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RESUMEN 

Antecedentes: La caries dental y la enfermedad periodontal son problemas de salud 

pública y los adolescentes son considerados un grupo de riesgo.Objetivo: 

Determinar la prevalencia de caries dental, enfermedad periodontal y factores de 

riesgo en adolescentes de Cajatambo- Lima, 2025. Materiales y métodos: Estudio 

transversal, descriptivo y observacional. 124 adolescentes (12-17 años), se 

evaluaron con los criterios de la OMS (examen clínico y cuestionario). Resultados: 

La prevalencia de caries dental fue 93,6% con un CPOD de 7,7±4,1. Los hombres 

presentaron niveles de severidad de caries "muy alto" (60,75%) superior a las 

mujeres (54,0%) (p = 0,026). La caries dental se relacionó con el uso de cepillo 

dental (p = 0,006), consumo semanal de alimentos (Galletas, tortas, queques, dulces 

o caramelos y chicles) y bebidas (Gaseosas o refresco) con asociación significativa 

(p < 0,005). El 89,4% presentó sangrado gingival sin presencia de bolsas. Factores 

asociados incluyeron la ingesta frecuente de café azucarado (p = 0,040), visitas 

dentales anuales (p = 0,004) y grado de instrucción básica de los padres (p = 0,001). 

En calidad de vida, evitar sonreír fue más común en mujeres que en hombres (p = 

0,038). La autopercepción de encías, evitar sonreír, experiencia de dolor y la 

dificultad para morder alimentos duros se vincularon con la edad (p<0,005) 

Conclusiones: Existe necesidad de atención preventiva-promocional de las 

enfermedades bucales que afectan a los adolescentes de Cajatambo.  

 

 

 

Palabras claves: Epidemiología, Caries dental, Enfermedad periodontal, 

Adolescente, Factor de riesgo (DeCs). 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Background: Dental caries and periodontal disease are public health problems, and 

adolescents are considered a risk group. Objective: To determine the prevalence of 

dental caries, periodontal disease, and risk factors in adolescents from Cajatambo, 

Lima, 2025.Materials and Methods: Cross-sectional, descriptive, and 

observational study. A total of 124 adolescents (12–17 years) were evaluated using 

WHO criteria (clinical examination and questionnaire). Results: The prevalence of 

dental caries was 93,6% with a DMFT index of 7,7±4,1. Males presented “very 

high” levels of caries severity (60,75%), higher than females (54,0%) (p = 0,026). 

Dental caries was related to the use of a toothbrush (p = 0,006), weekly consumption 

of foods (cookies, cakes, pastries, sweets or candies, and chewing gum) and 

beverages (soft drinks or soda), with a significant association (p < 0,005). A total 

of 89,4% presented gingival bleeding without the presence of periodontal pockets. 

Associated factors included frequent intake of sweetened coffee (p = 0,040), annual 

dental visits (p = 0,004), and parents’ basic level of education (p = 0,001). 

Regarding quality of life, avoiding smiling was more common in females than in 

males (p = 0,038). Self-perception of gums, avoiding smiling, experience of pain, 

and difficulty biting hard foods were associated with age (p < 0,005). Conclusions: 

There is a need for preventive and promotional care for oral diseases affecting 

adolescents in Cajatambo. 

 

 

 Keywords: Epidemiology, Dental Caries, Periodontal Disease, Adolescent, Risk 

Factor (DeCs).
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I. INTRODUCCIÓN  

 

Las enfermedades dentales y periodontales son en la actualidad una problemática 

para la salud pública; es decir, son prevenibles y evitables en las poblaciones cuando 

se conoce y se controla los factores que la desencadenan. Sin embargo, a pesar de 

conocerse la mayoría de factores que generan la caries dental poco se ha intervenido 

sobre esta dolencia. Algunas localidades, por ejemplo, tienen insuficiencia de flúor 

en el agua o la sal de consumo humano por no presentar flúor. La mayoría de las 

poblaciones desconocen cómo alimentarse adecuadamente diariamente y suelen 

tener una dieta con altos niveles de consumo de azúcares y carbohidratos, por 

ejemplo, en grupos vulnerables o de pobreza.  Otros grupos no cuentan con 

suficientes productos de higiene bucal porque la economía de los hogares está 

afectada. Igualmente, existe una alta oferta de servicios odontológicos, pero la 

atención de salud oral en algunas comunidades lejanas se centra aún en tratamientos 

de exodoncia o la población no acude por temores o desconfianza. Realmente 

existen muchos factores que rodean este problema (1). Por otro lado, la 

adolescencia, es una etapa formativa del ser humano en el que asume 

responsabilidad y autocuidado personal, siendo fundamental que logre un bienestar 

general en el que se priorice su salud física, nutricional, psicosocial y sexual - 

reproductiva. En Perú, el Ministerio de Salud establece a través de una normativa 

de atención integral de salud, que aquellos sujetos entre los 12 a 17 años de edad 

debieran acceder a una evaluación general, incluyendo una evaluación odontológica 

y ser beneficiado con una atención básica preventiva y promocional a través de sus 

diversos entornos (2). 
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Folayan et al., en Ile-Ife, al suroeste de Nigeria, evaluaron la prevalencia de caries 

dental y gingivitis, así como sus factores de riesgo en adolescentes de 10 a 19 años. 

Se aplicó una encuesta domiciliaria entre los meses de diciembre de 2018 y enero 

de 2019, abarcando tanto factores individuales (como sexo, edad, percepción de 

salud oral) como familiares (estado socioeconómico, tamaño de la familia). Los 

comportamientos de salud bucal también fueron evaluados. En una muestra de 1472 

adolescentes, se encontró una prevalencia de caries dental de 3,4%, con un índice 

CPOD promedio de 0,06 y un índice de placa de 0,84. Solo el 8,7% se cepillaba los 

dientes dos veces al día y el 1,1% había utilizado servicios dentales en el último 

año. La caries mostró una asociación positiva con la edad y negativa con el estatus 

socioeconómico alto, mientras que la gingivitis moderada/grave estuvo vinculada 

al consumo frecuente de carbohidratos refinados y altos índices de placa (3). 

 Así mismo, Obregón et al (4) realizaron un estudio transversal en Galicia, España, 

para evaluar la prevalencia y gravedad de la caries dental en escolares de 12 y 15 

años, analizando una muestra de 1843 estudiantes. A través de cuestionarios 

autoadministrados y exámenes clínicos dentales, se recolectaron datos sobre hábitos 

de salud oral y caries dental. Los resultados indicaron que el índice CPOD/ceod fue 

de 0.89 en los niños de 12 años y 1,38 en los de 15 años, con una prevalencia de 

caries del 39,6% y 51,7%, respectivamente. Factores como la falta de cepillado 

frecuente y la presencia de placa dental se asociaron con mayor riesgo de caries en 

los niños de 12 años, mientras que en los de 15 años, el uso de cepillos eléctricos y 

el tipo de atención dental influyeron significativamente en la prevalencia de caries. 

Este estudio destaca la necesidad de intervenciones específicas según la edad para 

mejorar la salud dental en escolares (4). 
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En México, a través del sistema de vigilancia epidemiológica de patologías bucales, 

denominado SIVEPAB, encontró que el CPO de adolescentes de 12 años era de 2,9 

el cual aumentaba respecto a la edad, llegando siendo 3,5, 4,3, 4,6, 5,2 y 5,3 en 

adolescentes de 13, 14, 15, 16 y 17 años de edad respectivamente. En el caso del 

índice periodontal, el grupo de 10 a 14 años presentó un 12,8% de presencia de 

sangrado junto a un 8,7% de presencia de cálculos dentales (5). 

En Perú se han realizado algunas investigaciones epidemiológicas en salud bucal.  

Mattos y colaboradores realizaron un estudio a todos los niños y adolescentes 

residentes en las 12 aldeas Infantiles SOS de Perú, encontrando una prevalencia de 

caries dental del 56,6% en niños de 11-13 años y un 82,4% en el grupo de 14 a 17 

años. El CPO  fue de 1,26 en niños de 11-13 años y de 3,19 en niños de 14-17 años  

(6).  Así mismo, el Ministerio de Salud, reporta que la prevalencia de caries dental 

en dentición permanente entre los años 2012–2014 es de 57,6% (7).  

 

Yataco et al (8) en un estudio realizado a 29 estudiantes de 15 años de edad en el 

año 2018, encontraron que los hombres, en comparación a las mujeres, tuvieron una 

mayor prevalencia de enfermedad periodontal siendo los factores de riesgo más 

resaltantes el cepillarse menos de dos veces al día y el consumo de cigarrillos con 

datos estadísticos de RP: 4,684, IC 95% (0,406 - 54,002) y RP: 1,468, IC 95% 

(0,489 – 4,412). Ello indica que hay necesidad de educar y aconsejar sobre control 

de factores de riesgo común con el fin de solucionar la problemática en salud oral 

que afecta a la población adolescente en nuestro país. 

Rojas y Pachas evaluaron a 819 escolares de institutos educativos tanto públicos 

como privados de Cartavio, La Libertad; encontrando una prevalencia de caries 
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dental del 65,3% en escolares adolescentes de 12 años y de 79% de 15 años de edad. 

El CPO fue de 1,94 y 3,39 a los 12 y 15 años respectivamente, mostrando al igual 

que en el estudio anterior un aumento de acuerdo a la edad. Con respecto a su salud 

periodontal, sé encontró que un 31,8% de niños de 12 años presentaba una 

condición de sangrado, la cual presentó una tendencia decreciente, siendo 21% en 

niños de 15 años; pero fue ascendente en la presencia de cálculos, 57,8% en niños 

de 12 años y 72,3 en niños de 15 años  (9) .En Perú, entre las prioridades de 

investigación de salud bucal figuran los estudios epidemiológicos y la evaluación 

de factores de riesgo de las condiciones bucales que afectan a diversos ciclos de 

vida (10). La adolescencia es una etapa importante por los cambios físicos, 

psicosociales, desarrollo de la autonomía y consolidación de hábitos de salud (11) 

La provincia de Cajatambo, en Lima, es una población rural con pobreza. 

Particularmente, el distrito de Gorgor y Nunumia, a sido en los últimos años punto 

de preocupación por el Programa Nacional PAIS que capacita a población 

vulnerable, incluido adolescentes de (12). Debido al difícil acceso geográfico, 

limitado alcance de acciones del Puesto de Salud Gorgor que cubre 11 centros 

poblados y un vacío de información en salud bucal en estos distritos, existe  la 

necesidad de contar con data actualizada epidemiológica para implementar acciones 

de promoción y prevención futuros. Por lo cual se planteó la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cuál es la prevalencia de caries dental y de enfermedad periodontal 

y los factores de riesgo que la condicionan en adolescentes de una comunidad rural 

de Cajatambo, año 2025? 
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II. OBJETIVOS 

 II.1 Objetivo general 

Determinar la prevalencia de caries dental y de enfermedad periodontal y los 

factores que la condicionan en adolescentes de la comunidad rural de Cajatambo, 

año 2025 

 

 

 II.2 Objetivos Específicos: 

1. Determinar la prevalencia y severidad de la caries dental en adolescentes de la 

comunidad rural de Cajatambo, según edad y sexo, año 2025. 

2. Determinar la prevalencia y severidad de enfermedad periodontal en 

adolescentes de la comunidad rural de Cajatambo, según edad y sexo, año 2025. 

3. Determinar la autopercepción de dientes, encías, experiencia de dolor y de la 

calidad de vida en salud bucal según edades y sexo, año 2025. 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS  

III.1 Diseño del estudio 

 Estudio transversal, observacional y descriptivo. 

III.2 Población 

La población estuvo conformada por los adolescentes de 12 a 17 años que 

estudiaron en las instituciones educativas del departamento de Lima, provincia de 

Cajatambo, distrito de Gorgor y Nunumia del año 2025. 

De acuerdo con el Ministerio de Educación, en la UGEL 11 de Cajatambo existen 

tres instituciones educativas (13). El Anexo 1 muestra la frecuencia absoluta de 

adolescentes en nivel secundaria según distrito, centro poblado e Institución 

Educativa en la comunidad de Cajatambo. La población estimada fue de 137 

adolescentes escolares. 

III.3 Muestra 

La muestra fue no probabilística, de conveniencia, estuvo conformada por  124 

sujetos, pertenecientes a las tres instituciones educativas que cumplían con los 

criterios de inclusión. Sin embargo, no se llegó al número de sujetos mínimos 

establecidos por la Encuesta de Salud Bucodental de la OMS, que debió ser 50 por 

cada edad (14).  
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La muestra se recogió entre los meses de setiembre y octubre del 2025. El Anexo 2 

muestra la cantidad de adolescentes evaluados en el estudio, con mayor 

participación en las edades de 12 y 14 años, mientras que hubo menor proporción a 

la edad de los 17 años; con similar proporcion segun sexo (M: 49.2% - F:50.8%) 

III.4 Criterios de selección 

Criterio de inclusión: Adolescentes de ambos sexos entre 12 a 17 años de edad 

pertenecientes a la comunidad rural de Cajatambo, matriculados en las I.E en el año 

2025, que dieron asentimiento para ser evaluados y que contaron con el 

consentimiento informado de sus padres. 

Criterios de exclusión: Adolescentes portadores de aparatología ortodóntica.  

III.5 Definición operacional de variables 

Las variables de estudio se describen en la tabla de operacionalización de variables 

(Anexo 3). Estas fueron: 

1. Prevalencia de caries dental: Definida como la proporción de sujetos 

afectados con la enfermedad caries dental. Variable cualitativa , dicotómica, 

nominal. 

 

2. Severidad de la caries dental: Definido por la carga de la enfermedad caries 

dental, medida por el índice CPO (promedio de dientes permanentes con 

historia de caries dental y con su desviación estándar) de la Encuesta de 

Salud Bucodental de la OMS (14). También se evalúa por tres componentes: 

Dientes Cariados (DC), Dientes Perdidos por caries (DP) y Dientes 

Obturados (DO). Variable cuantitativa y de razón. También se reporta en 
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cinco categorías o niveles: muy bajo [<1.2], bajo [1.2–2.6], moderado [2.7–

4.4], alto [4.5–6.5] y muy alto [>6.5]) fue cualitativo, ordinal. 

 

 

3. Prevalencia de enfermedad periodontal: Definido como la proporción de 

sujetos afectados con la enfermedad periodontal, medida por los indicadores 

sangrado de encías (puntuación 1) y bolsa periodontal (número y porcentaje 

de sujetos con ausencia de la condición, es decir puntuación 0; número y 

porcentaje de sujetos con bolsa entre 4–5 mm, puntuación 1; número y 

porcentaje de sujetos con bolsa de 6 mm a más, puntuación 2), establecidos 

en la Encuesta de Salud Bucodental de la OMS (14). Variable cualitativa, 

nominal. 

 

4. Factor de riesgo: Definido como un elemento o la causa de algo, según 

refiere el diccionario de la Real Academia Española RAE (15). Este se 

organizó a través de indicadores sugeridos por el cuestionario de la Encuesta 

de Salud Bucodental de la OMS, tales como higiene dental, consumo de 

alimentos cariogénicos, visita al dentista, hábitos de fumar y grado de 

instrucción (14). Variable cualitativa politómica. 

 

 

5. Autopercepción de dientes y encías, experiencia de dolor dental y calidad 

de vida en salud bucal: Definido como la autovaloración subjetiva acerca 

del estado de los dientes, encías y expresión de malestar dental. Asimismo, 
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la opinión personal de cómo se vio afectada su calidad de vida en las 

funciones básicas de la boca, según la encuesta de salud bucal de la OMS 

(14). Variable cualitativa politómica. 

 

6. Edad: Definido como el tiempo que un sujeto ha vivido, desde el nacimiento 

al presente, referido por el diccionario de la Real Academia Española RAE 

(15). Variable cualitativa, politómica. Valores: 12 a 17años. 

 

7. Sexo: Definido como la condición orgánica de un sujeto, categorizado en 

masculino o femenino, según lo señaló el diccionario de la Real Academia 

Española (15). Variable cualitativa, nominal. Valores: masculino y 

femenino. 
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III.6 Procedimientos y técnicas 

Las técnicas empleadas fueron observación y encuesta. La primera con el fin de la 

observación directa para las condiciones bucales (Caries dental y enfermedad 

periodontal) establecidas por la OMS. La segunda empleando el cuestionario 

sugerido por la misma OMS dirigido niños a partir de los 12 años de edad, con el 

fin de recoger la percepción del estado de salud bucal y factores de riesgo. Se 

procedió a las siguientes fases: 

1. Fase 1. Autorización a instituciones educativas, padres de familia y al 

adolescente. Primero se coordinó las facilidades de trabajo en las 

instituciones educativas mediante una coordinación con el programa PAÍS, 

en el año 2025. Así mismo, se remitió una carta de invitación a los padres 

de familia del adolescente para que sea participe del estudio (Anexo 4). 

Además, durante la evaluación clínica se solicitó al estudiante el 

asentimiento para contar con su participación (Anexo 5).  Se anexó el 

consentimiento informado del padre de familia del adolescente (Anexo 6). 

2. Fase 2. Calibración en salud bucal. 

 Para uniformizar o estandarizar los criterios para diagnosticar caries dental 

y enfermedad periodontal según lo establecido por la Organización Mundial 

de la Salud, se procedió a realizar  la calibración de las tres examinadoras 

con los dos docentes: uno en el campo clínico y otro en el epidemiológico, 

quienes brindaron sesiones teóricas de ambas condiciones y un 

entrenamiento práctico con adolescentes de edades similares (n = 8) y se 

calculó el coeficiente de Kappa interexaminador (0,76 – 0,84) para 
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evaluación de la caries dental y para enfermedad periodontal se obtuvo un 

valor Kappa interexaminador (0,82 – 0,86) .  

3. Fase 3. Piloto de encuesta. 

El cuestionario empleado fue el propuesto por la OMS (Anexo 7). Este 

cuestionario fue validado en idioma español por Morales Carbajal en niños 

de 12 años, en el año 2019 (16), quien reportó un alfa de Cronbach de 0,7 y 

un alto nivel de correlación positiva (p<0.05). La validez de contenido 

evaluó la claridad, coherencia y relevancia correspondiente a 14 preguntas 

con un V de Aiken de 0,78 a 0,94 (con significancia estadística). Nuestro 

equipo de investigación aplicó un piloto a 10 niños para probar la 

comprensión de las preguntas y medir el tiempo que demanda su aplicación. 

El piloto se realizó en niños de edad semejante, captados para este fin. 

4. Fase 4. Planificación de la organización.  

 Para coordinar la captación de adolescentes y además para la organización 

del levantamiento de datos de salud bucal, el equipo de investigación se 

contactó en el año 2025 con uno de los responsables del programa PAÍS 

(Licenciada Verónica Barturen del Tambo Nunumia – Programa PAÍS), con 

quién se establecieron fechas, horarios apropiados  I.E (Anexo 8). Se planteó 

que la secuencia de trabajo sería que el adolescente pase primero por la 

aplicación de la encuesta de salud bucal y luego por el área de exámenes 

bucodentales, con previo cepillado dental. Posterior a ello, se brindó una 

consejería de cuidado de la salud bucal, de carácter promocional y se 

demostró la correcta técnica de cepillado. 

 



12 

 

5. Fase Recojo de datos. 

El recojo de datos en las tres instituciones educativas se realizó entre los 

meses de setiembre y octubre 2025. La evaluación de caries dental se realizó 

en los adolescentes de 12 a 17 años (124 adolescentes evaluados), sin 

embargo, al evaluar enfermedad periodontal en el rango de edad de 15 a 17 

años exclusivamente (n= 47), regido bajo los parámetros establecidos en la 

Encuesta de Salud Bucodental de la OMS (14). Los indicadores utilizados 

en caries dental fue el índice de CPOD por otro lado en la evaluación de 

enfermedad periodontal tuvo dos indicadores, sangrado al sondaje y bolsas 

periodontales. Se usó equipo básico de examen para evaluar la condición de 

caries dental y de enfermedad periodontal, con una espejo bucal y sonda 

periodontal de la OMS con una bolita en el extremo de 0.5 mm. El 

observador usó equipo de barrera (gorro, guantes y mascarilla descartable) 

y, con apoyo de una linterna frontal, sin uso de lentes de aumento (Anexo 

9). Se examinó al niño sentado en una silla y en posición 12 (detrás del 

menor); el orden de exámenes fue el I, II, III y IV cuadrante de la boca. Los 

adolescentes fueron evaluados según criterios de la Encuesta de Salud Oral 

(14) que se muestran en el Anexo 10 Los datos se registraron en un formato 

de epidemiología de salud bucal (Anexo 11). Previo al examen dental, se 

indicó a los adolescentes lavado de los dientes, proporcionando un kit de 

higiene. Después del examen se eliminaron todos los materiales en una bolsa 

roja. Luego, se dio una orientación de cepillado, así como un tríptico 

informativo de salud bucal para llevarlo a casa; además, se brindaron 

sesiones vía Zoom con los padres (Anexo 12). 
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III.7 Aspectos éticos del estudio 

El proyecto fue registrado en el Sistema de Información de la UPCH con SIDISI 

214558. Se presentó la propuesta a la Unidad Integrada de Investigación de 

Medicina, Enfermería y Estomatología para su aprobación. Posteriormente, se 

presentó al Comité Institucional de Ética de la UPCH para contar con la aprobación 

(CONSTANCIA-CIEI-24-3-25). Se solicitó la aprobación para el estudio mediante 

la Carta de autorización del director de la institución (Anexo 13)  Cada sujeto 

recibió el consentimiento informado (Anexo 5) y se le informó de su estado bucal 

posterior al examen con una ficha informativa. Las fichas de registro de datos de 

cada sujeto fueron codificadas de forma numérica para mantener la 

confidencialidad de los datos.   

III.8 Plan de análisis 

El análisis descriptivo se realizó mediante tablas de frecuencias absolutas y relativas 

para las variables cualitativas, y mediante el cálculo de media y desviación estándar 

para las variables cuantitativas. Para el análisis bivariado, se empleó la prueba de 

chi cuadrado con el fin de evaluar asociaciones entre variables cualitativas; en 

variables cuantitativas con distribución normal se utilizaron la prueba t de Student 

para la comparación de dos medias y ANOVA para más de dos medias; mientras 

que en ausencia de normalidad se aplicaron las pruebas no paramétricas U de Mann 

Whitney y Kruskal Wallis para comparar dos o más medianas, respectivamente. El 

estudio se desarrolló con un nivel de confianza del 95% y un nivel de significancia 

de 0,05. 
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IV. RESULTADOS 

 

En la Tabla 1 muestra la prevalencia de caries dental y enfermedad periodontal, así 

como los factores de riesgo condicionantes en adolescentes de la comunidad de 

Cajatambo. El 57,76% de afectados con caries dental (n=67) reportó cepillarse los 

dientes dos o más veces al día, sin diferencia estadísticamente significativa (p > 

0.05). Al evaluar la caries dental respecto al uso de implementos de higiene, el 

96,55% de afectados (n=112) indicó usar cepillo dental, con una diferencia 

estadísticamente significativa (p = 0.006) en comparación con otros elementos 

como el hilo dental (21,55%), palitos de madera (18,97%), palitos de plástico 

(9,48%), enjuague bucal (29,31%) y otros (24,14%), los cuales no mostraron 

diferencia estadísticamente significativa (p > 0.05). 

 

La caries dental se relacionó con el consumo de alimentos y bebidas durante la 

semana, encontrando solo diferencia significativa en la ingesta de galletas, tortas o 

queques (58,62%, p = 0,012), gaseosas o refrescos con azúcar (49,57%, p = 0,001), 

chicles con azúcar (43,1%, p = 0,004), dulces o caramelos (59,48%, p = 0,002) y 

en el consumo de café con azúcar (43,97%, p = 0,027) 

 

Respecto a la frecuencia de visita al dentista, el mayor porcentaje correspondió a 

quienes acudían 1 a 2 veces al año (44,83%), sin diferencia estadísticamente 

significativa (p > 0,05). La razón de consulta más frecuente fue "por algún 

tratamiento" con un 25,0% (n=29).  

Sobre el consumo de tabaco, el 83,62% (n=97) de los adolescentes con caries indicó 

no haber fumado nunca, sin diferencia estadísticamente significativa (p > 0,05). 
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En cuanto al grado de instrucción de los padres, la mayor prevalencia de caries 

dental se observó en hijos de padres con secundaria completa (43,97%, n=51), 

seguida de primaria completa (24,14%, n=28), sin diferencia estadísticamente 

significativa (p > 0,05). De igual forma, los adolescentes cuyas madres tenían 

primaria o secundaria completa presentaron un 35.34% (n=41) en cada caso, sin 

diferencia estadísticamente significativa (p > 0,05). 

 

En cuanto a enfermedad periodontal, al relacionar este evento con higiene, ningún 

indicador tuvo asociación significativa (p>0,05). Sin embargo, la enfermedad 

periodontal fue más prevalente cuando la frecuencia de cepillado se realizó dos o 

más veces al día (52,38%), al ser uso de cepillo dental (95,24%), no uso de hilo 

(73,81%), no uso de palillos de higiene dental, ni uso de enjuague (80,95%). Al 

relacionar la enfermedad periodontal con consumo de alimentos y bebidas 

cariogéncias, de todos los indicadores que lo evalúan, solo el consumo de café con 

azúcar se asoció significativamente (p<0,05) y la enfermedad fue más frecuente al 

consumirse todos o varias veces al día (40,48%). Igualmente, del factor visita al 

dentista, solo el indicador frecuencia de visita se asoció significativamente a la 

enfermedad periodontal (p<0,05) y se presentó cuando menor fue la frecuencia de 

visita (45,24%). El factor consumo de tabaco no se asoció a la enfermedad evaluada. 

Del factor educación, solo el grado educativo del padre tuvo una alta asociación 

significativa con la enfermedad periodontal (p<0,001) y estuvo más presente en 

padres con secundaria o primaria completa. 
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En la tabla 2, se observa que la prevalencia y severidad de caries dental en 

adolescentes fue del 93,6% (n=116). Esta condición afectó a todas las edades con 

un ligero incremento conforme aumenta la edad, siendo mayor a los 14 años 

(96,6%) en comparación con los 16 años (88,2%), sin diferencia estadísticamente 

significativa (p > 0,05). Respecto al nivel de caries predominó el nivel "muy alto" 

en todas las edades, con un rango entre el 64,7% (16 años) y 44,8% (12 años), sin 

diferencia estadísticamente significativa (p > 0,05). 

 

La severidad según unidad diente el índice CPO-D mostró el valor más alto a los 

15 años (8,3 ± 4,8) y el menor a los 17 años (7,1 ± 3,5). A los 12 años se encontró 

un CPOD de (7,2 ± 3,8). El componente cariado (C) fue el principal aportante al 

índice CPOD, oscilando entre (8,2 ± 4,8) a los 15 años y (6,8 ± 3,2) a los 17 años, 

con casi nula presencia de componentes perdidos u obturados, sin diferencia 

estadísticamente significativa entre edades (p > 0,05). El índice CPOS, osciló 13,7 

± 9,1 (16 años) a 8,9 ± 5,5 (17 años). Igualmente, el componente cariado prevaleció 

en todas las edades. Según el sexo, las mujeres presentaron una mayor prevalencia 

(96,8%) que los hombres (90,2%), aunque sin diferencia estadísticamente 

significativa (p > 0,05). Sin embargo, en el nivel de caries dental los varones 

mostraron una mayor proporción de niveles "muy altos" (60,7%) frente a las 

mujeres (54,0%), con una diferencia estadísticamente significativa (p = 0,026). 

Según severidad de caries medido por unidad diente y superficie por sexo no se 

halló diferencia significativa en ambos casos (p> 0,05). 
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La tabla 3 muestra que el 89,4% (n=42) de los adolescentes presentó sangrado al 

sondaje. La totalidad de los jóvenes de 16 años manifestó esta condición, mientras 

que a los 15 y 17 años fue del 85% y 80% respectivamente, sin diferencia 

estadísticamente significativa (p > 0,05). Según sexo, hubo mayor afección de 

sangrado en mujeres (91,7%) que en hombres (87%), sin diferencia 

estadísticamente significativa (p> 0,05). No se registraron casos de bolsas 

periodontales. 

 

En la tabla 4 en cuanto a la autopercepción de dientes y encías, sólo se halló 

diferencia significativa en el aspecto de las encías respecto a la edad, con diferencia 

estadísticamente significativa (p = 0,043); los grupos de 12 y 14 años (93,1%) 

reportaron una autopercepción "buena" y "regular".  

 

Los resultados de calidad de vida relacionada a problemas dentales, mostro que de 

los seis indicadores que la evalúan, solo dos de ellos “evitar sonreír porque no me 

gustan mis dientes” y “tengo dificultad para masticar” mostraron diferencia 

estadísticamente significativa (p<0,05). A los 12 y 13 años se presentó mayor 

proporción de afección en la capacidad de sonreír. Además, se halló que entre los 

15 y 17 años existe una mayor dificultad para morder alimentos duros 40%, 41,2% 

y 40% respectivamente, con diferencia estadísticamente significativa (p = 0,017). 

Finalmente, al evaluar por sexo, las mujeres (15,9%) manifestaron evitar sonreír 

por sus dientes en mayor proporción que los hombres (6,6%), con una diferencia 

estadísticamente significativa (p = 0,038). 
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V. DISCUSIÓN 

La presente investigación tuvo como propósito analizar la prevalencia de caries 

dental mediante el Índice CPOD, así como la presencia de enfermedad periodontal 

y la identificación de conductas de riesgo en adolescentes pertenecientes a una 

comunidad rural de Cajatambo- Lima, específicamente en los distritos de Gorgor y 

sus anexos, incluyendo Nunumia. 

 

Nuestros resultados mostraron que la prevalencia de caries dental en los 

adolescentes de Cajatambo, Perú, fue muy alta afectando a nueve de cada diez 

sujetos (93,6%), Este elevado porcentaje evidencia la ausencia de medidas de 

promoción y prevención. Así como la falta de acceso y atención proporcionada por 

los servicios odontológicos en la zona. 

 

La magnitud de esta situación fue superior a lo reportado por Aquino-Canchari et 

al.(17) quienes hallaron una prevalencia de caries del 85,26% en el distrito de 

Pilcomayo- Huancayo, en el departamento de Junín, donde se observa que el 

componente de dientes cariados (DC 5,97) fue muy superior al de obturados (DO 

0.33). De igual forma, Bobadilla-Godoy et al (18) reportaron un 83,06% de 

prevalencia de caries dental en escolares de 11 a 12 años realizado en los distritos 

de Canchaque y San Miguel de El Faique en Piura.  

Contrariamente, Rojas y Pachas (9) evaluaron a escolares de 12 a 15 años de edad 

de instituciones públicas y privadas en Cartavio, La Libertad, encontrando una 

prevalencia menor (70,1%),el cual aumentó con la edad, de un 65,3% a los 12 años 

a un 79% a los 15 años. Al contrastar los resultados con el reporte del MINSA del 

estudio epidemiológico realizado entre los años 2012-2014 (7) se encontró que en 
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la dentición permanente la prevalencia reportada fue del 57,6%. Ello indicaría que 

aumentó la magnitud de la enfermedad en 36 puntos porcentuales después de 11 

años. En Cajatambo se halló que la edad más afectada con caries dental fue a los 14 

años de edad (96,6%), respecto a los 12 años (93,1%). Sin embargo, hubo una 

tendencia a incrementarse conforme aumenta la edad, sin diferencia 

estadísticamente significativa (p = 0,906). 

 

Al comparar nuestros resultados con estudios internacionales se evidencia una 

mayor afección respecto a otras realidades. Es así que Skeie et al.(19) reportaron 

una prevalencia del 77% en Europa, con picos máximos en el grupo de 16 a 19 años. 

En cambio, el Gobierno Chileno (20), señala que la prevalencia a los 12 años fue 

de 62,5%, mientras que, en México, el informe del Sistema para la Vigilancia 

Epidemiológica de las Patologías Bucales del 2021(5) muestra una afectación que 

escala gradualmente del 67,1% a los 12 años hasta el 79,5% a los 17 años de edad. 

Estos resultados confirman que, en Cajatambo, la población adolescente está muy 

afectada por la enfermedad. Por otro lado, la OMS (14) clasifica el índice CPOD en 

adolescentes de 12 a 17 años en cinco niveles: muy bajo (<1,2), bajo (1,2–2,6), 

moderado (2,7–4,4), alto (4,5–6,5) y muy alto (>6,5). En la población estudiada, el 

nivel "muy alto" fue predominante en todos los grupos etarios, oscilando entre el 

44,8% a los 12 años y el 64,7% a los 16 años, sin diferencia estadísticamente 

significativa (p > 0,05).  

La experiencia de caries dental en los adolescentes de Cajatambo reveló un índice 

CPOD general de 7,7 ± 4,1. Al analizar los datos por edad, el valor más alto se 

registró a los 15 años (8,3 ± 4,8) y el menor a los 17 años (7,1 ± 3,5), mientras que 
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a los 12 años el índice fue de (7,2 ± 3,8). Al comparar estos hallazgos con estudios 

locales, Aquino et al.(17) reportaron un menor índice CPOD de 6,60. En cambio, 

al compararlo con datos internacionales nuestros resultados triplican lo referido por 

Kumar et al. (21) quienes reportaron un valor de CPOD 4.82 en adolescentes de la 

India .  Kamberi et al (22) en un metaanálisis de la caries dental en adolescentes 

europeos entre las edades de 12 a 19 años de edad halló que el CPOD fue de 5,93 y 

menciona que hubo mayor afectación a nivel de las molares.  

 

Al evaluar el índice CPOD según componentes en los adolescentes de Cajatambo 

se observó que hubo una mayor contribución del componente cariado (C), 

alcanzando valores de 8,2 ± 4,8 a los 15 años y 6,8 ± 3,2 a los 17 años. La 

participación del componente perdido (P) y obturado (O) fue casi inexistente, lo 

cual evidencia un estado de desatención odontológica en esta localidad rural, donde 

la enfermedad sigue su curso ante la escasez de medidas terapéuticas, preventivas 

o restaurativas. Estos hallazgos guardan similitud con lo reportado por el Sistema 

de Salud en México (5) para el rango de 12 a 17 años de edad, donde el componente 

cariado constituye la mayor parte del índice con valores entre (2,7 – 4,6 

respectivamente), de igual manera no hubo presencia de piezas perdidas u 

obturadas. No obstante, al comparar estos datos con estudios realizados en 

contextos urbanos y periurbanos del Perú, surgen contrastes significativos en cuanto 

al acceso a tratamiento. Mattos-Vela et al.(6) reportaron en adolescentes de Aldeas 

Infantiles en Lima y Chosica que el índice CPOD estuvo compuesto 

mayoritariamente por el componente obturado (2.22 ± 2.36), siendo casi nulo el 

componente cariado entre las edades de 11- 13 años (0,72 – 1,08) y de 14 a 17 años 
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(0,91 – 1,12). Esta situación probablemente se explica porque los sujetos de este 

programa han tenido el acceso a atención odontológica brindada por Instituciones 

privadas.  Este hallazgo subraya la brecha sanitaria existente entre las zonas rurales 

y urbanas con acceso a servicios de salud.  

 

Respecto al sexo, no se halló diferencia estadísticamente significativa (p > 0,05) en 

la prevalencia de caries entre hombres y mujeres. No obstante, al analizarlo con 

severidad se observó que los varones presentan una carga de enfermedad 

significativamente mayor, con un 60.7% de casos en niveles 'muy altos' frente al 

54,0% en mujeres (p = 0,026).  

Este hallazgo presenta una similitud con el reporte por el departamento de salud 

bucal de Chile (20), donde los hombres mostraron una mayor prevalencia (58,4%) 

respecto a las mujeres (50,8%). 

 

 

Habiendo establecido que la realidad de Cajatambo supera los indicadores de 

severidad nacionales e internacionales, es fundamental analizar los factores de 

riesgo conductuales que condicionan la enfermedad de caries dental en los 

adolescentes, entendidos no solo como decisiones individuales, sino como 

respuestas a un entorno de aislamiento geográfico y exclusión sanitaria, donde el 

acceso a medidas preventivas es limitado.  
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Respecto a la frecuencia de higiene bucal, se obtuvo que el 57,76% de los 

adolescentes con caries dental realizaba el cepillado con una frecuencia de dos o 

más veces al día.  

 

Nuestros hallazgos se mantienen muy por debajo del promedio reportado por Gupta 

et al. (23) quienes manifestaron que en el continente americano la frecuencia 

mayoritaria de cepillado es de (dos o más veces al día) con un 82,9%. Según Gupta 

et al. (23), esta brecha ocurre porque en el Quintil 1 (el grupo con menores recursos 

económicos) la frecuencia de higiene disminuye drásticamente debido a la falta de 

insumos y barreras de acceso propias de la ruralidad.  

 

 Si bien el sistema de salud peruano aún no ha implementado una guía clínica 

nacional de salud bucal exclusiva para la etapa de la adolescencia, la Guía de 

Práctica Clínica para la prevención, diagnóstico y tratamiento de la caries dental en 

niñas y niños del Ministerio de Salud (MINSA) (7) establece el estándar técnico 

vigente para el cuidado bucal en etapa escolar. La cual enfatiza el cepillado dental 

como la práctica preventiva fundamental y recomienda una frecuencia mínima de 

dos veces al día con pasta dental fluorada (1000 a 1450 ppm de flúor), no realizar 

enjuague posterior, usar hilo dental entre molares y de igual manera recomienda el 

uso de colutorios fluorados diarios en casos de alta actividad cariogénica, esto como 

pilares estratégicos para el control de la caries dental. Respaldada por guías 

internacionales OMS y ADA, la alta prevalencia de caries del 93,6% hallada en 

Cajatambo sugiere que, en estos entornos, la frecuencia reportada no garantiza la 
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salud bucal si no se acompaña de una técnica de cepillado adecuada que aseguren 

la efectividad del hábito. 

 

Respecto al uso de implementos de higiene en adolescentes con caries dental, la 

investigación encontró que el 96,55% utiliza cepillo dental; con diferencia 

estadísticamente significativa (p= 0,006). Este resultado demuestra que, aunque el 

acceso al cepillado es casi universal en Cajatambo, su uso de forma aislada no es 

suficiente para garantizar la salud bucal en esta población. Además, el uso de 

implementos complementarios es ineficiente como el hilo dental (21,55%) y en el 

enjuague bucal (29,31%). Esto refleja la falta de asequibilidad, tal como indica la 

FDI (24), donde el costo de los insumos de higiene se identifica como una de las 

principales barreras. En el contexto rural de Cajatambo, es probable que las familias 

enfrenten un dilema en la asignación de recursos, priorizando gastos del hogar sobre 

la adquisición de implementos preventivos, lo que relega la salud bucal a un 

segundo plano. 

Esta tendencia de uso inadecuado de implementos de Higiene dental coincide con 

lo reportado por Obregón et al. (4), estudio realizado en Galicia, España en 

adolescentes de 12 y 15 años de edad. Donde el uso de hilo dental no superó el 20% 

(12 años 18,6% y 15 años 19,2), Además encontró que a los 15 años los cepillos 

eléctricos estaban significativamente relacionados con una menor prevalencia de 

caries. Este mecanismo de higienización es muy distante a la realidad rural de 

nuestro país, a diferencia de la zona urbana donde hay un mayor poder adquisitivo. 

Si bien el estudio de Moreno-Barrera et al. (25) incluyó una muestra amplia de 

grupos etarios en Yucatán, México, específicamente en los adolescentes de 13 a 19 



24 

 

años se halló que el 90,45%utilizaba un cepillo dental manual. No obstante, el uso 

de implementos complementarios fue drásticamente menor, con apenas un 12,14% 

de uso de hilo dental y un 17,75% de enjuague bucal.   Estos resultados coinciden 

con lo reportado en nuestro estudio en cuanto a los complementos de la Higiene 

relacionados a caries dental. 

 

En cuanto a la asociación de caries dental y el consumo de alimentos y bebidas 

cariogénicas , el Ministerio de Salud del Perú (7) recomienda limitar al máximo la 

ingesta de azúcares libres en la dieta y, en caso de consumirse, sugiere ofrecerlos 

inmediatamente después de las comidas principales en lugar de entre ellas, 

priorizando siempre la sustitución por alimentos saludables.  

Nuestros resultados reportan que los adolescentes de Cajatambo que presentan la 

enfermedad de caries dental tienen una alta predisposición al consumo semanal de 

alimentos y bebidas cariogénicos. Se halló que la ingesta de galletas, tortas o 

queques durante la semana alcanzó el 58,62%, el consumo de gaseosas o refrescos 

con azúcar durante la semana representó el 49,57% Asimismo, el consumo durante 

la semana de chicles con azúcar fue de 43,1% y el de dulces o caramelos durante la 

semana fue del 59,48%, En cuanto a bebidas se halló que el consumo de café con 

azúcar durante la semana alcanzó el 43,97%. Todos los alimentos y bebidas 

mencionados mostraron estrecha relación con una mayor prevalencia con la 

enfermedad, encontrándose diferencia estadísticamente significativa (p<0,005).  

El elevado consumo semanal de azúcares se alinea con lo expresado por Folayan et 

al.(3), quienes en sus estudios sobre hábitos dietéticos reportaron que el 36,1% de 

los adolescentes consume carbohidratos refinados entre comidas menos de una vez 
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al día. Además, destacan que el riesgo se incrementa exponencialmente cuando el 

consumo de carbohidratos fermentables no es seguido por una higiene mecánica 

inmediata. En este mismo sentido, Arrieta-Vergara et al.(26) determinaron que el 

consumo frecuente de frituras, refrescos y golosinas es un factor de riesgo crítico. 

Según su estudio, los adolescentes que consumen estos productos tienen 2,43 veces 

más probabilidades de desarrollar la enfermedad en comparación con quienes 

mantienen una dieta saludable (RM = 2,43;  IC 95%  1,45-4.0). 

 

La instrucción del padre o madre de familia del menor guarda una estrecha relación 

con el padecimiento de la enfermedad, nuestros resultados evidenciaron que los 

adolescentes con la enfermedad tienen mayoritariamente padres con grado de 

instrucción máximo de secundaria completa (43,97%), seguida de primaria 

completa (24,14%). De igual forma, los adolescentes con la afección tuvieron 

madres que tienen primaria o secundaria completa (35,34%). 

Diversos estudios han demostrado que el nivel educativo de los padres influye en 

los hábitos de higiene oral de los adolescentes. Da Matta et al et al (27) en Portugal 

encontró que el 57,6% de las madres presentaban educación básica o menor y 

25,1% educación secundaria, mientras que 62,7% de los padres tenían educación 

básica o menor y 23,2% educación secundaria, evidenciando que en muchas 

poblaciones la mayoría de los padres posee niveles educativos entre primaria y 

secundaria. Así mismo, reportó que los adolescentes cuyos padres presentan 

educación básica o menor tienen aproximadamente 1,5 a 1,9 veces mayor 

probabilidad de cepillarse los dientes menos de dos veces al día en comparación 

con aquellos cuyos padres poseen educación universitaria, lo que evidencia la 
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influencia del entorno familiar y del nivel educativo en la adopción de prácticas de 

autocuidado bucal. 

Resultados similares han sido reportados en estudios epidemiológicos realizados en 

adolescentes de 12- 15 años en China. Li et al.  et al (28), reportaron que los padres 

de los adolescentes afectados presentaban bajo nivel educativo, registrándose un 

promedio de CPOD 1,83 ± 2,46 en aquellos con padres con educación básica o 

menor, en comparación con 1,49 ± 2,35 en adolescentes cuyos padres tenían 

educación secundaria y 1,32 ± 2,14 en aquellos con educación superior, 

encontrándose diferencias estadísticamente significativas (p < 0,001) 4. De manera 

similar, cuando se evaluó el nivel educativo materno, los adolescentes cuyas madres 

tenían menor nivel educativo presentaron un CPOD de 1,85 ± 2,49, mientras que 

aquellos cuyas madres poseían educación superior registraron un CPOD de 1,29 ± 

2,07, lo que confirma la influencia del entorno familiar en el estado de salud bucal. 

 

Por otro lado, nuestro estudio evaluó el estado periodontal de los adolescentes de 

15 a 17 años de edad de la comunidad rural de Cajatambo a través de dos 

indicadores tales como sangrado al sondaje y presencia de bolsa periodontal. Según 

la OMS (14), las bolsas periodontales no deben registrarse en individuos menores 

de 15 años por ello, se siguió este criterio. Con los resultados obtenidos se reveló 

que la prevalencia de sangrado al sondaje fue de 89,4%, es decir de cada 10 

adolescentes ocho de ellos presentaron esta dolencia. Cabe destacar que el 100% de 

los adolescentes de 16 años presentó sangrado gingival. Al comparar por edades, se 

observó que a los 15 y 17 años la condición afectó al 85% y 80%, respectivamente, 

sin encontrarse diferencia estadísticamente significativa (p > 0,05). 
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De manera similar, Rojas y Pachas (9) reportaron en su estudio en Cartavio (La 

Libertad, Perú) que el 91% de los adolescentes de 10 a 15 años presentó alteraciones 

periodontales (CPI 1 y CPI 2), lo que evidencia una alta prevalencia de enfermedad 

periodontal en dicha población. Específicamente, se observó que el 35,4% presentó 

sangrado gingival. Además, se encontró que el sangrado fue más frecuente en los 

grupos más jóvenes y que el cálculo aumentó progresivamente con la edad, 

alcanzando 72,3% a los 15 años. 

En el ámbito internacional, el metaanálisis de Carvajal et al. (29) cita el estudio de 

Elias-Boneta et al., realizado en Puerto Rico, en el que se evaluaron adolescentes 

de 12 años utilizando criterios equivalentes al índice CPITN para la detección de 

sangrado al sondaje. Dicho estudio reportó que el 80.4% presentó al menos un sitio 

con sangrado gingival (CPITN ≥ 1). Asimismo, en el mismo metaanálisis se 

menciona el estudio de Giacaman et al., quienes reportaron que el 83,1% de 

adolescentes de 15 años presentó alteraciones periodontales según el CPITN (CPI 

≥ 1), correspondiendo el 8,7% a sangrado (CPI 1). Siendo estos hallazgos próximos 

a nuestros resultados. 

En contraste, Chen et al. (30), en la provincia de Guizhou, China, reportaron 

prevalencias de enfermedad periodontal de 69,5% en adolescentes de 12 años y 

66,4% en los de 15 años, cifras inferiores a las observadas tanto en Cartavio como 

en la población rural de Cajatambo. Asimismo, Mlenga et al. (31), en un estudio 

realizado en Lilongwe, Malawi, en escolares de 11 a 14 años, encontraron que el 

25,6% y 23,6% de adolescentes de 11–12 y 13–14 años, respectivamente, 

presentaron sangrado gingival, porcentajes considerablemente menores en 

comparación con el 89.4% encontrado en el presente estudio. Sin embargo, estos 
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datos requieren una interpretación cautelosa, puesto que entre los 12 y 14 años gran 

parte de las piezas dentarias se encuentran en proceso eruptivo.  

Por otro lado, el Gobierno de México, a través del Sistema de Vigilancia 

Epidemiológica de Patologías Bucales en el 2021 (5), en el grupo de 15 a 19 años 

reportaron porcentajes de 19,3% con sangrado gingival. Es posible que este menor 

valor de afección se deba a mejores programas de educación para la salud bucal y 

mayor monitoreo por el personal sanitario. Cabe destacar que en nuestro estudio el 

100% de los adolescentes de 16 años presentó sangrado gingival. Al comparar por 

edades, se observó que a los 15 y 17 años la condición afectó al 85% y 80%, 

respectivamente, sin encontrarse diferencia estadísticamente significativa (p > 

0,05). 

 

En cuanto al análisis por sexo, los resultados obtenidos en Cajatambo evidencian 

una discrepancia respecto a la tendencia epidemiológica nacional. Mientras que 

Yataco et al. (8) reportaron en Lima en el distrito de Independencia una prevalencia 

periodontal de 34,48%, con una mayor afectación en varones (20,69%) frente a las 

mujeres (13.79%), nuestro estudio evidencia una carga de enfermedad 

significativamente superior y de predominancia femenina (91,7%) respecto a los 

varones (87%). Sin embargo, la realidad observada en la zona rural es más crítica y 

es probable que se haya encontrado un menor valor en la capital debido a que ciertas 

escuelas tienen un alcance más cercano a establecimientos de salud.  Es así que  la 

Superintendencia Nacional de Salud (32) menciona que no existe un registro activo 

de establecimientos de salud con servicio odontológico permanente en la zona de 

Cajatambo y que el hospital con mayor capacidad de atención se encuentra a casi 
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tres horas de viaje por vía terrestre constituyéndose en una barrera geográfica que  

dificulta el acceso a la salud bucal.  

No obstante, este hallazgo no es aislado en la literatura internacional. Esta tendencia 

de mayor vulnerabilidad en el sexo femenino en nuestro estudio se alinea con lo 

reportado por Chen et al.(30), quienes determinaron que en la provincia de Guizhou, 

China a los 15 años las mujeres presentan una prevalencia de sangrado gingival 

significativamente más alta (72,7%) que  los varones (60,2%). 

La susceptibilidad identificada en las adolescentes de Cajatambo halla su 

fundamento científico en el concepto de 'amplificación hormonal' retomado por 

Mlenga y Mumghamba(31) en dicho estudio citan las bases teóricas de Oredugba y 

Ayanbadejo quienes explican que el incremento de estrógenos y progesterona actúa 

como un factor modificador que exacerba la respuesta inflamatoria gingival ante el 

biofilm dental. Este proceso fisiológico incrementa la permeabilidad capilar y la 

vascularización del periodonto, lo que sugiere una predisposición biológica a 

manifestar signos clínicos de enfermedad más severos incluso ante niveles 

moderados de placa bacteriana. Esta predisposición biológica se ve agravada por el 

entorno. Como sostiene Albandar (33), en contextos de aislamiento rural y 

vulnerabilidad estructural, la falta de acceso a servicios profesionales preventivos y 

la limitada alfabetización en salud funcionan como determinantes que permiten que 

la respuesta inflamatoria puberal progrese sin restricciones clínicas. Bajo esta 

premisa, la biología hormonal femenina interactúa dinámicamente con un entorno 

social adverso, lo que uniformiza la precariedad periodontal en la comunidad y 

diluye las brechas estadísticas frente al sexo.  
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En el estudio se evaluó los factores de riesgo asociados a los adolescentes con 

enfermedad periodontal de Cajatambo, los resultados evidenciaron en la frecuencia 

de higiene oral que el 52,38% de los adolescentes que padecen esta enfermedad se 

cepillan 2 o más veces al día. Según Chen et.al(30), existe una correlación entre el 

aumento de cepillado y la disminución del sangrado. Santos et al (34), reportó que 

una mala técnica de cepillado puede causar un efecto adverso al deseado, ya que los 

adolescentes no  consiguen ejecutarla de manera adecuada, lo que impacta en la 

correcta salud periodontal. 

 

En cuanto a los implementos de higiene relacionado a enfermedad periodontal, Los 

adolescentes que presentan esta condición reportaron un uso del cepillo de 95,24%. 

Sin embargo, el empleo del hilo dental fue significativamente menor 26,19%. Este 

contraste revela que el control de la salud gingival en Cajatambo es incompleto; el 

cepillado manual, aunque es la práctica predominante, resulta insuficiente en las 

zonas de difícil acceso.  

Esta vulnerabilidad se sustenta en lo expuesto por Carrousel et al.(35), quienes 

señalan que las zonas interproximales por su anatomía y persistencia de 

colonización de bacterias como Porphyromonas gingivalis , Treponema denticola y 

Tannerella forsythia son especialmente susceptible a una inflamación periodontal. 

Ante esta problemática, Ng y Lim et al (36) reporta que los cepillos interproximales 

calibrados (CID), superan al hilo dental en la reducción de la placa interdental, el 

sangrado al sondaje (BOP) y la inflamación gingival. A pesar de que la evidencia 

científica respalda a los cepillos interproximales como el estándar de oro, su 
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limitada disponibilidad en entornos rurales como Cajatambo exige promover el uso 

de hilo dental. 

Si bien en la presente investigación no se detectaron bolsas periodontales en los 

adolescentes, este hallazgo contrasta significativamente con el estudio de Morales 

et al., citado por Carvajal et al. (29). En dicha revisión se reporta que la prevalencia 

de periodontitis, definida como la presencia de bolsas >4 mm según el índice CDC-

AAP, oscila entre el 11,4% (grado leve) y el 15,3% (grado moderado) en 

adolescentes de 15 a 19 años procedentes de entornos urbanos en cinco países 

(Argentina, Chile, Colombia, Ecuador y Uruguay). Este contraste sugiere que en 

Cajatambo a comparación de las capitales de sudamérica mencionadas la 

enfermedad periodontal se mantiene en un estado reversible, limitándose a una 

gingivitis. Por ello, resulta fundamental promover el uso de implementos de higiene 

interproximal accesibles. Esta acción es clave para controlar la presencia de 

sangrado presente y prevenir patologías periodontales crónicas a futuro.  

 

Otro factor relevante es el consumo de bebidas y alimentos cariogénicos y su 

relación con la enfermedad periodontal. En particular, la ingesta frecuente de 

azúcares y harinas procesadas favorece la formación y acumulación de biofilm 

dental en el margen gingival, este biofilm alberga microorganismos que pueden 

desencadenar una respuesta inflamatoria en los tejidos gingivales, contribuyendo al 

desarrollo de gingivitis y en casos más avanzados, a la progresión de la enfermedad 

periodontal. Según lo reportado por Vaccaro et al (37)  enfatizan que los 

carbohidratos de fácil fermentación son los precursores directos de la progresión de 

esta enfermedad. Además, Baumgartner et al. (38) en su estudio del efecto de una 
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dieta antiinflamatoria en individuos con gingivitis, Concluyó que una alimentación 

caracterizada por la reducción de carbohidratos refinados y el aumento del consumo 

de ácidos grasos omega-3, fibra, frutas, verduras y antioxidantes produce una 

disminución significativa la patología. Sin embargo, nuestro estudio reflejó una 

realidad completamente diferente. Se visualizó que los adolescentes que consumían 

una gran cantidad de bebidas azucaradas como café (71,43%); gaseosa o refrescos 

con azúcar (80,56%); productos altos en carbohidratos como tortas, galletas y 

queques (42,86%), las cuales eran consumidos todos o varias veces al día, 

presentaban enfermedad periodontal.   

 

Otro factor de riesgo a considerar es el consumo de tabaco relacionado con la 

enfermedad periodontal. Según una revisión sistemática, Hung et al (39) reportaron 

que el consumo de tabaco es un factor de riesgo que predispone a la aparición de la 

enfermedad periodontal, estudios sugieren que los fumadores tienen 11 veces más 

probabilidades que los no fumadores de albergar las bacterias que causan la 

enfermedad periodontal y 4 veces más probabilidades de padecer periodontitis 

avanzada ya que este tiene un efecto destructivo sobre el tejido gingival. Además, 

en el contexto nacional Bernabé et al(40), demostraron que el tabaquismo sigue 

presente en la población adolescente peruana y representa un problema de salud 

pública. Sin embargo, los resultados del estudio no reportaron una diferencia 

estadísticamente significativa (p>0,05) asociada a este factor, menos del 20% de 

adolescentes afectados reportaron fumar alguna vez. Lo cual evidencia que el 

tabaquismo no es un determinante de la enfermedad periodontal en esta población 

rural. 
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El grado de instrucción del padre también se vio co-relacionado con la enfermedad 

periodontal, en nuestro estudio se visualizó que en los adolescentes que padecían la 

enfermedad periodontal sus padres sólo tenían culminado su primaria o secundaria 

siendo un 38,1% en ambos casos. Nuestros hallazgos guardan similitud con Abu-

Shanab et al.(41) quienes realizaron un estudio transversal donde se evaluó la 

prevalencia de enfermedad periodontal y su asociación con diversos factores socio-

conductuales en adolescentes. Los resultados evidenciaron que las variables 

relacionadas con el entorno familiar, entre ellas el nivel educativo de los padres, se 

asociaron significativamente con la presencia de enfermedad periodontal en esta 

población. Lo cual nos sugiere que el contexto educativo de los padres y el entorno 

social es importante en la salud periodontal de los adolescentes. 

El hecho de que la mayoría de los padres solo cuente con educación básica sugiere 

una brecha en el acceso a información preventiva especializada, lo que refuerza la 

necesidad de que los programas de salud bucal trasciendan el entorno escolar e 

involucren activamente al núcleo familiar como agente de cambio para mitigar la 

carga de enfermedad. 

 

 

La salud bucal durante la adolescencia no solo debe evaluarse a través de 

indicadores clínicos, sino también considerando su impacto en la autopercepción, 

calidad de vida y el dolor como consecuencia de esta enfermedad. La calidad de 

vida relacionada con la salud bucal es un concepto multidimensional que refleja la 

interacción entre el estado de salud oral, el bienestar general y diversos factores 

sociales y contextuales. En este sentido, a pesar de la alta prevalencia de caries y 
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sangrado gingival, los adolescentes de 12 y 14 años (93,1%) calificaron su salud 

dental y gingival como buena o regular, lo que evidencia una discordancia entre el 

examen clínico y la autopercepción. Estos hallazgos guardan similitud con lo 

reportado por Obregón et al (4) quienes mencionan que aun cuando los adolescentes 

presentaban signos clínicos evidentes de caries y enfermedad gingival, tendían a 

evaluar su salud bucal de manera positiva, sugiriendo  l,subers al igual que los 

adolescentes en la comunidad rural de Cajatambo.  De manera similar, Agustanti et 

al.(42) informaron que el 39,3% de adolescentes indonesios de 15 años 

subestimaron la presencia clínica de caries dentales, lo que refuerza nuestra 

hipótesis de que la conciencia sobre la enfermedad bucal suele activarse cuando 

existen manifestaciones sintomáticas o repercusiones sociales. 

Esto podría explicarse por el bajo nivel de conciencia que tienen los participantes 

acerca de la caries dental, dado que suelen identificar su presencia cuando la lesión 

interfiere en sus relaciones sociales o provoca dolor. En concordancia, la validación 

del Child-Oral Impacts on Daily Performances Index en Indonesia mostró que los 

adolescentes tienden a reconocer los impactos de la enfermedad bucal 

principalmente cuando esta afecta sus actividades cotidianas, como comer, hablar 

o relacionarse socialmente (43). Además, Martins-Chimbinha et al (44) en Brasil a 

través de una revisión sistemática encontró que la autopercepción favorable en 

adolescentes suele estar influida por factores sociales y educativos más que por 

indicadores clínicos. En Cajatambo, donde el escenario es similar, es probable que 

la autopercepción guarde relación al entorno comunitario y el nivel de educación. 

La percepción de la estética dental durante la adolescencia puede influir 

significativamente en el bienestar psicosocial y en la calidad de vida relacionada 
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con la salud bucal. Diversos estudios han señalado que la insatisfacción con la 

apariencia de la sonrisa o de los dientes puede generar incomodidad social y 

disminuir la confianza, lo que lleva a que algunos adolescentes eviten sonreír o 

mostrar sus dientes frente a otras personas (45).En cuanto a esta problemática se 

mostró que el 94,1% de los adolescentes de Cajatambo de 16 años mencionaron 

evitar sonreír por sus dientes, seguido de los de 12 y 13 años de edad. Las mujeres 

(15,9%) presentaron un mayor porcentaje en comparación a los hombres al 

manifestar que evitan sonreír por sus dientes. Estos resultados coinciden con Xiao 

et al. (2024) reportaron que la percepción negativa de la estética dental se asocia 

significativamente con peor bienestar psicosocial en adolescentes, 

independientemente de la severidad clínica objetiva (46). De manera similar, 

Alshaghdali et al. encontró que la insatisfacción con la sonrisa influye directamente 

en la calidad de vida relacionada con salud bucal, afectando dimensiones 

emocionales y sociales, como evitar sonreír o interactuar con otros (45). En relación 

con el género, Gavic et al(47) señalaron que las adolescentes mujeres tienden a 

reportar mayor impacto psicosocial derivado de problemas estéticos dentales, lo 

cual podría explicarse por mayores exigencias socioculturales relacionadas con la 

apariencia física. 

Mendez et al. informaron problemas de salud oral en la familia de los estudiantes 

encuestados 80,6%, tales como caries y enfermedades periodontal (48). Se conoce 

que como síntomas de esta enfermedad aparece el dolor. En nuestro estudio en 

cuanto a la experiencia de este signo en los últimos 12 meses; adolescentes de 14 

años (17,2%) mencionaron presentar malestar a menudo, mientras que los de 13 y 

16 años (47.4 y 35.3% respectivamente) experimentaron malestar de vez en cuando. 
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En comparación de nuestros hallazgos con otros estudios analizados por Pentapati, 

concluyó que tres de cada diez de los encuestados entre 13 a 18 años han 

experimentado dolor con anterioridad 

, siendo la prevalencia en los hombres ligeramente menor a las mujeres. Además, 

en Africa el reporte de dolor fue mayor (50,1%) a nuestro estudio, pero menor a 

Australia (20,7%). En otros contextos, como India, China e Irán, se reportaron 

proporciones altas, superiores al 40% (49). Podríamos deducir que la variabilidad 

observada podría explicarse por diferencias en la prevalencia de las enfermedades 

que originan el dolor dental y por el periodo de recuerdo utilizado para reportarlo. 

Sin embargo, la situación en Holanda, es menor según Grift et al, ya que en el 2017 

y 2019 solo el 23% reportó dolor de muelas en el último año (50), similar a Malawi 

donde en un estudio en alumnos de 11-14 años el 30.8% experimentaron dolor 

dental(31). Por lo tanto, factores como las condiciones geográficas, propias de 

contextos rurales como en nuestra población, el acceso limitado a servicios de 

atención odontológica, el nivel socioeconómico de la población y la disponibilidad 

de servicios de salud bucal podrían influir en esta disparidad. 

 

Las condiciones orales, particularmente la caries dental y las enfermedades 

periodontales, pueden generar dolor y limitaciones funcionales que interfieren en 

actividades cotidianas como morder o masticar alimentos, afectando así la calidad 

de vida de los individuos. Los adolescentes de 15 a 17 años de esta comunidad rural 

reportaron dificultad para masticar alimentos duros. Según Álvarez et al. los 

aspectos más frecuentemente afectados fueron la alimentación, el cepillado de 

dientes y el estado emocional (51). 
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Grift et al(50) revelaron en su estudio que uno de cada tres niños de 10 a 12 años 

de Utrecht era propensos a padecer problemas de salud bucodental y que estos se 

asociaban a diversos aspectos sociodemográficos y conductuales. 

En conjunto, estos hallazgos sugieren que las dificultades funcionales, como la 

masticación, y los factores conductuales relacionados con el acceso y uso de 

servicios odontológicos influyen de manera directa en la calidad de vida de los 

adolescentes. 

 

Esta investigación al ser transversal tuvo la limitación de no establecer una relación 

de causalidad directa, ya que la información fue recolectada en un único momento 

en el tiempo. Así mismo debido a que la muestra fue censal, los resultados obtenidos 

carecen de capacidad de inferencia estadística hacia la población general. Al 

utilizarse la encuesta algunas de las respuestas a las preguntas pudieron generar 

sesgos de información, debido a que algunas respuestas podrían haber sido 

sobreestimadas o subestimadas por los participantes. Por otro lado, el tamaño de 

muestra no alcanzó el número mínimo recomendado por la Encuesta de Salud 

Bucodental de la OMS para cada grupo etario, lo que podría influir en la 

representatividad de los resultados. A pesar de estas limitaciones, el estudio aporta 

información relevante sobre la situación de salud bucal en adolescentes de una 

comunidad rural de Cajatambo y resalta la necesidad de realizar futuras 

investigaciones con diseños como casos controles o estudios de cohorte y que la 

muestra sea calculada a través de un estudio probabilístico que permitan 

profundizar en la relación entre los factores de riesgo y las enfermedades bucales. 

Y sensibilizar a los encuestados a que con mayor confianza expresen su afección 
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por alguna condición bucal. Finalmente, esta investigación refleja una necesidad 

inmediata de una implementación de estrategias preventivas integrales.  

Resulta fundamental consolidar un modelo de Atención Primaria de Salud, no basta 

con incrementar los planes preventivo-promocionales. Es imperativo que el 

personal de salud trascienda su rol tradicional para actuar como un facilitador del 

cambio, promoviendo simultáneamente el empoderamiento del adolescente en su 

autocuidado. 
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VI. CONCLUSIONES  

La prevalencia de caries dental fue alta (93,6%), afectando más a las adolescentes 

del sexo femenino (96,8%) de Cajatambo. El CPOD fue muy alto (x=7,7±4,1), con 

tendencia a incrementarse según edad, siendo el valor más elevado a los 15 años de 

edad (x=8,3±4,8), y el componente cariado predominó (7,5±4,0) respecto a los 

otros. Los adolescentes se ubicaron en un nivel de caries dental muy alto (CPOD > 

6,5) en el rango de 12-17 años. 

La prevalencia de enfermedad periodontal, medido por el sangrado gingival mostró 

que el 89,4% de los adolescentes presentaron esta condición, pero sin bolsas 

periodontales. Las mujeres estuvieron más afectadas (91,7%) que los hombres, y el 

100% de adolescentes de 16 años presentó sangrado. 

Los factores de riesgo que tuvieron asociación significativa (p< 0,05) con caries 

dental fueron: uso de cepillo dental, consumo de alimentos y bebidas cariogénicas 

(galletas, tortas, queques, gaseosas o refrescos con azúcar, chicles con azúcar, 

dulces o caramelos y café con azúcar). Mientras, los factores de riesgo con 

asociación significativa (p< 0,05) a la enfermedad periodontal fueron: consumo de 

alimentos y bebidas cariogénicas (café con azúcar), frecuencia de visitas al dentista 

y grado de instrucción del padre. 

 

En cuanto a la autopercepción, solo la calificación de las encías tuvo asociación 

significativa con la edad (p=0,043) de los adolescentes. Igualmente, la experiencia 

de dolor dental, se relacionó con la edad (p=0,013). Mientras la calidad de vida por 

problemas dentales solo los indicadores “el evitar sonreír” (p=0,004) y “el morder 

alimentos duros” (p=0,017) presentaron asociación significativa con la edad. 
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VI.1 Recomendaciones  

Se recomienda que el Ministerio de Salud y las facultades de odontología 

establezcan a los distritos de Gorgor y Nunumia como futuras sedes para el 

Internado Rural Considerando que se encuentran en las zonas periféricas de Lima 

y tienen alta necesidad de atención odontológica. Aunque la capital de la provincia 

tiene un centro de salud, el difícil acceso geográfico y la falta de servicios dentales 

permanentes en estas zonas rurales obligan a los pobladores a viajar largas 

distancias para recibir atención.  

Es imperativo que el personal de salud asuma un rol de facilitador del cambio, 

priorizando estrategias de educación bucal y cepillado supervisado que se adapten 

a la realidad socioeconómica local. Dado que el nivel educativo de los padres y el 

elevado consumo de azúcares extrínsecos guardan una relación directa con las 

patologías halladas, las intervenciones no deben limitarse al entorno escolar, sino 

involucrar activamente al núcleo familiar como agente preventivo. El enfoque debe 

orientarse al empoderamiento del adolescente en su autocuidado para consolidar 

hábitos saludables sostenibles en el tiempo. Ya que a corto plazo ellos serán los 

futuros padres de famlia que cuidaran de una nueva generación de niños con una 

deficiente Salud bucal.  

Finalmente, se recomienda fomentar el desarrollo de estudios longitudinales que 

permitan monitorear el progreso de las enfermedades bucales en adolescentes de 

contextos rurales dispersos. Existe una marcada brecha de información 

epidemiológica fuera de los entornos urbanos, por lo que investigar a largo plazo 

en estas comunidades es fundamental para identificar los factores de riesgo que 
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presentan mayor peso en la cronicidad de las patologías. Este tipo de evidencia 

científica es clave para que las políticas públicas de salud oral dejen de ser medidas 

temporales y se conviertan en estrategias de impacto real adaptadas a la geografía 

de las poblaciones rurales. 
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VIII.TABLAS GRÁFICOS Y FIGURAS 

Tabla 1. Prevalencia de caries dental y de enfermedad periodontal y los factores 

de riesgo que la condicionan en adolescentes de la comunidad rural de Cajatambo, 

año 2025 

 

  CARIES DENTAL ENFERMEDAD PERIODONTAL 

  Presente Ausente  Presente Ausente  

VARIABLES  n % n % p* n % n % p* 
Total  116 100 8 100  42 100 5 100  

Frecuencia de higiene dental           

 De 2 a 3 veces al mes 4 3.45 1 12.5 0.220 4 9.52 0 0 0.052 

 Una vez a la semana 2 1,72 0 0  2 4.76 0 0  

 De 2 a 6 veces a la semana 6 5,17 0 0  0 0 1 20  

 Una vez al día 37 31,9 0 0  14 33.33 1 20  

 Dos o más veces al día 67 57,76 7 87.5  22 52.38 3 60  

Uso de implementos de higiene dental            

Cepillo            

 Sí 112 96,55 6 75 0.006 40 95.24 5 100 0.618 

 No 4 3,45 2 25  2 4.76 0 0  

Hilo dental            

 Sí 25 21,55 1 12.5 0.543 11 26.19 1 20 0.764 

 No 91 78,45 7 87.5  31 73.81 4 80  

Palito de madera           

 Sí 22 18,97 1 12.5 0.649 3 7.14 0 0 0.537 

 No 94 81,03 7 87.5  39 92.86 5 100  

Palito de plástico           

 Sí 11 9,48 0 0 0.362 2 4.76 0 0 0.618 

 No 105 90,52 8 100  40 95.24 5 100  

Enjuague bucal           

 Sí 34 29,31 5 62.5 0.051 8 19.05 1 20 0,959 

 No 82 70,69 3 37.5  34 80.95 4 80  

Otro            

 Sí 28 24,14 2 25 0.956 5 11.9 1 20 0,608 

 No 88 75,86 6 75  37 88.1 4 80  

Consumo de alimentos y bebidas Cariogénicos            

Fruta fresca           

 Nunca 5 4,31 2 25 0.090 1 2.38 0 0 0.614 

 Varias veces al mes 14 12,07 1 12.5  6 14.29 0 0  

 Durante la semana 55 47,41 2 25  21 50 2 40  
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 Todos o varias veces/día 42 36,21 3 37.5  14 33.33 3 60  

Galletas, tortas, queques           

 Nunca 3 2,59 2 25 0.012     0.555 

 Varias veces al mes 16 13,79 0 0  4 9.52 1 20  

 Durante la semana 68 58,62 5 62.5  20 47.62 3 60  

 Todos o varias veces/día 29 25 1 12.5  18 42.86 1 20  

Gaseosas o refresco con azúcar           

 Nunca 7 06,09 0 0 0.001 3 7.32 0 0 0.142 

 Varias veces al mes 10 8,7 5 62.5  5 12.2 2 40  

 Durante la semana 57 49.57 3 37.5  15 36.59 3 60  

 Todos o varias veces/día 41 35.65 0 0  18 43.9 0 0  

Miel, mermeladas           

 Nunca 56 48,28 3 37,5 0,121 19 45,24 1 20 0,743 

 Varias veces al mes 12 10,34 3 37,5  5 11,9 1 20  

 Durante la semana 33 28,45 2 25  13 30,95 2 40  

 Todos o varias veces/día 15 12,93 0 0  5 11,9 1 20  

Chicles con azúcar           

 Nunca 18 15,52 1 12,5 0,004 7 16,67 0 0 0,534 

 Varias veces al mes 23 19,83 6 75  8 19,05 1 20  

 Durante la semana 50 43,1 1 12,5  13 30,95 3 60  

 Todos o varias veces/día 25 21,55 0 0  14 33,33 1 20  

Dulces o caramelos           

 Nunca 11 9,48 1 12,5 0,002 3 7,14 1 20 0,624 

 Varias veces al mes 9 7,76 4 50  4 9,52 1 20  

 Durante la semana 69 59,48 2 25  19 45,24 2 40  

 Todos o varias veces/día 27 23,28 1 12,5  16 38,1 1 20  

Leche con azúcar           

 Nunca 41 35,34 3 37,5 0,257 20 47,62 3 60 0,781 

 Varias veces al mes 13 11,21 0 0  5 11,9 0 0  

 Durante la semana 40 34,48 5 62,5  12 28,57 1 20  

 Todos o varias veces/día 22 18,97 0 0  5 11,9 1 20  

Café́ con azúcar           

 Nunca 25 21,55 2 25 0,027 7 16,67 1 20 0,040 

 Varias veces al mes 8 6,9 3 37,5  5 11,9 3 60  

 Durante la semana 51 43,97 2 25  13 30,95 1 20  

 Todos o varias veces/día 32 27,59 1 12,5  17 40,48 0 0  

Frecuencia de visita al dentista           

 1 a 2 veces/año 52 44,83 4 50 0,097 19 45,24 2 40 0,004 

 De 3 a 4 vecesaño 11 9,48 0 0  6 14,29 0 0  
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 más 5 veces/año 1 0,86 1 12,5  0 0 1 20  

 Nunca he ido 11 9,48 0 0  3 7,14 2 40  

 No recuerdo 41 35,34 3 37,5  14 33,33 0 0  

Razón de la visita al dentista            

 Dolor o molestia en boca 16 13,79 0 0 0,098 3 7,14 1 20 0,544 

 Tratamiento 29 25,00 5 62,5  15 35,71 2 40  

 Control 18 15,52 0 0  10 23,81 0 0  

 No sabe/ nunca o no recuerda 53 45,69 3 37,5  14 33,33 2 40  

Has fumado alguna vez           

 Nunca 97 83,62 8 100 0,461 35 83,33 5 100 0,613 

 Varias veces/ mes 18 15,52 0 0  6 14,29 0 0  

 Consumo diario o semanal 1 0,86 0 0  1 2,38    

Otro tipo de tabaco           

 Nunca 113 97,41 8 100 0,645 42 100 5 100  

 Varias veces al mes 3 2,59 0 0       

Grado de instrucción del padre           

 No estudio en un colegio 2 1,72 0 0 0,602 1 2,38 1 20 0,001 

 Primaria incompleta 11 9,48 0 0  5 11,9 0 0  

 Primaria Completa 28 24,14 4 50  16 38,1 1 20  

 Secundaria incompleta 10 8,62 0 0  1 2,38 0 0  

 Secundaria Completa 51 43,97 4 50  16 38,1 1 20  

 Estudios superiores completados (Universidad, Instituto) 8 6,9 0 0  3 7,14 0 0  

 No sé 6 5,17 0 0  0 0 2 40  

Grado de instrucción de la madre           

 No estudio en un colegio 3 2,59 0 0 0,698 1 2,38 1 20 0,336 

 Primaria incompleta 7 06,03 0 0  5 11,9 0 0  

 Primaria Completa 41 35,34 5 62,5  17 40,48 2 40  

 Secundaria incompleta 21 18,1 0 0  9 21,43 0 0  

 Secundaria Completa 41 35,34 3 37,5  9 21,43 2 40  

 Estudios superiores completados (Universidad, Instituto) 2 1,72 0 0  1 2,38 0 0  

 No sé 1 0,86 0 0       

n: Frecuencia absoluta, 

%: Frecuencia relativa. 

*Prueba Chi cuadrado 
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Tabla 2. Prevalencia y severidad de la caries dental en adolescentes de la comunidad rural de Cajatambo, según edad y sexo, año 2025 

 

   Edad  Sexo       

  12 13 14 15 16 17 p M F p Total 

Caries Dental 

  n/X %/DE n/X %/DE n/X %/DE n/X %/DE n/X %/DE n/X %/DE   n/X %/DE n/X %/DE   n % 

Total  29 100,0 19 100,0 29 100,0 20 100,0 17 100,0 10 100,0  61 100,0 63 100,0  124 100,0 

Caries dental                     

 Presente(DC>=1 o CPOD >=1) 27 93,1 18 94,7 28 96,6 19 95,0 15 88,2 9 90,0 0,906a 55 90,2 61 96,8 0,131a 116 93,6 
 Ausente (DC=0 o CPOD =0) 2 6,9 1 5,3 1 3,5 1 5,0 2 11,8 1 10,0  6 9,8 2 3,2  8 6,5 

Niveles de caries dental                      

 Muy bajo 3 10,3 1 5,3 2 6,9 1 5,0 2 11,8 10 10,0 0,727a 8 13,1 2 3,2 0,026a 10 8,1 
 Moderado 2 6,9 3 15,8 5 17,2 4 20,0 1 5,9 0 0,0  3 4,9 12 19,1  15 12,1 

 Alto 11 37,9 4 21,1 4 13,8 3 15,0 3 17,7 30 90,0  13 21,3 15 23,8  28 22,6 

 Muy alto 13 44,8 11 57,9 18 62,1 12 60,0 11 64,7 60 60,0  37 60,7 34 54,0  71 57,3 

Severidad de caries°                     

 CPOD 7,2 3,8 8,0 4,1 7,7 4,4 8,3 4,8 7,7 4,1 7,1 3,5 0,961b 7,6 4,2 7,8 4,1 0,695d 7,7 4,1 

 C 6,9 3,4 7,8 3,8 7,7 4,3 8,2 4,8 7,4 4,2 6,8 3,2 0,901b 7,4 4,0 7,6 3,9 0,841d 7,5 4,0 
 P 0,0 0,0 0,1 0,2 0,0 0,2 0,1 0,5 0,4 0,7 0,0 0,0 0,842c 0,1 0,4 0,1 0,3 0,657d 0,1 0,4 

 O 0,3 1,0 0,1 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 1,0 0,982c 0,1 0,7 0,1 0,4 0,708d 0,1 0,6 

                      
 CPOS 10,4 6,1 12,4 8,6 11,1 7,1 11,3 6,1 13,7 9,1 8,9 5,5 0,575b 11,1 7,0 11,5 7,3 0,894d 11,3 7,1 

 SC 10,1 5,4 11,8 8,0 10,9 6,6 10,8 6,1 11,9 9,1 8,5 5,2 0,797b 10,5 6,7 11,01 6,8 0,920d 10,8 6,7 

 SP 0,0 0,0 0,3 1,2 0,2 0,9 0,5 2,2 1,8 3,5 0,0 0,0 0,842c 0,5 2,0 0,3 1,5 0,657d 0,4 1,8 
  SO 0,3 1,3 0,3 0,8 0,1 0,4 0,1 0,2 0,0 0,0 0,4 1,3 0,994c 0,2 0,9 0,2 0,7 0,348d 0,2 0,8 

 

n: Frecuencia absoluta.  

%: Frecuencia relativa.  
X: Promedio.   

DE: Desviación estándar.  
°Variable cuantitativa.  
a: Prueba Chi cuadrado  
b :Prueba ANOVA  
c Prueba Kruskal Wallis  
d Prueba U de Mann Whitney 
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Tabla 3 Prevalencia y severiad de enfermedad periodontal en adolescentes de la comunidad rural de Cajatambo, según edad y sexo, año 

2025 

 

    Edad   Sexo       

  15 16 17  M F  Total 

Enfermedad Periodontal  

  n % n % n % p* n % n % p* n % 

Total  20 100,0 17 100,0 10 100,0  23 100,0 24 100,0  47 100,0 

Sangrado al sondaje               

 Si 17 85,0 17 100,0 8 80,0 0,188 20 87,0 22 91,7 0,601 42 89,4 

 No 3 15,0 0 0,0 2 20,0  3 13,0 2 8,3  5 10,6 

Bolsa periodontal               

 Ausencia de condicion 20 100,0 17 100,0 10 100,0  23 100,0 24 100,0  47 100,0 

 De 4-5mm 0 0.0 0 0.0 0 0.0  0 0.0 0 0.0  0 0.0 

  De 6 mm a + (2) 0 0.0 0 0.0 0 0.0   0 0.0 0 0.0   0 0.0 

 

n: Frecuencia absoluta. 

%: Frecuencia relativa. 

*Prueba Chi cuadrado 

 

 

 

n: Frecuencia absoluta. 

%: Frecuencia relativa. 

*Prueba Chi cuadrado 
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Tabla 4. Autopercepción de dientes, encías, experiencia de dolor  y de la calidad de vida por problema dental según edades y sexo, año 

2025. 
    Edad  Sexo       

  12 13 14 15 16 17 p* M F p* Total 

Variables   n % n % n % n % n % n %  n % n %  n % 

Total  29 100,0 19 100,0 29 100,0 20 100,0 17 100,0 10 100,0   61 100,0 63 100,0   124 100,0 

Autopercepción de dientes, encías                   

¿Cómo calificarías la salud de tus dientes?                   

 Excelente/ Muy buena 0 0,0 2 10,5 2 6,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,166 3 4,9 1 1,6 0,173 4 3,2 

 Buena/ Regular 29 100,0 17 89,5 25 86,2 18 90,0 15 88,2 9 90,0  54 88,5 59 93,7  113 91,1 

 Mala/ Pésima 0 0,0 0 0,0 1 3,5 2 10,0 2 11,8 0 0,0  4 6,6 1 1,6  5 4,0 

 No sé 0 0,0 0 0,0 1 3,5 0 0,0 0 0,0 1 10,0  0 0,0 2 3,2  2 1,6 

¿Cómo calificarías la salud de tus encías?                    

 Excelente/ Muy buena 2 6,9 3 15,8 1 3,5 0 0,0 0 0,0 1 10,0 0,043 4 6,6 3 4,8 0,453 7 5,7 

 Buena/ Regular 27 93,1 15 79,0 27 93,1 18 90,0 14 82,4 8 80,0  52 85,3 57 90,5  109 87,9 

 Mala/ Pésima 0 0,0 1 5,3 1 3,5 2 10,0 3 17,7 0 0,0  5 8,2 2 3,2  7 5,7 

 No sé 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 10,0  0 0,0 1 1,6  1 0,8 

Experiencia de dolor 

¿Con que frecuencia has sentido dolor en tus dientes durante los últimos doce meses?                

 A menudo 1 3,5 1 5,3 5 17,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,013 1 1,6 6 9,5 0,224 7 5,7 

 De vez en cuando 10 34,5 9 47,4 5 17,2 3 15,0 6 35,3 2 20,0  18 29,5 17 27,0  35 28,2 

 Rara vez 8 27,6 4 21,1 3 10,3 9 45,0 8 47,1 5 50,0  17 27,9 20 31,8  37 29,8 

 Nunca 10 34,5 5 26,3 16 55,2 8 40,0 3 17,7 3 30,0  25 41,0 20 31,8  45 36,3 

Calidad de vida por problema dental                    

Me gusta cómo se ven mis dientes                    

 Sí 20 69,0 9 47,4 16 55,2 9 45,0 9 52,9 6 60,0 0,164 36 59,0 33 52,4 0,758 69 55,7 

 No 9 31,0 6 31,6 8 27,6 10 50,0 8 47,1 3 30,0  20 32,8 24 38,1  44 35,5 

 No sé 0 0,0 4 21,1 5 17,2 1 5,0 0 0,0 1 10,0  5 8,2 6 9,5  11 8,9 

Evito sonreír porque no me gustan mis dientes                   

 Sí 5 17,2 2 10,5 2 6,9 2 10,0 1 5,9 2 20,0 0,004 4 6,6 10 15,9 0,038 14 11,3 

 No 24 82,8 13 68,4 27 93,1 18 90,0 16 94,1 8 80,0  53 86,9 53 84,1  106 85,5 

 No sé 0 0,0 4 21,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0  4 6,6 0 0,0  4 3,2 

Otros niños se burlan de mis dientes                    

 Sí 2 10,3 2 0,0 1 0,0 2 0,0 0 0,0 0 0,0 0,187 3 4,9 4 6,4 0,207 7 2,4 

 No 24 6,9 17 10,5 28 3,5 18 10,0 17 0,0 10 0,0  58 95,1 56 88,9  114 5,7 

 No sé 3 82,8 0 89,5 0 96,6 0 90,0 0 100,0 0 100,0  0 0,0 3 4,8  3 91,9 

Debido a un dolor de dientes perdí clases y falte al colegio                  

 Sí 6 20,7 4 21,1 5 17,2 2 10,0 3 17,7 0 0,0 0,530 9 14,8 11 17,5 0,555 20 16,1 

 No 23 79,3 14 73,7 24 82,8 18 90,0 14 82,4 10 100,0  51 83,6 52 82,5  103 83,1 

 No sé 0 0,0 1 5,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0  1 1,6 0 0,0  1 0,8 

Tengo dificultad para morder alimentos duros                   

 Sí 5 17,2 0 0,0 4 13,8 8 40,0 7 41,2 4 40,0 0,017 17 27,9 11 17,5 0,250 28 22,6 

 No 24 82,8 19 100,0 25 86,2 11 55,0 10 58,8 6 60,0  44 72,1 51 81,0  95 76,6 

 No sé 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,0 0 0,0 0 0,0  0 0,0 1 1,6  1 0,8 

Tengo dificultad para masticar                    

 Sí 7 24,1 0 0,0 5 17,2 5 25,0 5 29,4 1 10,0 0,198 8 13,1 15 23,8 0,126 23 18,6 

  No 22 75,9 19 100,0 24 82,8 15 75,0 12 70,6 9 90,0   53 86,9 48 76,2   101 81,5 



 

ANEXOS  

Anexo 1. Frecuencia absoluta de adolescentes de nivel secundaria según distrito, 

centro poblado e Institución Educativa en la comunidad de Cajatambo, 2025 

 

 

Anexo 2. Características sociodemográficas de los adolescentes de la comunidad 

de Cajatambo, 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Distrito Centro 

Poblado 

Nombre de I.E 1ro  2do  3ro  4to  5to  Total 

Gorgor Gorgor Honorio Manrique 

Nicho 

9 11 8 4 7 34 

Gorgor Nunumia Andres Avelino 

Cáceres 

11 9 16 11 11 58 

Gorgor Namiahu

ain 

Santiago y Antunez 

de Mayolo 

14 7 8 6 5 40 

 34 27 32 21 23 137 

Características 

sociodemográficas n % 

Edad   

12 29 23.4 

13 19 15.3 

14 29 23.4 

15 20 16.1 

16 17 13.7 

17 10 08.1 

   

Sexo   

M 61 49.2 

F 63 50.8 

   

Total 124 100.00 



 

Anexo 3. Tabla de Operacionalización de Variables 

Variable Definición conceptual Dimensiones Indicadores Tipo escala Valores 

Prevalencia 

de caries 

dental 

Es una medida 

epidemiológica de la 

enfermedad caries dental, 

que muestra la proporción 

de sujetos con lesiones de 

caries dental no tratadas y 

con experiencia de caries 

referido en la Encuesta de 

Salud Bucodental (14). 

N.A. Medida de 

medición de 

caries dental por 

OMS 

Cualitativa- 

Dicotómica 

Nominal 

 

-Presencia de 

caries dental (% 

sujetos con 

DC>0 y CPO>0) 

 

-Ausencia de 

caries dental (% 

sujetos con 

DC=0 y CPO=0) 

Valor Proporcional e 

Intervalo de confianza 

Severidad 

de la caries 

dental 

Es una medida 

epidemiológica de la 

enfermedad caries dental, 

medido por el indicador 

llamado índice CPO de la 

Encuesta de Salud 

Bucodental de la OMS 

(14).  

N. A Índice CPO Cuantitativa- 

Continuas 

Razón Promedio y desviación 

estándar 

N. A Componentes 

(DC-DP-DO) 

Cuantitativa- 

Continuas 

Razón Promedio y desviación 

estándar 

N. A Nivel de caries 

dental 

Cualitativa- 

Dicotómica 

Ordinal  muy bajo [<1.2], bajo 

[1.2-2.6], moderado [2.7-

4.4], alto [4.5-6.5] y muy 

alto [>6.5] 

Prevalencia 

de 

Es una medida 

epidemiológica de la 

N. A Sangrado de 

encías 

Cualitativa -

Dicotómica 

Nominal 

 

Presente  

Ausente 



 

enfermedad 

periodontal 

enfermedad periodontal, 

medido por los indicadores 

sangrado de encías y bolsa 

periodontal, referido en la 

Encuesta de Salud 

Bucodental de la OMS (14) 

 

 

Bolsa periodontal   

 

 

Cualitativa- 

Politómica 

 

 

Ordinal 

 

 

0: Ausente  

1: Bolsas de 4-5mm 

2: Bolsas de 6mm a más  

  

Factor de 

riesgo 

Es definido como un 

elemento o causa de algo 

(15). Este se puede medir 

por diversos indicadores 

sugeridos por el 

cuestionario de la Encuesta 

de Salud Bucodental de la 

OMS, con un conjunto de 

aspectos referidos Higiene 

dental, Alimentación y 

visita al dentista, consumo 

de alcohol y fumar (14). 

Higiene dental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HIGIENE:  

- Frecuencia de 

higiene dental 

 

 

 

 

-Uso de 

implementos de 

higiene dental 

 

 

 

 

 

 

 

-Usa pasta dental 

para lavar tus 

dientes  

 

Cualitativa-

Politómica 

 

 

 

 

 

Cualitativa- 

Politómica 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa- 

Dicotómica 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

De 2 a 3 veces al mes 

De 2 a 6 veces a la 

semana  

1 una vez al día 

Dos o más veces al día 

 

 

Cepillo  

Hilo dental   

Palitos de dientes 

(madera)   

Palitos de dientes 

(plástico)  

 Enjuague bucal  

Otro 

 

 

Si  

No 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alimentación 

cariogénica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Uso de pasta 

dental con flúor 

 

 

 

Consumo de 

alimentos 

cariogénicos 

(Fruta fresca 

Galletas, tortas, 

queques Gaseosas 

o refresco con 

azúcar Miel, 

mermeladas 

Chicles con 

azúcar Dulces o 

caramelos Leche 

con azúcar 

Café con azúcar) 

 

 

 

Frecuencia de 

visita al dentista  

 

 

 

Cualitativa-

Politómica 

 

 

 

Cualitativa- 

Politómica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa- 

Politómica 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

Si  

No 

No sé 

 

 

Todos o varias veces al 

día  

Durante la semana 

Varias veces al mes  

Nunca  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Una a dos veces al año 

De tres a cuatro veces 

al año 

Más de cinco veces al año 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Visita al 

dentista 

 

 

 

 

Hábito de 

fumar  

 

 

 

 

 

 

 

Grado de 

instrucción  

 

 

 

 

 

 

 

 

Razón de la visita 

al dentista  

 

 

 

 

¿Has fumado 

alguna vez? 

 

 

 

 

Otro tipo de 

tabaco 

 

Grado de 

instrucción del 

padre  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa- 

Politómico 

 

 

 

 

Cualitativa- 

Politómico 

 

 

 

 

Cualitativo- 

Dicotómico 

 

Cualitativa - 

Politómico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

Ordinal 

 

 

 

Nunca he ido 

No recuerdo 

Dolor o molestia en boca 

Tratamiento 

Control 

No sé 

 

 

Consumo diario o semanal 

Varias veces al mes 

Nunca 

 

 

 

Sí 

No 

 

 

 

 

 

 

 

Primaria completa  

Secundaria incompleta 

Secundaria completa 



 

 

 

 

 

 

Grado de 

instrucción de la 

madre  

 

 

 

 

 

Cualitativa-

Politómico 

 

 

 

 

 

Ordinal 

Estudios superiores 

completados 

Ningún varón en casa 

No sé 

 

 

Primaria completa  

Secundaria incompleta 

Secundaria completa 

Estudios superiores 

completados 

Ningúna mujer en casa 

No sé 

 

Nos 

Autopercep

ción del 

estado de 

los dientes, 

encías, 

experiencia 

de dolor 

dental y de 

la calidad 

de vida por 

problemas 

dentales. 

Percepción del estado de 

los dientes y las encías, 

como el malestar dental, así 

como de la opinión de 

cómo afecta su calidad de 

vida en las funciones 

básicas de la boca (14).  

 

 

   

Autopercepció

n dientes  

 

 

 

 

 

 

 

Autopercepció

n encías  

 

 

Autopercepción 

del estado de los 

dientes 

 

 

 

 

 

 

Autopercepción 

de sus encías  

 

 

Cualitativa-

Politómico 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa- 

Politómico 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal 

 

 

Muy buena  

Buena 

Regular 

Mala 

Pésima 

No sé 

 

 

 

 

Muy buena  

Buena 

Regular 



 

 

 

 

 

Autopercepció

n de dolor 

dental  

 

 

 

Calidad de 

vida 

relacionada a 

problemas 

dentales 

 

Experiencia de 

dolor dental  

 

 

 

 

Calidad de vida 

relacionada a 

problemas 

dentales 

 

 

 

Cualitativa-

Politómico 

 

 

 

 

Cualitativa- 

Politómico   

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

Nominal 

No sé 

 

De vez en cuando  

Rara vez 

Nunca  

No sé 

 

 

 

Me gustan mis dientes 

Evito sonreír 

Se burlan de mis dientes 

Falte a clases por dolor 

Dificultad para morder 

alimentos duros 

Dificultad para masticar 

Sexo La condición orgánica de 

un sujeto, categorizado en  

masculino o femenino (14). 

 Femenino 

Masculino 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal 1= Femenino 

2= Masculino 

Edad El tiempo que un sujeto ha 

vivido desde el nacimiento 

hasta la actualidad (15). 

  Cualitativo Politómico 12 años 

13 años 

14 años 

15 años 

16 años 

17 años 

 



 

 Anexo 4. Carta a padre de familia 

Señor Padre de Familia 

…………………………. 

 

 

Presente. - 

Por medio de la presente lo saludo cordialmente y solicitó su autorización para 

que su menor hijo (a) sea evaluado por un equipo de odontología de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia. Se revisará la presencia de caries dental y  

de enfermedad de las encías, se usará equipo básico de examen (espejos y sonda) 

según protocolo rutinario, con guantes y mascarilla, todo el equipo es esterilizado. 

Posterior al examen se indagará por un cuestionario de salud bucal algunas 

conductas de salud bucal. Al final del examen se le dará una ficha informativa de 

los resultados más relevantes y una sesión de instrucción de higiene bucal 

acompañado de un boletín educativo. 

Esperando contar con su colaboración, por ello se le adjunta a esta carta el 

concentimineto informado para que sea leído y firmado . Agradecemos por 

anticipado su colaboración. Cualquier duda comunicarse con Silvana Clara 

Bernabe Apaza con celular  para resolver dudas. 

Cordialmente 

 

 

 

 

 

 

…………………. 

Silvana Clara Bernabe Apaza 

Representante del equipo de investigación del proyecto N° 214558 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 5. Asentimiento del menor  

 

Estimado joven/ señorita 

………… 

Adolescente de la comunidad de Gorgor 

Lima 

Estimado joven lo invitamos a participar en un estudio para evaluar el estado de 

su salud bucal, en relación al estado de la caries dental, enfermedad periodontal y 

conductas de riesgo en adolescentes de la comunidad rural de Cajatambo. Este 

proyecto cuenta con la aprobación de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y 

está inscrito en la UPCH con número SIDISI 214558 y avalado por el Comité de 

Ética.  

 

Les habla Silvana Clara Bernabe Apaza con DNI  estudiante del cuarto 

año de la carrera de estomatología de la Universidad peruana Cayetano Heredia, 

soy integrante del equipo de investigación. Sus señores padres y madres han sido 

informados para que sean partícipes de este estudio, sin embargo le solicitamos a 

usted nos dé su autorización para evaluarlo e interrogarlo. Se hará un examen 

dental de rutina con equipo de bioseguridad y se le aplicará una encuesta. Ante 

cualquier duda  puede preguntar cualquier aspecto que desee que se le aclare o de 

mayor información. 

Finalmente requerimos contar con su asentimiento o aprobación.  

 

Yo……………………………………….. con 

DNI………………………………….. 

SI ACEPTO  (    )        NO ACEPTO  (     )  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

—-------------------------------------------------------- 

Agradezco su atención. 

Equipo de investigación  

 

 

 



 

Anexo 6. Consentimiento informado para el padre de familia  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PADRE DE FAMILIA 

 

Propósito del estudio: 

Estimado padre de familia invitamos a su menor hijo a participar de un estudio 

que ayudará a identificar el estado bucal en adolescentes de 12-17 años de edad, y 

de los factores de riesgo que condicionan estas dolencias en una comunidad rural 

en el distrito de Cajatambo, en Lima. 

La caries dental es una enfermedad crónica y que aparece por variados factores, 

entre ellos el consumo de una alimentación rica en azúcares, limitaciones en la 

higiene bucal entre otras razones. Esta dolencia puede traer consecuencias sobre la 

vida diaria desde comer, sonreír, hablar y relaciones sociales.  Asimismo, la 

enfermedad de las encías que se muestra con el sangrado al escupir o en el lavado 

de dientes nos indica que puede afectarse el hueso que lo soporta. Reconocer 

conductas inadecuadas respecto a estos dos problemas ayudaría a esclarecer los 

factores de riesgo y ayudar a plantear soluciones tanto informativas y preventivas 

 Procedimientos: 

Si decide que su menor hijo participe en este estudio se le realizará lo siguiente: 

Se informará a cada participante del estudio sobre el consentimiento informado, 

para su autorización o no. 

Se le evaluará el estado bucal, primero se le solicitará datos generales de edad y 

sexo y luego se procederá a examinar su boca con equipo básico de examen.  

Luego se le proporcionará una encuesta acompañado de un lapicero para que 

marque sobre conductas de salud bucal que suele adoptar en su vida diaria.  

Luego su menor recibirá una sesión educativa breve del cuidado de la salud bucal 

y una fluorización. 

Al final usted recibirá una ficha informativa del estado de salud de su menor  hijo 

y un boletín informativo de salud bucal y un kit de higiene bucal. 

 

Riesgos: 

El examen de salud bucal, es una evaluación rutinaria que solo observa y registra 

las condiciones de sus dientes y sus encías, tal cual se realizaría en un examen 

convencional en un servicio de salud. 

El cuestionario no tiene riesgo, porque sólo recoge datos de percepción o 

conductas de salud bucal en su vida diaria. Tanto los datos de salud bucal y del 

cuestionario se guardarán con un código numérico para resguardo de su identidad. 

Beneficios: 

Se le entregará un boletín de salud bucal y el informe de su estado de salud bucal. 

Costos y compensación 

El costo de este estudio será cubierto por el investigador y no le ocasionará gasto 

alguno. No deberá pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibirá 

ningún incentivo económico ni de otra índole. 

Confidencialidad: 

La información se guardará con códigos y no con nombres. Sólo los 

investigadores tendrán acceso a las bases de datos. Si los resultados de este 

seguimiento son publicados, no se mostrará ninguna información que permita la 



 

identificación de las personas que participaron en este estudio. Todo será 

procesado de forma general como reporte. 

Derechos del participante: 

Si decide que su menor hijo participe en el estudio, puede retirarlo de éste en 

cualquier momento, o que no participe en una parte del estudio sin daño alguno. 

Si tiene alguna duda adicional, por favor pregunte al personal del estudio o llame 

a la investigadora Silvana Clara Bernabe Apaza con número telefónico 

  

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado 

injustamente puede contactar al Dr. Roberto Antonio Leon Manco, presidente del 

Comité Institucional de Ética en Investigación de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia al teléfono 01-3190000 anexo 201355 o al correo electrónico: 

orvei.ciei@oficinas-upch.pe 

Asimismo, puede ingresar a este enlace para comunicarse con el Comité 

Institucional de Ética en Investigación UPCH: 

https://investigacion.cayetano.edu.pe/etica/ciei/consultasoquejas  

Una copia de este consentimiento informado le será entregada. 

Declaración y/o consentimiento 

Acepto voluntariamente que mi menor hijo participe en este estudio, comprendo 

las actividades en las que participará si decido que ingrese al estudio, también 

entiendo que puedo decidir no participar y que puedo retirarme del estudio en 

cualquier momento. 

 

 

Nombres y 

Apellidos del 

apoderado  

 

Nombres y 

Apellidos 

Participante 

 

 

 

 

 

Firma del 

apoderado  

  Fecha y Hora 

Nombres y 

Apellidos 

Investigador 

  

  Firma   Fecha y Hora 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://investigacion.cayetano.edu.pe/etica/ciei/consultasoquejas
https://investigacion.cayetano.edu.pe/etica/ciei/consultasoquejas


 

Anexo 7. Cuestionario de Salud Bucal para niños 

 



 

 



 

 



 

 



 

Anexo 8. Carta a Midis 

 

Señorita 

Veronica Barturen   

Responsable Programa PAÍS en Tambo Nunumia -Comunidad Gorgor 

Ministerio De Desarrollo e Inclusión Social  

Presente.- 

Estimada LIC. Barturen,  

Soy Silvana Clara Bernabe Apaza con DNI , estudiante de la carrera de 

estomatología de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, responsable de un  

equipo de investigación conformado por  Dayana Narcizo Quispe con DNI 

  Maria Fernanda Parra Ccorimanya con DNI . Nuestro equipo  

con motivo de desarrollo de un trabajo de investigación titulado “Caries dental, 

enfermedad periodontal y conductas de riesgo en adolescentes de una comunidad 

rural de Cajatambo” deseamos contar con   su colaboración activa para la 

ejecución del proyecto en la comunidad de Gongor y Nunumia para medir el 

estado de salud bucal.Esta investigación, cuenta con el apoyo  de un  docente de la 

UPCH (Mg, CD. Flor Pachas Barrionuevo)  quien nos guía en el proceso y  en los  

procedimientos  odontológicos. Este diagnóstico de salud bucal  se ejecutaría con 

la seguridad y calidad en la prestación de un  servicio básico. Sabemos que usted 

es responsable  del  programa PAÍS en esta localidad, dirigido a los  niños y 

adolescentes. Después de la evaluación se brindará una sesión educativa de 

instrucción de higiene bucal, un kit de higiene, informe del estado actual de la 

boca  y un boletín informativo para los padres sobre salud bucal. 

Agradeceríamos que nos colaboren con el listado de adolescentes de la 

comunidad, con identificacion de sus datos generales (edad, sexo, nombre, 

apellido). Así mismo nos faciliten un ambiente para la evaluación de los jóvenes. 

Cualquier mayor información comunicarse con Silvana Clara Bernabe Apaza, 

correo , celular  

cordialmente 

Srta. Silvana Clara Bernabe Apaza 

DNI  

 

 



 

Anexo 9. Equipo de examen y se seguridad 

       

 

 

 

 

 

I 

 

 

NSTRUMENTOS: 

12 equipos de examen ( espejos, pinza, explorador, sonda periodontal ) 

3 cajas de guantes 

2 Cajas de mascarillas 

6 Mandiles descartables 

1 Caja de gorros descartables 

3 Lentes protectores 

3 Frontoluz con pilas 

Bolsas de desechos (rojas) 

2 paquetes de campos descartables 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 10.  Criterios de evaluación el manual WHO Oral Health Surveys - 

Basic Methods   

 

 

 
 

 

Anexo 11. Ficha epidemiológica de salud bucal 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 12. Boletín educativo de salud bucal 

 



 

 

Anexo 13. Declaración del Director de la Institución 

 
 

 


