

Buena  29 29,90 20 35,71 49 32,03 

Regular  15 15,46 22 39,29 37 24,18 

Mala 1 1,03 1 1,79 2 1,31 

Pésima  1 1,03 

 

0,00 1 0,65 

No sé 6 6,19 5 8,93 11 7,19 

Total  97 100,00 56 100,00 153 100,00 

 

Los resultados muestran diferencias marcadas en la manera en que los individuos de ambos 

contextos (urbana o rural) perciben su salud de sus encías. En la población urbana, la 

mayoría de los participantes reportaron tener una percepción positiva. Por el contrario, en la 

población rural se observó una mayor concentración de respuestas en las categorías 

"Regular", "Mala", y especialmente en "No sé", lo que podría reflejar una menor conciencia 

o conocimiento sobre el estado de salud bucal en este grupo (véase la Figura 7 y Tabla 7). 

Figura 7 Autopercepción de las encías en áreas urbanas y rurales 
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Para determinar si estas diferencias eran estadísticamente significativas, se aplicó la prueba 

de chi-cuadrado de Pearson. El resultado fue altamente significativo (χ² = 35,054; gl = 6; p 

< 0,001), lo que indica que existe una asociación entre el tipo de población y la 

autopercepción de salud de las encías. Este hallazgo fue corroborado por otras pruebas 

complementarias, como la razón de verosimilitud (p < 0,001) y la prueba de asociación lineal 

por lineal, que también fue significativa (p < 0,001), sugiriendo una posible tendencia lineal 

entre ambas variables. 

 

Tabla 7 Tabla cruzada de la autopercepción de las encías en áreas rurales y urbanas 

  Urbano  % Rural  % Total  % 

Excelente 16 16,49 4 7,14 20 13,07 

Muy 

buena  34 35,05 4 7,14 38 24,84 

Buena  27 27,84 13 23,21 40 26,14 

Regular  4 4,12 10 17,86 14 9,15 

Mala 

 

0,00 1 1,79 1 0,65 

Pésima  1 1,03 

 

0,00 1 0,65 

No sé 15 15,46 24 42,86 39 25,49 

Total  97 100,00 56 100,00 153 100,00 

 

En cuanto a la auto percepción "muy buena" de los dientes, se observó que el 32.0% de los 

participantes urbanos reportaron esta percepción, en comparación con solo el 7.1% de los 

participantes rurales. Con respecto a la auto percepción "muy buena" de las encías, el 35.1% 

de los individuos urbanos indicaron dicha percepción, frente al 7.1% de los individuos 

rurales. El 15,5% (15 de 97) de los participantes del área urbana consideraron su estado 

dental como regular, en contraste con un 41,1% (23 de 56) en el área rural. 
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En cuanto a la autopercepción del estado de las encías, el 4,1% (4 de 97) de los participantes 

urbanos reportaron una percepción regular, frente al 17,9% (10 de 56) de los participantes 

rurales.  

Frecuencia de dolor dental 

Los resultados descriptivos mostraron que la mayoría de los encuestados, tanto en la 

población urbana como en la rural, reportaron haber experimentado dolor dental con baja 

frecuencia. En concreto, en la población urbana predominó la categoría "rara vez" (n=53; 

54,6%), seguida de "nunca" (n=22; 22,7%). De forma similar, en la población rural la 

categoría más frecuente fue también "rara vez" (n=26; 46,4%), seguida de "nunca" (n=18; 

32,1%). Véase la Tabla 8; Figura 8. 

 

Tabla 8 Tabla cruzada de la frecuencia de dolor dental en áreas rurales y urbanas 

Experiencia 

de Dolor 

Dental 

Urbano % Rural % Total % 

A menudo 3 3,09 1 1,79 4 2,61 

De vez en 

cuando 

9 9,28 11 19,64 20 13,07 

Rara vez 53 54,64 25 44,64 78 50,98 

Nunca 23 23,71 19 33,93 42 27,45 

No sé 9 9,28  0,00 9 5,88 

Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00 
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Figura 8 Experiencia de dolor dental en área urbana y rural  

 

 

Frecuencia de visitas al odontólogo 

En la tabla cruzada se muestran diferencias entre las poblaciones urbana y rural. En el grupo 

urbano, el 27,8% reportó haber ido al dentista una vez en el último año, y un 16,5% indicó 

no haber ido en los últimos 12 meses. En cambio, en la población rural, el 21,4% declaró no 

haber ido nunca al odontólogo un 17,9% señaló no haber asistido en los últimos doce meses. 

Presentando una frecuencia menor de asistencia en las zonas rurales (véase la Tabla 9; Figura 

9). 

Tabla 9 Tabla cruzada de la frecuencia de visitas al odontólogo en áreas rurales y urbanas 

Visita al Odontólogo  Urbano  % Rural % Total % 

Una vez  27 27,84 6 10,71 33 21,57 

Dos veces  6 6,19 8 14,29 14 9,15 

Tres veces  10 10,31 7 12,50 17 11,11 

Cuatro veces 2 2,06 4 7,14 6 3,92 

Más de cuatro veces 16 16,49 1 1,79 17 11,11 
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No he ido en los ultimos doce 

meses  18 18,56 10 17,86 28 18,30 

Nunca he ido al dentista  4 4,12 12 21,43 16 10,46 

No recuerdo  14 14,43 8 14,29 22 14,38 

Total  97 100,00 56 100,00 153 100,00 

 

Figura 9 Frecuencia de visitas al odontólogo  

 

 

Razón de visitas al dentista 

Los resultados mostraron que en la población urbana predominan las visitas por tratamiento 

(34 casos), seguidas por control (23 casos) y por dolor o molestias (22 casos). En cambio, 

en la población rural, la razón más frecuente fue "otras razones" (21 casos), seguida por 

tratamiento (16 casos) y dolor o molestias (10 casos) (véase la tabla 8). 
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Tabla 10 Tabla cruzada de la razón de visitas al odontólogo en áreas rurales y urbanas 

Razón de 

visita al 

odontólogo Urbano % Rural % Total % 

Dolor 21 21,65 10 17,86 31 20,26 

Tratamiento 33 34,02 16 28,57 49 32,03 

Control 25 25,77 9 16,07 34 22,22 

No 

recuerdo 18 18,56 21 37,50 39 25,49 

Total  97 100,00 56 100,00 153 100,00 

 

Figura 10 Razón de visitas al odontólogo 

 

 

Frecuencia de higiene bucal 

Se exploró la asociación entre el tipo de población (urbana o rural) y la frecuencia de higiene 

bucal mediante una prueba de chi-cuadrado. En cuanto a la población urbana, se observó 

mayor frecuencia de cepillado, indicando que 58 personas se cepillan dos o más veces al día, 
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y 30 lo hacen una vez al día. En contraste, en la población rural, el comportamiento fue más 

disperso: 29 personas se cepillan dos o más veces al día, mientras que 10 lo hacen una vez 

al día, y una persona nunca realiza higiene bucal (véase la Tabla 9). 

Tabla 11 Tabla cruzada de la frecuencia de higiene en áreas rurales y urbanas  

Frecuencia Higiene Urbano % Rural % Total % 

Nunca  0,00 1 1,79 1 0,65 

De 2 a 3 veces al mes 2 2,06 8 14,29 10 6,54 

Una vez a la semana 0,00 2 3,57 2 1,31 

De 2 a 6 veces a la 

semana 

7 7,22 6 10,71 13 8,50 

Una vez al día 28 28,87 11 19,64 39 25,49 

Dos o más veces al día 60 61,86 28 50,00 88 57,52 

Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00 

 

Figura 11 Frecuencia de higiene bucal  
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Uso de cepillo dental 

La tabla cruzada mostró que el 100% de la población urbana (n = 97) y de la población rural 

(n = 56) reportaron el uso del cepillo dental, mientras que solo un participante de cada grupo 

reportó no utilizarlo. 

Se comparó la frecuencia de higiene ("de 2 a 3 veces al mes") entre participantes de zonas 

urbanas y rurales. Los resultados muestran que el 2,1% (2 de 97) de los participantes urbanos 

reportaron esta frecuencia de higiene, frente al 10,7% (6 de 56) en la población rural. 

Uso de hilo dental 

Los resultados descriptivos indican que el uso de hilo dental fue notablemente más frecuente 

en la población urbana. Específicamente, el 58,8% de los individuos urbanos reportaron 

utilizar hilo dental, en comparación con solo el 25% de los participantes de zonas rurales. 

Esta diferencia sugiere una disparidad en los hábitos de higiene bucal entre ambos grupos 

(véase la Tabla 12). 

Tabla 12 Tabla cruzada del uso de hilo dental en áreas rurales y urbanas 

Hilo dental  Urbano % Rural % Total  % 

Sí 57 58,76 13 23,21 70 45,75 

No 40 41,24 43 76,79 83 54,25 

Total  97 100,00 56 100,00 153 100,00 

 

En conjunto, los datos evidencian que el tipo de población está significativamente asociado 

con el uso de hilo dental, siendo este hábito considerablemente más común en contextos 

urbanos. 
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Uso de palillos 

Se observa según los datos obtenidos que el 14,4% de los participantes urbanos (n = 14) y 

el 17,9% de los rurales (n = 10) reportaron utilizar palillos de madera. La mayoría de los 

individuos, tanto en zonas urbanas como rurales, no indicaron el uso de este instrumento 

(85,6% y 82,1%, respectivamente). Demostrando un uso relativamente bajo y similar del 

palillo de madera en ambas poblaciones. 

Tabla 13 Uso de palillos de madera en población Urbana y Rural  

Palillo de 

madera  
Urbano % Rural  % Total  % 

Sí 16 16,49 9 16,07 25 16,34 

No 81 83,51 47 83,93 128 83,66 

Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00 

 

Figura 12 Comparativa uso de palillo de madera 
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Tabla 14 Uso Palillos de Plástico en población Urbana y Rural 

Palillos 

Plástico 
Urbano % Rural  % Total  % 

Sí  8 8,25 5 8,93 13 8,50 

No 89 91,75 51 91,07 140 91,50 

Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00 

 

Figura 13 Comparación de uso de palillos de plástico 

 

Por otro lado, Los resultados descriptivos mostraron que solamente 6 personas (6,2%) de la 

población urbana y 5 personas (8,9%) de la población rural informaron utilizar palillos de 

plástico. La gran mayoría de los participantes, tanto urbanos como rurales, no reportaron 

utilizar este tipo de instrumento (93,8% y 91,1%, respectivamente), lo que indica un uso 

muy bajo en ambas poblaciones. 

Uso de enjuague bucal 

Según la tabla cruzada, el 68,0% (66 de 97) de los participantes urbanos reportaron usar 

enjuague bucal, en comparación con solo el 44,6% (25 de 56) de los participantes rurales 

(véase la tabla 15). 
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Tabla 15 Uso de Enjuague Bucal en la población Urbana y Rural 

Uso de 

Enjuague 

Bucal 
Urbano % Rural % Total  % 

Sí 66 68,04 23 41,07 89 58,17 

No 31 31,96 33 58,93 64 41,83 

Total  97 100,00 56 100,00 153 100,00 

 

Figura 14 Comparación de uso de Enjuague Bucal 

  

En la población urbana, el 68,0% (66 de 97) de los participantes reportó utilizar enjuague 

bucal, frente al 44,6% (25 de 56) en la población rural.  

Uso de pasta dental 

Todos los estudiantes usan pasta de dientes. De los participantes de zonas urbanas, 28 

afirmaron que la pasta dental contiene flúor, 69 indicaron que no sabían. En contraste, con 

la población rural, 14 indicaron que sí contiene flúor, 42 que no lo sabían (véase la Tabla 

16). 
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Tabla 16 Tabla cruzada del uso de pasta con flúor en áreas rurales y urbanas 

Uso de 

Pasta con 

Flúor 
Urbano  % Rural % Total  % 

Sí 28 28,87 14 25,00 42 27,45 

No  69 71,13 42 75,00 111 72,55 

Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00 

 

Figura 15 Uso de pasta con Flúor 

 

 

En cuanto al conocimiento y percepción sobre salud oral, existen diferencias significativas 

entre los adolescentes de zonas urbanas y rurales.  

Una buena autopercepción de la salud dental y gingival fue considerablemente mayor en los 

adolescentes urbanos, con un 32.0% y 35.1% respectivamente reportando una percepción 

"muy buena", en comparación con solo un 7.1% en ambos ítems para la población rural. 

Los adolescentes urbanos mostraron mejores hábitos de higiene bucal. El uso de hilo dental 

fue reportado por el 58.8% en la zona urbana frente a solo el 25.0% en la rural. De igual 

manera, el uso de enjuague bucal fue más frecuente en el area urbana (68.0%) en 

comparación a la rural (44.6%). 
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El conocimiento con respecto al uso de pasta dental con flúor también mostró diferencias: 

un mayor porcentaje de estudiantes urbanos no conocía si la pasta contenía flúor, pero el 

porcentaje que tenía conocimiento de esta característica fue mayor en la zona urbana.  

Nivel de Conocimiento  

Para responder al objetivo específico 3, Comparar las diferencias en conocimiento sobre 

salud oral entre adolescentes de zonas urbanas y rurales, se identificaron diferencias notables 

en el nivel de conocimiento sobre salud oral entre las poblaciones urbanas y rurales. 

Tabla 17 Nivel de conocimiento de Salud Oral entre la población Urbana y Rural 

Conocimiento Urbano  % Rural  % Total % 

Bajo 0 0,00 1 1,79 1 0,65 

Intermedio 41 42,27 35 62,50 76 49,67 

Alto 56 57,73 20 35,71 76 49,67 

Total 97 100,00 56 100,00 153 100,00 

 

Figura 16 Nivel de Conocimiento 
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El análisis de los 153 adolescentes evaluados evidencia diferencias entre las poblaciones 

urbanas y rurales en cuanto al nivel de conocimiento en salud oral. En el grupo urbano 

predominan los niveles alto (57,73%) e intermedio (42,27%), mientras que en el grupo rural 

el nivel intermedio (62,50%) es mayoritario, seguido del nivel alto (35,71%) y un reducido 

1,79% con conocimiento bajo. En general, se observa que cerca de la mitad de los 

adolescentes presenta conocimiento alto y la otra mitad intermedio, con mínima 

representación del nivel bajo. 

Al realizar la prueba de Chi cuadrado para contrastar la hipótesis sobre la conexión existente 

entre el conocimiento de salud bucal y el tipo de población, se obtuvo un valor de 8.123 con 

2 grados de libertad (gl) y el valor de p=0,017 (Tabla Nro 16). Dado que este valor es menor 

a 0,05, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la afirmativa, concluyendo así que sí existe 

una diferencia significativamente estadística entre los adolescentes que residen en la zona 

urbana con conocimiento más alto y los adolescentes del área rural con un nivel de 

conocimiento más bajo. 

 

9 DISCUSIÓN  

El presente estudio encontró que hay diferencias significativas entre adolescentes de zonas 

urbanas y rurales en varios aspectos de la salud oral: autopercepción, frecuencia de higiene, 

uso de hilo dental, uso de enjuague bucal, nivel educativo de padres/madres y nivel de 

conocimiento sobre salud oral.  

Adolescentes urbanos perciben su salud dental y de encías de forma más favorable que los 

rurales.  Además, el 100% de los niños del presente estudio utilizó cepillos de dientes, pero 

un estudio publicado en Perú encontró que un 7,8% de los niños de nacionalidad peruana no  

se lavaban los dientes (63). 



47 

Los hábitos de higiene (cepillado frecuente, uso de hilo dental, enjuague bucal) son más 

comunes en el área urbana. Concordante con los resultados publicados en Perú, en donde el 

38.3% de los niños en zonas rurales tienen prácticas adecuadas de higiene bucal, en 

comparación con el 57.3% de las zonas urbanas (57). Aunque, es posible que ciertos 

productos básicos, como la pasta dental, sean de uso común independientemente del 

contexto geográfico (75). 

Los estudiantes de áreas urbanas presentan una mayor frecuencia de visitas al odontólogo y 

un seguimiento más regular de su salud bucal, mientras que en las zonas rurales existe una 

menor asistencia y un mayor porcentaje de personas que nunca han acudido al dentista. Esto 

es similar a lo encontrado por Mathew et al. (65) más del 60 por ciento de los adolescentes 

en la escuela urbana y aproximadamente el 38,5% de los adolescentes rurales no visitaron a 

ningún dentista durante los últimos 12 meses. 

Los jovénes pertenecientes al area urbana presentan más visitas a lugares de atención de 

salud, a diferencia de la zona rural en donde indican no haber ido nunca, lo que señala el 

requerimiento de mejorar el acceso a servicios de salud oral y reforzar la educación sanitaria.   

Tomando en cuenta esta diferencia en el hallazgo en la menor cantidad de visitas al 

odontólogo en los jóvenes del area rural condiciona la capacidad de encontrar diagnósticos 

oportunos para evitar que las enfermedades bucodentales empeoren con el tiempo además 

de intervenir en la prevención temprana (73).  

El nivel de conocimiento sobre salud oral es más alto en la población urbana, siendo en rural 

más predominante un nivel intermedio, y casi inexistente el nivel bajo, Tal como lo 

demuestra un estudio realizado en Qassim, en donde los niños rurales percibieron mejor su 

salud bucal a pesar de hábitos riesgosos como el mayor consumo de azúcar, presentando en 

las zonas rurales una clara desventaja en percepción y hábitos de prevención, influenciada 
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por barreras estructurales, educativas y económicas (46). Otro estudio realizado en Ibarra 

dio a conocer que, en la zona urbana el 73,3% de los estudiantes poseen un nivel de 

conocimiento elevado, no obstante, en la zona rural el 33,3% de los estudiantes alcanzaron 

un nivel alto de conocimientos existiendo un deficiente número de personas que habitan en 

las zonas rurales con información fundamental para el cuidado de la cavidad oral (67).  

La diferencia entre los adolescentes de la zona rural y urbana recae en los factores de riesgo 

y el conocimiento en salud oral, donde influyen directamente el entorno familiar, la 

educación recibida y el acceso a programas preventivos (78). El lugar de residencia tiene un 

impacto significativo en los indicadores de salud bucal, siendo el área rural la que más 

afectada (76). Esto conlleva a que, la carga de enfermedades bucodentales más comunes 

como la caries dental (13 %–76 %) y las enfermedades periodontales (23 %–99 %), tengan 

mayor prevalencia en estos contextos (79). Estas disparidades influyen no solo en la salud 

bucal, sino también la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), siendo 

significativamente mayor en zonas rurales que en urbanas (p = 0,02) (71). 

En conjunto, estos resultados subrayan la necesidad de fortalecer las estrategias de 

promoción y prevención en salud bucal, especialmente en zonas rurales, enfocándose en 

mejorar el acceso a servicios odontológicos, fomentar hábitos de higiene adecuados y 

reducir las barreras estructurales y educativas que perpetúan las desigualdades en salud oral 

(72). Estas diferencias podrían deberse a que, las zonas rurales enfrentan barreras 

significativas para recibir atención regular, incluyendo costos, transporte, limitaciones de 

seguro (Medicaid), disponibilidad de los padres y miedo al dolor o al juicio del dentista (73). 

Cabe destacar que múltiples intervenciones en salud bucal implementadas en comunidades 

rurales, especialmente aquellas basadas en estrategias educativas escolares, comunitarias y 

familiares, han demostrado ser eficaces para mejorar el conocimiento, las actitudes y los 
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hábitos de higiene bucal (72). Estas acciones han favorecido prácticas como el cepillado 

regular, el uso de hilo dental y la reducción de caries, placa e inflamación gingival (81).  

LIMITACIONES 

El diseño transversal impide establecer causalidad, ya que únicamente permite describir 

asociaciones entre variables sin inferir relaciones de causa-efecto. Además, la muestra se 

obtuvo mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia, limitado a estudiantes de 

cuatro instituciones educativas específicas, lo que puede generar un sesgo de selección y 

limitar la representatividad de los resultados frente a toda la población adolescente urbana y 

rural de la región. 

La aplicación de la encuesta llenada por los estudiantes pudo haber provocado falta de 

precisión en los datos recolectados, debido a la falta de memoria u honestidad por parte del 

participante. 

En conjunto, estas limitaciones deben considerarse al interpretar los hallazgos, reconociendo 

que reflejan asociaciones y tendencias dentro de la muestra, pero no permiten establecer 

relaciones causales ni generalizar los resultados a toda la población adolescente de la región. 

10 CONCLUSIONES  

La población estudiada estuvo compuesta por 153 adolescentes con una distribución 

relativamente equilibrada entre sexo y edad. La mayoría de los participantes provenían de 

instituciones educativas urbanas (63,4%), mientras que el 36,6% eran de zonas rurales. El 

promedio de edad en los dos grupos fue de 13,23 años en adolescentes rurales y 13,13 en 

urbanos, sin encontrar diferencias estadísticamente significativas. Lo que indica que la 

muestra obtenida fue acertada para establecer una comparación entre población rural y 

urbana. 
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En cuanto a la percepción que tenía cada adolescente sobre su salud oral se pudo observar 

una diferencia significativa entre ambos grupos de estudio. Los jóvenes pertenecientes a la 

zona urbana tuvieron una percepción más positiva del estado de sus encías y dientes que los 

de la zona rural, en donde existió una experencia mayormente negativa.  

En lo que se refiere al conocimiento y prácticas de salud oral entre población urbana y rural 

se encontraron difrencias que resultaron significativas, los adolescentes urbanos indicaron 

que usan con mayor frecuencia enjuague e hilo dental, además de poseer más prácticas de 

higiene oral a diferencia de la zona rural donde indicaron menos visitas al odontólogo y 

prácticas de prevención en salud oral. Concluyendo de esta manera que existe una marcada 

diferencia entre ambos grupos de estudio en cuanto a la salud oral.  

11 RECOMENDACIONES 

A partir de los resultados obtenidos en este estudio, se proponen las siguientes 

recomendaciones para reducir las desigualdades en salud bucal entre las poblaciones rurales 

y urbanas: 

Fortalecer la educación en salud bucal en zonas rurales mediante programas escolares, 

comunitarios y familiares, adaptados culturalmente y dirigidos a mejorar la percepción y los 

hábitos de higiene, como el cepillado regular y el uso de productos complementarios (hilo 

dental, enjuague bucal). 

Se recomienda implementar servicios de atención en salud oral en las zonas rurales, 

coordinando fondos del sector público como de instituciones privadas para impulsar a la 

creación de nuevos centros de salud en zonas de difícil acceso. Es importante que las 

autoridades competentes hagan enfasis y destinen presupuesto para estos fines. 
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La constante capacitación del profesional en temas de prevención en salud oral deben ser 

incentivadas y obligadas para mejorar la calidads de vida de todos estos pacientes, además 

de que estos sean participes de campañas que se podrían hacer en la ruralidad. 

La creación de nuevos proyectos ocupando la tecnología de la actualidad como conferencias 

telemáticas es un punto fuerte para llegar a estas zonas más necesitadas. 

La distribución de productos de higiene oral sería más sencilla si se coordina con las 

diferentes carteras de estado y así llegar a los niños de bajos recursos. 

Coordinar la participación comunitaria entre líderes, padres de familia, maestros, 

estudiantes, presidentes de los GADS para tomar acciones e incentivar la prevención de toda 

la colectividad. 

Crear proyectos junto con las instituciones de educación superior para la aplicación de 

progamas de investigación local en busca de los problemas que aquejan a las poblaciones 

más necesitadas y priorizar la atención mas objetivamente. 

Se sugiere, además, replicar este estudio a nivel nacional, con el fin de obtener una visión 

más amplia y representativa de las inequidades en salud oral entre poblaciones urbanas y 

rurales. El resultado de estos estudios permitirá elaborar políticas públicas con enfoque en 

las prácticas preventivas. 
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13 ANEXOS   

 

Anexo 1: Evidencia fotográfica 

 

 



63 

Anexo 2: Autorización por parte del Ministerio de Educación 
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Anexo 3: Carta de Protección y No Vulneración a niños, niñas y adolescentes 
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Anexo 3: Carta de compromiso y no vulneración a niños, niñas y adolescentes 
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Anexo 4: Aprobación del CEISH UNACH 
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Anexo 5: Consentimiento informado 
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Anexo 6: Cuestionario aplicado en la investigación 
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