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RESUMEN 

La adolescencia es una etapa decisiva del desarrollo humano con cambios biológicos, 

psicológicos y sociales que influyen en la percepción de la calidad de vida y la salud. 

Factores como una mala alimentación, estrés, sedentarismo, consumo de sustancias y 

limitada atención en salud pueden afectar negativamente el bienestar. Los problemas de 

salud bucal, aunque a menudo subestimados, producen repercusiones directas en la vida 

diaria. Además, la residencia en zonas urbanas o rurales puede condicionar el acceso a 

servicios odontológicos y, por ende, la percepción del impacto bucodental. 

El objetivo fue evaluar las diferencias en la calidad de vida relacionada con la salud 

bucodental (CVRSB) entre adolescentes de zonas urbanas y rurales mediante el cuestionario 

OHIP-14. Se aplicó este instrumento a estudiantes de secundaria de ambos entornos y se 

analizaron las diferencias mediante pruebas no paramétricas, con un nivel de significancia 

de p < 0,05. 

Los adolescentes rurales reportaron mayor frecuencia de experiencias negativas, con 

diferencias estadísticamente significativas en ítems vinculados al malestar psicológico y 

social, como inseguridad al sonreír, tensión al comunicarse y evitación de actividades 

sociales. La puntuación total del OHIP-14 fue mayor en la población rural, evidenciando un 

impacto moderado. 

Se concluye que los adolescentes rurales presentan una afectación más desfavorable en su 

CVRSB, lo que resalta la necesidad de estrategias diferenciadas de atención odontológica. 

Palabras clave: OHIP-14, adolescentes, salud oral, calidad de vida, zona urbana, zona 

rural. 
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INTRODUCCIÓN 

La investigación se centra en analizar la percepción del impacto de la salud oral en la calidad 

de vida (CV) entre estudiantes de bachillerato colegios urbanos y rurales en la ciudad de 

Riobamba. Este enfoque permite identificar posibles factores que contribuyan a una 

diferencia en la percepción y que influyen directamente en la calidad de vida de ambos 

grupos, ofreciendo una perspectiva integral sobre el estado de salud oral en contextos 

educativos diferenciados. 

La calidad de vida es la forma en que la individualmente se tiene una percepción sobre su 

situación en la vida según sus valores y contextos culturales (1). Su estudio en niños y 

adolescentes es limitado y, a menudo, se basa en modelos para adultos (1). No obstante, 

comprender sus factores determinantes resulta esencial para el campo de la salud pública, 

permitiendo identificar a casos tempranamente y desarrollar estrategias preventivas.  

Se ha reportado una alta prevalencia de baja CV en el entorno escolar (53,4%) y en el 

bienestar psicológico (51,6%), siendo los principales factores asociados al género femenino, 

a un mayor nivel de instrucción y la insatisfacción con la apariencia (1). Por otro lado, los 

elementos que se encuentran vinculados a una peor calidad de vida relacionada con la salud 

son: un peor estado de salud oral, ser mayor edad, ser mujer y tener peor nivel 

socioeconómico (2).  

La salud bucal constituye un aspecto clave en la calidad de vida, afectando aspectos sociales, 

físicos y psicológicos de las personas. Sin embargo, existe disparidad significativa en la 

atención sanitaria, y esto podría influir en la percepción que se tiene de la salud oral entre 

poblaciones urbanas y rurales (3). La atención sanitaria influye directamente en la 

percepción de la salud, ya que una atención accesible, humanizada y de calidad mejora la 
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confianza de los usuarios y promueve el autocuidado (3). Factores como el trato recibido, la 

continuidad en la atención, la información proporcionada y la satisfacción del paciente 

contribuyen a que las personas evalúen su salud de forma más positiva. 

Por lo antes mencionado, la necesidad de generar información académica que contribuya a 

reducir brechas de conocimiento en este campo, ayudando al diseño futuro de intervenciones 

específicas que contribuyan en la mejora de la calidad de vida de la población adolescente 

y fomenten la equidad en el área de la salud. Además, desde una perspectiva social, se busca 

sensibilizar a las comunidades y tomadores de decisiones acerca de la relevancia de la salud 

oral en el desarrollo integral de los adolescentes (4). 

Para alcanzar los objetivos planteados, se utilizó un enfoque cualitativo y cuantitativo con 

un diseño comparativo y observacional. La muestra seleccionada se conformó por 

estudiantes primero a tercero de bachillerato, seleccionados de manera intencional de cuatro 

instituciones educativas: dos ubicadas en la zona rural y dos en el sector urbano de la ciudad 

Riobamba.  

Como instrumento se aplicó el cuestionario OHIP-14, para evaluar la CVRSO, además del 

análisis estadístico correspondiente, que permitió identificar diferencias significativas entre 

ambos grupos y la relación existente entre las variables estudiadas.  

Los resultados obtenidos de la presente investigación podrían ayudar a identificar 

inequidades y factores determinantes con respecto a la salud. Asimismo, se busca generar 

insumos para implementar estrategias educativas y políticas públicas que contribuyan a 

mejorar el bienestar de los adolescentes, contribuyendo a que se cumplan los objetivos de 

desarrollo sostenible y de salud. 
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CAPÍTULO 1 GENERALIDADES 

1.1. Planteamiento del problema  

La calidad de vida asociada a la salud oral en adolescentes es un tema de gran 

relevancia, pues este periodo se caracteriza por cambios físicos, psicológicos y sociales que 

pueden ser influidos significativamente por las condiciones de la salud bucodental. Los 

adolescentes, debido a su vulnerabilidad en estos aspectos, pueden ver su calidad de vida 

afectada por problemas orales como las caries, halitosis, enfermedades periodontales y 

maloclusiones (5).  

En varios estudios se ha visto reflejado que tener caries dentales y otras afecciones 

de la cavidad oral repercute de forma directa en la calidad de vida de los adolescentes, 

afectando su desempeño escolar y sus interacciones sociales, al presentar molestias 

relacionas con dolor, incomodidad, entre otras (6). Además, una visión desfavorable de su 

salud oral puede reducir su autoestima y derivar en dificultades de tipo emocional como la 

ansiedad y el estrés (6). 

La relación que existe entre la salud oral y la calidad de vida en adolescentes también 

está condicionada por aspectos sociodemográficos, económicos y por la disponibilidad de 

atención sanitaria. Los adolescentes en situaciones de desventaja social tienden a tener 

peores condiciones de salud oral y, por ende, una calidad de vida menor comparando con 

sus pares en mejores condiciones socioeconómicas (7). Limitantes como la falta de acceso 

a atención en salud oral empeora la situación haciendo que se vea afectado el desarrollo 

equilibrado de la población adolescente, haciendo evidente la desigualdad sanitaria (7). 

Por lo antes expuesto, es necesario no centrarse únicamente en el tratamiento de 

enfermedades, sino en la prevención y promoción, teniendo una perspectiva completa de la 
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salud oral, incitando a la adopción de prácticas saludables en la población joven, sin tomar 

en cuenta su situación socioeconómica, realizando intervenciones que sean equitativas e 

inclusivas, teniendo las mismas posibilidades de obtener una atención de calidad. De esta 

forma, se podría mejorar la calidad de vida de la población adolescente contribuyendo a su 

desarrollo físico y emocional saludable (6). 

1.2. Justificación de la Investigación  

La calidad de vida (QoL) mide el bienestar de un individuo o población, 

considerando aspectos como la salud, relaciones, educación, trabajo, estatus social, 

seguridad, libertad, y el entorno físico (8). La (CVRSO) se ve influenciada por las 

condiciones bucales y su impacto en la vida diaria (9). 

La salud oral es fundamental para el bienestar general, influyendo en los aspectos 

psicológicos, sociales y físicos de todas las personas. Sin embargo, a pesar de los avances 

en salud pública, aún existen desigualdades al momento de acceder a la atención 

odontológica, especialmente entre zonas urbanas y rurales, así como entre distintos niveles 

socioeconómicos (10). 

Las diferencias en la salud bucodental entre individuos y grupos se deben a factores 

biológicos, conductuales y sociales (11). Los determinantes sociales de la salud (SDoH), 

como la distribución de recursos y el racismo estructural, influyen en estas desigualdades 

(11). 

Es de gran importancia establecer hábitos saludables en los adolescentes, como la 

práctica de algún deporte reduciendo los tiempos ocio; ya que estos ayudan a tener una mejor 

calidad vida evitando de esta forma efectos que resulten negativos (12). 
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Cada vez son más frecuentes hábitos nocivos que afectan a la salud bucal, como el 

fumar cigarrillos y usar piercings orales (12). Por esta razón resulta indispensable la 

educación en temas de salud, permitiendo fomentar conductas saludables y prevenir 

problemas como la caries y la gingivitis (12). 

Se ha relacionado a la salud bucodental con enfermedades tales como la diabetes, 

enfermedades respiratorias, problemas en el embarazo, endocarditis y enfermedades 

cardiovasculares (13). 

Resulta fundamental incorporar en investigaciones poblacionales conceptos de 

CVRSO junto con medidas de bienestar, ya que se puede obtener una visión más completa 

de la carga de la enfermedad y comprender como se ve afectado el estado de salud en 

general, contribuyendo a la planificación de políticas públicas (14). 

En los últimos años la investigación con respecto a la calidad de vida en niños y 

adolescentes ha presentado un avance notable, considerando que en la población adulta 

existen más estudios de este tipo (15).  

Este estudio se centra comparar la percepción de calidad de vida con respecto a la 

salud oral en adolescentes de población urbana y rural pertenecientes a la ciudad de 

Riobamba, en busca de aportar nueva evidencia científica sobre las desigualdades presentes 

y los factores que la producen, de esta manera orientando a la implementación de programas 

de salud oral en las instituciones educativas. 

La aplicación del OHIP-14, un cuestionario validado y ampliamente usado en 

diferentes contextos, contribuye a que los resultados obtenidos tengan importancia 

académica y puedan aportar a otros estudios de este tipo, tratando de generar conciencia en 

la población sobre lo importante que es en la adolescencia la salud oral  
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Los hallazgos podrán ser utilizados por servicios odontológicos e instituciones 

educativas para desarrollar programas preventivos y de promoción adaptados a cada 

población, contribuyendo al bienestar adolescente y a sociedades más saludables. 

1.3. Objetivos  

1.3.1. Objetivo General  

• Comparar el impacto de la salud oral en la calidad de vida en adolescentes de 

población urbana y rural 

1.3.2. Objetivos Específicos. 

• Caracterizar a la población de adolescentes incluidos en el presente estudio según 

variables sociodemográficas de interés investigativo. 

• Evaluar el impacto que tiene la salud oral en la calidad de vida de adolescentes de 

población urbana y rural mediante la utilización del cuestionario OHIP-14. 

• Determinar cuál de las dimensiones del cuestionario OHIP-14 posee mayor 

repercusión en la CVRSO en ambas poblaciones.  
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CAPÍTULO 2 ESTADO DEL ARTE Y LA PRÁCTICA 

2.1 Calidad de vida en adolescentes: 

El concepto de "calidad de vida" ha evolucionado desde su introducción en la 

literatura médica en los años 60, destacando la importancia de no evaluar únicamente las 

condiciones físicas, sino también el bienestar social y el equilibrio emocional de los 

pacientes (16). 

La salud se entiende como un estado de bienestar total, que abarca los aspectos 

físicos, mentales y sociales, y no simplemente la ausencia de enfermedad (14).  A lo largo 

del tiempo, se ha incorporado el término "calidad de vida relacionada con la salud" 

(HRQOL) para hacer énfasis en la relación existente entre el estado de bienestar y salud, 

incluyendo dimensiones físicas, emocionales y sociales (16). Los modelos contemporáneos, 

como los de Dijkers y Wilson y Cleary, adoptan un enfoque multidimensional, considerando 

la percepción subjetiva del paciente sobre su salud y calidad de vida, y se fundamentan en 

la capacidad que poseen para adaptarse y funcionar en su entorno (16). 

La calidad de vida ha ganado relevancia como un indicador clave en distintos ámbitos, 

aunque su definición y medición siguen en debate (15). Se reconoce su naturaleza 

multidimensional, subjetiva y dinámica, lo que refuerza la necesidad de enfoques integrales 

(15). Su medición es importante, sobre todo, en etapas etarias de grandes cambios. 

La adolescencia, definida como el período entre los 10 y 19 años, un periodo 

intermedio entre la infancia y la vida adulta, marcado por transformaciones físicas, sociales, 

psicosociales, afectivas y cognitivas, representa una etapa de vulnerabilidad, es por eso que 

la apariencia y los rasgos faciales juegan un papel fundamental en la percepción que tienen 

sobre sí mismos, y las relaciones sociales dependen en gran parte del atractivo físico, por lo 
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tanto, alguna alteración estética puede tener impacto en su autoestima influyendo en su 

calidad de vida (17,18).  

Los jóvenes que incorporan tres o más prácticas saludables muestran mejores niveles 

de calidad de vida en contraste con aquellos que no mantiene hábitos positivos (19).  Los 

adolescentes con madres empleadas o con un mayor nivel educativo tienen una mejor 

calidad de vida (CV), mientras que consumir alcohol y tabaco la deteriora. Aunque los 

hábitos alimenticios tienen un impacto mínimo, el tener un buen estilo de vida, ejerce un 

efecto significativo en la (CVRS), especialmente en el dominio psicosocial (18). 

2.2. La calidad de vida y la salud bucal  

La calidad de vida (QoL) es un concepto que valora el bienestar de un individuo o 

población, considerando aspectos positivos y negativos como relaciones, salud, trabajo, 

educación, entorno y seguridad (8). La Organización Mundial de la Salud tiene como 

definición que es una evaluación subjetiva de cómo se percibe la realidad de una persona 

relacionada a sus valores culturales y objetivos (8). Se distingue de conceptos como nivel 

de vida, que se basa en el estatus económico, y calidad de vida con relación a la salud, que 

explora la conexión que existe entre salud y QoL (8).  

El bienestar físico, mental y social del individuo se pueden ver afectados 

severamente ya que la salud oral y la salud integral tienen una estrecha relación. El 

cuestionario OHIP-14 es una herramienta que se utiliza para evaluar el impacto de la 

OHRQoL indicando cuan satisfechas se encuentran las personas con su salud oral y como 

repercute en sus quehaceres diarios (20). Las principales dimensiones de OHRQoL incluyen 

la limitación funcional, el dolor físico, el malestar psicológico y la incapacidad social (21). 
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Aunque los factores socioeconómicos y clínicos son conocidos por afectar la OHRQoL, el 

papel de los factores psicosociales está ganando cada vez más importancia (21). 

2.2.1. Salud bucal en adolescentes: 

2.2.2. HRQoL y enfermedades bucales más prevalentes: 

2.2.2.1.Pérdida Dental:  

La pérdida dental, especialmente el edentulismo, está asociada negativamente con la 

calidad de vida relacionada con la salud (HRQoL) (22,23). Las personas que presentan 

pérdida parcial o total de dientes suelen manifestar peores condiciones tanto psicológicas 

como físicas. Esta relación se mantiene principalmente en los participantes más jóvenes, 

aunque también se observa en algunos estudios con adultos mayores (22). 

2.2.2.2.Enfermedad Periodontal:  

La enfermedad periodontal tiene una asociación negativa con HRQoL, pero en 

algunos casos específicos, como la presencia de bolsas periodontales profundas o sangrado 

gingival, se reportan puntuaciones más altas en salud física y mental (22). Sin embargo, la 

enfermedad periodontal explica solo una pequeña parte de la variación en los resultados de 

HRQoL (22). 

En América Latina, la enfermedad periodontal, especialmente en grados severos, se 

asocia con una disminución significativa en OHRQoL (23) . El sangrado gingival también 

se ha vinculado con una peor OHRQoL, particularmente cuando alcanza niveles elevados 

(23). 
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2.2.2.3.Caries Dental:  

Tener caries dental se asocia negativamente con HRQoL (22). Las personas con 

caries dental, tanto jóvenes como adultos mayores, tienden a tener puntuaciones más bajas 

en salud física y mental, especialmente cuando se ajustan por factores de confusión (22). 

En  América Latina, la caries dental, también está asociada de manera significativa 

con una disminución en la (OHRQoL) (23). Esta relación es más notable cuando las caries 

tienen consecuencias clínicas o se asocian con periodontitis (23).  

2.2.2.4.Mala Oclusión:  

En América Latina, la maloclusión está asociada de manera significativa con una 

disminución en cuanto a la calidad de vida que se encuentra en relación con la salud oral 

(OHRQoL) (23). Este impacto desfavorable es más pronunciado en casos severos de 

maloclusión (23). Además, la maloclusión definitiva e incapacitante se relaciona claramente 

con una peor calidad de vida bucal (23). 

2.2.2.5.Traumatismo dental: 

La presencia de traumatismo dental (TDI) mostró una relación significativa con un 

descenso de los niveles de la OHRQoL (23).  

2.3. Determinantes relacionados con la calidad de vida y la salud oral: 

Entre 1990 y 2017, el índice de calidad de la atención para los trastornos bucales 

aumentó de 70,5 a 74,6, sin una disparidad de género significativa (24). En 2017, los países 

con mayor calidad de atención fueron aquellos del SDI medio-alto, mientras que los del 

quintil bajo presentaron las tasas más bajas (24). En 1990, la calidad de la atención era más 

baja en Europa, América Central y del Sur y Asia Central y, y más alta en América del Norte, 
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Asia Oriental, el Medio Oriente y algunos países africanos. Myanmar, Uganda, Taiwán, 

China y Estados Unidos destacaron con los índices más altos, mientras que Nicaragua, 

Bélgica, Venezuela, Sierra Leona y Gambia tuvieron los más bajos (24).  

Se ha mostrado la conexión entre las condiciones dentales (como caries, 

enfermedades periodontales y número de dientes) y las mediciones de OHRQoL, así como 

su vínculo con factores sociodemográficos como edad, género, ingresos y etnia (14). 

También se ha observado la relación de OHRQoL con la salud general y el bienestar social 

(14).  

 Varios factores están asociados con puntuaciones más altas de impacto en la salud 

bucal: mala salud general autoevaluada, bienestar mental deficiente, tener 6 o más síntomas 

depresivos, ser fumador, y tener más superficies dentales con caries (14).  

Además se ve influenciada por factores como el historial de tabaquismo, consumo 

de alcohol, situación laboral, dificultades económicas, la autoevaluación de la salud oral, la 

frecuencia con la que se realiza el cepillado dental, el estado de caries y el interés en aprender 

sobre salud bucal (25). Las personas jubiladas y las que se autoevaluaron con una deficiente 

salud oral mostraron peor nivel calidad de vida en este ámbito (25). 

2.3.1. Desigualdades en salud bucal y calidad de vida 

Las discrepancias en la salud oral entre individuos y grupos son causadas por factores 

biológicos, conductuales y sociales, incluidos el racismo estructural y la distribución 

desigual de recursos (11). El gobierno clasifica a ciertos grupos como más vulnerables 

debido a factores como la marginalización sociocultural, el acceso limitado a recursos y la 

discriminación. Las disparidades en salud bucal son especialmente evidentes en grupos de 

bajos ingresos, afroamericanos, hispanos y nativos americanos (11). 
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Aquellos en hogares con menos recursos tienen mayor riesgo de problemas bucales 

debido a causas relacionadas a la dificultad de acceder a atención odontológica, hábitos 

alimentarios inadecuados y una insuficiente educación sobre higiene bucodental (26). Estas 

disparidades pueden empeorar con el tiempo, generando diferencias significativas en la 

salud bucal infantil (26). 

El género influye en la OHRQoL, ya que el género masculino suele tener mejores 

resultados comparados con el género femenino (26). Esto puede verse relacionado con una 

autoestima más baja y una visión más negativa sobre la salud bucal y la imagen corporal en 

las mujeres (26). 

En niños, los niños mayores (RR = 1,01; IC del 95%: 1,01-1,06), y aquellos con 

caries que no han recibido ningún tipo de tratamiento (RR = 1,04; IC del 95%: 1,01-1,07) 

tuvieron tasas más altas de experimentar resultados de salud bucal subóptimos (26). 

La OHRQoL de los adolescentes con ingresos familiares bajos, vecindarios escolares 

desfavorables y menor nivel educativo materno presentaron puntuaciones más altas en el 

CPQ11-14 (P < 0,05). Asimismo, ser mujer, asistir al dentista por dolor dental, caries o 

maloclusión también se asoció con puntuaciones más elevadas en esta evaluación (27). 

2.4. Epidemiología de la OHRQoL 

Los problemas de salud bucal a pesar de en gran parte ser prevenibles, siguen siendo 

considerados como un importante desafío de salud pública a nivel global. 

Las caries dentales representan la afección más común a nivel global, con un 

aproximado de 3.500 millones de personas afectadas por trastornos bucales (24). Estas cifras 

han incrementado en las últimas décadas. Además, los costos totales, tanto directos como 

indirectos, relacionados con enfermedades dentales fueron estimados en 544.410 millones 
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de dólares en 2015, lo que la coloca como la sexta condición de salud más costosa en el 

mundo (28). 

La caries representa el problema de salud bucal más prevalente (29). El 90% de la 

población mundial sufre enfermedades bucales, como caries y periodontitis, con un impacto 

representativo en la salud general (13). La prevalencia a nivel mundial de caries en niños en 

edades escolares, alcanza entre el 60% y 90% (13). 

En América Latina, la prevalencia e incidencia de enfermedad periodontal grave, 

pérdida de dientes en su totalidad y caries sin tratamiento en dientes permanentes, son 

considerablemente más altas que los promedios globales (23). Este panorama es una 

prioridad, ya que se producen gastos tanto indirectos como directos que desfavorecen los 

recursos limitados que poseen los sistemas de salud de la región (23). 

En Suecia el 34% de los pacientes presentan una mala calidad de vida relacionada 

con la salud. Los factores asociados son problemas de deglución, una mala salud física, 

psicológica y bucal, y el género femenino  (30). 

La frecuencia que tiene el impacto de la OHRQoL es del 26,4%, en estudiantes de 

15 a 19 años de Brasil (31). Vivir en áreas rurales se asocia con un impacto menor con 

respecto a la OHRQoL (31). Los mayores predictores del impacto de la salud oral en la vida 

de la población adolescente son el apiñamiento dental, la halitosis y el género (31). 

2.5. Estrategias preventivas 

Estudios han demostrado que la calidad de vida relacionada con la salud (HRQoL) 

presenta mejoría al reducir enfermedades relacionadas al estilo de vida, como en el manejo 

de enfermedades cardiacas (32), de la diabetes (33) y el tratamiento de la obesidad (34). 
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Las visitas dentales podrían utilizarse para realizar cribados de enfermedades como la 

prediabetes y la diabetes, beneficiando a los pacientes que, de otro modo, no recibirían este 

tipo de atención (35). 

Las visitas dentales podrían incluir cribados de prediabetes, diabetes e hipertensión, 

mejorando la detección temprana de enfermedades. Además, se sugiere realizar pruebas de 

VIH en el entorno dental, aunque existen desafíos como la privacidad, el estigma y la 

viabilidad de implementación (35). 
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CAPÍTULO 3 DISEÑO METODOLÓGIGO 

3.1.     Diseño y enfoque de la Investigación 

Este estudio se desarrolló bajo un enfoque cuali-cuantitativo de tipo descriptivo-

comparativo, ya que busca analizar diferencias de percepción de la CVRSO entre dos grupos 

(zona urbana y rural), a través de frecuencias y porcentajes. Utiliza un enfoque cuali-

cuantitativo porque realizó el análisis estadístico de variables cualitativas y cuantitativas. 

3.2.     Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos 

En este estudio, se utilizó el cuestionario como parte del instrumento de recolección 

de datos autoaplicado, garantizando la comprensión por parte de los adolescentes mediante 

una adaptación lingüística apropiada para el contexto educativo. La consistencia interna del 

instrumento ha sido reportada en investigaciones previas con valores adecuados de fiabilidad 

(α > 0,80). 

Para la recolección de datos se utilizó el cuestionario OHIP-14 el mismo que fue 

validado por Slade y Spencer en 1994 y está adaptado para nuestra población de estudio, es 

decir para población adolescente de habla hispana, el cual mide el impacto funcional, 

psicológico y social de los problemas bucales en la vida cotidiana.  

El cuestionario está conformado por 14 preguntas sencillas, en las que constan siete 

dimensiones que contienen tanto componentes físicos como psicológicos, a su vez cada 

dimensión consta de dos preguntas que miden los problemas y las experiencias de las 

adolescentes relacionadas a su estado de salud oral. 

Para responder cada pregunta del cuestionario aplicado, se empleó la escala de tipo 

Likert, es decir que a mayor puntuación mayor afectación de la percepción de la CVRSO. 

La puntuación estaba comprendida entre (0) nunca y (4) muy frecuentemente. Se explicó 
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brevemente a los estudiantes que decidieron participar la forma en la que se tenía llenar el 

instrumento y también al momento de la aplicación personal se comprobó que lo hicieran 

correctamente. 

El cuestionario fue autoaplicado y administrado dentro de las instalaciones de las 

instituciones educativas seleccionadas, previa coordinación con las autoridades y docentes 

responsables. Se aseguró la confidencialidad, anonimato y voluntariedad en la participación. 

3.3.     Técnicas para el Procesamiento e Interpretación de Datos  

Para el procesamiento y análisis de datos se utilizó el programa estadístico IBM 

SPSS Statistics versión 27. El procesamiento y análisis de datos se realizó mediante el 

software IBM SPSS Statistics versión 27. Se aplicaron procedimientos estadísticos 

descriptivos (frecuencias, porcentajes, medias y desviación estándar) para caracterizar a la 

población y las variables del estudio. 

Para contrastar las diferencias entre grupos se emplearon: 

• Prueba de Chi-cuadrado de Pearson, para analizar asociaciones entre variables 

categóricas. 

• Prueba t de Student para muestras independientes para comparar la puntuación total 

del cuestionario OHIP-14 entre adolescentes de zonas urbanas y rurales, dado que 

esta variable se trató como un índice cuantitativo proveniente de la suma de los ítems 

de Likert. 

• Se consideró un nivel de significancia de p  0.05 
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3.4.     Población y Muestra 

Población: Estudiantes de nivel bachillerato matriculados en instituciones 

educativas de zonas urbanas y rurales de la ciudad de Riobamba durante el período lectivo 

2024–2025. 

Muestra: Compuesta por 123 estudiantes, seleccionados mediante un muestreo no 

probabilístico por conveniencia, considerando criterios de disponibilidad, consentimiento y 

pertenencia a la zona de residencia. De ellos, 71 estudiantes residían en el sector urbano y 

52 en el sector rural. 

3.5.      Criterios de selección 

3.5.1. Criterios de inclusión 

• Estar matriculado en el nivel de bachillerato en alguna de las unidades educativas 

seleccionadas. 

• Pertenecer a una zona urbana o rural de la ciudad de Riobamba. 

• Contar con asentimiento informado del estudiante y consentimiento de su 

representante legal. 

• Participar voluntariamente en la presente investigación. 

3.5.2. Criterios de exclusión 

• Encuestas incompletas. 

• Falta de consentimiento informado. 

• Condiciones cognitivas o de salud que dificulten la comprensión del instrumento. 
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3.6. Entorno 

Si bien el estudio se desarrolló en el contexto general en la ciudad de Riobamba, la aplicación 

de la encuesta se realizó exclusivamente en cuatro unidades educativas previamente 

seleccionadas, ubicadas en distintas zonas para garantizar una representación básica de la 

diversidad territorial. Las instituciones educativas por parte de la zona urbana fueron: 

• Unidad Educativa Pensionado Americano con 50 estudiantes. 

• Unidad Educativa Princeton con 21 estudiantes.  

Y en la zona rural:  

• Unidad Educativa Shiry Cacha con 27 estudiantes. 

• Unidad Educativa Chimborazo con 25 estudiantes. 

Previamente se coordinó con las autoridades de cada plantel y realizó la aplicación del 

cuestionario a cada estudiante dentro de su respectiva Unidad Educativa, respetando la 

voluntariedad de participar y su confidencialidad.  

Se optó por la modalidad presencial para asegurar una mayor calidad en la recolección de 

datos, resolver dudas en el momento de aplicación y garantizar que el cuestionario fuera 

respondido de manera adecuada por todos los participantes. 

3.7. Consideraciones bioéticas 

Esta investigación se llevó a cabo siguiendo rigurosamente los lineamientos éticos de la 

Declaración de Helsinki y las regulaciones nacionales vigentes para estudios en lo que 

participan seres humanos. Se contó la aprobación del Comité de ética en investigación de 

seres humanos de la Universidad Nacional de Chimborazo, en dónde se indicó que el 
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presente trabajo de titulación se encuentra exento de evaluación por parte del comité con 

código 17-8750-XSGY-20-04-2025. 

Los datos obtenidos se utilizaron con fines netamente académicos, garantizando los 

principios de protección de derechos de los estudiantes. 

Se obtuvo el asentimiento informado de todos los estudiantes que optaron por participar, así 

como el consentimiento de sus representantes legales. Se explicó de forma clara y 

comprensible la finalidad del estudio, que la participación en el mismo era voluntaria, y que 

la información recolectada era confidencial, además que poseían el derecho a desistir de su 

intervención en el momento que así lo decidieran sin repercusión alguna. 

3.8.       Operacionalización de variables 

3.8.1.  Variable dependiente 

 

Variable Definición Dimensión Indicador Escala Tipo 

Calidad de vida 

con respecto a 

la salud oral 

Impacto que los 

problemas de salud 

bucal tienen sobre 

el bienestar físico, 

emocional y social. 

Dimensione

s del OHIP-

14 

1. 

Limitación 

funcional 2. 

Dolor físico 

3. Malestar 

psicológico 

4. 

Incapacidad 

física 5. 
Incapacidad 

psicológica 

6. 
Incapacidad 

social 7. 

Discapacida

d 

Puntuacion

es 

categorizad

as según 

nivel de 
impacto 

(sin, leve, 
moderado, 

severo) 

Escala 

Likert (0 a 4) 

Cualitativa 

ordinal 

Puntuación 

total OHIP-14 

Valor global que 

resume el impacto 

de la salud oral 

Suma total 

de los 

puntajes de 

los 14 ítems 

Clasificació
n: - 14–21: 

Sin impacto 
- 22–42: 

Puntos 
totales 

Cuantitativa 
discreta 
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sobre la calidad de 

vida. 

del OHIP-

14. Valor 

mínimo: 14; 

valor 

máximo: 

70. 

Impacto 
leve - 43–

70: Impacto 
moderado 

  

3.8.2.  Variables independientes  

Variable Definición Dimensión Indicador Escala Tipo 

Zona de 

residencia 

Área geográfica 

donde vive el 

estudiante 

Urbana / Rural 1 / 2 Nominal Cualitativa 

dicotómica 

Género Sexo biológico del 

participante 

Masculino / 

Femenino 

1 / 2 Nominal Cualitativa 

dicotómica 

Edad Tiempo vivido en 

años 

Adolescencia 15, 16, 17 

años 

Numérica 

discreta 

Cuantitativa 
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CAPÍTULO 4 ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS  

4.1. Análisis Descriptivo de los Resultados  

Figura 1.- Edad de los participantes. 

 
 

La muestra del estudio estuvo conformada por 123 estudiantes de nivel bachillerato, con una 

edad promedio de 16,26 años (DE = 0,756), una mediana de 16 años, y un rango de edad 

entre 15 y 17 años. 
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Figura 2.- Género 

 
 

En cuanto a la distribución por género, el 59,3% de los participantes se identificó como 

masculino (n = 73), mientras que el 40,7% se identificó como femenino (n = 50).  

Figura 3.- Grado escolar de los participantes 
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Respecto al grado escolar, el 30,9% de los estudiantes cursaba primero de bachillerato (n = 

38), el 31,7% segundo de bachillerato (n = 39) y el 37,4% tercero de bachillerato (n = 46), 

observándose una distribución relativamente equilibrada entre los tres niveles. 

Figura 4. Distribución por zona de residencia 

 

 
 

 

En la figura 4 se puede evidenciar la distribución de los participantes según la zona de 

residencia. Se observa que el 42,28% pertenece a la zona rural, mientras que el 57,72% 

reside en la zona urbana. Estos resultados reflejan una mayor representatividad de la 

población urbana dentro del estudio, no obstante, la proporción de participantes rurales 

también resulta significativa, permitiendo establecer comparaciones relevantes entre ambos 

grupos de estudio. 
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Impacto de la salud oral según el género, edad y grado escolar: 

Tabla 1.- Impacto de la salud oral según el género 

Impacto Sin impacto en la 

salud oral 

Impacto leve en la 

salud oral 

Impacto moderado en 

la salud oral 

Total 

Género Masculino 2 54 17 73 

Femenino 1 41 8 50 

Total 3 95 25 123 

 

Tabla 2.- Impacto de la salud oral según el grado escolar 

Impacto Sin impacto en 

la salud oral 

Impacto leve en 

la salud oral 

Impacto moderado 

en la salud oral 

Total 

Grado 

Escolar 

Primero de 

bachillerato 

0 32 6 38 

Segundo de 

bachillerato 

1 28 10 39 

Tercero de 

bachillerato 

2 35 9 46 

Total 3 95 25 123 
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Tabla 3.- Impacto de la salud oral según la edad 

Impacto Sin impacto en la 

salud oral 

Impacto leve en 

la salud oral 

Impacto moderado en 

la salud oral 

Total 

Edad 15 0 21 2 23 

16 1 33 11 45 

17 2 41 12 55 

Total 3 95 25 123 

 

El análisis del impacto de la salud oral en una muestra de 123 estudiantes evidenció que la 

mayoría presentó un impacto leve (95 casos), seguido por un impacto moderado (25 casos) 

y, en menor medida, ausencia de impacto (3 casos). En cuanto al género (Tabla 1) se puede 

observar que tanto en mujeres como en hombres predomina el impacto leve siendo más 

frecuente en el género masculino. Con respecto al grado escolar (Tabla 2) el impacto 

moderado se observó en estudiantes de segundo de bachillerato y leve en los de tercero. Y 

en lo que corresponde a la edad de los participantes (Tabla 3) se puede ver, que los 

adolescentes de 17 años presentan un impacto leve y moderado mayor que los de otras 

edades. Estos datos sugieren una tendencia creciente del impacto en la salud oral conforme 

avanza la edad y el nivel escolar.  

Pregunta 1 del cuestionario OHIP-14 

Tabla 4.- ¿Has tenido problemas al pronunciar palabras por el estado de tu boca o dientes? 

Escala Nunca Casi nunca A veces Frecuentemente Total 

Urbana 47 18 5 1 71 
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Zona de 

residencia 

Rural 33 15 4 0 52 

Total 80 33 9 1 123 

 

El análisis de asociación entre zona de residencia y las respuestas a la Pregunta 1, aplicado 

a 123 participantes, muestra que tanto en zonas urbanas (66,2 %) como rurales (63,5 %) la 

mayoría respondió Nunca. (Tabla 1). 

En la tabla cruzada, se observa que la mayoría de los participantes tanto de zonas urbanas 

como rurales respondieron Nunca a la Pregunta 1 (66,2 % y 63,5 %, respectivamente). Sin 

embargo, las frecuencias para las demás categorías (Casi nunca, A veces y Frecuentemente) 

no muestran diferencias marcadas entre los grupos. 

Pregunta 2 del cuestionario OHIP-14 

Tabla 5.- ¿Has sentido dolor en la boca o los dientes? 

Escala Nunca Casi 

nunca 

A 

veces 

Frecuente

mente 

Muy 

frecuentemente 

Total 

Zona de 

residencia 

Urbana 16 23 23 8 1 71 

Rural 7 17 26 2 0 52 

Total 23 40 49 10 1 123 

 

La pregunta ¿Ha sentido dolor en la boca o los dientes? fue respondida por un total de 123 

participantes, distribuidos entre zonas urbanas (n = 71) y rurales (n = 52). En las zonas 

urbanas, el 22,5% de los encuestados indicó que nunca ha sentido dolor en la boca o los 
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dientes, el 32,4% respondió casi nunca, otro 32,4% afirmó que a veces, mientras que un 

11,3% dijo sentirlo frecuentemente y solo un 1,4% muy frecuentemente. En comparación, 

en las zonas rurales, el 13,5% reportó nunca haber sentido dolor, el 32,7% casi nunca, el 

50% a veces, y un 3,8% frecuentemente, sin reportes en la categoría muy frecuentemente. 

Pregunta 3 del cuestionario OHIP-14 

Tabla 6.- ¿Has sentido incomodidad al comer ciertos alimentos? 

Escala Nunca Casi nunca A veces Frecuentemente Total 

Zona de 

residencia 

Urbana 28 24 17 2 71 

Rural 22 12 12 6 52 

Total 50 36 29 8 123 

 

La presente tabla muestra los resultados de la pregunta ¿Ha sentido incomodidad al comer 

ciertos alimentos? en función de la zona de residencia (urbana o rural). Se obtuvo un total 

de 123 casos válidos, sin pérdidas. 

En las zonas urbanas (n = 71), el 39,4% de los participantes respondió Nunca, el 33,8% Casi 

nunca, el 23,9% A veces y solo el 2,8% Frecuentemente. Por su parte, en las zonas rurales 

(n = 52), el 42,3% respondió Nunca, el 23,1% Casi nunca, el 23,1% A veces y el 11,5% 

Frecuentemente. 
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Pregunta 4 del cuestionario OHIP-14 

Tabla 7.- ¿Has sentido inseguridad o vergüenza por la apariencia de tus dientes? 

Escala Nunca Casi 

nunca 

A 

veces 

Frecuente

mente 

Muy 

frecuentemente 

Total 

Zona de 

residencia 

Urbana 15 29 22 4 1 71 

Rural 12 7 25 4 4 52 

Total 27 36 47 8 5 123 

 

Se evaluaron 123 participantes sobre inseguridad o vergüenza por la apariencia dental, 

encontrando que quienes viven en zonas rurales reportan con mayor frecuencia sentirse así 

A veces o con mayor intensidad (Frecuentemente y Muy frecuentemente) en comparación 

con los de zonas urbanas, donde predominan las respuestas de menor frecuencia (Nunca y 

Casi nunca) (Tabla 7). 

Pregunta 5 del cuestionario OHIP-14 

Tabla 8.- ¿Has evitado sonreír o hablar con otras personas debido a tu salud oral? 

Escala Nunca Casi 

nunca 

A 

veces 

Frecuente

mente 

Muy 

frecuentemente 

Total 

Zona de 

residencia 

Urbana 34 19 12 6 0 71 

Rural 17 11 21 2 1 52 

Total 51 30 33 8 1 123 
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El análisis de los datos muestra la relación entre la zona de residencia (urbana o rural) y la 

frecuencia con la que las personas han evitado sonreír o hablar con otros debido a su salud 

oral. 

De los 123 participantes, las personas que residen en zonas urbanas tienden a reportar con 

menor frecuencia este tipo de evitación. De hecho, un gran número de personas urbanas 

respondió Nunca o Casi nunca, lo que sugiere que, en general, no se sienten limitadas por 

su salud bucal en su interacción social (Tabla 8). 

Pregunta 6 del cuestionario OHIP-14 

Tabla 9.- ¿Has sentido que tu salud bucal afecta tus relaciones con los demás? 

Escala Nunca Casi 

nunca 

A 

veces 

Frecuente

mente 

Muy 

frecuentemente 

Total 

Zona de 

residencia 

Urbana 40 19 8 3 1 71 

Rural 21 17 12 1 1 52 

Total 61 36 20 4 2 123 

 

La mayoría de los 123 participantes, tanto de zonas urbanas como rurales, indicó que su 

salud bucal nunca o casi nunca interfiere en sus relaciones sociales. En áreas urbanas, 59 

personas eligieron estas opciones, y en zonas rurales, 38. Solo una minoría reportó una 

mayor frecuencia de interferencia, siendo estas respuestas poco comunes en ambos 

contextos (Tabla 9). 
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Pregunta 7 del cuestionario OHIP-14 

Tabla 10.- ¿Has sentido irritabilidad o mal humor por problemas bucales? 

Escala Nunca Casi 

nunca 

A 

veces 

Frecuente

mente 

Muy 

frecuentemente 

Total 

Zona de 

residencia 

Urbana 30 25 13 1 2 71 

Rural 22 13 13 3 1 52 

Total 52 38 26 4 3 123 

 

El análisis muestra que, tanto en zonas urbanas como rurales, la mayoría de los 123 

participantes reportó haber sentido irritabilidad o mal humor por problemas bucales con baja 

frecuencia. Las respuestas más comunes fueron Nunca, Casi nunca y A veces, destacando 

que 55 personas en zonas urbanas y 35 en zonas rurales eligieron las dos primeras opciones, 

lo que sugiere un impacto emocional limitado asociado a la salud bucal.  

Pregunta 8 del cuestionario OHIP-14 

Tabla 11.- ¿Has tenido dificultad para dormir debido a molestias en la boca o los dientes? 

Escala Nunca Casi 

nunca 

A veces Frecuent

emente 

Muy 

frecuentemente 

Total 

Zona de 

residencia 

Urbana 37 25 8 0 1 71 

Rural 18 16 15 2 1 52 

Total 55 41 23 2 2 123 
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Los datos revelan que los estudiantes de zona urbana, en su mayoría, reportan no tener 

dificultad para dormir por molestias bucales, eligiendo Nunca o Casi nunca (62 casos). En 

cambio, los estudiantes de zona rural muestran una mayor presencia de respuestas 

intermedias y altas, lo que sugiere que experimentan con más frecuencia este tipo de 

malestar nocturno (Tabla 11). 

Pregunta 9 del cuestionario OHIP-14 

Tabla 12.- ¿Has tenido dificultades para concentrarte en clase debido a problemas bucales? 

Escala Nunca Casi nunca A veces Total 

 

Zona de residencia 

Urbana 56 12 3 71 

Rural 28 14 10 52 

Total 84 26 13 123 

 

Los resultados muestran diferencias significativas en la percepción de vergüenza al mostrar 

los dientes según la zona de residencia de los estudiantes. En las zonas urbanas, la mayoría 

indicó que nunca ha sentido vergüenza por la apariencia de sus dientes (56 de 71 

estudiantes), mientras que en las zonas rurales esta experiencia fue más frecuente: solo 28 

de 52 afirmaron que nunca la habían experimentado, y un número considerable respondió 

casi nunca (14) o a veces (10) (Tabla 12).  
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Pregunta 10 del cuestionario OHIP-14 

Tabla 13.- ¿Has sentido que tu salud oral afecta tu rendimiento escolar? 

Escala Nunca Casi nunca A veces Frecuentemente Total 

 

Zona de 

residencia 

Urbana 56 13 2 0 71 

Rural 30 17 3 2 52 

Total 86 30 5 2 123 

 

Los estudiantes de zonas urbanas reportan con menor frecuencia inseguridad al hablar o reír 

por la apariencia dental en comparación con los de zonas rurales, quienes muestran una 

mayor variedad en la frecuencia de esta inseguridad, incluyendo niveles más altos como a 

veces y frecuentemente (Tabla 13). 

Pregunta 11 del cuestionario OHIP-14 

Tabla 14.- ¿Has sentido que los problemas en tu boca afectan tu vida diaria? 

 

Escala 

Nunca Casi 

nunca 

A 

veces 

Frecuente

mente 

Muy 

frecuentemente 

Total 

Zona de 

residencia 

Urbana 33 27 10 0 1 71 

Rural 18 24 7 3 0 52 

Total 51 51 17 3 1 123 

 

La mayoría de los participantes de zonas urbanas (84,5 %) y rurales (80,7 %) indicaron que 

los problemas bucales nunca o casi nunca afectan su vida diaria. Sin embargo, las respuestas 
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de mayor frecuencia (frecuentemente y muy frecuentemente) fueron más comunes en la zona 

rural (5,8 %) que en la urbana (1,4 %), sugiriendo una mayor percepción de impacto en la 

vida cotidiana en áreas rurales. 

Pregunta 12 del cuestionario OHIP-14 

Tabla 15.- ¿Has sentido tensión o incomodidad al hablar con otras personas por tu salud 

bucal? 

Escala Nunca Casi nunca A veces Frecuentemente Total 

Zona de 

residencia 

Urbana 34 22 15 0 71 

Rural 13 23 13 3 52 

Total 47 45 28 3 123 

 

El análisis muestra que, aunque en ambas zonas la mayoría de los participantes respondieron 

nunca o casi nunca, los estudiantes de zonas rurales reportan con mayor frecuencia 

experiencias más intensas, con un 25 % indicando a veces y un 5,8 % frecuentemente, frente 

a una ausencia total de esta última categoría en la zona urbana. Esto sugiere una mayor 

percepción de afectación en la zona rural. 

Pregunta 13 del cuestionario OHIP-14 

Tabla 16.- ¿Has evitado salir o participar en actividades sociales debido a tu boca o dientes? 

 

Escala 

Nunca Casi 

nunca 

A 

veces 

Frecuent

emente 

Muy 

frecuentemente 

Total 

Urbana 47 13 9 2 0 71 
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Zona de 

residencia 

Rural 17 23 10 1 1 52 

Total 64 36 19 3 1 123 

 

Se evidencia una diferencia clara entre zonas urbanas y rurales respecto a evitar actividades 

sociales por salud bucal. En áreas urbanas, la mayoría (66,2 %) respondió nunca, y solo el 

1,4 % lo hace con frecuencia. En contraste, en zonas rurales, solo el 32,7 % respondió nunca, 

mientras que un mayor porcentaje reportó evitar actividades sociales al menos 

ocasionalmente, lo que sugiere un mayor impacto psicosocial en esta población. 

Pregunta 14 del cuestionario OHIP-14 

Tabla 17.- ¿Has sentido que tu calidad de vida ha disminuido debido a tu salud oral? 

 

Escala 

Nunca Casi 

nunca 

A 

veces 

Frecuente

mente 

Muy 

frecuentemente 

Total 

Zona de 

residencia 

Urbana 37 29 3 2 0 71 

Rural 15 26 9 1 1 52 

Total 52 55 12 3 1 123 

 

La mayoría de los participantes respondió Nunca o Casi nunca a la Pregunta 14, 

especialmente en la zona urbana. Sin embargo, en la zona rural se registró una mayor 

proporción de respuestas en las categorías A veces, Frecuentemente y Muy frecuentemente, 

lo que sugiere una mayor percepción de afectación en esta población (Tabla 17).  
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Tabla 18.- Prueba de Chi2 en las 14 preguntas del OHIP-14. 

Pregunta Chi²  p-

valor 

Asociación estadísticamente 

significativa 

1. Problemas al pronunciar 0,921 0,820 No 

2. Dolor en la boca o dientes 6,424  0,170 No 

3. Incomodidad al comer 4,761 0,190 No 

4. Inseguridad por apariencia dental 13,148 0,011 Sí 

5. Evitación de hablar o sonreír 10,572 0,032 Sí 

6. Impacto en relaciones sociales 5,014  0,286 No 

7. Irritabilidad por problemas bucales 3,502 0,478 No 

8. Dificultad para dormir por molestias 9,973  0,041 Sí 

9. Vergüenza al mostrar los dientes 10,574  0,005 Sí 

10. Inseguridad al hablar o reír 

(rendimiento escolar) 

7,846  0,049 Sí 

11. Problemas bucales afectan la vida diaria 6,334  0,176 No 

12. Tensión al hablar por salud bucal 9,848  0,020 Sí 

13. Evita actividades sociales por su salud 

bucal 

15,665  0,004 Sí 
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14. Calidad de vida disminuida por salud 

oral 

11,135 0,025 Sí 

 

En la (Tabla 18) se presentan los valores del estadístico Chi-cuadrado y los niveles de 

significancia para cada uno de los ítems del cuestionario OHIP-14, con el propósito de 

identificar las dimensiones de la calidad de vida relacionadas con la salud oral que difieren 

significativamente entre los grupos de comparación. Los resultados muestran asociaciones 

estadísticamente significativas (p < 0,05) en los ítems relacionados con aspectos 

psicosociales y emocionales: inseguridad por apariencia dental (p = 0,011), evitación de 

hablar o sonreír (p = 0,032), dificultad para dormir por molestias (p = 0,041), vergüenza al 

mostrar los dientes (p = 0,005), inseguridad al hablar o reír (p = 0,049), tensión al hablar por 

salud bucal (p = 0,020), evitación de actividades sociales (p = 0,004) y calidad de vida 

disminuida por salud oral (p = 0,025). 

PUNTUACIÓN TOTAL OHIP-14 

Tabla 19.- Puntación total del cuestionario OHIP-14 

Impacto  

Sin 

Impacto % Leve % Moderado % Total % 

Urbano 3 100,00 58 61,05 10 40,00 71 57,72 

Rural  0  0,00 37 38,95 15 60,00 52 42,28 

Total 3 100,00 95 100,00 25 100,00 123 100,00 

 

En la (Tabla 19) se presenta la distribución del impacto de la CVRSO de acuerdo con la 

zona de residencia. Los resultados muestran que en la población urbana predomina un 

impacto leve (61,05 %), mientras que en la zona rural se observa una mayor proporción de 
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impacto moderado (60,00 %). No se registraron participantes rurales sin impacto. Esta 

tendencia indica que las personas residentes en áreas rurales se ven más afectadas por la 

CVRSO. 

Figura 5.- Impacto en la salud oral  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La Figura 5 representa de manera gráfica la distribución observada en la Tabla 19, 

permitiendo visualizar con claridad la tendencia hacia un mayor impacto moderado en la 

población rural frente a un predominio de impacto leve en la urbana. 

Tabla 20.- Diferencia de la puntuación total OHIP-14 entre las zonas rurales y urbanas 

(Prueba t de Student) 

F de 

Levene 

Sig. t Sig. 

(bilateral) 

Diferencia 

de medias 

Error 

estándar de 

la diferencia 

IC 95 % 

Inferior 

IC 95 % 

Superior 
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2,364 0,127 -3,124 0,002 -3,900 1,248 -6,371 -1,429 

 

Para comparar la puntuación numérica total del OHIP-14 entre zonas rurales y urbanas, se 

realizó la prueba t de Student para muestras independientes (zonas rurales y urbanas), tal 

como se muestra en la tabla 20. 

Se reportan los siguientes estadísticos descriptivos: 

• Zona urbana: Media = 10,04; DE = 6,32 

• Zona rural: Media = 13,94; DE = 7,50 

Se muestran los resultados de la prueba t de Student aplicada al puntaje total del OHIP-14 

con el propósito de determinar si existen diferencias significativas en la CVRSO según la 

zona de residencia. La prueba de Levene (F = 2,364; p = 0,127) indicó homogeneidad de 

varianzas (p > 0,05), lo que permitió asumir igualdad de varianzas para el análisis. El valor 

del estadístico t = −3,124 con un nivel de significancia p = 0,002 demuestra una diferencia 

estadísticamente significativa entre los grupos. La diferencia de medias (−3,900) y el 

intervalo de confianza del 95 % (−6,371 a −1,429) confirman que la puntuación media del 

OHIP-14 fue mayor en la zona rural, lo que refleja una peor calidad de vida oral percibida 

en comparación con los residentes urbanos.  

4.2.Discusión de los Resultados  

El presente estudio se desarrolló con un diseño transversal, basado en una muestra de 

estudiantes de zonas urbanas y rurales, con el objetivo de analizar el impacto de la CVRSO 

mediante la aplicación del cuestionario OHIP-14. La población estuvo conformada por 

jóvenes en etapa académica activa, lo que permitió explorar diferencias en percepciones de 
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bienestar bucodental asociadas al entorno de residencia. Si bien este tipo de diseño no 

permite establecer causalidad, sí proporciona una visión comparativa relevante que 

contribuye a identificar desigualdades en salud oral y posibles determinantes sociales 

vinculados al acceso y uso de servicios odontológicos. 

El análisis de los ítems del cuestionario OHIP-14 mostró diferencias notables entre 

los estudiantes de zonas urbanas y rurales en cuanto al impacto de la salud bucal en su 

calidad de vida. En los dos grupos de estudio se obtuvieron en su mayoría respuestas que 

mostraban una afectación baja (nunca y casi nunca), a pesar de esto los adolescentes de 

poblaciones rurales presentaron con mayor porcentaje malas experiencias con relación a su 

salud oral. 

En estudios internacionales (36,37), se pudo evidenciar diferencias que resultaron 

significativas con la (OHRQoL) entre la población rural y urbana. Mediante la aplicación 

del cuestionario OHIP-14, se observó que los habitantes de zonas rurales obtuvieron en 

promedio puntajes más altos (28,8) comparados con los de zona urbana (25,4), indicando 

mayor impacto negativo en la salud bucal. Esta diferencia fue estadísticamente significativa 

(p = 0,009) (36).  Por otro lado, la calidad de vida bucodental fue notablemente peor en las 

zonas rurales que en las urbanas (p = 0,02). Los habitantes rurales presentaron más impactos 

negativos en los dominios de dolor, malestar psicológico y discapacidad social (p < 0,05), 

además de un mayor número total de impactos negativos (p = 0,03) (37). 

En Latinoamérica, un estudio multicéntrico realizado en la Amazonía (38), encontró 

peores resultados de calidad de vida bucodental (OHIP-14) y las puntuaciones más altas de 

caries (CPOD) en las poblaciones ribereñas más alejadas del área urbana, con un análisis 
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multivariante que mostró que la ubicación geográfica (RR = 1,31) aumenta el riesgo de 

peores resultados en el OHIP-14. 

Además existe concordancia con estudios nacionales (39,40), En Cañar (Ecuador), 

los escolares urbanos presentaron mayor afectación en las actividades de comer (41,4 %) y 

sonreír (36,4 %), mientras que los rurales mostraron un impacto más alto en comer (53,5 %) 

y menor en sonreír (22,5 %). En total, la puntuación total del OHIP-14 presentó diferencias 

estadísticamente significativas según la zona de procedencia (p = 0,048), evidenciando la 

asociación del entorno rural y el impacto de la calidad de vida (39). Tal como se observa en 

la puntuación total del OHIP-14 del presente estudio. En Sigchos, se identificó un 

predominio del impacto bajo en área rural (53,43%) y urbana (75,56%), por otra parte, el 

impacto alto solo se registró en el área rural (10,11%), mientras que en la urbana fue nulo 

(0, 00%), encontrando diferencias significativas (40). 

Los hallazgos de la presente investigación muestran concordancia con otros estudios 

realizados en contextos internacionales, lo que permite reforzar la validez de los datos 

obtenidos. Se puede evidenciar que las diferencias encontradas entre zonas rurales y urbanas 

en relación con la calidad de vida con respecto a la salud oral no constituyen un fenómeno 

aislado, sino que forman parte de una tendencia que sé que se observa en diferentes entornos 

a nivel mundial. En el caso de Ecuador específicamente en la ciudad de Riobamba, estos 

resultados adquieren particular importancia, al proporcionar evidencia contextualizada que 

enriquece la literatura científica regional disponible y facilita la comprensión de las 

desigualdades de la salud oral en Latinoamérica.  

Estos hallazgos probablemente se deban a variables socioeconómicas, por ejemplo, 

los adolescentes de familias con menor ingreso económico presentan puntuaciones más altas 
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en el CPQ11-14, lo que indica una peor percepción de su calidad de vida bucal (p = 0,042) 

(40). 

Entre las fortalezas de este estudio destaca la aplicación de un instrumento validado 

internacionalmente (OHIP-14), lo que permite comparaciones con otras investigaciones a 

nivel global.  
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CAPÍTULO 5 MARCO PROPOSITIVO 

5.1. Planificación de la Actividad Preventiva 

Al aplicar el cuestionario OHIP-14, se obtuvo datos estadísticamente significativos 

al comparar el entorno urbano con el rural, revelando que los adolescentes de zonas rurales 

presentan impacto mayor en el aspecto psicosocial con respecto a su salud oral, sobre todo 

en las dimensiones sociales y emocionales, reflejadas en preguntas relacionadas a vergüenza 

al indicar sus dientes, inseguridad al hablar entre otras, dicha diferencia puede deberse a 

problemas que tienen que ver con la falta de conocimiento sobre salud oral y el acceso 

limitado a atención odontológica. 

Integrando enfoques multidisciplinarios en educación para la salud, odontología 

preventiva y psicología comunitaria, se diseña una propuesta orientada a trabajar de la mano 

con instituciones educativas de zonas rurales ya que constituyen espacios de desarrollo para 

la comunidad. 

Dicha propuesta adopta un modelo preventivo, cuyo objetivo principal es la 

disminución del impacto psicosocial de la salud oral en adolescentes de población rural, 

mediante la aplicación de estrategias educativas, atención oportuna en salud oral y 

fortaleciendo la autoimagen positiva. Para ello, se plantea el programa “Sonríe sin miedo”, 

que pretende fomentar la autoestima y mejorar la percepción de la salud bucal en los 

estudiantes de bachillerato pertenecientes al sector rural. 

Esta estrategia educativa y comunitaria integra tres ejes principales: 

1. Acciones formativas en instituciones educativas: Abordando temas sobre hábitos 

alimenticios, autocuidado, aceptación personal e higiene oral, mediante la aplicación 

de activades didácticas adaptadas al contexto sociocultural. 
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2. Jornadas odontológicas móviles: Las cuales pueden ser coordinadas con institutos 

de educación superior y servicios de salud, ofreciendo atención básica, profilaxis 

dentales, y asesoría en la parte estética a los adolescentes que la necesiten. 

3. Capacitación de promotores escolares en salud oral: Incluyendo docentes y 

estudiantes que deseen formar parte, replicando buenas prácticas dentro de la 

comunidad educativa, de esta manera favoreciendo a la sostenibilidad del proyecto. 

Como complemento, se propone la creación de una plataforma digital liviana, que 

no consuma muchos datos y funciones sin problemas en teléfonos celulares de gama baja o 

media, en donde los adolescentes tengan la oportunidad de acceder a recursos didácticos, 

retos interactivos y recomendaciones para el bienestar emocional y para el cuidado de la 

salud oral, promoviendo el aprendizaje continuo. 

La propuesta presentada es factible tanto de forma técnica como operativa, pues se 

aprovechan los recursos que se encuentran disponibles en las unidades educativas mediante 

alianzas con Instituciones de Educación Superior, organizaciones comunitarias y 

municipales. Constituyendo una respuesta adaptada al contexto y a las necesidades 

encontradas en el presente estudio, con una orientación que fomenta la inclusión, la 

participación y es sostenible en el tiempo.  

Se espera que la intervención no solo mejore la salud oral de los adolescentes, sino 

también su autoestima, mejorando así su calidad de vida y su integración en la sociedad. 

Con lo cual se pretende acoplar el conocimiento teórico con acciones que tengan impacto 

social directo en la zona con mayor afectación, consolidando la relación entre la comunidad 

y la ciencia. 
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CONCLUSIONES 

La caracterización sociodemográfica evidenció una distribución equilibrada entre 

participantes de zonas urbanas y rurales, permitiendo un análisis comparativo 

representativo. En los resultados del presente estudio se evidencia que, si bien muchas 

dimensiones del impacto de la salud oral sobre la calidad de vida no presentan diferencias 

significativas según la zona de residencia, existen aspectos específicos en los que los 

estudiantes de áreas rurales reportan una afectación considerablemente mayor en 

comparación con sus pares urbanos. No se evidenció diferencias significativas en cuanto al 

nivel educativo y género lo cual indica que no existe asociación entre la percepción del 

impacto de la salud oral en la población de este estudio.  

Mediante la aplicación del cuestionario OHIP-14, se evaluó el impacto de la salud 

oral en la calidad de vida de los adolescentes de las dos poblaciones de estudio. Los 

resultados indicaron que los adolescentes de la zona rural reportaron mayores niveles de 

afectación en la mayor parte de las dimensiones evaluadas, reflejando un impacto más 

negativo en su bienestar psicológico, físico y social en comparación con sus pares urbanos. 

En cuanto a las dimensiones del cuestionario OHIP-14, los dominios con mayor 

impacto en la calidad de vida de los adolescentes pertenecientes al sector rural fueron los 

relacionados con la incapacidad social, malestar psicológico y limitación funcional, en las 

cuales preguntas que tenían que ver con la apariencia de los dientes, evitar actividades de 

tipo social, sentir inseguridad, presentar molestia al hablar, problemas para dormir 

presentaron diferencias estadísticamente significativa con respecto a los estudiantes de zona 

urbana. La dimensión de malestar psicológico fue la que mayor impacto tuvo en ambas 

poblaciones, pero con mayor prevalencia en los adolescentes del grupo rural. Estos 



47 

 

 

resultados plantean la necesidad de no enfocarse únicamente en el bienestar físico sino 

también en el psicológico y social. 

RECOMENDACIONES 

Desde el enfoque metodológico: 

Se sugiere realizar futuras investigaciones que incorporen una evaluación clínica 

objetiva, incluyendo valoración de caries, maloclusiones y enfermedades periodontales 

empleando índices validados, junto con la valoración obtenida por la aplicación del OHIP-

14, combinando ambos enfoques, generando evidencia más completa permitiendo favorecer 

la planificación de estrategias terapéuticas y preventivas en la población adolescente, 

asimismo se recomienda que se lo realice en poblaciones con muestras más representativas 

y en distintas regiones del país.  

Desde el enfoque académico: 

Desde el ámbito académico, se sugiere fortalecer la formación en salud pública y 

odontología preventiva poniendo énfasis en las desigualdades entre poblaciones rurales y 

urbanas, promoviendo de esta manera la investigación aplicada y el desarrollo de programas 

educativos comunitarios que integren el componente psicosocial de la salud oral. También, 

se recomienda incorporar instrumentos como el OHIP-14 en proyectos universitarios para 

evaluar de manera integral la calidad de vida relacionada con la salud bucal. 

Además, se recomienda la implementación de estrategias preventivas y de educación 

en temas de salud oral dirigido a población adolescente, con un enfoque integral que 

relacione los aspectos clínicos con aspectos sociales y emocionales; en dónde participen no 

solo los estudiantes y personal de salud, sino también los padres de familia, docentes y 

autoridades de las instituciones educativas. 
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Desde el enfoque práctico: 

Se recomienda fortalecer estrategias de prevención y promoción en cuanto a la salud 

oral en contextos rurales, poniendo como prioridad la educación odontológica y el acceso 

equitativo a los servicios mediante brigadas comunitarias. Estas acciones contribuirían a 

minimizar las desigualdades encontradas y de esta manera mejorar la calidad de vida 

relacionada con la salud bucal. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Cuestionario OHIP 14 
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Anexo 2: Autorización del Ministerio de Educación 
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Anexo 3: Carta de compromiso de protección y no vulneración a niños, niñas y 

adolescentes 
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Anexo 4: Carta de Exención CEISH - UNACH 
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Anexo 5: Consentimiento informado menores de edad  
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Anexo 6: Asentimiento informado 
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Anexo 7: Aplicación del cuestionario OHIP-14 en las Unidades Educativas 
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