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RESUMEN 
 

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar el estado de salud oral y la calidad de vida 

de los adolescentes con una edad que oscilaba entre 12 a 19 años, que fueron atendidos en 

el centro de salud Nro.1 de la ciudad de Riobamba, durante el año 2018 y el transcurso del 

año 2019. El tipo de investigación fue descriptivo de corte transversal, la población de 

estudio estuvo constituida por 400 adolescentes, con una muestra de 100, tomando en cuenta 

los criterios de selección. Se tuvo en cuenta variables cuantitativas y cualitativas entre ellas 

la edad, sexo y la calidad de vida, comparadas con el índice CPOD e IHOS.  De las 100 

historias clínicas analizadas se obtuvo que, según el IHOS de los adolescentes, la imagen 

corporal tuvo mayor incidencia en placa, cálculo y la convivencia con el padre presentaron 

mayor incidencia de gingivitis y periodontitis que con la madre u otro familiar. Los 

adolescentes con ambos padres con inestabilidad laboral, presentaron mayor número de 

piezas perdidas, los jóvenes que dijeron no saber si son aceptados en la sociedad fueron los 

que mayor cantidad de piezas con procesos cariosos presentaron, la imagen corporal de los 

adolescentes tuvo influencia significativa sobre las piezas con procesos cariosos. Los 

adolescentes que viven con otro familiar fueron los que perdieron mayor cantidad de piezas 

dentales, los adolescentes que no tienen un proyecto de vida fueron quienes mayor cantidad 

de piezas con procesos cariosos mostraron. 

 

 

Palabras clave: vida social, ámbito familiar, situación psicoemocional, hábitos 

alimenticios, adolescentes  
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ABSTRACT 

 

The purpose of this study was to evaluate the oral health status and quality of life of 

adolescents with an age ranging from 12 to 19 years, who were treated at the health center 

No. 1 of the city of Riobamba, during the year 2018 and the course of the year 2019. The 

type of research was cross-sectional, the study population consisted of 400 adolescents, with 

a sample of 100, taking into account the selection criteria. Quantitative and qualitative 

variables were taken into account, including age, sex and quality of life, compared to the 

CPOD and IHOS index. Of the 100 medical records analyzed, according to the IHOS of 

adolescents, body image had a higher incidence of plaque, calculus and living with the father 

had a higher incidence of gingivitis and periodontitis than with the mother or another 

relative. The adolescents with both parents with job instability, presented a greater number 

of lost pieces, the young people who said they did not know if they were accepted in society 

were the ones that presented the greatest amount of pieces with caring processes, the body 

image of the adolescents had significant influence on the pieces with carious processes. The 

teenagers who live with another family member were the ones who lost the most dental 

pieces, the teenagers who did not have a life project were the ones who showed the most 

parts with carious processes. 

 

 

Keywords: social life, family environment, psycho-emotional situation, eating habits, 

adolescents 
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1. INTRODUCCIÓN  
   

       La salud bucal es más importante de lo que crees es parte integral de la salud general la 

boca es un reflejo de la salud  es indispensable para el bienestar y la calidad de vida, en 

el ser humano tenerlo en optimas condiciones. Entre otros aspectos implica estar libre 

de dolor, tener dientes en perfecto estado, poder nutrirse, no tener daños en los tejidos y 

contar con una imagen que motive el valor de autoestima que provoque relacionarse con 

las demás personas en el ámbito social; todo esto impacta positivamente en la calidad 

de vida, sobre todo cuando se inicia una nueva formación académica que, sin duda, 

también afecta los aspectos sociales y culturales. (1) 

La adolescencia es un periodo de vida donde suceden una serie de cambios por el proceso 

de crecimiento y desarrollo, biológico y social la salud bucal no evade a ello. De no ser 

controladas la caries y la enfermedad periodontal pueden provocar un desequilibrio en 

los tejidos bucales, alterando sus funciones . Hay investigaciones  que reportan que los 

factores de riesgo sociodemográficos, socioculturales, de estilo de vida y del sistema de 

salud bucal, influyen y repercuten sobre el bienestar de la salud bucal. (2)   

La caries dental y la enfermedad periodontal son apreciadas en el mundo como las 

enfermedades  que son las causantes principales de pérdida dentaria. Hoy en dia  su 

gravedad depende  de las diversas  regiones y su aparición está muy asociada con factores 

ambientales, socioculturales, económicos y del comportamiento. (3) al mismo tiempo el 

conocimiento apunta a que los principales factores de riesgo de la caries y gingivitis son:  

lo suceptible que es el individuo, la placa dental, la dieta, y los pocos habitos de aseo  

oral lo mismo hace que se forme una masa de bacterias muy critica para la salud oral 

capaces de contagiar y producir enfermedad; además la eliminación mecánica o la 

interrupción en la formación de la placa permite perturbar el ecosistema de las bacterias 

cariogénicas y periodontogénicas. (4)  La educación en la salud bucodental presenta  la 

prevención inicial de la caries dental (CD), el tratamiento a tiempo de las afecciones 

dentarias,  la prevención inicial y el diagnóstico oportuno. De los dos procesos, el más 

prevalente es la caries dental luego le sigue la gingivitis. (5) 

Este proyecto de investigación tiene como objetivo evaluar el estado de salud oral en los 

adolescentes del Centro de Salud No. 1. Por medio de la tabulación y análisis estadístico 
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de las historias clínicas, cuyo director del Centro de Salud Nro.1 nos dio paso a la 

revisión de las  Historia Clínica (HCl) 

La presente investigación aporta información acerca de la condición de salud oral en la 

que se encuentran los adolescentes del Centro de Salud N. 1, con respeto a la calidad de 

vida y representa un antecedente para futuras investigaciones generando conciencia tanto 

a jóvenes como a los padres de familia. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 

El sistema estomatognatico es esencial del cuerpo para que pueda cumplir sus funciones   

de  másticar, hablar y lucir bien, pero su poco cuidado o nulo, puede impactar a todo el 

organismo; por estas razones, al odontólogo  le permitirá hacer una valoración de la salud 

en general ya que la boca es una via de entrada si esta se encuentra saludable lo demás 

también lo estará. (6)  A pesar que la mayoría de los individuos que conforman una 

población saben que deben tener una buena higiene bucal, pocos son los que tienen 

cuidado y les permite  conservarla con resultados satisfactorios. (6) de este modo, es muy 

importante que el primer cepillado se debe hacer al momento de levantarnos y no después 

de la comida; sin embargo, el más importante que asegura protección a la boca mediante 

nos encontramos dormidos es el cepillarnos antes de acostarnos para que la boca se 

mantenga protegida durante un mayor periodo, ya que en estas horas de sueño no se 

produce mucha saliva; aunque, no sea sociavilizado en los sujetos. (6) sabemos que la 

salud se compone un proceso dinámico que se unen con las distintas etapas de la vida, 

en las que podemos encontrar a la adolescencia, donde suceden complejas 

transformaciones biológicas, psicológicas y sociales que requieren de una especial 

atención medica y familiar. (6) 

La OMS ha establecido los 12 años como que a esta edad es la más critica de vigilancia 

de la caries comparada con las internacionales y de vigilancia de tendencias de la 

enfermedad. (7) la Organización de las Naciones Unidas (ONU),  declara que existen 

varios factores  que influyen en la calidad de vida de los adolescentes, como, incapacidad 

para obtener un trabajo digno, la pobreza, falta de acceso a la salud y a los servicios 

públicos y la baja calidad de la educación recibida, dificultando su transformación a la 

adultez, el cuidado esto dificultad o ayuda si hay una buena calidad de vida sino lo hay 

existen varias consecuencias en su salud oral y general. (8) La Organización 

Panamericana de la Salud lo cataloga  como grupo de  “Riesgo” a los adolescentes, que 

presentan pecualiares características que hacen que sean más suceptibles a que tenga 

caries y enfermedades periodontales  con mayor frecuencia, esto significa que en esta 

fase los dientes temporales terminan de caer para presentarse con casi todos los dientes 

definitivos en boca. (8) 
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Existe un estudio publicado en la base de datos Scielo, realizado en Cuba en el año 

2011en las que se encontraron que de 250 beneficiarios los hombres fuerón con un 50% 

más predisponentes en presentar caries antes que las mujeres . (9) 

Un  estudio que se realizo en la ciudad de México que esta recopilado en la base de datos 

Scielo del año 2007 este estudio trata de como se encuentra la salud bucal de los 

adolescentes de esta ciudad y como muestra tenemos a 590 adolescentes, de ellos, 322 

fueron mujeres la media de edad fue 13 años siendo los 12 años la mimina y los de 16 la 

máxima en los que la prevalencia de caries fue de 92.2% y de gingivitis de 13,9 % en los 

adolescentes que se tomarón como muestra. (10) 

En ecuador en el cantón Portoviejo se analizo el estado de salud oral de los adolescentes 

del Centro de Saluddel Cantón del cual se obtuvo los siguientes resultados al examen 

clínico se encontró un porcentaje de caries de 46,0% gingivitis 25.0%. (11) El motivo de 

la presente investigación es evaluar la salud oral en los adolescentes que acudieron al 

Centro de Salud No 1 de la ciudad de Riobamba, observando las variaciones que sufren 

a nivel bucal, caracterizando la edad, sexo,y la calidad de vida, en jóvenes con una edad 

que oscila entre los 12 a 19 años que los considera la OMS adolescentes, el presente 

estudio tuvo como población 400 historias clínicas de las cuales se obtuvo una muestra 

de 100 tomando en cuenta los criterios de exclusión e inclusión. 

En el año 2012 Rossana Sotomayor  establecio que existen diferentes parámetros que 

influyen positiva o negativamente en la salud oral de las cuales tenemos el nivel de 

educación de los padres, el tipo de servicio odontológico publico o privado los ingresos 

de su familia, además los conocimientos que tienen sobre como prevenir las 

enfermedades bucales en todo esto esta englobada la calidad de vida. (12) 
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3. JUSTIFICACIÓN  
 

En la adolescencia se comienza a formar la personalidad los cuales presenta diferentes 

cambios corporales, psicológicos y en como se relaciona. esta etapa el adolescente 

experimenta un índice bueno en salud y vitalidad con ello le permitirá realizar sus tareas 

cuando sean adultos. (13) por eso se le considera como una fase de exposición para la 

salud bucal. Sin embargo, se sabe que para prevenir estas enfermedades debe a ver 

autocuidado y medidas especificas para cuidar su salud. (13) Por lo antes mencionado es 

de mucha importancia este estudio con la población de adolescentes para que podamos 

en base a sus vivencias y expectativas orientar la creación de medidas preventivas 

eficientes y la elaboración de acciones educativas dirigidas al grupo de estudio. (13)  La 

Secretaría de Salud (SS), efectuo una encuesta de morbilidad bucal en niños de escuela 

del DF cuyos datos obtenidos no fueron muy satisfactorios ya que se reporto que el nivel 

de caries había aumentado con respecto a lo que se pusieron como meta la Organización 

Mundial de la Salud. (10)  Por lo que es de importante relevancia analizar el estado de 

salud bucal actual en la región céntrica del Ecuador, para reportar si existen variaciones 

significantes, con los reportes antes realizados. Actualmente  se sabe que las 

enfermedades bucales se presentan con mayor prevalencia y severidad en hombres antes 

de los 17 años. (10) Esto conlleva a concientizar del gran problema que tenemos en las 

etapas de la niñez y pre- adolescencia para asi evitar las perdidas dentarias prematuras y 

cuidar de la salud de los adolescentes. Determinar quienes son los sujetos mas 

suceptibles a la caries dental es un tema fundamental para el odontólogo la sociedad y el 

equipo dental ya que se beneficiarían tanto económicamente y conservaran su salud. esto 

ayudaría a bajar el costo de cada actividad e incrementar su eficacia. (14) 

determinar quienes son los sujetos mas suceptibles a la caries dental es un tema 

fundamental para el odontólogo la sociedad y el equipo dental ya que se beneficiarían 

tanto económicamente y conservando su salud. esto ayudaría a bajar el costo de cada 

actividad e incrementar su eficacia. (15) 
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 las enfermedades bucales son el resultado de dietas ricas en carbohidratos, fluoruros y 

malos habitos de higiene bucal por eso los adolescentes deben reflexionar y adquirir 

buenos conocimientos de problemas bucales y asi ellos logren tener un autocuidado de 

su boca en optimas condiciones. (6)  

Sin embargo hace muchos años atrás las personas pensaban quera normal perder dientes 

en la edad avanzada. Mientas la sociedad se iba educando las peronas empezarón a 

interesarse por su salud bucal lo que permitio mantenerlos sanos pero tal educación no 

ha llegado a todos en la misma medida, por lo que se vuelve un reto para la Odontología 

su expansión y logro de concientizar a su población.(16)   

El siguiente proyecto es de interés profesional, ya que aporta información acerca de la 

problemática de salud oral que presentan los adolescentes del Centro de Salud No 1 de 

la ciudad de Riobamba, creando reflexión de la misma, para que el sistema de salud 

pública extreme medidas preventivas en los usuarios. Y de interés académico ya que la 

metodología es de tipo bibliográfico, que nos permite compilar datos y referencias 

bibliográficas acerca del problema de investigación.   

Este estudio beneficia directamente a los jóvenes que asisten al Centro de Salud No 1 de 

la ciudad de Riobamba, puede ser usado como referente bibliográfico para futuros 

trabajos. La presente investigación es viable ya que el estudiante cuenta con los recursos 

necesarios para poder realizar el trabajo, su ejecución toma un tiempo prudencial de 5 

meses, además que la investigadora cuenta con la formación académica necesaria para 

realizar la interpretación de los datos del proyecto con la guía del docente tutor quién es 

especialista en el área de promoción y prevención de la salud oral. 
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4. OBJETIVOS 

     

     4.1 Objetivo General  

 

 Caracterizar la salud bucal de los adolescentes del Centro de Salud No 1 de la ciudad 

de Riobamba en relación con la edad y el sexo  

    4.2 Objetivos Específicos 

 

 Determinar la influencia de la vida social y el ámbito familiar de los adolescentes 

sobre la salud bucal.  

 Analizar la influencia de los hábitos de alimentación de los adolescentes sobre la salud 

bucal.  

 Identificar el impacto de la situación psicoemocional sobre la salud bucal de los 

adolescentes. 
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5. MARCO TEÓRICO  

5.1 Salud oral 

  

La Organización mundial de la salud (OMS),  engloba a la salud oral en un concepto 

básico como lo es ausencia de toda manifestación de dolor orofacial crónico, cáncer de 

boca o garganta, úlceras bucales, defectos congénitos como labio leporino o paladar 

hendido, enfermedades periodontales, caries dental y pérdida de dientes, así como otras 

enfermedades y trastornos que afectan a la cavidad bucal, es decir la ausencia de 

cualquier patología que provoque dolor a nivel oral. (17)  La salud bucodental y como tal 

la caries dental continúa siendo un problema  que afecta las condiciones generales de 

salud en el mundo, ya que es una de las patologías con mayor incidencia, su fundamento 

emerge en que tiene la mayor parte de la carga global de la morbilidad oral, por los costos 

relacionados con su tratamiento al no ser diagnosticado con antelación y la probabilidad 

de poner en efecto ciertas medidas de prevención, las infecciones orales pueden 

contribuir como factores de riesgo para muchas enfermedades sistémicas como por 

ejemplo la diabetes, cardiopatías, respiratorias,  y es muy probable que provoque 

complicaciones durante el periodo de gestación. (18) 

Donna E. Shalala, ex secretaria de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, indicó 

que “Los términos salud bucal y salud general no deben de ser interpretados como 

entidades separadas”, la salud bucal lleva un nexo importante con la salud general es 

decir que es  primordial para generar bienestar en todos los individuos. (19)  identificación 

temprana de los padecimientos bucodentales, la salud bucal lleva una importancia más 

allá de dientes sanos, la palabra “bucal” se refiere a la boca, que en su contexto incluye, 

las encías y el tejido de soporte, sino también el carrillo, paladar duro y blando, 

el recubrimiento de la mucosa, de la garganta, la lengua, las papilas gustativas los labios, 

las glándulas salivales, los músculos que ejercen las gesticulación y masticación 

y la mandíbula. (19) 

5.2 Salud oral en adolescentes  

 

Se define a la calidad de vida como la percepción del ser humano o individuo sobre su 

posición en la vida que tiene un víncuolo importante con la salud oral, por lo que se le 

considera como parte importante para mantener una buena salud general. Respecto a los 

adolescentes que conforma el grupo de personas que oscilan entre los 12 a 19 años, se 
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los han considerado un grupo etáreo de alto riesgo debido a los diversos factores que 

pueden llegar a contribuir o afectar su calidad de vida, tales como, el nivel 

socioeconómico y socio cultural, la pobreza, el medio donde ha crecido, acceso a la 

salud, adicionalmente a los cambios biológicos y fisiológicos y de comportamiento que 

se producen en esta etapa. Este paso de la niñez a la edad adulta puede predisponer 

negativamente sobre la salud oral y general del adolescente.  

Es muy común que se vea aumentado el riesgo de tener enfermedades como; 

acumulación de placa dentobacteriana, caries dental, gingivitis y/o enfermedades 

periodontales, entre otras, que puede llegar a ocasionar trastornos psicosociales y 

emocionales relacionados con la percepción del adolescente sobre el mismo afectando 

su estética y autoestima. (8) La etapa de transición de la niñez y la edad adulta es conocida 

como adolescencia, que cronológicamente trasciende con los cambios puberales que 

llevan a una profunda transformación tanto; biológica, psicológica y psicosociales, 

algunas de ellas  generan conflictos, crisis y contradicciones, mayoritariamente positivos, 

se inicia una fase de grandes determinaciones hacia una mayor sentido de independencia 

tanto psicológica y social no solamente lleva al adolescente a un periodo de adaptación 

más bien es un proceso de maduración, que le permite enfrentar la vida con mayor 

seguridad, es difícil establecer límites cronológicos para este periodo; de acuerdo a los 

conceptos convencionales aceptados por la Organización Mundial de la Salud “la 

adolescencia es la etapa que transcurre entre los 11y 19 años”.  (20) 

5.3 Enfermedades bucales 

 

El estilo de vida tiene una ínfima relación con las enfermedades que se producen a nivel 

bucal, las mismas que son consideradas como uno de los mayores problemas en el 

sistema público de salud, ya que su incidencia y prevalencia cada vez es mayor en todas 

las regiones del mundo, y como tal la carga es mayor en los países en vía de desarrollo 

que tiene poblaciones desfavorecidas y marginadas socialmente, a su vez estas patologías  

produce una serie de repercusiones hablando  de dolor, sufrimiento, deterioro de la 

función y estética, el efecto en la calidad de vida y en muchos casos produce el desgaste 

laboral. (17)  

Cuando la enfermedad ya ha llegado a una etapa de morbilidad los gastos de su 

tratamiento son menos accesibles y no es posible alcanzar un tratamiento esperado.  
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5.4 Enfermedades orales de mayor prevalencia 

 

      5.4.1 Caries dental  

 

La caries dental ha tenido la misma definición durante los últimos años se le conoce 

como un proceso o enfermedad dinámica crónica, dinámica porque su etiopatogenia no 

sólo ocurre por un factor sino por múltiples, los mismos que atacan la estructura dentaria 

en contacto con los depósitos microbianos y por medio de la inestabilidad entre la 

sustancia dental y el fluido de placa circundante, teniendo como producto final una 

pérdida de la sustancia mineral en el asuperficie dental, cuya aparición clínica es más 

perceptible dándose una destrucción localizada de los tejidos duros. Es clasificada como 

una enfermedad infecto contagiosa e irreversible. (21) 

 Fejerskov define la lesión cariosa como ‘’Un mecanismo dinámico de desmineralización 

y remineralización como resultado del metabolismo microbiano agregado sobre la 

superficie dentaria, en la cual con el tiempo, puede resultar una pérdida neta de mineral 

y es posible que posteriormente se forme una cavidad’’. (22) Teniendo como conclusión 

que la caries dental o lesión cariosa es el signo de la enfermedad, más no la patología en 

sí.  

Según (OMS-WORLD Health Report 2003), 5 mil millones de personas padecen caries 

dental, lo que equivale aproximadamente a un 80 % de la población mundial. (23) otros 

estudios plantean que la caries dental la padece aproximadamente el 99 % de la población 

de América Latina y un 96 % del mundo.(24) 

      5.4.1.1 Factores de riesgo de la caries dental 

 

La etiopatogenia de la caries dental está relacionada com tres factores importantes como 

son; el huésped (higiene bucal, la saliva y los dientes), la microflora (infecciones 

bacterianas) y el sustrato (dieta cariogénica). A estos factores se le suma uno más que es 

el tiempo, para dar por iniciado el proceso de desmineralización dental. Para que se 

produzca el desarrollo de una lesión cariosa es fundamental que el estado de cada factor 

sean favorables; es decir un huésped susceptible, una flora oral cariogénica y un sustrato 

apropiado que deberá estar presente durante un período constante de tiempo.(21)(25)(26) 
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5.5 Enfermedad periodontal  

 

Se conoce como infecciones periodontales a una serie de patologías localizadas a nivel 

de las encías y estructuras de da soporte al diente como son el hueso y ligamento 

periodontal, estas se producen al momento que una serie de bacterias 

periodontopatogénicas colonizan las estructuras bucales, las mismas que provienen de la 

placa bacteriana, estas son un puntual importante para que se de la enfermedad, pero a 

esto se suman factores predisponentes del hospedador y microbianos que aportan en la 

patogénesis de la enfermedad. (28)  

La microbiota bacteriana periodontopatógena es necesaria pero no suficiente para que 

exista enfermedad, siendo necesaria la presencia de un hospedador susceptible, estas 

enfermedades se han clasificado en gingivitis, limitadas a las encías y periodontitis, 

extendidas a tejidos más profundos.(28)  

Las Enfermedades Periodontales (EP) son consideradas enfermedades multifactoriales, 

crónicas y socialmente modeladas. Su estudio debe abarcar su presentación clínica y 

fisiopatológica y además el patrón social de producción y desarrollo. (29 ) 

La investigación epidemiológica es fundamental para el diseño de las políticas de salud, 

la identificación de poblaciones vulnerables, la reorientación estratégica de recursos para 

disminuir riesgos, prevenir daños y tratar las patologías de mayor prevalencia, además 

de generar hipótesis para desarrollar líneas de investigación. Las afecciones orales 

representan los principales problemás en la salud pública mundial. (30) 

La clasificación de las enfermedades periodontales ha ido variando a lo largo de los años 

y es en el International Workshop for a Clasification of Periodontal Diseases and 

Conditions, en 1999, cuando se aprueba la clasificación que sigue vigente hasta ahora en 

la actualidad. (28) 
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     5.5.1 Clasificación de la enfermedad periodontal 

 

      5.5.1.1 Gingivitis 

 

Se conoce a la irritación, enrojecimiento y sangrado de las encías como gingivitis, debido 

a la acumulación de placa dentobacteriana en el margen gigival y las demás superficies 

orales. En el año 2018 se debatió sobre la clasificación y las definiciones clínicas de los 

cuadros gingivales, que incluyen situaciones inducidas por acúmulo de placa bacteriana 

y otras no inducidas por placa.  

La mayoría de los cambios con respecto a la clasificación anterior (Armitage 1999) 

estaban asociados a la inflamación gingival inducida por placa bacteriana, y, sobre todo, 

a la adición de una definición específica de salud periodontal.(31) En 1999, la 

clasificación de la gingivitis inducida por placa bacteriana incluía cuatro 

subclasificaciones:  

1. Gingivitis asociada únicamente a placa bacteriana 

2. Gingivitis ulcerativa necrotizante aguda (GUNA) 

3. Gingivitis inducida por hormonas esteroideas 

4. Agrandamientos gingivales inducidos por medicamentos 

5.- Gingivitis asociada a desórdenes alimenticios 

5.- Gingivitis descamativa. (31) 

 

      5.5.1.2 Periodontitis 

 

A diferencia de la gingivitis, la periodontitis es la inflamación de la encía y el periodonto 

de soporte, afectando de forma significativa el tejido conectivo gingival (TC), ligamento 

periodontal, cemento y hueso. (32)  Y la Word Workshop la clasificó de la siguiente 

manera; 

Gingivitis 

a. Asociada a placa 

b. Gingivitis ulcerativa necrosante aguda (GUNA) 

c. Gingivitis inducida por hormonas esteroideas 

d. Agrandamientos gingivales inducidos por medicamentos  
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e. Gingivitis asociada a desordenes sanguíneos, deficiencias nutricionales, tumores, 

factores genéticos, infecciones víricas 

f. Gingivitis descamativa 

Periodontitis 

a. Periodontitis del adulto 

b. Periodontitis de comienzo temprano: 

1. Periodontitis prepuberal 

1.1 Localizada  

1.2 Generalizada 

2. Periodontitis juvenil 

2.1 Localizada 

2.2 Generalizada  

c. Periodontitis asociada a enfermedades sistémicas 

d. Periodontitis ulcerativa necrotizante 

e. Periodontitis refractaria. (28) 

5.6 Índice CPO-D 

 

 Fue fomentado por Klein, Palmer y Knutson mediante un estudio de la situacion dental y la 

necesidad de tratamiento de jóvenes  asistentes a escuelas secundaria en Hagerstown, 

Maryland, EUA, en 1935. Este índice se volvió esencial para estudios odontologicos en los 

cuales se va a calcular la prevalencia de la Caries Dental, indica la experiencia de caries tanto 

presente como pasada, ya que se toma en consideración los dientes con tratamientos 

previamente hechos y los dientes con daños de caries. Se obtuvo de la sumatoria de los 

dientes definitivos Cariados, Perdidos y Obturados,también se incluyerón las Extracciones 

Indicadas, entre el total de sujetos estudiados. (33) 

EL CPOD es el más utilizado debido a su nivel de sencillez de medición y medios de entrada 

ya que es preferido por la mayoría de los países de la región. Este índice permite cotejar 

entre los diferentes países que utilizan dicho índice. A pesas de esto existen países que tienen 

el CPOD incompleta o no vigente. En  las ultimas décadas se han querido hacer cambios 

seculares a causa de la caries dental lo cual se necesita tener datos actualizados de los 

territorios antes de ser incorporada esta tripología.(33) 
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5.7 Índice de higiene oral simplificada (IHO-S) 

En  el año de 1960. Greene y Vermillion desarrollarón el índice de Higiene oral (OHI) de 

los cuales lo adjuntaron solo seis superficies dentales las cuales son caracteristicos de todos 

los segmentos anteriores y posteriores de la boca el cual recibió el nombre de OHI 

simplificado esto nos ayuda a identificar la superficie con desechos y con calculo este 

termino de desecho fue usado dado que no era practico identificar ente la materia alba la 

placa y los desechos. 

De igual modo, lo práctico de instituir el peso y grosor de los depósitos blandos indujo a la 

suposición de que en tanto más cochina  se encontrase la boca, mayor sería el zona cubierta 

por los desechos. Esta consecuencia igualmente denota un factor relativo al tiempo, dado 

que en tanto más tiempo se descuiden las prácticas de higiene bucal, mayores son las 

probabilidades de que los desechos revistan la superficie del diente. (34) 

El OHI-S constituye de dos elementos: un índice de desechos simplificado  este índice se 

evalua de 0 a 3 Sólo se utiliza para el examen un espejo bucal y un explorador una sonda 

periodontal carolina del norte (OMS), y no se manejan agentes reveladores. Las seis 

superficies dentales examinadas en el OHI-S son las vestibulares del primer molar numero 

1.6 , el incisivo centralnumero 1.1., el primer molar superior numero 26 y el incisivo central 

inferiornumero 3.1. Asimismo, por lingual  del primer molar inferior el numero 3.6 y el 

primer molar inferior numero 4.6 . (34) 

Los valores clínicos de higene oral son las siguientes:  

Adecuado: 0,0- 0,12 

Aceptable: 1,3- 3,0 

Deficiente: 3,1- 6, 0. (34) 

5.8 Calidad de vida 

La OMS determino a la calidad de vida como ‘’la sensación personal de un individuo de su 

posición, dentro del entorno sociocultural y de valores en que vive, en contacto a sus 

objetivos, expectativas, valores e intereses” ya que se hallan en correlación de manera 

compleja con su salud, las afinidades sociales y su autopercepción de sí mismo. (35) 
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Existen diversos indicadores que nos permiten identificar la calidad de vida de un individuo 

las cuales son. Sociales: condiciones externas relacionadas con el entorno (salud, ámbito 

familia, ámbito social, hábitos, educación, etc. (34) 
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6. METODOLOGÍA  
 

6.1 Tipo de investigación  

La presente investigación fue de tipo descriptivo de corte transversal, ya que se basó en 

la teoría que se creó mediante la recopilación, análisis y presentación de los datos 

recopilados y correlacional porque se analizó dos variables estrechamente relacionadas 

como lo es el estado de salud oral y la calidad de vida.  

6.2 Diseño de la investigación  

El diseño de este estudio fue cuantitativo no experimental. Cuantitativo; porque se 

generó conclusiones estadísticas de los datos recopilados. De las 100 historias clínicas 

de nuestra muestra. 

6.3 Población  

400 historias clínicas de adolescentes que recibieron atención médica y odontológica en 

el centro de salud Nro. 1 de la ciudad de Riobamba durante el transcurso del año 2018 - 

2019. 

6.4 Muestra 

100 historias clínicas de adolescentes, con un muestreo probabilístico no intencional, 

tomando en cuenta los criterios de exclusión e inclusión. 

6.5 Criterios de selección  

6.6.1 Criterios de inclusión 

 Los adolescentes que asisten al centro de salud Nro. 1 de la ciudad de Riobamba  

 Pacientes que estén en los parámetros de edad de 12 años hasta los 19 años  

 Pacientes adolescentes que tenga bien llenada la historia clínica médica y 

odontológica 

6.6.2 Criterios de exclusión  

 Adolescentes sin registro clínico completo por alguna enfermedad catastrófica o 

problemas psicológicos  

 Historias clínicas odontológicas incompletas 

 Historias clínicas médicas incompletas en el formulario 056  
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6.6 Entorno  

Se estableció en el centro de salud número 1 de la provincia de Chimborazo, en la ciudad 

de Riobamba 

6.7 Recursos 

6.7.1 Recursos Humanos  

El director del centro de salud número 1 aportó con las historias clínicas de la población 

a estudiar, un docente tutor guio el presente proyecto, y la estudiante investigadora que 

recopiló analizó y brindó información sobre el tema.  

6.7.2 Recurso Material  

Todas las historias clínicas que cumplan con los criterios de selección del estudio 

6.8 Técnicas e instrumentos 

La técnica que se utilizó en este estudio es la observación que consiste en observar 

personas, fenómenos, hechos, casos, objetos, acciones, situaciones, etc. Con el fin de 

obtener determinada información necesaria para una investigación. El instrumento fue el 

índice CPOD, los indicadores de salud bucal de las historias clínicas, formulario 056 de 

adolescentes. 

6.8 Análisis Estadístico  

Toda la información fue procesada en el programa estadístico SPPS, y se demostró la 

confiabilidad con la prueba Kruskal Wallis, Chi cuadrado, Wilcoxon y de Mann Whitney. 

Cuanto mayor sea el valor de  χ², menos verosímil es que la hipótesis nula (que asume la 

igualdad entre ambas distribuciones) sea correcta. De la misma forma, cuanto más se 

aproxima a cero el valor de chi-cuadrado, más ajustadas están ambas distribuciones. 

La prueba de Kruskal-Wallis, es una alternativa a la prueba F del análisis de varianza para 

diseños de clasificación simple. En este caso se comparan varios grupos, pero usando la 

mediana de cada uno de ellos, en lugar de las medias. (36) Se citó como referencia la prueba 

Kruskal Wallis debido a que fue la más utilizada en éste estudio. 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Hip%C3%B3tesis_nula
https://es.wikipedia.org/wiki/Cero
https://es.wikipedia.org/wiki/Distribuci%C3%B3n_de_probabilidad
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7. OPERACIONALIZACIÓN DE LA VARIABLES. 

7.1 Variable Independiente: 

Tabla N.  1 Calidad de vida 

Conceptualización Categoría-

dimensión 

Indicador Técnica Instrument

o 

Es la apreciación que un 

ser humano tiene de su 

realidad en el entorno de 

la cultura y de su ámbito 

familiar y social  

Ámbitos  familiar 

psicoemocional 

Estabilidad 

laboral del 

padre y la 

madre y su nivel 

de instrucción 

del padre y de la 

madre  

Vida social 

Hábitos 

alimenticios  

 

Observación  Formulario 

056 del 

adolescente 

 

7.2 Variable dependiente 

Tabla N. 2 Salud Oral  

 

Conceptualización Categoría-

dimensión 

Indicador Técnica Instrumento 

Presencia o ausencia de 

enfermedades 

periodontales, caries dental 

y pérdida de dientes, así 

como otras enfermedades y 

trastornos que afectan a la 

cavidad bucal. 

Piezas dentales 

 

 

 

 

Piezas dentales 

y periodonto 

 

Cariados  

Perdidos  

Obturados 

 

 

 

 

Gingivitis y 

placa 

periodontiti

s  

-Observación 

 

 

 

 

Observación  

-Historias 

clínicas 

 

 

 

Historias 

clínicas  

Autora: Jessica Maritza Oyasa Salan                                                                                                             

Fuente: Jessica Maritza Oyasa Salan 
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8. RESULTADOS 

Esta investigación, tuvo como objetivo evaluar el estado de salud oral en los adolescentes 

del centro de salud No 1 de la ciudad de Riobamba, para lo cual se registró 100 historias 

clínicas de adolescentes entre 12 a 19 años, tomando en cuenta el índice de CPOD, y los 

indicadores de salud oral contrastados con variables como el sexo, edad, calidad de vida, y 

hábitos alimenticios del adolescente por lo que se obtuvo los siguientes resultados; 

Gráfico  1  Índice de higiene oral simplificado y su relación con la edad y el sexo  

 

Las edades son de 12 a 19 años la gran mayoría tiene de IHOS una valoración de buena muy 

pocos tienen un rango de cero ellos son los que tienen una excelente higiene oral pero la gran 

mayoría de grupos indiferentemente de ser hombre o mujeres tienen una buena higiene oral 

a partir de la escala 1.2 a 3 tenemos una regular higiene oral donde vemos que están hombres 

y mujeres y no existe un rango de edades especifico. Ahora de los poquitos que tuvieron un 

rango mayor a 3 fueron los que tienen una mala higiene oral bueno la edad no es un factor 

que determina si tiene una higiene oral mala lo que se concluye que la edad no es un factor 

que determine la higiene oral ya que existe un rango de edad similares  

 

 

  Excelente  
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Gráfico  2 CPOD y su relación con la edad y el sexo 

 

La población es más alta en mujeres que en hombres no hay una relación directa entre el 

CPOD y la edad no podemos decir que a mayor edad mayor es el alto de índice de CPOD. 

Como son más mujeres se nota que las mujeres tienen más complicaciones en el valor del 

CPOD, pero eso no es una tendencia. En conclusión, no hay una relación directa ni inversa. 

Tabla N. 3 Frecuencia de las Patologías. 

Categoría de 

edad 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

Rango 

promedio 

Rango promedio Rango 

promedio 

Rango promedio 

12-14 65.87 b 67.46 ab 61.43 b 62.41 b 

15-17 63.19 b              64.50 b 61.53 b 61.03 b 

18-19 76.50 a                73.57 a 82.69 a 4.19 a 

 

Análisis: Los jóvenes de 12 a 14 años presentaron un rango de placa de 65.87 en 

comparación con los de 15 a 17 años con un rango de 63.19 y finalmente los de 18 a 19 años 

con un rango mayor de 76.50 

Interpretación: Los adolescentes de 18 a 19 años fueron los que tenían más porcentaje de 

cálculo placa gingivitis y periodontitis de ahí le siguen los de 12 a 14 años de edad 

concluyendo con los de 15 a 16 años de edad los menos afectados  
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Tabla N. 4 Cuál de las enfermedades tuvo mayor incidencia en los adolescentes 

Tipo de Enfermedad N Rango promedio 

Placa 99 199.61 

Cálculo 99 189.48 

Gingivitis 99 201.45 

Periodontitis 99 203.45 

Total 396  

 

Análisis: En la comparación de las enfermedades bucales que tuvieron mayor incidencia 

en los adolescentes se tiene que de placa hubo un promedio de 199.61, cálculo 189.48, 

gingivitis 201.45, periodontitis 203.45, siendo la más incidente la periodontitis y gingivitis. 

Interpretación: 

En base a este resultado no existieron diferencias estadísticas significativas respecto a la 

incidencia de las enfermedades bucales en los adolescentes. Todas incidieron de modo 

similar. 

Tabla N. 5  Estadísticos de pruebaa,b 

 Tipos de enfermedades bucales 

Chi-cuadrado 3.924 

Gl 3 

Sig. Asintótica .270 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

Análisis: En la comparación de las enfermedades que tuvieron mayor incidencia en los 

adolescentes no hubo significancia, teniendo como resultado .270, el cual representa un 

número mayor al rango establecido de significancia.  

 

Interpretación: 

 No hubo diferencias significativas entre las patologías comparadas, la más incidente fue la  

Periodontitis, pero no representa una diferencia estadística importante.  

 

 

 

 



22 
  

Tabla N. 6 Análisis de cómo influye el ámbito familiar sobre la salud bucal 

Como influye la convivencia sobre la incidencia de placas, cálculos, gingivitis y 

Periodontitis en adolescentes. 

Categoría de 

convivencia 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

Rango promedio Rango promedio Rango promedio Rango promedio 

Padre 53.25 53.71 59.13 a 58.63 a 

Madre 63.67 49.50 46.50 b 46.00 b 

Ambos 49.30 50.25 48.76 b 49.01 b 

Sustituto 47.00 49.50 46.50 b 46.00 b 

 

Análisis: En la comparación de cómo influye el ámbito familiar sobre la salud bucal la 

convivencia con el padre presenta un rango de 53.25, cálculo 53.71, gingivitis 59.13 y 

enfermedad periodontal 58.63, en la categoría 2 el rango de placa es de 63.67, de cálculo 

49.50, gingivitis 46.50 y enfermedad periodontal 46.00, en la categoría 3 existe un rango de 

placa de 49.30, cálculo 50.25, gingivitis 48.76 y enfermedad periodontal 49.01 en la 

categoría 4 el rango de placa es de 47.00, cálculo 49.50, gingivitis 46.50 y enfermedad 

periodontal de 46.00. 

Interpretación: 

La categoría de convivencia con el padre es la que mayor incidencia de gingivitis y 

enfermedad periodontal provoca en los adolescentes. La incidencia de placa y cálculo es 

indiferente con las categorías de convivencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
  

Tabla N. 7 Estadísticos de pruebaa,b 

 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad Periodontal 

Chi-cuadrado 5.835 3.177 10.153 8.310 

Gl 3 3 3 3 

Sig. asintótica .120 .365 .017 .040 

a. skal Wallis 

b. Variable de agrupación: VAR00001 

 

Análisis: En los estadísticos de prueba Chi-cuadrado hubo una diferencia significativa en 

gingivitis .017, enfermedad periodontal .040, no hubo diferencia estadística significativa en 

placa con un .120 y cálculo .365 

Interpretación:  

Hubo una significancia de 017 para gingivitis y de 0.40 para la periodontitis  
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Tabla N. 8  Influencia del nivel de escolaridad de los padres sobre la incidencia de placa, 

cálculo, gingivitis y Periodontitis en adolescentes. 

Nivel de 

escolaridad del 

padre 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad Periodontal 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango promedio 

Analfabeto 49.50 52.00 49.00 48.50 

   Primaria  57.45 55.21 58.64 58.14 

Secundaria  53.25 52.00 52.79 52.29 

Superior  49.67 54.30 49.00 50.80 
 

Análisis: la relación del nivel de escolaridad de los padres sobre la incidencia de placa tuvo 

un rango promedio en el nivel 1 de 49.50 para la placa 52.00 cálculo, 49.00 gingivitis, 48.50 

de enfermedad periodontal. En el nivel 2 hubo un rango promedio para placa de 57.45, 55.21 

para cálculo, 58.64 gingivitis, 58.14 enfermedad periodontal. En el nivel 3 hubo un rango 

promedio para placa de 53.25, 52.00 para cálculo, 52.79 para gingivitis y 52.29 para 

enfermedad periodontal. En el nivel 4 hubo un rango promedio para placa de 49.67, 54.30 

para cálculo, 49.00 para gingivitis y 50.80 para enfermedad periodontal.  

 

Interpretación: 

El nivel de escolaridad del padre no tuvo influencia sobre la incidencia de placa, cálculo, 

gingivitis y periodontitis en adolescentes. 
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Tabla N. 9 Estadísticos de pruebaa,b 

 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

Chi-cuadrado 4.055 2.874 6.898 4.699 

Gl 3 3 3 3 

Sig. asintótica .256 .411 .075 .195 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

b. Variable de agrupación: VAR00001 

 

 

Análisis: En el estadístico de prueba Chi- cuadrado no hubo diferencia estadística asintótica 

significativa para la gingivitis con un valor de .075, placa .256, cálculo .411. y enfermedad 

periodontal de .195 

Interpretación: 

No tuvo significancia ya que todos los valores para placa cálculo, gingivitis y periodontitis 

tuvieron un valor de p es mayor de 050  
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Tabla N. 10 Relación entre el nivel de escolaridad de la madre y la incidencia de 

placa, cálculo, gingivitis y periodontitis 

Nivel de 

escolaridad de 

la madre 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad Periodontal 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango promedio 

Analfabeto 50.50 53.00 50.00 49.50 

   Primaria  58.86 56.38 60.13 59.63 

Secundaria 55.26 53.00 53.60 54.30 

Superior  47.89 55.84 50.00 49.50 

 

Análisis: el nivel de escolaridad de la madre que no fue a la escuela tuvo un rango de 50.50 

de placa menor que los que tuvieron una educación primaria con un rango de 58.86 le sigue 

las que sí tuvieron una educación secundaria con un rango de 55.26 y en menor rango las 

que tienen una educación superior, aunque no tuvieron mucha significancia entre ellas.  

Interpretación: El nivel de escolaridad de la madre no tuvo influencia sobre la incidencia 

de placa, cálculo, gingivitis y Periodontitis en adolescentes. 

 

Tabla N. 11 Estadísticos de pruebaa,b 

 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

Chi-cuadrado 6.686 3.459 7.458 6.540 

Gl 3 3 3 3 

Sig. asintótica .083 .326 .059 .088 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

c. Variable de agrupación: VAR00001 

 

 

Análisis: en la prueba del chi cuadrado no hubo una diferencia significativa ya que se obtuvo 

un valor de .083 para la placa, un valor de .326 para cálculo, gingivitis tuvo un valor de .059 

y de periodontitis .088 

 

Interpretación: 

No tuvo significancia ya que los valores de p en la prueba estadística fueron mayores a 050 
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Tabla N. 12 ¿Cómo influye la estabilidad laboral del padre sobre la salud bucal de los 

adolescentes? 

 

Estabilidad 

laboral del padre 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Estable 42.00 45.50 42.00 41.50 

No estable  49.19 48.38 50.63 50.13 

Ninguno 46.09 45.50 45.07 45.59 

 

Análisis: cuando el padre tiene una estabilidad laboral el rango de placa cálculo y 

gingivitis disminuyeron comparadas con los padres que no tienen una estabilidad laboral 

no estable. Aunque no tuvo una diferencia estadística significativa  

Interpretación:  

La estabilidad laboral del padre no tuvo influencia sobre la salud bucal de los adolescentes. 

 

 

 

Tabla N. 13 Estadísticos de pruebaa,b 

 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

Chi-cuadrado 2.873 3.792 4.982 4.019 

Gl 2 2 2 2 

Sig. asintótica .238 .150 .083 .134 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

b. Variable de agrupación: VAR00001 

 

Análisis: En el estadístico de prueba Chi- cuadrado no hubo diferencia estadística asintótica 

significativa para la gingivitis con un valor de .083, de placa un valor de  .238, de .150,para 

el cálculo  y enfermedad periodontal de .134 

 

Interpretación:  

No tuvo significancia en la prueba estadística los valores de p salieron mayor a 050  

 



28 
  

Tabla N. 14  ¿Cómo influye la estabilidad laboral de la madre sobre la salud bucal de 

los adolescentes? 

 

Estabilidad 

laboral de la 

madre 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Estable 52.13 50.56 52.72 52.22 

No estable  50.59 48.50 48.59 49.64 

Ninguno 43.63 51.11 45.50 45.00 

 

Análisis: cuando la madre tiene estabilidad laboral el rango de placa es de 52.13, de cálculo 

50.56 en rango de gingivitis fue de 52.72 y de enfermedad periodontal el valor fue de 52.22 

comparado cuando la mamá no tiene ningún trabajo y se queda en casa es de 43.63 para 

placa un valor de rango de 50.56 para el cálculo para la gingivitis fue de 45.50 y para la 

periodontitis un valor de 45.00 

Interpretación:  La estabilidad laboral de la madre no tiene influencia significativa sobre 

la salud bucal de los adolescentes. 

 

Tabla N. 15 Estadísticos de pruebaa,b 

 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

Chi-cuadrado 4.438 1.518 3.925 3.183 

Gl 2 2 2 2 

Sig. asintótica .109 .468 .141 .204 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

b. Variable de agrupación: VAR00001 

Análisis: En el estadístico de prueba Chi- cuadrado no hubo diferencia estadística 

asintótica significativa para la gingivitis con un valor de .109, placa .468, cálculo .141. y 

enfermedad periodontal de .204  

Interpretación:  

No tuvo significancia los valores de p fueron mayores a 050 
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Tabla N. 16 Cómo influye la aceptación del medio o vida social del adolescente sobre 

la salud bucal? 

Vida social Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Aceptado  69.74 68.65 69.96 70.18 

Ignorado 64.00 66.50 63.50 63.00 

No sabe 64.00 66.50 63.50 63.00 

 

Análisis: aceptación del medio o vida social tuvo un rango de placa de 69.74 de cálculo un 

rango de 68.65 de periodontitis un valor de 70.18 de gingivitis un valor de 69.96 y de los 

jóvenes que se sintieron ignorados y los que decían no saber si se sienten ignorados o 

aceptados tuvieron rangos similares.  

Interpretación: 

La aceptación del medio o vida social del adolescente no tuvo influencia sobre la salud bucal 

de los adolescentes. 

Tabla N. 17   Estadísticos de pruebaa,b 

 VAR00003 VAR00004 VAR00005 VAR00006 

Chi-cuadrado 2.991 1.328 4.175 4.676 

Gl 2 2 2 2 

Sig. asintótica .224 .515 .124 .097 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

c. Variable de agrupación: VAR00001 

 

Análisis: la prueba del chi cuadrado no mostró una significancia asintótica los valores 

obtenidos fueron de .224 para la placa, de .515 para el cálculo de .124 para la gingivitis y 

enfermedad periodontal tenemos un valor de .097 lo cuales son número mayor a 0.50 por lo 

que no hubo una significancia, la vida social de los adolescentes con su salud bucal referente 

al IHOS   

Interpretación: 

No tuvo significancia ya que los valores de p fueron mayores a 050. 
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Tabla N. 18 ¿Cómo influyen los hábitos alimenticios sobre la salud bucal? 

¿Cómo influye el número de comidas por día sobre la salud oral de los adolescentes? 

# de comidas 

por día en 

familia 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

2 comidas al 

día 
64.00 66.50 63.50 63.00 

3 comidas al 

día 
71.05 68.28 71.49 70.99 

4 comidas al 

día 
64.12 68.49 63.50 64.99 

5 comidas al 

día 
64.00 66.50 63.50 63.00 

 

Análisis: los adolescentes que tenían tres comidas al día con un rango de placa de 72.05, de 

cálculo 68.28 de gingivitis 71.49 y de enfermedad periodontal de 70.99 más que los que 

tenían cuatro y cinco comidas al día 

Interpretación: lo que se concluye es que, esto depende más de los hábitos de higiene y de 

los alimentos que el adolescente consume en sus comidas diarias 

Tabla N. 19 Estadísticos de pruebaa,b 

 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

Chi-cuadrado 5.145 .702 7.430 5.130 

Gl 3 3 3 3 

Sig. asintótica .161 .873 .059 .163 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

b. Variable de agrupación: VAR00001 

Análisis: en la prueba del chi cuadrado no hubo significancia sintética, los valores para placa 

fueron de .161 de cálculo .873 el valor de gingivitis de .0.59 de enfermedad periodontal es 

de .163  

Interpretación: 

No tuvo significancia ya que en la prueba estadística salió mayor a 050 
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Tabla N. 20 ¿Cómo influye el número de comidas por día en compañía de familiares 

sobre la salud oral de los adolescentes? 

el número de 

comidas por día 

en compañía de 

familiares 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

1-2 comidas por 

día 
1064.00 1117.50 1203.00 1192.50 

3-4 comidas por 

día 
3886.00 3832.50 3747.00 3757.50 

 

Análisis: el número de comidas por día en compañía de un familiar tuvieron un rango más 

alto en compañía de un familiar con valores de 3886.00 para la placa, el cálculo de 3832.50 

De gingivitis con un rango de 3747.00 de enfermedad periodontal de 3757.50 esto más 

depende de las costumbres en el hogar de la educación sobre higiene oral en la misma   

Interpretación:  

 

Comer de 1-2 comidas en compañía de familiares reduce significativamente la incidencia de 

gingivitis y enfermedad periodontal en relación con los adolescentes que comen 3-4 comidas 

en compañía de familiares. Sin embargo, no tiene efecto alguno sobre la presencia de placa 

ni cálculo. 
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Tabla N. 21 Estadísticos de pruebaa 

 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

U de Mann-Whitney 805.000 751.500 666.000 676.500 

W de Wilcoxon 3886.000 3832.500 3747.000 3757.500 

Z -.229 -1.946 -2.630 -2.337 

Sig. asintótica (bilateral) .819 .052 .009 .019 

a. Variable de agrupación: VAR00001 

 

 

Análisis: se tuvo una diferencia asintótica bilateral para la gingivitis y periodontitis lo que 

no ocurrió con la placa que tuvo un valor de .819 y de cálculo de .052 

Interpretación:  

Tuvo una significancia asintótica bilateral de .009 para la gingivitis y de .019 para la 

periodontitis  
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Tabla N. 22  ¿ Cómo influye autopercepción sobre la salud bucal de los adolescentes? 

 

Autopercepción Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Tristes  74.02 a 71.04 73.13 73.48 

Alegre 59.66 b 68.50 65.50 65.00 

Muy tímido 66.50 b 68.50 65.50 65.00 

Nervioso 66.50 b 68.50 65.50 65.00 

 

Análisis: los pacientes que se sintieron tristes tuvieron un rango de placa de 74.02, calculo 

71.04, gingivitis 73.13, y de enfermedad periodontal 73.48 con respecto a los que se 

sintieron alegres que tuvieron un rango de placa de 59.66, de cálculo 68.50, gingivitis de 

65.50, y de enfermedad periodontal 65.00 fue un rango menor de los que se dijeron según 

su autopercepción tristes. 

Interpretación: La autopercepción tuvo una influencia significativa sobre la incidencia de 

placas. Los adolescentes tristes fueron los que mayor incidencia tuvieron. 

 

Tabla N.  23 Estadísticos de pruebaa,b 

 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

Chi-cuadrado 10.76los 

pacientes que 

8 

2.116 6.641 7.436 

Gl 3 3 3 3 

Sig. asintótica .013 .549 .084 .059 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

b. Variable de agrupación: VAR00001 

Análisis: la prueba del chi cuadrado tuvo significancia en la placa de .013 ya que para el 

cálculo, gingivitis y enfermedad periodontal el valor de p fue mayor a .050  

Interpretación:  

Solo hubo significancia de 013 para la placa en la autopercepción del adolescente  
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Tabla N.  24 ¿Cómo influye el referente adulto de los adolescentes sobre la salud 

Bucal? 

referente adulto Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Madre 67.19 65.43 67.70 63.70 b 

Padre 67.61 63.50 67.17 63.17 b 

Otro familiar 60.50 63.50 60.00 88.25 a 

Fuera del hogar 60.82 68.11 60.00 56.00 bc 

Ninguno 60.50 63.50 60.00 56.00 bc 

 

Análisis: según el referente adulto de los adolescentes que tuvieron como referente otro 

familiar tuvo mayor rango de 88.25 con respecto a la enfermedad periodontal comparado 

con la madre el padre fuera del hogar y ninguno  

Interpretación:  

 

El referente adulto de los adolescentes tuvo diferencias significativas en relación sobre 

enfermedad periodontal. Cuando los adolescentes viven con otro familiar se incrementa la 

incidencia de enfermedad periodontal 
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Tabla N.  25 Estadísticos de pruebaa,b 

 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

Chi-cuadrado 3.957 2.680 5.582 22.031 

Gl 4 4 4 4 

Sig. asintótica .412 .613 .233 .000 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

b. Variable de agrupación: VAR00001 

Análisis: en la prueba del chi cuadrado hubo una significancia asintótica de 000 para la 

enfermedad periodontal en cambio en la placa calculo y gingivitis no se obtuvo una 

significancia ya que sus valores sobrepasaron el valor de p de .050 

Interpretación:  

 

En la prueba estadística tuvo una significancia de 000 para la enfermedad periodontal 

comparada con el referente adulto  
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Tabla N.  26 ¿Cómo influye el proyecto de vida de los adolescentes sobre la salud 

bucal? 

 

Proyecto de 

vida del 

adolescente 

Placa Cálculo Gingivitis Enfermedad 

Periodontal 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Rango 

promedio 

Claro  59.03 57.24 59.45 58.95 

confuso 55.14 57.52 54.52 56.04 

Ausente 53.00 55.50 52.50 52.00 

 

Análisis: el proyecto de vida de los adolescentes que tuvieron el proyecto de vida claro el 

rango de placa es de 59.03, de cálculo 57.24, de gingivitis59.45, de enfermedad periodontal 

58.95  

Interpretación: Tienen una incidencia casi similar en el proyecto de vida claro confuso y 

ausente con la placa calculo gingivitis concluyendo que el proyecto de vida no influye en el 

IHOS. 

 

Tabla N.  27 Estadísticos de pruebaa,b 

 VAR00003 VAR00004 VAR00005 VAR00006 

Chi-cuadrado 2.633 .675 4.104 2.980 

Gl 2 2 2 2 

Sig. Asintótica .268 .713 .128 .225 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

b. Variable de agrupación: VAR00001 

Análisis: la prueba del chi cuadrado no tuvo una significancia asintótica tanto el valor 

en la placa de.268, en el cálculo de .713, de gingivitis .128 y de enfermedad 

periodontal de .225 que tiene un valor mayor de p .050 

Interpretación:  

 

No existió una significancia ya que todos los valores de p fueron mayores a 050. Lo 

cual que el proyecto de vida no tiene una influencia en la salud oral de los 

adolescentes  
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Tabla N.  28  ¿Cómo INFLUYE el nivel de instrucción de padre sobre las piezas 

cariadas, obturadas y perdidas en los adolescentes? 

 

CPOD nivel de instrucción de padre Rango promedio 

Cariadas 

Analfabeto 54.50 

Primaria 45.86 

Secundaria 55.37 

Superior 58.46 

Perdidas 

Analfabeto 47.50 

Primaria 52.17 

Secundaria 55.10 

Superior 52.04 

Obturadas  

Analfabeto 69.50 

Primaria 50.50 

Secundaria 52.61 

Superior 52.28 

 

Análisis: el rango promedio para los padre que tienen una educación superior es más alto de 

58.46 en caries que los padres que tienen un nivel de instrucción primaria con un rango de 

45.86 para las piezas perdidas en cambio los padres que tienen una instrucción de solo la 

primaria tuvieron mayor rango de perdidos de 52.17  para las piezas obturadas tuvimos en 

mayor índice los padres que no tuvieron ningún nivel  instrucción y en menor rango los de 

la primaria con un valor de 50.50 no tuvo una significancia . 

Interpretación:  

 

El nivel de instrucción de padre no tuvo ningún efecto sobre las piezas cariadas, obturadas y 

perdidas en los adolescentes. 
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Tabla N.  29  Estadísticos de pruebaa,b 

 Cariadas Perdidas Obturadas 

Chi-cuadrado 2.966 1.681 2.738 

Gl 3 3 3 

Sig. asintótica .397 .641 .434 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

b. Variable de agrupación: VAR00001 

 

Análisis: en la prueba del chi cuadrado no tuvo significancia asintótica ya que el valor para 

piezas cariadas fue de .397, para piezas perdidas un valor de .641, de piezas obturadas  

con un valor de ,434 lo cual fue mayor al valor de significancia de 050  

Interpretación:  

No tuvo significancia en la prueba estadística ya que se fue mayor a 050 lo que se concluye 

que el nivel de instrucción del padre no repercute en la salud oral del joven 
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Tabla N.  30 ¿Cómo influye el nivel de instrucción de la madre sobre las piezas 

cariadas, obturadas y perdidas en los adolescentes? 

 

CPOD Nivel de instrucción de la madre Rango promedio 

Cariadas 

Analfabeto 73.50 

Primaria 52.69 

Secundaria 56.13 

Superior 49.95 

Perdidas 

Analfabeto 49.50 b 

Primaria 63.23 a 

Secundaria 52.58 b 

Superior 40.50 b 

Obturadas  

Analfabeto 57.33 

Primaria 43.09 

Secundaria 59.90 

Superior 60.89 

 

Análisis: el rango de piezas perdidas con respeto a la instrucción de la madre que no asistió 

a la escuela tuvo un rango mayor de 73.50 para las piezas cariadas le sigue las madres que 

tuvieron una educación secundaria de ahí la primaria y le sigue la educación secundaria con 

un rango de 49.95.Para las piezas perdidas los que mayor rango presentaron fueron las 

madres que tuvieron un nivel de educación primaria con 63.23 de ahí le sigue nivel de 

educación secundaria luego los que no habían asistido a la escuela con un rango de 49.50. 

las para las piezas obturadas el rango es de 60.89 para las madres que tienen una educación 

superior que para las que tuvieron una educación primaria con un rango de 43.09 

Interpretación: 

El nivel de instrucción de la madre tuvo diferencias significativas en relación con las piezas 

perdidas en adolescentes. Las madres que solamente alcanzaron educación primaria fueron 

en las que los adolescentes perdieron más piezas. 
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Tabla N.  31 Estadísticos de pruebaa,b 

 Cariadas Perdidas Obturadas 

Chi-cuadrado 2.926 11.847 7.699 

Gl 3 3 3 

Sig. asintótica .403 .008 .053 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

b. Variable de agrupación: VAR00001 

 

Análisis: en la prueba del chi cuadrado tuvo como significancia asintótica en las piezas 

perdidas con un valor de .008 a diferencia de las piezas cariadas y obturadas que sus valores 

fueron mayores a .050  

 

Interpretación: 

 

 Tuvo una significancia de 008 con la instrucción de la madre con las piezas perdidas ya que 

los jóvenes cuya madre tuvo una educación primaria fueron los que más piezas perdidas 

tuvieron  
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Tabla N.  32 ¿Cómo influyó la estabilidad laboral padre sobre las piezas cariadas, 

obturadas y perdidas en los adolescentes? 

 

 

CPOD Estabilidad laboral padre Rango promedio 

Cariadas 

Estable 48.39 

No estable  55.14 

Ninguno 66.20 

Perdidas 

Estable 53.40 

No estable  52.59 

ninguno 47.00 

Obturadas  

Estable 50.19 b 

No estable  60.03 a 

ninguno 37.80 c 

 

Análisis: en los jóvenes que el padre no tiene ningún trabajo tiene mayor rango de caries de 

66.20 seguido del que no tenía un trabajo estable con un valor de 55.14 y en menor grado es 

que tiene un trabajo estable de 48.39. 

Interpretación: 

La estabilidad laboral del padre tuvo significación sobre las piezas obturadas de los 

adolescentes. La mayor cantidad de piezas obturadas se apreció en los adolescentes cuyos 

padres tenían una situación laboral no estable. A su vez en los padres con estabilidad laboral 

se apreciaron mayor cantidad de piezas obturadas en sus hijos adolescente en relación con 

aquellos adolescentes hijos de padres que no tenían trabajo. 

 

 

 

 

 

 



42 
  

Tabla N.  33 Estadísticos de pruebaa,b 

 Cariadas Perdidas Obturadas 

Chi-cuadrado 3.591 1.349 6.180 

Gl 2 2 2 

Sig. asintótica .166 .509 .046 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

b. Variable de agrupación: VAR00001 

Análisis: la prueba del chip cuadrado tuvo una significancia asintótica de .046 para las piezas 

obturadas para las piezas cariadas perdidas no hubo una significancia ya que sobrepaso los 

valores  

 

Interpretación: 

 

se apreciaron mayor cantidad de piezas obturadas en relación con aquellos adolescentes hijos 

de padres que no tenían trabajo. Con un valor de 046 
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Tabla N.  34 ¿Cómo influyó la estabilidad laboral de la madre sobre las piezas 

cariadas, obturadas y perdidas en los adolescentes? 

 

CPOD Estabilidad laboral Madre Rango promedio 

Cariadas 

Estable  45.18 

No estable   56.09 

Ninguno 51.92 

Perdidas 

Estable   48.49 ab 

No estable   55.53 a 

Ninguno 44.50 b 

Obturadas  

Estable  47.22 

No estable   55.34 

ninguno 48.03 

 

Análisis: la estabilidad laboral de la madre en las piezas cariadas influyo más cuando no 

tiene un empleo estable con un rango de 56.09 y en menor valor para las madres que dijeron 

no tener empleo con un rango de 51.92. para las piezas perdidas tuvo un rango de 55.53 en 

la madre que dijeron no tener un trabajo estable y en menor rango las que dijeron no tener 

un trabajo. Para las piezas obturadas tuvo un rango de 55,34 para las madres que dijeron no 

tener un trabajo estable de las que dijeron no trabajar con un valor de 48.03  

Interpretación: la estabilidad laboral de la madre tuvo diferencias significativas respecto a 

las piezas perdidas en los adolescentes. La madre con actividad laboral no estable fue donde 

los adolescentes mostraron mayor de piezas perdidas. En las madres que no tienen trabajo 

es donde menor números de piezas se perdieron en los adolescentes. 
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Tabla N.  35 Estadísticos de pruebaa,b 

 Cariadas Perdidas Obturadas 

Chi-cuadrado 3.035 6.780 2.005 

Gl 2 2 2 

Sig. Asintótica .219 .034 .367 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

b. Variable de agrupación: VAR00001 

 

Análisis: en la prueba del chi cuadrado no se obtuvo una significancia asintótica para las 

cariadas y obturadas porque su valor fue mayor de 050 lo que incidió en esto fue las 

situaciones laborales no estables de las madres las madres que dijeron no tener un trabajo 

estable fueron las que se encontró una significancia de p de .034  

Interpretación  

 

la estabilidad laboral de la madre tuvo significancia de 034 con respecto a su estabilidad 

laboral no estable   con las piezas perdidas  
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Tabla N.  36 ¿Cómo influyó la percepción familiar del adolescente sobre las piezas 

cariadas, obturadas y perdidas en los adolescentes? 

 

 

CPOD Percepción familiar del adolescente Rango promedio 

Cariadas 

Buena 50.71 

Regular 52.14 

Mala 66.20 

Perdidas 

Buena 53.51 

Regular 51.70 

mala 47.00 

Obturadas  

Buena 51.39 b 

Regular 62.82 a 

Mala 37.80 c 

 

Análisis: la percepción familiar del adulto en las piezas cariadas los que dijeron ser mala 

tuvieron un rango de 66.20 y de 50.71 los que dijeron ser buena. Y de los que dijeron ser 

regular se obtuvo que los rangos fueron de 52.14 

Interpretación: La percepción familiar del adolescente tuvo una significación respecto las 

piezas obturadas.  

Tabla N.  37 Estadísticos de pruebaa,b 

 Cariadas Perdidas Obturadas 

Chi-cuadrado 2.446 1.503 6.222 

Gl 2 2 2 

Sig. asintótica .294 .472 .045 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

b. Variable de agrupación: VAR00001 

Análisis: en la prueba estadística no tuvo una significancia para cariadas y perdidas el valor 

de p fue mayor de .050  

Interpretación  

en la prueba estadística con un valor de 045 tuvo la percepción familiar del adolescente tuvo 

una significancia con el número de piezas obturadas  
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Tabla N.  38 ¿Cómo influyó la Aceptación del medio del adolescente sobre las piezas 

cariadas, obturadas y perdidas en los adolescentes? 

 

 

CPOD  
Aceptación del medio del 

adolescente Rango promedio 

Cariadas 

Aceptado 39.28 c 

Ignorado 67.00 b 

No sabe 77.41 a 

Perdidas 

Aceptado 50.69 

Ignorado 48.64 

No sabe 44.00 

Obturadas  

Aceptado 52.38 

Ignorado 47.17 

No sabe 36.68 

 

Análisis: en la aceptación del medio los jóvenes que dijeron no saber si son ignorados o 

aceptados presentaron un rango de 77.41 que los que dijeron sentirse aceptados fue de 39.28 

y en los que dijeron sentirse ignorados tuvieron un rango de 67.00  

 

Interpretación  

 

La Aceptación del medio del adolescente influyó significativamente sobre, los jóvenes que 

dijeron no saber si son o no aceptados fueron los que mayor cantidad de piezas cariadas con 

diferencias significativas respecto a los adolescentes que se sentían ignorados y aceptados. 

A su vez los jóvenes que se sentían ignorados tuvieron mayor incidencia de caries sobre los 

que se sentían aceptados. 
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Tabla N.  39 Estadísticos de pruebaa,b 

 Cariadas Perdidas Obturadas 

Chi-cuadrado 28.861 1.820 3.908 

Gl 2 2 2 

Sig. asintótica .000 .402 .142 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

b. Variable de agrupación: VAR00001 

 

Análisis: en la prueba del chi cuadrado tuvo una significancia asintótica de .000 para las 

piezas creadas en cambio no hubo diferencia significativa de p en las piezas perdidas y 

obturadas  

 

Interpretación  

Tuvo una significancia de 000 para las piezas cariadas los adolescentes que se sentían 

ignorados o no sabían  
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Tabla N.  40 ¿Cómo influyó en número de comidas de los adolescentes sobre las 

piezas cariadas perdidas y obturadas? 

CPOD  número de comidas de los 

adolescentes Rango promedio 

Cariadas 

1-2 53.23 

3-4 64.67 

Perdidas 

1-2 53.02 b 

3-4 66.33 a 

Obturadas  

1-2 57.31 a 

3-4 32.00 b 

 

Análisis: los adolescentes que tuvieron de 3 a 4 comidas diarias tuvieron un rango mayor de 

64.67 que los que dijeron que tenían de 1 a 2 comidas diarias. Para las piezas perdidas de 

igual manera tuvieron un rango de 66.33 los que tuvieron comidas de 3 a 4 diarias  

 

Interpretación  

Respuesta: El número de comidas de los adolescentes influyo de modo significativo sobre 

las piezas perdidas y obturadas. Los adolescentes que comieron de 3 a 4 comidas por día 

tuvieron mayor incidencia de piezas perdidas. Sin embargo, los adolescentes con 1 a 2 

comidas por día fueron los que mayor cantidad de piezas obturadas mostraron. 

 

Tabla N.  41 Estadísticos de pruebaa 

 Cariadas Perdidas Obturadas 

U de Mann-Whitney 454.000 434.000 306.000 

W de Wilcoxon 5110.000 5090.000 384.000 

Z -1.229 -2.381 -2.971 

Sig. asintótica (bilateral) .219 .017 .003 

a. Variable de agrupación: VAR00001 

 

Análisis: en esta prueba hubo una significancia isotónica de 0.17 para las piezas perdidas y 

de ,003 para las piezas obturadas 

 

Interpretación: Tuvo significancia de 017piezas dentales perdidas y obturadas por el 

número de comida diarias  
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Tabla N.  42 ¿Cómo influyó el número de comidas en compañía sobre las piezas 

cariadas perdidas y obturadas? 

 

CPOD  Comidas en compañía de 

familia Rango promedio 

Cariadas 

1-2 49.60 

3-4 50.11 

Perdidas 

1-2 49.19 

3-4 50.22 

Obturadas  

1-2 42.71 

3-4 51.96 

 

Análisis: los jóvenes que tuvieron de 3 a4 comidas por día en compañía tuvieron un rango 

de 50.22 para piezas perdidas y los que tuvieron de 1 a 2 comidas en compañía tuvieron un 

rango de 49.19. los jóvenes adolescentes que tuvieron de 3 a 4 comidas en compañía 

tuvieron mayor rango de piezas obturadas con un valor de 51.96 que los que tuvieron de 1 

a 2 comidas por día con un rango de 42.71 

 

Interpretación: El número de comidas en compañía de los adolescentes no tuvo efecto 

alguno sobre las piezas cariadas perdidas y obturadas. 

 

  
Tabla N.  43 Estadísticos de pruebaa 

 Cariadas Perdidas Obturadas 

U de Mann-Whitney 810.500 802.000 666.000 

W de Wilcoxon 1041.500 1033.000 897.000 

Z -.075 -.267 -1.445 

Sig. asintótica (bilateral) .940 .790 .149 

a. Variable de agrupación: VAR00001 

 Análisis: esta prueba no tuvo una diferencia asintótica  

 

Interpretación:  No tuvo significancia el número de comidas en compañía en cariados 

perdidos y obturados todos los valores de p fueron mayores a 050 
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Tabla 44 ¿Cómo influyó la imagen corporal de los adolescentes sobre las piezas 

cariadas perdidas y obturadas? 

 

CPOD  Imogen corporal Rango promedio 

Cariadas 

Conforme 51.04 c 

Impide relación con los demás  62.00 b 

Crea preocupación 90.00 a 

Perdidas 

Conforme 54.14 

Impide relación con los demás  48.00 

Crea preocupación 48.00 

Obturadas  

Conforme 53.26 

Impide relación con los demás  42.67 

Crea preocupación 71.00 

 

Análisis: los jóvenes que dijeron que su imagen corporal les crea preocupación fueron los 

que tuvieron mayor un rango de 90.00 para las piezas cariadas comparadas con el rango de 

piezas cariadas de los jóvenes que dijeron sentirse conformes 51.04. los adolescentes que 

dijeron que su imagen corporal crea preocupación o que impide relación con los demás 

tuvieron rangos iguales de 48.00 para las piezas cariadas. 

 

 

Interpretación  

 

La imagen corporal de los adolescentes tuvo influencia significativa sobre las piezas cariadas 

en los adolescentes. Los adolescentes donde se crea preocupación por su imagen corporal 

son quienes mayores cantidades de piezas cariadas mostraron con diferencias significativas 

respecto a jóvenes que están conformes o que impiden su relación con los demás. Además, 

los jóvenes que tienen problemas para relacionarse con los demás tuvieron mayor incidencia 

de caries en relación con los jóvenes que se sienten conformes con su imagen corporal.  
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Tabla N.  45 Estadísticos de pruebaa,b 

 Cariadas Perdidas Obturadas 

Chi-cuadrado 8.568 1.404 2.855 

Gl 2 2 2 

Sig. asintótica .014 .496 .240 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

b.  Variable de agrupación: VAR00001 

 

 

Análisis: en la prueba del chi cuadrado tuvo una significancia asintótica de .014 para las 

piezas cariadas en los que su imagen corporal crea preocupación a diferencia de las piezas 

perdidas y obturadas no tuvieron una significancia ya que sus valores fueron mayores a .050 

 

Interpretación  

Tuvo significancia de 014 en las piezas cariadas en los adolescentes que    no se siente 

conformes de su imagen corporal  
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Tabla N.  46  ¿Cómo influyó la autopercepción del adolescente sobre las piezas 

cariadas perdidas y obturadas? 

 

CPOD  Autopercepción del adolescente Rango promedio 

Cariadas 

Alegre 51.70 b 

Triste 84.25 a 

Muy tímido 49.10 b 

Nervioso 52.25 b 

Perdidas 

Alegre 54.34 

Triste 54.15 

Muy tímido 59.80 

Nervioso 48.50 

Obturadas  

Alegre 54.89 

Triste 45.10 

Muy tímido 55.00 

Nervioso 64.00 

 

Análisis: en los adolescentes que tuvieron una autopercepción triste de ellos tuvieron un 

rango de piezas cariadas de 84.25 comparado con los adolescentes que dijeron sentirse 

alegres con un rango de 51.70  

Interpretación Respuesta: La autopercepción del adolescente influyó significativamente 

sobre las piezas cariadas de los adolescentes. Los adolescentes con la autopercepción triste 

fueron quienes mayores valores de piezas cariadas mostraron con diferencias estadísticas 

significativas respecto al resto de las categorías de autopercepción 
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Tabla N.  47 Estadísticos de pruebaa,b 

 Cariadas Perdidas Obturadas 

Chi-cuadrado 10.587 1.715 1.784 

Gl 3 3 3 

Sig. asintótica .014 .634 .619 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

b. Variable de agrupación: VAR00001 

 

Análisis: en la prueba del chi cuadrado tiene un valor de significancia asintótica de .014para 

las piezas cariadas para los adolescentes que dijeron sentirse tristes. En cambio, con las 

piezas perdidas y obturadas que fueron valores mayores de p a .050  

 

Interpretación:   La autopercepción del adolescente influyó significativamente de 014  

sobre las piezas cariadas  
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Tabla N. 48 ¿Qué influencia tiene el referente de adulto en los adolescentes sobre las 

piezas cariadas perdidas y obturadas? 

CPOD  Referente de adulto para 

adolescente Rango promedio 

Cariadas 

Madre 55.27 

Padre 54.11 

Otro familiar 36.25 

Fuera del hogar 75.64 

Ninguno 56.36 

Perdidas 

Madre 54.94 b 

Padre 54.72 b 

Otro familiar 78.50 a 

Fuera del hogar 52.68 b 

Ninguno 56.36 b 

Obturadas  

Madre 61.04 

Padre 37.50 

Otro familiar 53.00 

Fuera del hogar 45.32 

 Ninguno 60.14 

 

 

 Análisis: los adolescentes que tuvieron como referente adulto fuera del hogar tiene mayor 

rango de 75.04 de piezas cariadas que en relación cuando tiene como referente adulto a su 

padre 54.11 y en las piezas perdidas mayor rango de 78.50 los adolescentes que tenían como 

referente adulto a otro familiar tuvieron mayor rango de 78.50, piezas perdidas que los que 

tenían como referente a su padre con un rango de 54.72  

 

Interpretación  

 

Respuesta: El referente de adulto en los adolescentes tuvo diferencias significativas sobre 

las piezas perdidas. Los adolescentes que viven con otro familiar fueron quienes perdieron 

mayor cantidad de piezas. 
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Tabla N.  49 Estadísticos de pruebaa,b 

 Cariadas Perdidas Obturadas 

Chi-cuadrado 8.544 11.572 7.658 

Gl 4 4 4 

Sig. asintótica .074 .021 .105 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

d. Variable de agrupación: VAR00001 

 

 

Análisis: la prueba del chi cuadrado tuvo una significancia asintótica de .074 para las piezas 

perdidas a diferencia de las piezas cariadas que tuvieron un rango de .074  

Interpretación 

Tiene un valor de significancia de 021 para las piezas dentales perdidas en los adolescentes 

que viven con otro familiar  
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Tabla 50 ¿Qué influencia tiene el proyecto de vida sobre las piezas cariadas, perdidas 

y obturadas? 

CPOD  Proyecto de Vida Rango promedio 

Cariadas 

Claro 46.40 b 

Confuso 46.46 b 

Ausente 85.00 a 

Perdidas 

Claro 53.23 

Confuso 47.71 

Ausente 45.50 

Obturadas  

Claro 51.19 b 

Confuso 58.40 a 

Ausente 35.17 c 

 

Análisis: el proyecto de vida en el adolescente tuvo un rango mayor de 85.00 para las piezas 

cariadas en jóvenes que respondieron ausente a diferencia de los que, si tenían un proyecto 

de vida claro, con un rango de 46.40  

Interpretación: El proyecto de vida tuvo una influencia estadística significativa sobre las 

piezas cariadas y obturadas. Los adolescentes que no tienen proyecto de vida fueron quienes 

mayor cantidad de piezas cariadas mostraron. Sin embargo, los adolescentes con un proyecto 

de vida confuso fueron quienes mayor cantidad de piezas obturadas mostraron. 

 

Tabla N.  51 Estadísticos de pruebaa,b 

 Cariadas Perdidas Obturadas 

Chi-cuadrado 19.463 3.774 6.185 

Gl 2 2 2 

Sig. asintótica .000 .152 .045 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

e. Variable de agrupación: VAR00001 

 

La prueba estadística salió con una significancia asintótica de .000 para las piezas cariadas 

y de .045 para las piezas obturadas  

Interpretación  

 El proyecto de vida tuvo gran significancia de 000 en las piezas dentales cariadas y en las 

obturadas de 045  
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9. DISCUSIÓN 

La adolescencia es un periodo de proyectos personales e intensos esfuerzos por ganar nuevos 

espacios de autonomía que promuevan la ruptura de viejas normás y la búsqueda de otros 

modelos. Los integrantes de este grupo poblacional toman decisiones que no siempre son 

responsables y los conducen a incursionar con descuido en su afán de ser mayores.(37)  En su 

labor educativa, el estomatólogo utiliza diferentes vías para comunicarse. Esto demuestra 

que los adolescentes no asisten a la consulta voluntariamente, ni tienen responsabilidad con 

su salud oral; asimismo, cuando se realizan acciones preventivas curativas en las escuelas se 

observa un comportamiento negativo por parte de estos, sin brindarle la importancia 

requerida a dicha actividad. (37) Por estas razones deben ser orientados a través de programas 

educativos continuos, para crear actitudes de respeto y responsabilidad hacia su salud oral, 

y así incidir directamente en la disminución de la morbilidad dentaria. (6)  

En el presente estudio se demostró que la edad no es un factor determinante en el índice de 

caries dental. Coincidente con Nieto et al. (2001), donde se realizó una exploración física de 

la cavidad bucal a una muestra de escolares de 7, 12 y 14 años (n=347) del distrito sanitario 

de Ceuta con el fin de calcular los índices cao dentición temporal, CAO dentición 

definitiva, CPITN y de maloclusión, en el cuál no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas con respecto a la edad y los índices estudiados. (7) 

Sin embargo, éste estudio demostró que los adolescentes de 18 a 19 años presentan un mayor 

porcentaje de placa, cálculo y gingivitis. Concordante con Chérrez (2011) la cuál analizó la 

prevalencia de placa bacteriana y cálculo en estudiantes de 14 a 19 años del instituto 

tecnológico Benito Juárez de la ciudad de Quito, encontrando una mayor incidencia de placa, 

cálculo y gingivitis en la adolescencia tardía que comprende los jóvenes de 17 a 20 años. (38) 

En esta investigación se demostró que la calidad de vida de los adolescentes sí influye con 

el índice CPO-D y de higiene oral simplificada, teniendo que los jóvenes que tienen 

problemas para relacionarse con los demás tuvieron mayor incidencia de caries a diferencia 

de los jóvenes que se sienten conformes con su imagen corporal, coincidente con un estudio 

publicado en la revista de la asociación dental Mexicana, donde Aponte (2003) confirma la 



58 
  

relación que existe entre la salud bucal y la calidad de vida. Atribuyendo una importante 

contribución de la salud bucal para el bienestar.(39)  

El nivel de instrucción de la madre o el padre tuvo diferencias significativas en relación con 

las piezas perdidas en adolescentes, las madres que solamente alcanzaron educación 

primaria, fueron en las que los adolescentes perdieron más piezas. Coincidente con Moreno 

(2010), quién realizó un estudio en la Universidad de Cuenca, del cuál reconoció que el nivel 

de instrucción de los padres es un factor para inequidades en caries dental. (40) 

De la misma manera coincide con un estudio realizado en la Universidad de Córdoba 

Argentina, donde Barnetche y Cornejo (2016) demostraron la correlación positiva y media 

que se obtuvo entre los parámetros clínicos del componente bucal, y los factores subjetivos 

como es la calidad de vida, conduce a adherir a lo expresado por Locker y Slade en cuanto 

a que los aspectos clínicos son mensurados desde la enfermedad, mientras que los 

indicadores subjetivos se valoran desde la salud. (41) 
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10. CONCLUSIONES 

 Al caracterizar la salud bucal en los adolescentes de las 100 historias clínicas,  Las 

edades son de 12 a 19 años la gran mayoría tiene de IHOS una valoración de buena 

muy pocos tienen un rango de cero ellos son los que tienen una excelente higiene 

oral pero la gran mayoría de grupos indiferentemente de ser hombre o mujeres tienen 

una buena higiene oral a partir de la escala 1.2 a 3 tenemos una regular higiene oral 

donde vemos que están hombres y mujeres y no existe un rango de edades especifico. 

Ahora de los poquitos que tuvieron un rango mayor a 3 fueron los que tienen una 

mala higiene oral bueno la edad no es un factor que determina si tiene una higiene 

oral mala lo que se concluye que la edad no es un factor que determine la higiene 

oral ya que existe un rango de edad similares. La población es más alta en mujeres 

que en hombres no hay una relación directa entre el CPOD y la edad no podemos 

decir que a mayor edad mayor es el alto de índice de CPOD. Como son más mujeres 

se nota que las mujeres tienen más complicaciones en el valor del CPOD, pero eso 

no es una tendencia. En conclusión, no hay una relación directa ni inversa 

 Los jóvenes que tienen de 3 a 4 comidas por día tuvieron mayor incidencia de piezas 

perdidas, y los que comían de 1 a 2 veces por día, fueron los que presentaron más 

piezas obturadas.  

 Los jóvenes que tienen problemas para relacionarse con los demás tuvieron mayor 

incidencia de caries, a diferencia de los jóvenes que se sientes conformes con su 

imagen corporal. Los jóvenes que no tienen un proyecto de vida claro fueron quienes 

mayor cantidad de piezas cariadas mostraron. El nivel de escolaridad de la madre y 

la estabilidad del padre o la madre no tuvo influencia sobre la incidencia de placa 

cálculo, gingivitis 

 El nivel de instrucción de la madre tuvo diferencias significativas en relación con las 

piezas perdidas, en adolescentes, las madres que solamente alcanzaron la educación 

primaria fueron en las que los adolescentes perdieron más piezas.  

 La autopercepción del adolescente influyó significativamente sobre las piezas 

cariadas. Los jóvenes con la autopercepción triste fueron quienes mayores valores de 

piezas cariadas mostraron con diferencias estadísticas significativas respecto al resto 

de las categorías de autopercepción.  
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11. RECOMENDACIONES  

 Se recomienda fomentar hábitos preventivos en los adolescentes tanto en 

instituciones educativas como en los centros de salud que son atendidos para reducir 

el riesgo de que padezcan enfermedades a nivel estomatológico 

 Es recomendable educar a los padres de familia acerca de la serie de cambios físicos 

y psicológicos que se producen en la adolescencia para que puedan manejar de mejor 

manera los mismos, además que puedan incentivar a sus hijos a mantener una buena 

higiene, tanto a nivel oral como personal en sí.  

 Es de vital importancia que el odontólogo actúe de manera efectiva en los jóvenes, 

por lo que la prevención en salud oral es un pilar fundamental en ésta etapa, las 

acciones como; profilaxis, fluorización, sellantes y educación oral serán de gran 

beneficio en los adolescentes.  
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13. ANEXOS  

 

Anexo 1 Oficio de autorización del distrito 06D01 Riobamba – Chambo 
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Anexo  2  Formulario 056 de los adolescentes  
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Anexo 3 formulario 056 de los adolescentes  
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Anexo 4 Historia clínica odontológica  

 


