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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la relación entre la calidad de vida y la salud bucal en escolares 

de 11 a 14 años de una institución educativa pública y privada en la provincia de 

Urubamba, Cusco, 2025. 

Metodología: Estudio básico, cuantitativo, no experimental, relacional de asociación 

y transversal. La muestra fue censal, conformada por 159 escolares: 76 de la 

institución pública "Señor de Torrechayoc" y 83 de la privada "Integrando". Se aplicó 

el Cuestionario de Percepción del Niño (CPQ 11-14) para medir calidad de vida, el 

índice CPOD mediante odontograma OMS para experiencia de caries, y el Índice 

Simplificado de Higiene Oral (IHOS) para higiene bucal. Los datos se analizaron 

mediante chi cuadrado y correlación de Spearman. 

Resultados: En la institución pública predominó el nivel bajo de calidad de vida 

(56.6%), el nivel alto de CPOD (40.8%) y la higiene bucal mala (53.9%). En la privada 

predominó el nivel alto de calidad de vida (55.4%), el nivel muy bajo de CPOD (61.4%) 

y la higiene bucal buena (59.0%). Se halló relación inversa y significativa entre calidad 

de vida y CPOD (r = -0.849; p = 0.000), y relación directa y significativa entre calidad 

de vida e IHOS (r = 0.846; p = 0.000). 

Conclusión: Existe relación estadísticamente significativa entre la salud bucal y la 

calidad de vida de los escolares: a mayor experiencia de caries y peor higiene bucal, 

menor es la calidad de vida percibida. 

Palabras clave: Calidad de vida, Salud bucal, Caries dental, Higiene bucal 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the relationship between quality of life and oral health in 

schoolchildren aged 11 to 14 years from a public and a private educational institution 

in the province of Urubamba, Cusco, 2025. 

Methodology: Basic, quantitative, non-experimental, Associative relational study, and 

cross-sectional study. The sample was census-based, comprising 159 schoolchildren: 

76 from the public institution "Señor de Torrechayoc" and 83 from the private institution 

"Integrando." The Child Perceptions Questionnaire (CPQ 11-14) was used to measure 

quality of life, the DMFT index through the WHO odontogram to assess caries 

experience, and the Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S) to evaluate oral hygiene. 

Data were analyzed using chi-square and Spearman correlation. 

Results: In the public institution, low quality of life predominated (56.6%), along with 

a high DMFT level (40.8%) and poor oral hygiene (53.9%). In the private institution, 

high quality of life predominated (55.4%), a very low DMFT level (61.4%), and good 

oral hygiene (59.0%). An inverse and significant relationship was found between 

quality of life and DMFT (r = -0.849; p = 0.000), and a direct and significant relationship 

between quality of life and OHI-S (r = 0.846; p = 0.000). 

Conclusion: A statistically significant relationship exists between oral health and 

quality of life in schoolchildren: the greater the caries experience and the poorer the 

oral hygiene, the lower the perceived quality of life. 

Keywords: Quality of life, Oral health, Dental caries, Oral hygiene. 
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CAPÍTULO I 
PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA  

1.1. Caracterización del problema de investigación 

A nivel global, las enfermedades bucodentales constituyen una carga sustantiva 

de morbilidad entre la población infantil y adolescente. El Informe Mundial sobre 

el Estado de la Salud Oral (Global Oral Health Status Report, OMS 2022) 

documenta la elevada prevalencia de caries,  reportando estimaciones 

agregadas que sitúan la afectación de la dentición primaria en torno al 43,2% y 

de la dentición permanente en aproximadamente 28,2%. Estas cifras indican la 

persistencia de una alta carga de enfermedad a pesar de intervenciones 

preventivas disponibles y subrayan la magnitud del problema en términos 

poblacionales (1). 

La evidencia científica reciente muestra que la morbilidad clínica bucodental 

enfatizada en la particularidad de caries, tiene consecuencias trascendentes 

desde signos de dolor dental, restricciones funcionales (dificultad para masticar, 

hablar o dormir) y alteraciones estéticas asociadas con peores puntuaciones en 

medidas validadas de calidad de vida relacionada con la salud oral en la infancia, 

tales como el Child-OIDP y el CPQ (Child Perceptions Questionnaire) (2). 

En el plano nacional, los perfiles y documentos oficiales señalan una carga 

elevada de la enfermedad bucodental en la niñez peruana. El perfil de salud oral 

del Perú (WHO Country Profile, 2022) estima prevalencias relevantes de caries 

no tratada, donde alrededor del 44,6% en niños menores de 9 años (dentición 

primaria) y de 38,2% en niños mayores de 5 años (dentición permanente) (3). La 

carga de caries infantil es igualmente elevada y representa un desafío para la 

salud pública conforme al informe realizado por la Encuesta Nacional de 

Programas Presupuestales de 2023 que reporta una prevalencia de caries dental 

del 85,6% y de enfermedad periodontal del 52,5% en escolares menores de 15 

años (4). 
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Asimismo, investigaciones epidemiológicas y análisis de utilización de servicios 

han documentado tendencias preocupantes en Perú (2017 a 2021) la 

probabilidad de uso de servicios odontológicos en niños menores de 12 años se 

redujo de forma notable (cerca de 45% en algunos análisis), evidencia que 

sugiere barreras crecientes de acceso y una menor cobertura efectiva de 

acciones preventivas y de tratamiento, factores que contribuyen a la 

acumulación de caries no tratada y al aumento de la carga funcional y 

psicosocial. Estas dinámicas explican en parte la elevada prevalencia reportada 

y enfatizan la necesidad de intervenciones integradas entre escuela y servicios 

de salud (5). 

Diversos factores pueden influir en la calidad de vida relacionada con la salud 

bucal de los escolares. La higiene bucal inadecuada favorece la acumulación de 

placa bacteriana, incrementando la probabilidad de presentar afecciones 

bucodentales. Por otro lado, la experiencia de caries constituye un problema 

frecuente durante la etapa escolar y puede generar molestias, dolor y 

limitaciones funcionales que afectan el desenvolvimiento cotidiano. En 

consecuencia, estas condiciones pueden repercutir en el bienestar físico, 

emocional y social de los estudiantes, influyendo en la percepción que tienen 

sobre su calidad de vida relacionada con la salud bucal (3). 

A nivel local no ofrecen datos desagregados que permitan caracterizar la 

realidad problemática en escolares, por lo que esta ausencia de evidencia impide 

el diseño de programas de promoción de la salud bucal y estrategias de 

prevención cultural pertinente en escolares de edades entre 11 a 14 años en 

instituciones públicas, lo que justifica la necesidad de este estudio exploratorio y 

descriptivo.  

1.2. Formulación del problema  
1.2.1. Problema general   

¿Cuál es la relación entre la calidad de vida y la salud bucal en escolares de 11 

a 14 años de una institución pública y privada de la provincia de Urubamba - 

Cusco, 2025? 
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1.2.2. Problema específico  

1. ¿Cuál es la calidad de vida en escolares de 11 a 14 años de una 

institución educativa pública y privada, según edad y sexo? 

2. ¿Cuál es la experiencia de caries dental en escolares de 11 a 14 años 

de una institución educativa pública y privada, según edad y sexo? 

3. ¿Cómo es la higiene bucal en escolares de 11 a 14 años de una 

institución educativa pública y privada, según edad y sexo? 

4. ¿Qué relación existe entre la calidad de vida y la experiencia de caries 

dental en estudiantes de 11 a 14 años de una institución educativa 

pública y privada? 

5. ¿Qué relación existe entre la calidad de vida y la higiene bucal en 

estudiantes de 11 a 14 años de una institución educativa pública y 

privada? 

1.3. Justificación 
1.3.1. Valor teórico  

El presente estudio posee un alto valor teórico, ya que aporta conocimiento 

sobre la relación entre la calidad de vida y la salud bucal en escolares de 11 a 

14 años. La investigación contribuye a la literatura científica en áreas de 

odontología pediátrica, salud pública y psicología de la salud, proporcionando 

información sobre cómo los indicadores de salud bucal, como la experiencia de 

caries y la higiene oral, pueden influir en el bienestar general de los niños y 

adolescentes. Asimismo, los resultados de este estudio permiten evidenciar la 

conexión entre la salud oral y la calidad de vida, fortaleciendo la base teórica 

para futuras investigaciones que busquen comprender de manera integral los 

factores que afectan el bienestar de la población escolar. 

1.3.2. Implicancia práctica  

Este estudio tiene importantes implicancias prácticas, ya que permite identificar 

los principales indicadores de caries dental y hábitos de higiene bucal que 

afectan la calidad de vida de los escolares. Los resultados obtenidos servirán de 

base para diseñar estrategias de prevención, programas educativos y campañas 



14 
 

de promoción de la salud bucal dirigidas a estudiantes, padres y docentes. De 

esta manera, se podrá mejorar la atención, prevención y promoción de la salud 

oral en el entorno escolar, garantizando un impacto positivo en el bienestar físico 

y emocional de los niños y adolescentes. 

1.3.3. Relevancia social    

La presente investigación posee relevancia social porque genera información 

sobre la relación entre la salud bucal y la calidad de vida en escolares de 11 a 

14 años de instituciones educativas pública y privada de la provincia de 

Urubamba. Los resultados permiten conocer la situación de salud bucal de esta 

población y su influencia en aspectos de la vida diaria de los escolares. 

Asimismo, la información obtenida puede servir como referencia para padres de 

familia, docentes y profesionales de la salud en el fortalecimiento de acciones 

de promoción y prevención en salud bucal. De esta manera, la investigación 

aporta evidencia que favorece la toma de decisiones orientadas al bienestar y 

desarrollo integral de la población escolar. 

1.3.4. Utilidad metodológica     

Metodológicamente, el presente estudio constituye un modelo para futuras 

investigaciones que busquen analizar la relación entre variables ordinales de 

calidad de vida y salud bucal. La utilización de cuestionarios validados, escalas 

de medición y pruebas estadísticas apropiadas, como Spearman y Chi-

cuadrado, ofrece un soporte técnico sólido que puede ser adaptado o replicado 

en otros contextos educativos o poblacionales. De esta manera, la metodología 

empleada no solo garantiza la validez y confiabilidad de los resultados, sino que 

también sirve como referencia para estudios similares. 

1.3.5. Conveniencia  

La presente investigación es conveniente porque permite conocer la relación 

entre la salud bucal y la calidad de vida en escolares de 11 a 14 años de una 

institución educativa pública y una privada de la provincia de Urubamba. 

Asimismo, posibilita identificar las características de la salud bucal y la calidad 
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de vida en dos contextos educativos diferentes, generando información 

relevante sobre una población escolar poco estudiada en el ámbito local. 

Los resultados contribuyen a una mejor comprensión de la problemática, 

proporcionando evidencia que puede servir como referencia para futuras 

investigaciones y para el desarrollo de acciones orientadas al fortalecimiento de 

la salud bucal y el bienestar de los escolares. 

1.4. Objetivos de la investigación 
1.4.1. Objetivo general  

Determinar la relación entre la calidad de vida y salud bucal en escolares de 11 

a 14 años de una institución pública y privada de la provincia de Urubamba - 

Cusco, 2025. 

1.4.2. Objetivos específicos  

1. Establecer la calidad de vida en escolares de 11 a 14 años de una 

institución educativa pública y privada, según edad y sexo. 

2. Determinar la experiencia de caries dental en escolares de 11 a 14 años 

de una institución educativa pública y privada, según edad y sexo. 

3. Identificar la higiene bucal en escolares de 11 a 14 años de una 

institución educativa pública y privada, según edad y sexo. 

4. Determinar la relación entre la calidad de vida y la experiencia de caries 

dental en estudiantes de 11 a 14 años de una institución educativa 

pública y privada. 

5. Determinar la relación entre la calidad de vida y la higiene bucal en 

estudiantes de 11 a 14 años de una institución educativa pública y 

privada. 

1.5. Delimitación del estudio 
1.5.1. Delimitación espacial 

Esta investigación se realizará en una institución pública y privada en la provincia 

de Urubamba en el año 2025, respecto a niños de once a catorce años 
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matriculados para el presente año escolar, a quienes se consideró como el grupo 

objetivo del estudio. 

1.5.2. Delimitación temporal  

El período de la investigación se llevará a cabo durante el mes de setiembre a 

noviembre del año 2025. 

1.6. Limitaciones del estudio 

Respecto al estudio, una de las principales limitaciones será la disponibilidad de 

participantes, ya que al tratarse de menores de edad puede existir dificultad en 

captar su interés y colaboración. Asimismo, el compromiso de los padres de 

familia en otorgar el consentimiento y participar activamente en la evaluación 

podría afectar la recolección de datos y el seguimiento de la información 

correspondiente. 

Para superar estas limitaciones, se implementará una adecuada sensibilización 

dirigida tanto a estudiantes como a los padres de familia, explicando claramente 

los objetivos y beneficios de la investigación. De esta manera, se busca 

garantizar una mayor disposición y compromiso durante el proceso de 

recolección de datos.  
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de la investigación 

2.1.1. Antecedentes internacionales   

Balkaran R, Lahti S, Ramroop V, Virtanen J. (Turquía, 2025), en el estudio 

titulado “Calidad de vida relacionada con la salud bucal en niños que asisten a 

clínicas universitarias de necesidades especiales y odontología pediátrica en 

Trinidad y Tobago: una perspectiva parental”, cuyo objetivo fue analizar la 

calidad de vida y la salud oral en niños de 6 a 18 años, según la percepción de 

sus padres o cuidadores, desde una metodología cuantitativa  de tipo básica 

nivel correlacional de cohorte transversal, una muestra de 201 participantes que 

respondieron al cuestionario OHIP-14, comparando a niños con y sin 

discapacidad. Los resultados revelaron que niños con discapacidad presentaron 

una calidad de vida ligeramente más baja (media = 6.41) en comparación con 

aquellos sin discapacidad (media = 7.01), con una diferencia estadísticamente 

significativa (p = 0.020). Además, al considerar impactos orales ocasionales o 

frecuentes, estos niños tuvieron 2.9 veces más probabilidades de experimentar 

efectos negativos en su bienestar (OR = 2.9; p = 0.003), concluyendo que resalta 

la necesidad de atención odontológica adaptada a sus condiciones (6). 

Khan A, Hasan T, Zabin S, Sharmin M, Shohid S, Zerin T, Shahed L, Jamal 
S, Hossain, M. (Bangladesh, 2025), en el estudio titulado “Calidad de vida 

relacionada con la salud bucal en hijos de trabajadoras sexuales de Bangladesh: 

predictores socio conductuales y de salud bucal”, cuyo objetivo fue evaluar la 

calidad de vida relacionada con la salud oral y los factores asociados, desde una 

metodología de nivel correlacional, tipo básica - transversal, una muestra a 180 

niños de 7 a 17 años, aplicando la OHRQoL, el Cuestionario CPQ8-10 y el OIDP 

para adolescentes con  exámenes clínicos evaluando caries, placa, cálculo y 

gingivitis. Los resultados indicaron presencia de caries asociada con una peor 

calidad de vida oral (β = 0.361, p = 0.001). En adolescentes, se identificó que la 

gingivitis también tuvo un efecto negativo al desempeño diario (β = 0.265, p = 

0.035). Estos hallazgos evidencian la necesidad de implementar estrategias de 
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prevención y atención bucal orientadas a mejorar la calidad de vida de niños en 

contextos altamente vulnerables (7). 

Almutairi B, Rashed T, Bustami R. (Arabia Saudita, 2024), en el estudio 

titulado “Prevalencia de caries entre niños de escuelas primarias públicas y 

privadas de Riad: un estudio retrospectivo”, cuyo objetivo fue hallar la correlación 

entre diferentes escuelas por indicativos de condiciones socioeconómicas y la 

prevalencia de caries dental, desde un método de enfoque cuantitativo, 

retrospectivo con una población muestral de 28.343 con una edad promedio de 

8 años utilizando datos del Ministerio de Salud de Arabia Saudita (febrero-abril 

de 2019), aplicando el índice CPOD/CPOD para la evaluación y recopilación de 

datos demográficos. En general, el índice CPOD medio para los dientes 

permanentes y el índice CPOD para los dientes primarios fueron 1,78 y 1,94, 

respectivamente, 58% de los escolares no presentaba caries dental, el 25% 

presentaba caries leve y 17% caries moderada a severa. Los alumnos de 

escuelas públicas mostraron una mayor prevalencia de caries que los de 

escuelas privadas. Por lo que concluyeron que la enfermedad bucodental era 

resaltante con diferencias en niñas que niños, a pesar de innovaciones y 

avances tecnológicos se observaron limitaciones en la intervención odontológica 

por parte de un reconocimiento nacional (8). 

2.1.2. Antecedentes nacionales    

Altamirano M. (Trujillo, 2025), en el estudio titulado “Percepción de calidad de 

vida relacionada a salud oral en alumnos entre 11 y 14 años de la I.E. Los Pinos, 

distrito y provincia de Trujillo, departamento de La Libertad, año 2023”, cuyo 

objetivo fue determinar la relación entre percepción de calidad de vida y salud 

oral en alumnos entre 11 y 14 años, desde una metodología de tipo 

observacional, prospectivo; considerando una muestra de 96 estudiantes 

mediante el “Child Perceptions Questionnaire” (CPQ 11-14). Los resultados 

partieron de indicadores como una percepción regular en la calidad de vida 

(77.1%). Un 12.5% a nivel bueno; mientras que 10.4% como mala. Respecto a 

su salud oral se halló un 77.1% a nivel regular, el 10.4% refiere tener un nivel 

bueno y 12.5% un nivel malo. Conclusiones: Se observó implicancias 

relacionadas conforme a una integridad de participantes desde distintas 
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consideraciones, con la excepción de una asociación estadística por límites 

metodológicos (9). 

Sánchez G, Vargas L. (Lima, 2025), en el artículo titulado “El papel de la salud 

bucal en el bienestar integral en escolares de educación primaria”, cuyo objetivo 

fue analizar la percepción de la salud bucal, desde una metodología con enfoque 

cuantitativo de tipo básico, una muestra de 160 escolares mediante el 

cuestionario “Child Perceptions Questionnaire” (CPQ 11-14). Los resultados 

indicaron que la percepción representativa fue buena (38,8%), muy buena 

(30,0%), excelente y regular simultáneamente (15,0%) y mala (1,3%) en 5to 

grado. A su vez en 6to grado se presentaron buena (47,5%), muy buena y regular 

simultáneamente (21,3%), excelente (8,8%) y mala (1,3%). Concluyen que los 

problemas bucales afectan la funcionalidad, el bienestar emocional y la 

interacción social (10). 

Estrada V, Cuaresma, L. (Lima, 2021), en el estudio titulado “Asociación entre 

las Consecuencias clínicas de lesiones cariosas no tratadas con Calidad de vida 

relacionada a la salud oral en escolares de 11 a 14 años de la ciudad de Lima, 

Perú” cuyo objetivo fue asociar las consecuencias clínicas de lesiones cariosas 

no tratadas con la calidad de vida en escolares de 11 a 14 años, desde una 

metodología  de tipo básica y transversal, tuvo una muestra de 175 estudiantes 

mediante el índice PUFA, y el cuestionario CPQ11-14. Los resultados 

presentaron una distribución de escolares con 11 años (36,0%), 12 años 

(24,0%), 13 años (25,1%) y 14 años (14,9%), con índices de caries inicial 

(49,7%), caries moderada (26,9%) y severa (13,7%). No se encontró una 

asociación entre las consecuencias por lesión de caries y la calidad de vida 

(p=0.629), sin embargo, se observó relaciones conforme a los síntomas orales 

(0.021), por lo que concluyen que si bien en un aspecto general no se presenta 

una correlación bilateral; esta si se presenta basándose en aspectos del cuidado 

de los síntomas orales (11). 

Condori S, Tapia R, Coa P. (Juliaca, 2019), en su estudio titulado “Impacto en 

la calidad de vida relacionada al historial de caries según percepción subjetiva 

de escolares de 11 a 14 años de colegios estatales en Perú, 2019”, cuyo objetivo 

fue evaluar la calidad de vida y su relación con la salud bucal; desde un método 
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cualitativo y transversal considerando una muestra de 274 escolares con edades 

entre 12 a 14 años, utilizando la encuesta CPQ11-14, los resultados indicaron 

un promedio de calidad de vida relacionada al historial de caries con una media 

de 77,1 (± 19,68), bienestar social con 25,7 (± 9,2) y dominio de síntomas orales 

con 13,9 (± 3,6). Concluyeron que se evidencia índices de CPOD muy alto en   

escolares; sin embargo; esto nos obliga a idear mecanismos de prevención (12). 

2.1.3. Antecedentes locales    

Velásquez E. (Cusco, 2024), en el estudio titulado “Calidad de vida en relación 

a la salud bucal en escolares de 11 - 14 años de la institución educativa Miguel 

Grau Seminario - Cusco, 2023”, cuyo objetivo fue identificar la calidad de vida 

relacionada a la salud bucal en escolares de 11-14 años; desde una metodología 

a nivel correlacional de cohorte transversal, una muestra de 206 participantes. 

Obteniendo como resultado una correlación positiva moderada respecto a la 

calidad de vida y salud bucal (r= 0,581, p= 0,03). Concluyó que la aplicación de 

un plan de educación en salud resalta como importante para evaluar técnicas de 

cepillado y uso del hilo dental (13). 

Patilla R. (Cusco, 2019), en el estudio titulado “Calidad de vida en relación a la 

salud bucal en escolares de 12-14 años entre una Institución Educativa Pública 

y Privada, Abancay - 2019”, cuyo objetivo destacó en comparar calidad de vida 

relacionada a salud bucal en escolares de 12 - 14 años, desde una metodología 

a nivel descriptivo comparativo de tipo básica; para ello conto se consolidó a 160 

escolares matriculados en el año lectivo 2019. Obteniendo como resultados una 

evidencia de relación entre calidad de vida y salud bucal respecto al sexo de 

cada estudiante (X2= 2.120p= 0.548), desde la a edad de cada estudiante (X2= 

8.572, p= 0.199), con respecto al tipo de institución (X2= 6.668, p= 0.083), 

concluyó que la calidad de vida relacionada a la salud bucal indica que no hay 

diferencia de calidad en ambos grupos y no se asocia al tipo de institución (14). 
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2.2. Bases teóricas de la investigación 

2.2.1. Calidad de vida  

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, la calidad de vida se 

entiende como la manera en que cada persona percibe su posición en la vida, 

considerando el contexto cultural y el sistema de valores en el que se desarrolla, 

así como en relación con sus metas, expectativas, normas e intereses 

personales (15). 

Se puede definir como el conjunto de dimensiones dentro de la vida de un 

individuo que confluyen para una percepción individualizada de satisfacción. La 

individualidad de cada persona (edad,sexo, religión, etc), pone en conflicto la 

conceptualización de calidad de vida, puesto que se muestra como un indicador 

multidimensional relacionado a la salud que incluye varios aspectos: físico, 

psicológico y social. Además, considerando que cada dimensión es parte de un 

componente objetivo y un componente subjetivo (16). 

La calidad de vida se define como el nivel de bienestar que experimenta una 

persona en relación con el desarrollo de sus capacidades. Este concepto integra 

una dimensión subjetiva, vinculada a la percepción individual del estado físico, 

emocional y social, incluyendo aspectos como la seguridad, la expresión de 

sentimientos y la autovaloración de la salud; así como una dimensión objetiva, 

relacionada con las condiciones de vida, el entorno social y comunitario, además 

de la valoración externa del estado de salud (17). 

2.2.1.1 Teoría relacionada a calidad de vida 

La Teoría de bienestar subjetivo propuesta por Ed Diener, se centra en cómo las 

personas perciben su propia vida y cómo esta percepción influye en su calidad 

de vida. Se entiende que la calidad de vida no solo está determinada por factores 

objetivos como la salud, el empleo y el acceso a recursos, sino que depende en 

gran medida de cómo las personas evalúan su vida. Del mismo modo se puede 

entender el Bienestar Subjetivo como el balance global que las personas hacen 

de sus oportunidades vitales, recursos sociales, personales y aptitudes 
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individuales, del curso de los acontecimientos a los que se enfrentan, privación 

u opulencia, soledad o compañía, y de la experiencia emocional derivada de ello 

(18). 

Asimismo, la Teoría de Jerarquía de Necesidades propuesta por Abraham 

Maslow es una de las teorías más conocidas relacionadas con el bienestar y la 

calidad de vida. Maslow sugirió que las personas tienen diferentes niveles de 

necesidades, y solo una vez que se satisfacen las necesidades más básicas, se 

pueden alcanzar las necesidades más altas. Este modelo se aplica tanto a la 

calidad de vida personal como a la salud mental. La administración y las ciencias 

sociales se enfocan principalmente al estudio del comportamiento humano 

definiendo términos y conceptos como: deseos, necesidades, instintos, 

impulsos, etc. para hacer referencia a una fuerza interna del individuo que lo 

lleva a tener un comportamiento positivo o negativo y poder lograr una meta u 

objetivo previamente planteado, como lo hacen diversos autores en sus 

investigaciones con la finalidad de destacar la relevancia que tienen las personas 

en los diversos ámbitos que se desarrollan (19). 

A su vez la Teoría del Control propuesta por Langer y Rodin sugiere que la 

percepción de control sobre la propia vida tiene un impacto directo sobre la 

calidad de vida. Las personas que sienten que tienen control sobre su entorno, 

sus decisiones y su bienestar, tienden a experimentar mayores niveles de 

satisfacción y bienestar. Desde tiempos antiguos se ha reconocido que la 

percepción de control sobre la propia vida representa un factor relevante para el 

bienestar del ser humano. Esta noción ha sido abordada en distintos campos del 

conocimiento y en diversos tipos de literatura, tanto científica como filosófica. En 

este contexto, el filósofo griego Epicteto (55–135 a.C.) señaló que: “Ningún 

hombre es libre, si no es dueño de sí mismo”. El individuo que percibe poco o 

ningún control en su vida tiende a sentirse como un pequeño engrane que forma 

parte de una gran máquina, y expuesto a fuerzas imposibles de controlar (20). 

2.2.2. Cuestionario de Percepción Infantil CPQ 11-14 

El Cuestionario de Percepción Infantil CPQ 11-14 (Child Perceptions 

Questionnaire) es originalmente desarrollado por Jokovic et al. en Toronto - 
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Canadá respecto al año 2002 (21). Con la traducción para la lengua española 

peruana por Abanto et al. en el año 2011, demostró su validez en niños de habla 

inglesa, danés, alemán, árabe, portugués y chino (22), estos autores validaron 

el cuestionario con el objetivo principal medir la calidad de vida relacionada con 

la salud bucal en niños de 11 a 14 años.  

El CPQ 11-14 se compone de varios dominios o dimensiones que abarcan 

diferentes aspectos de la vida relacionados con la salud bucal, consta de 37 

ítems distribuidos de manera siguiente: 

a) Síntomas orales  

Los síntomas orales comprenden manifestaciones como dolor dental, 

infecciones, halitosis u otros signos que evidencian alteraciones en la cavidad 

bucal. Estas condiciones pueden repercutir significativamente en la calidad 

de vida, ya que el dolor persistente o las molestias al masticar y hablar 

interfiere con el desarrollo normal de las actividades diarias. En este contexto, 

patologías como la caries, las enfermedades periodontales y otras 

infecciones bucales contribuyen a disminuir el bienestar general. A medida 

que los síntomas se intensifican, el impacto negativo sobre la salud física se 

hace más evidente, pudiendo generar un deterioro en la calidad de vida (23). 

Este componente consta de 06 ítems que evalúan la presencia de dolor, 

molestias u otras manifestaciones asociadas a la salud bucal consta de 06 

ítems y evalúa la presencia de dolor, molestias o malestar relacionado con la 

salud bucal. 

b) Limitaciones funcionales  

Las limitaciones funcionales respectan a la pérdida o reducción de la 

capacidad para realizar tareas y actividad cotidianas estas se relacionan con 

la capacidad de su realización efectiva de manera cotidiana; estas 

limitaciones pueden ser muy significativas por su aspecto funcional para la 

calidad de vida, ya que interfieren directamente con la rutinas personal del 

individuo (24), consta de 09 ítems evaluando la dificultad por realizar 

actividades relacionadas a boca y dientes. 
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c) Bienestar emocional 

La salud mental puede describirse como una condición de bienestar en la 

cual la persona identifica sus habilidades, logra manejar las demandas 

habituales de la vida diaria, desarrolla actividades de manera productiva y 

aporta positivamente a su entorno social.Está determinado por una serie de 

factores a ser tomados en cuenta para que pueda lograrse esa sensación de 

paz y equilibrio. El bienestar emocional se relaciona con las emociones, éstas 

son la base que impulsa la conducta, las actitudes y las relaciones con el 

entorno. Las emociones son mecanismos que nos sirven para reaccionar 

rápidamente ante los acontecimientos que ocurren a nuestro alrededor (25), 

consta de 10 ítems y evalúa el bienestar emocional general relacionado con 

la salud bucal. 

d) Bienestar social 

Se refiere al grado en que una persona se siente integrada, apoyada y 

valorada dentro de su entorno social. Este aspecto del bienestar abarca la 

calidad de las relaciones interpersonales, capacidad para comunicarse con 

otros, y el nivel de participación en la vida comunitaria, familiar o grupal. 

Sentirse parte con redes de apoyo emocional y vínculos sociales saludables 

con elementos clave que contribuyan a la percepción general de bienestar 

(26), consta de 20 ítems y explora el impacto emocional y social respecto a 

problemas bucales. 

     Las puntuaciones por cada dimensión se basan en una escala Likert 

politómica, considerando las siguientes respuestas: 

 Nunca = 0 

 Una / dos veces = 1 

 A veces = 2 

 A menudo = 3 

 Todos los días/casi todos los días = 4 
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     La puntuación global del CPQ 11-14 se mide desde la sumatoria global, 

consta de    37 preguntas en variabilidad (0-148 pts.), un índice alto denota el 

grado de impacto en la calidad de vida del niño, alta (99-148 pts.), media (50-

98 pts.) y baja (0-49 pts.). 

     Cada dimensión se identifica por las siguientes categorías de   distribución:  

 Síntomas orales, buena (0-12pts.) y mala (13-24 pts.)  

 Limitaciones funcionales, buena (0-18pts.) y mala (19-36 pts.)  

 Bienestar emocional, buena (0-18pts.) y mala (19-36 pts.)  

 Bienestar social, buena (0-26 pts.) y mala (27-52 pts.)  

2.2.3. Salud bucal  

Según Franco (27) es el proceso mediante el cual los individuos y las 

comunidades están en condiciones de ejercer el mayor control sobre los 

determinantes de la salud y, de este modo, mejorar el estado de salud bucal. La 

promoción de la salud busca fortalecer las capacidades individuales y optimizar 

los mecanismos administrativos, organizativos y políticos que permitan a las 

personas y a las comunidades ejercer un mayor control sobre su propia salud. 

En el ámbito de la salud bucal colectiva, esta función adquiere gran relevancia 

debido a que las enfermedades bucodentales generan elevados niveles de 

morbilidad, incrementan la demanda de servicios de atención y se asocian con 

altos índices de ausentismo escolar y laboral. Asimismo, pueden relacionarse 

con el desarrollo o agravamiento de enfermedades crónicas no transmisibles. 

Asimismo, resguarda implicancias en la salud general del ser humano respecto 

a su bienestar integral del individuo en fundamental para una buena calidad de 

vida contribuyendo a la adecuada masticación y facilitando una buena digestión 

(28). 

Según la Organización Mundial de la Salud (28), la salud bucal es un 

componente esencial de la salud general y el bienestar. No se trata solo de la 

ausencia de enfermedad, sino de mantener una boca funcional y saludable 

durante toda la vida. La mayoría de las afecciones bucodentales se pueden 
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prevenir en gran medida y tratarse en sus etapas iniciales. La mayor parte de los 

casos son caries dentales, enfermedades periodontales, pérdida de dientes y 

cánceres bucodentales. Otras afecciones de importancia para la salud pública 

son las fisuras bucofaciales, la noma (una grave enfermedad gangrenosa que 

empieza en la boca y que afecta mayoritariamente a niños) y los traumatismos 

bucodentales. 

La boca es uno de los órganos más importantes del sistema digestivo, puesto 

que es donde empieza el proceso, los componentes de la boca: dientes, encías, 

lengua son importante para procesar los alimentos que ingerimos es por este 

motivo que debemos cuidar esta parte del cuerpo para prevenir la aparición de 

enfermedades bucales. Educar a los niños para una buena salud bucal es 

primordial para prevenir caries y otras enfermedades por esto se debe 

concientizar a los niños desde la edad temprana y comiencen con buenos 

hábitos de higiene bucal ya que al ser pequeños a medida que van creciendo 

hasta llegar a su edad adulta estos hábitos perduraran hay que ser conscientes 

que la falta de higiene bucal en niños es debido a la falta de información que 

existe en la sociedad (29). 

Existe una fuerte relación entre la salud oral y la salud sistémica, algunas 

enfermedades crónicas, como la diabetes mellitus, están relacionadas con la 

enfermedad periodontal. La endocarditis infecciosa puede ser causada por 

bacterias orales. Por eso, mantener la salud bucal también previene problemas 

generales respecto de salud (30). 

Para el estudio se evaluará mediante un criterio respecto al Índice CPO-D (índice 

de dientes cariados, perdidos y obturados) así como el Índice IOHS (Índice 

Simplificado de Higiene Oral) considerado un criterio categórico diferenciado de 

manera que, buena (CPOD nivel muy bajo y bajo; IHOS nivel bueno), regular 

(CPOD nivel moderado; IHOS nivel regular) y mala (CPOD nivel alto y muy alto; 

IHOS nivel malo). 



27 
 

2.2.4. Índice CPO-D 

El índice CPO-D es un acrónimo de cariado, perdido y obturado, considerado un 

indicador epidemiológico fundamental para medir la experiencia de caries dental 

tanto a nivel individual como poblacional. Este se calcula dividiendo el número 

total de dientes cariados, perdidos y obturados entre el número total de personas 

examinadas. La fórmula es la siguiente (31): 

CPO-D = (Número de dientes Cariados + Número de dientes Perdidos + Número 

de dientes Obturados) / Número total de personas examinadas  

Este índice se caracteriza por su uso amplio en la medición de la caries dental, 

al permitir la comparabilidad entre diferentes estudios y el seguimiento temporal 

de la enfermedad en distintas poblaciones (1,2). Según la OMS, se clasifica de 

la siguiente manera: muy bajo (<1.2), bajo (1.2 - 2.6), moderado (2.7 - 4.4), alto 

(4.5 - 6.5) y muy alto (> 6.5) (31). 

De acuerdo con la metodología de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 

2013), el registro de la experiencia de caries se realiza mediante el formulario 

Oral Health Assessment Form for Children, en el cual cada diente es clasificado 

según su condición clínica. Para ello, se emplean códigos específicos: 1 para 

diente con caries, 2 para diente obturado con caries, 3 para diente obturado sin 

caries y 4 para diente perdido a causa de caries. En el cálculo del índice CPO-D 

se consideran los dientes cariados, perdidos y obturados, sumando cada uno de 

estos componentes para determinar la experiencia de caries en el individuo (32). 

2.2.5. Caries dental  

A.  Definición  

La caries dental se define como una patología infecciosa originada por 

microorganismos capaces de producir ácidos, los cuales, en muchos casos, 

pueden transmitirse al niño durante los primeros meses de vida. Asimismo, es 

considerada una de las enfermedades crónicas con mayor frecuencia en la 

población infantil a nivel mundial, sin presentar diferencias significativas según 

sexo o grupo étnico. De igual manera, como otras enfermedades crónicas 
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prevalentes en la actualidad, presenta un origen multifactorial y se asocia 

estrechamente con diversos factores, entre ellos los estilos de vida, 

especialmente los hábitos alimentarios y la higiene bucal deficiente, la 

alimentación nocturna, el consumo elevado de azúcares, la colonización 

bacteriana temprana y el nivel socioeconómico bajo (33).  

B. Etiología 

La caries dental es fundamentalmente una enfermedad microbiana que resulta 

de un desequilibrio en el microbioma oral, conocido como disbiosis. Este 

desequilibrio provoca un cambio hacia especies bacterianas que producen y 

toleran mejor los ácidos, lo que aumenta significativamente el riesgo de 

desarrollar caries (34). 

Los principales factores de la caries son tres grupos de microorganismos: 

Streptococcus mutans, Lactobacillus spp. y Actinomyces spp., que juegan un 

papel fundamental en el inicio y avance de la enfermedad (35). La cariología 

estudia las complejas interacciones entre tres elementos clave: los fluidos orales 

como la saliva, los depósitos bacterianos que forman la placa dental, y los 

carbohidratos fermentables de la dieta, especialmente los azúcares (34). 

Es relevante señalar que la caries dental puede transmitirse entre individuos. 

Diversos estudios indican que muchos niños adquieren bacterias cariogénicas 

principalmente a través del contacto con la saliva de la madre o de las personas 

responsables de su cuidado. Sin embargo, el desarrollo de la enfermedad 

depende de múltiples factores del propio individuo, como la cantidad y 

composición de su saliva, el proceso de erupción dental, la forma de los dientes 

y las características físico-químicas de su superficie. Además, influyen factores 

como la edad, la genética y aspectos socioeconómicos y culturales (34). 

Recientemente se ha descubierto que ciertas variaciones genéticas, conocidas 

como polimorfismos de nucleótido único (SNPs), también contribuyen al 

desarrollo de la caries. Se han identificado SNPs en varios genes relacionados 

con la formación y mineralización del esmalte dental, así como con la respuesta 

inmunológica, que actúan como factores de riesgo para esta enfermedad (36). 
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C. Fisiopatología 

La caries dental no es un proceso estático, sino un fenómeno dinámico 

caracterizado por ciclos continuos de pérdida y recuperación de minerales del 

diente (37). 

La interacción entre bacterias cariogénicas y los carbohidratos de la dieta, como 

azúcares y almidones, da lugar a la formación de ácidos que afectan la 

estructura del esmalte. Este proceso favorece la pérdida de minerales, 

especialmente cuando existe una ingesta frecuente de alimentos y bebidas ricos 

en estos compuestos. La repetición de estos episodios contribuye a una 

desmineralización progresiva del tejido dental (34). 

El punto crítico ocurre cuando el pH alcanza 5.5, valor en el cual la hidroxiapatita 

(el mineral principal del esmalte) comienza a disolverse. Si hay flúor presente, 

puede formarse fluorapatita, un mineral más resistente cuyo pH crítico es menor 

(4.5). Los ácidos penetran a través de los espacios entre los prismas del esmalte, 

causando una desmineralización que ocurre justo debajo de la superficie (37). 

Afortunadamente, existe un proceso natural de reparación llamado 

remineralización, mediante el cual los cristales de la superficie dental pueden 

recuperar los minerales perdidos. La saliva desempeña un papel crucial en este 

proceso, ya que sus componentes previenen la pérdida de minerales y ayudan 

a mantener el equilibrio ácido-base en la placa dental (38). 

La saliva, gracias a sus características físicas y composición química, 

proporciona un sistema de defensa natural a la cavidad bucal. Contiene una 

solución sobresaturada de calcio y fosfato que favorece el transporte de iones y 

neutraliza los ácidos, permitiendo una reparación limitada del tejido dental 

dañado (37). 

Curiosamente, cuando el esmalte ha sido sometido repetidamente a estos ciclos 

de pérdida y recuperación de minerales, el tejido resultante se vuelve más 

resistente que el esmalte original. Los cristales de fluorapatita formados durante 
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estos procesos son más grandes y más resistentes a la disolución por ácidos 

que los cristales originales (37). 

La lesión cariosa se manifiesta inicialmente como una mancha blanca o lesión 

incipiente, que representa una desmineralización bajo la superficie con una capa 

externa que se ha vuelto a mineralizar. En esta etapa temprana, la lesión todavía 

puede revertirse mediante la remineralización. Sin embargo, si las condiciones 

que favorecen el desarrollo de la caries persisten durante un tiempo prolongado, 

estas lesiones iniciales progresarán hasta que la superficie se colapse y se forme 

una cavidad visible (34). 

A medida que avanza la lesión cavitada, el diente puede perder su vitalidad y 

existe un alto riesgo de que la infección se extienda más allá de los límites del 

diente, invadiendo los tejidos circundantes. La combinación de todos estos 

factores, su frecuencia de ocurrencia y los mecanismos básicos de la acción 

bacteriana sobre la superficie dental son los que determinan la susceptibilidad 

individual a la caries y la velocidad de su progresión (34). 

D. Epidemiología 

La caries dental tiene el dudoso honor de ser la enfermedad más prevalente en 

la humanidad y continúa siendo el principal problema de salud crónico en la 

infancia (34). Según datos del estudio sobre la carga mundial de morbilidad de 

2021, la caries no tratada en dientes permanentes es uno de los trastornos de 

salud más frecuente a nivel global (28). 

La caries dental afecta aproximadamente al 43,2% de la dentición primaria y al 

28,2% de la dentición permanente, reflejando la persistencia de la enfermedad 

a pesar de las intervenciones preventivas disponibles (1). Esta condición genera 

dolor, dificultades funcionales y alteraciones estéticas que impactan 

negativamente la calidad de vida relacionada con la salud oral en la infancia (2). 

En Perú, la carga de caries infantil es elevada, con prevalencias de caries no 

tratada de 44,6% en dentición primaria y 38,2% en dentición permanente, y de 

85,6% en escolares menores de 15 años según la Encuesta Nacional de 
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Programas Presupuestales (3,4). Además, la reducción en el uso de servicios 

odontológicos en niños menores de 12 años entre 2017 y 2021 evidencia 

barreras de acceso y una cobertura insuficiente de acciones preventivas y de 

tratamiento, contribuyendo a la acumulación de caries no tratada (5). 

2.2.6. Higiene bucal  

A. Definición 

La higiene bucal comprende el conjunto de medidas de cuidado personal 

destinadas a conservar la cavidad oral en condiciones saludables. Incluye el 

cepillado dental, el uso de dispositivos interdentales como el hilo dental y, en 

determinados casos, enjuagues químicos. Estas prácticas permiten controlar la 

acumulación de biopelícula y sus productos, contribuyendo a la prevención de 

caries, gingivitis y periodontitis. Asimismo, la higiene bucal forma parte de las 

estrategias de promoción y prevención en salud, al incorporar el uso de pastas 

fluoradas, colutorios y controles periódicos con el profesional odontólogo (39). 

B. Importancia y repercusiones clínicas 

La higiene bucal adecuada se plantea como una piedra angular de la prevención 

bucodental; en la reducción de la acumulación de placa, la inflación por gingivitis 

y el riesgo de progresión hacia una periodontitis; disminuye la formación de 

lesiones cariosas al reducir sustratos y biofilms cariogénicos, contribuyendo a la 

preservación funcional y estética de la dentición. A escala poblacional, la práctica 

deficiente de higiene perjudica en una aparición de múltiples enfermedades 

bucales; por lo que amplía la necesidad de tratamiento y perjudica la calidad de 

vida relacionada con la salud oral, dado que aborda una relevancia de cuidado 

con fines estéticos, de salud oral, mejora y evitación de problemas relacionados 

(40).  

La higiene deficitaria favorecer el biofilm maduro, aumento de Ph ácido por 

metabolitos bacterianos y lesiones en tejidos duros como la caries y blandos 

como es la gingivitis, por ende la remoción mecánica periódica del biofilm es la 

intervención más efectiva para prevenir una progresión; aún se presentan varias 
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cuestiones por diversas complejidades en la interacción de bacterias y el 

huésped debido a la composición de diversas clases de polímeros y sus 

numerosas variantes de manera que se entienda la mejora de la estructura y su 

función (41). 

C. Aspectos funcionales 

Se ven reflejo en un individuo con una pérdida de la función masticatoria, 

indicadores en la molestia de comer y alteraciones en el habla si la enfermedad 

progresa de forma crónica, estas limitaciones repercuten en la nutrición 

adecuada, el rendimiento propio de un contexto donde se desarrolle el individuo 

y la calidad de vida auto percibida, en pacientes con enfermedades graves, las 

bacterias orales vinculadas con la enfermedad propia dental puede complicar 

indicios de riesgo (42). 

D. Factores anatómicos y locales de retención de placa  

La morfología dental influye de manera significativa en la retención de 

biopelícula. En el maxilar superior, las superficies vestibulares de incisivos y 

molares, así como las fosas y fisuras de molares, constituyen áreas con alta 

susceptibilidad a la acumulación de placa y restos alimentarios. En la mandíbula, 

la cara lingual de los incisivos inferiores presenta frecuente depósito de cálculo 

supragingival debido a la proximidad de las glándulas salivales, lo que facilita la 

formación de sarro en ausencia de higiene adecuada. Ante la aparición de placa 

no controlada se presenta mayor demanda por tratamientos restauradores y 

periodontales, con implicancia económicas y de planificación en los servicios; 

correspondiente a una promoción de servicio comunitario (43). 

2.2.7. Índice Simplificado de Higiene Oral 

La higiene oral puede medirse mediante diferentes índices, que permiten 

cuantificar de manera objetiva la presencia de placa y cálculo. Entre ellos, el más 

utilizado en investigación epidemiológica es el Índice de Higiene Oral 

Simplificado (IHOS), diseñado por Greene y Vermillion en 1964 por su sencillez 

y confiabilidad, es una herramienta epidemiológica rápida para evaluar el estado 
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de higiene oral mediante la cuantificación de debris; es decir restos blandos y un 

cálculo de sarro en superficies dentarias representativas; su resultado tiene una 

varianza entre 0 a 6, donde valores más altos indican peor higiene; el cual es 

sencillo y reproducible para utilidad de comparativas en poblaciones que evalúan 

posibilidades ante la aparición de problemas dentarios. 

 Placa dental blanda (PDB) 

La placa blanda corresponde a una biopelícula compuesta por bacterias 

y matriz extracelular que se adhiere firmemente a las superficies 

dentarias. Se observa como una capa blanquecina o amarillenta y puede 

ser removida con el cepillado adecuado. Es el principal factor causal de 

la gingivitis y un elemento clave en la iniciación de la caries dental, por lo 

que su control diario es imprescindible para mantener la salud oral (21). 

Valores de Placa Blanda: 

• 0 : No hay placa 

• 1 : Placa blanda cubre hasta 1/3 de la superficie dentaria 

• 2 : Placa blanda cubre entre 1/3 y 2/3 de la superficie dentaria 

• 3 : Placa blanda cubre más de 2/3 de la superficie dentaria 

 Cálculo dentario 

          Es la forma mineralizada de la placa bacteriana, resultado de la 

precipitación de sales de calcio y fosfato procedentes de la saliva y el 

fluido crevicular, se adhiere firmemente a la superficie dentaria en 

localización supragingival o subgingival. Su textura rugosa facilita la 

retención de nueva biopelícula, convirtiéndose en un factor de riesgo para 

la progresión de la periodontitis. A diferencia de la placa blanda, su 

eliminación solo es posible mediante procedimientos profesionales como 

el raspado y alisado radicular (44). 

           Valores del cálculo dental: 

• 0: No hay cálculo. 
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• 1: Presencia de cálculo supragingival que abarca hasta un  

tercio de  la superficie del diente. 

• 2: Acumulación de cálculo supragingival que se extiende entre 

un  tercio y dos tercios de  la  superficie dentaria, pudiendo 

observar además pequeñas áreas  de cálculo  supragingival en  

la  zona  cervical.  

• 3: Deposito de  cálculo  supragingival que  supera los  dos 

tercios  de  la   superficie dental  o presencia de  una   banda 

continua de  cálculo  subgingival a  lo largo del diente. 

Este índice evalúa seis superficies dentarias: vestibular de los primeros molares 

superiores (16 y 26), lingual de los primeros molares inferiores (36 y 46), y 

vestibular de los incisivos centrales superiores (11 y 21). 

Para obtener el Índice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S), se emplea la 

siguiente fórmula. 

IHO-S= placa blanda + cálculo dental / 6  

            Donde: 

o Placa blanda = suma de los valores de placa blanda en los 6 dientes 

índice. 

o Cálculo dental = suma de los valores de cálculo dental en los 6 dientes 

índice. 

            Se divide entre 6 porque son seis superficies dentarias evaluadas. 

           El promedio de los puntajes da un valor entre 0 y 6, que se interpreta de 

la     siguiente forma: 

o 0.0 – 1.2: Buena higiene 

o 1.3 – 3.0: Higiene regular 

o 3.1 – 6.0: Higiene deficiente 
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El IHOS se ha consolidado como un indicador epidemiológico de referencia, útil 

para relacionar el nivel de higiene oral con la prevalencia de caries y enfermedad 

periodontal, así como para realizar comparaciones entre distintas poblaciones 

(45). 

2.3. Definición de términos básicos  

Placa bacteriana: Es una comunidad microbiana estructurada que se adhiere a 

las superficies dentarias y queda embebida en una matriz extracelular 

polimérica; inicialmente blanda y removible mediante higiene mecánica (46). 

Caries dental: Se caracteriza por una aparición en la placa superficial del diente; 

consecuente del consumo excesivo y deliberado de azúcares entre alimentos y 

bebidas que generan una exposición inadecuada al flúor; generando pérdida e 

infección de la pieza dental (47). 

Higiene bucal: Conjunto de prácticas destinadas a mantener la boca limpia y 

libre de placa bacteriana, restos de alimentos y microorganismos. Incluye el 

cepillado dental, el uso del hilo dental, enjuagues bucales y controles 

odontológicos periódicos (33). 

Salud pública bucal: Área de la salud pública que se encarga de promover la 

prevención, el diagnóstico y el tratamiento de enfermedades bucodentales a 

nivel colectivo, mediante campañas educativas, políticas de acceso y servicios 

odontológicos preventivos (48). 

Prevención bucodental: Conjunto de medidas orientadas a evitar la aparición 

de enfermedades en la cavidad oral. Incluye acciones como el uso de flúor, 

selladores dentales, educación sobre dieta saludable y revisiones odontológicas 

periódica (48). 

Calidad de vida relacionada con la salud bucal: Hace referencia a la 

percepción que tiene una persona sobre el impacto de su salud oral en su 

bienestar físico, psicológico y social, así como en sus actividades cotidianas 

salud (27). 
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Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS – Green y Vermillion): Instrumento 

clínico diseñado para evaluar el nivel de higiene oral mediante la observación de 

la placa bacteriana y cálculo dental en superficies específicas de dientes 

seleccionados, proporcionando un valor cuantitativo del estado de higiene oral 

(45). 

Escolares: Estudiantes que cursan la educación básica en instituciones 

públicas o privadas; en este estudio se consideran aquellos entre 11 y 14 años 

de edad, etapa caracterizada por cambios físicos, psicológicos y sociales que 

influyen en sus hábitos de salud (49). 

Institución educativa pública: Centro de enseñanza financiado y administrado 

por el Estado, de acceso gratuito y regulado por las políticas educativas 

nacionales. 

Institución educativa privada: Centro de enseñanza gestionado por personas 

naturales o jurídicas, cuyo financiamiento proviene principalmente del pago de 

matrículas y pensiones, bajo la supervisión del Ministerio de Educación. 
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CAPÍTULO III 
METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1 Diseño de la investigación 

El diseño de la investigación será no experimental, nivel relacional de 

asociación  y de corte transversal, por las siguientes razones: 

No experimental, porque no se manipularán las variables independientes; 

es decir, el investigador no intervendrá ni modificará las condiciones del 

estudio. Solo se observará y registrará el comportamiento de las variables 

tal como se manifiestan en la realidad (50). 

Relacional de asociación, porque tiene como propósito determinar la 

relación entre la calidad de vida y la salud bucal en los escolares, 

identificando si los niveles de una variable se asocian con los niveles de 

la otra (51).   

Transversal, porque la recolección de datos se realizará en un único 

momento del tiempo, lo que permitirá describir la situación actual de los 

participantes respecto a las variables estudiadas durante el año 2025 

(50). 

Con un enfoque cuantitativo; dado que se realizará el uso de magnitudes, 

observación y mediación desde un análisis para describir la realidad de 

cómo se presentan las variables propuestas (52). 

3.2 Tipo de investigación 

La investigación fue de tipo básico, ya que tuvo como finalidad ampliar el 

conocimiento científico sobre la relación entre la calidad de vida y la salud 

bucal en escolares, sin buscar la aplicación inmediata de los resultados 

en un contexto práctico o de intervención, según la clasificación propuesta 

por Hernández y Mendoza (50). Este tipo de estudio se orientó a generar 

evidencias teóricas que contribuyan a futuras investigaciones en el ámbito 

de la salud pública y la odontología preventiva. 
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El estudio presentó un enfoque cuantitativo, debido a que los datos 

recolectados fueron expresados en valores numéricos y analizados 

mediante procedimientos estadísticos, lo que permitió medir de manera 

objetiva los niveles de calidad de vida y de salud bucal en la población 

estudiada, de acuerdo con el modelo MAPIC propuesto por Hernández y 

Mendoza (50). 

3.3 Población  

La población inicial estuvo conformada por 234 estudiantes de 11 a 14 

años matriculados en una institución educativa privada “Integrando” y una 

institución educativa pública “Señor de Torrechayoc”. Posteriormente, al 

aplicar los criterios de selección, la población accesible quedó constituida 

por 159 estudiantes. 

3.4 Muestra   

La muestra fue de tipo censal y estuvo conformada por la totalidad de la 

población accesible, integrada por 159 estudiantes de 11 a 14 años que 

cumplieron con los criterios de selección establecidos para el estudio. 

3.4.1 Criterios de selección 

3.4.1.1 Criterios de inclusión 

 Estudiantes de 11 a 14 años cumplidos al momento de la recolección de 

datos 

 Estudiantes matriculados y con asistencia regular durante el año lectivo 

2025 

 Consentimiento informado firmado por el apoderado y asentimiento 

informado del escolar 

 Ausencia de aparatología odontológica fija (brackets) al momento del 

examen odontológico 
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3.4.1.2 Criterios de exclusión  

 Presencia de enfermedades sistémicas que afecten la cavidad oral o el 

flujo salival 

 Presencia de trastornos del desarrollo que impidan la comprensión y 

respuesta adecuada a los instrumentos de medición 

 Tratamiento odontológico profesional reciente que altere temporalmente 

la percepción de la salud bucal, como profilaxis o aplicación de barniz de 

flúor 

3.4.2 Tipo de muestreo  

Se aplicó un muestreo censal, debido a que se trabajó con la totalidad de la 

población accesible que cumplió con los criterios de selección. Este 

procedimiento garantizó la representatividad de los datos y la validez de los 

resultados, al incluir a todos los estudiantes disponibles y evitar sesgos de 

selección (53). 

3.5 Unidad de análisis  

Escolar de 11 a 14 años en una institución educativa pública y privada en la 

provincia de Urubamba, Cusco - 2025. 

El estudio se realizó con 159 estudiantes de 11 a 14 años matriculados, 85 

fueron seleccionados de la institución educativa privada “Integrando” y 74 

seleccionados de la institución educativa pública “Señor de Torrechayoc”, 
quienes constituyeron la unidad de análisis, sobre los cuales se aplicaron los 

instrumentos de recolección de datos para evaluar los índices de salud bucal, 

incluyendo experiencia de caries (CPOD), higiene oral (IHOS) y calidad de vida 

bucal, durante el año 2025. 
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3.6 Variables  
3.6.1 Variable 1   

Calidad de vida  

3.6.2 Variable 2  

Salud bucal 

Dimensiones: Caries dental, Higiene bucal 

Co - variables: Sexo, Edad 
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3.7 Operacionalización de variables 
 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Dimensiones Indicadores Tipo de 
variable 

Instrumento 
de medición 

Expresión 
final de la 
variable 

 

 

Calidad de 
vida 

 

Corresponde a 
un constructo 
multidimensional 
que permite 
evaluar el 
impacto de 
diversas 
condiciones en 
el desempeño 
de las 
actividades 
diarias del 
individuo, 
evidenciando 
posibles 
afectaciones en 
su vida 
cotidiana. (55). 

-Alta calidad 
de vida   
-Media 
calidad de 
vida 
-Baja calidad 
de vida 

Síntomas 
orales 

0- 24 puntos 

 

 

 

Cualitativa 
Ordinal 

 

 

Se utiliza el 
cuestionario 
CPQ 11-14 
(Child 
Perceptions 
Questionnaire), 
orientado a 
evaluar la 
calidad de vida 
en relación a la 
salud bucal 

Alta: entre 99 a 
148 puntos  

Medio: entre 
50 y 98 puntos  

Bajo: entre 0  a 
49 puntos  

 

Limitaciones 
funcionales 

0- 36 puntos 

Bienestar 
emocional 

0 – 36 puntos 

Bienestar 
social 

0 -52 puntos 
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Variable Definición conceptual Definición 
operacional Dimensiones Indicadores Tipo de 

variable 
Instrumento 
de medición 

Expresión 
final de la 
variable 

Salud 
bucal 

La salud bucal es un 
estado de bienestar 
integral que permite al 
individuo desarrollar sus 
funciones vitales como 
hablar, masticar y 
socializar sin dolor, 
molestias. Este concepto 
abarca la ausencia de 
enfermedades 
bucodentales y la 
presencia de una 
funcionalidad plena que 
contribuye al bienestar 
general de la persona 
(47). 
  

Se evalúa 
mediante la 
valoración clínica 
de la experiencia 
de caries dental y 
del estado de 
higiene bucal del 
individuo 

Experiencia 
de  

caries dental 

C:diente cariado 
P:diente  perdido 
O:diente 
obturado 
D: dientes 
permanentes 
C+P+O= grupal 

Númerode 
personas 
evaluadas 

Cualitativa 
Ordinal 

Índice CPO-D 
(Dientes 

Cariados, 
Perdidos y 
Obturados) 

Muy bajo: 
<1.2 
Bajo: 1.2 – 
2.6  
Moderado:  
2.7–4.4  
Alto: 4.5 – 
6.5 
Muy alto: 
>6.5 

Higiene bucal 

Presencia de  
- Placa dental 
blanda 
-Cálculo dental 

Cualitativa 
Ordinal 

Índice IOHS 
(Índice 

Simplificado 
de Higiene 

Oral) 

Bueno:    
0.0 -1.2 
Regular : 
1.3 – 3.0 
Malo:      
3.1 – 6.0 
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Covariables Definición 
conceptual 

Definición 
operacional Indicadores Tipo de 

variable 
Instrumento de 

medición 
Expresión final 
de la variable 

Sexo 

La expresión del 
sexo según el dato 
del documento de 

identidad 

El sexo se 
expresará como 
masculino y 
femenino, según 
el dato 
consignado en el 
documento de 
verificación. 

Masculino  
Femenino  

Cualitativa  
Nominal 

Ficha de 
observación   

Masculino 
Femenino 

Edad 
Edad expresada en 
años cumplidos por 

los participantes 

La edad se 
expresará como 
11, 12, 13 y 14 
años, según el 
dato consignado 
en el documento 
de verificación. 

Años de vida  Cuantitativa 
De Razón  

Ficha de 
observación  

11 años 
12 años 

13 años 
14 años 
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3.8 Hipótesis  

HG: Existe relación estadísticamente significativa entre la calidad de vida y salud 

bucal en escolares de 11 a 14 años en una institución educativa pública y privada 

en la provincia de Urubamba, 2025 

Ho: No existe relación estadísticamente significativa entre la calidad de vida y 

salud bucal en escolares de 11 a 14 años en una institución educativa pública y 

privada en la provincia de Urubamba, 2025. 

3.9 Técnica e instrumentos de recolección  
3.9.1 Técnica  

La técnica que se utilizará en este estudio será la observación y la encuesta, 

considerando que permitirán recolectar información directa tanto del estado 

clínico de salud bucal como de la apreciación subjetiva de la calidad de vida en 

los escolares. La observación se empleará para evaluar indicadores clínicos 

como caries dental e higiene bucal, mientras que la encuesta permitirá conocer 

la percepción del niño sobre cómo su salud bucal impactará su bienestar 

psicosocial y funcional. 

3.9.2 Instrumento  

Se utilizarán los siguientes instrumentos: 

Cuestionario de Percepción del Niño (CPQ 11-14): instrumento estandarizado 

que permitirá evaluar la calidad de vida vinculada a la salud bucodental en 

estudiantes, considerando dimensiones de tipo funcional, emocional y social 

estructuradas en 37 preguntas. Cada ítem responde mediante una escala de tipo 

Likert con cinco opciones de respuesta (0 = nunca, 1 = casi nunca, 2 = a veces, 

3 = casi siempre, 4 = siempre). El puntaje global se calcula a partir de la suma 

de los ítems, en el que un valor más alto indica un mayor impacto de la salud 

bucal en la calidad de vida del niño y viceversa, clasificándose en alta (99-148 

pts.), media (50-98 pts.) y baja (0-49 pts.). 
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Odontograma de la Organización Mundial de la Salud (OMS): Para la 

evaluación clínica de la salud bucal, se empleará la odontograma propuesta por 

la OMS (2013) (32), que permitirá registrar los dientes cariados, perdidos y 

obturados.  Con esta información se calculará el índice CPO-D, que mide la 

experiencia de caries dental.  Asimismo, cada registro se realizará siguiendo los 

códigos establecidos por la OMS: 1 (diente con caries), 2 (diente obturado con 

caries), 3 (diente obturado sin caries) y 4 (diente perdido por caries), los cuales 

permiten determinar con precisión los componentes del índice CPO-D. 

Índice Simplificado de Higiene Oral (IOHS): Instrumento empleado para 

evaluar el nivel de higiene bucal mediante la observación de la presencia de 

placa bacteriana y cálculo dental en superficies dentarias específicas, lo que 

permite clasificar el nivel de higiene oral de los escolares de acuerdo con criterios 

estandarizados utilizados en estudios epidemiológicos (45). 

3.10 Procedimiento  
3.10.1 Etapa de procedimientos administrativos  

Para la ejecución del presente estudio, se realizaron los siguientes 

procedimientos administrativos: 

1. Aprobación del proyecto: 
El proyecto de investigación fue elaborado conformé a las normas 

establecidas por la Escuela Profesional de Odontología de la Universidad 

Nacional de San Antonio Abad del Cusco y revisado por el asesor 

responsable, quien autorizo su desarrollo. 

2. Solicitud de permisos institucionales: 
Se remitieron oficios de solicitud de autorización a las direcciones de las 

instituciones educativas participantes: 

o A la Institución Educativa Pública “Señor de Torrechayoc”, dirigida 

por la Mg. Angie Gonzales Beltrán. 

o A la Institución Educativa Particular Integrando, dirigido por el Lic. 

Eustaquio Huayta Vera. 

Ambas instituciones se encuentran ubicadas en la provincia de 

Urubamba, departamento de Cusco. 
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Una vez obtenidas las autorizaciones correspondientes, se 

programó la aplicación de los instrumentos de recolección de datos 

3. Consentimiento informado: 
Se explicará a los estudiantes el propósito y la importancia del estudio, 

así como las actividades que se realizarían durante la recolección de 

datos. Luego de brindar la información correspondiente, se entregaron las 

hojas de consentimiento informado para que fueran llevadas a sus 

hogares y firmadas por sus padres o apoderados. En dicho documento se 

detallaron los objetivos, beneficios, voluntariedad y confidencialidad del 

estudio, garantizando el respeto a los derechos de los participantes y el 

uso exclusivo de la información con fines académicos. 

4. Coordinación institucional: 
Se coordinó con los directivos y docentes tutores de ambas instituciones 

las fechas y horarios adecuados para la aplicación de los instrumentos, 

procurando no interferir con las actividades escolares habituales. 

3.10.2 Etapa de aplicación de instrumento 

Una vez obtenidas las autorizaciones institucionales y los consentimientos 

informados firmados por los padres o apoderados, se procederá a la aplicación 

de los instrumentos en las instituciones educativas seleccionadas. 

Las actividades se desarrollarán en coordinación con los directores y docentes 

tutores, siguiendo el siguiente orden: 

1. Coordinación y preparación: 
Se coordinará con las autoridades educativas las fechas y horarios más 

convenientes para la aplicación de los instrumentos en cada institución, 

procurando no interferir con las actividades académicas. Posteriormente 

se acudirá a ambas instituciones con los materiales requeridos y 

cumpliendo las medidas de bioseguridad establecidas.  

2. Explicación a los estudiantes: 
En compañía de los docentes tutores, se explicará a los estudiantes el 

propósito del estudio, la forma de responder el cuestionario y la 

importancia de su participación. Se garantizará un ambiente tranquilo y 

ordenado que facilite la compresión de las indicaciones. 
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3. Aplicación del cuestionario: 
Se entregará a cada estudiante el cuestionario sobre calidad de vida 

relacionada con la salud bucal, el cual será respondido de forma 

individual. 

Antes de su aplicación, la investigadora brindara las indicaciones 

necesarias sobre cómo resolverlo correctamente, asegurándose de que 

todos los participantes comprendan cada parte del instrumento. 

Se otorgará un tiempo aproximado de 15 minutos para completar el 

cuestionario. 

Durante el proceso, la investigadora permanecerá en el aula para resolver 

dudas sin intervenir en las respuestas de los estudiantes. 

4. Evaluación clínica bucal: 
Una vez concluido el cuestionario, se procederá a la observación clínica 

mediante el uso del odontograma y el índice de higiene oral. 

Para esta etapa, se adecuará un ambiente dentro de la institución, 

disponiendo de una silla y un campo de trabajo que permita realiza el 

examen de forma cómoda, segura y con buena iluminación. 

La observación será netamente visual, utilizando bajalenguas, guantes y 

una linterna de cabeza marca Petrul, modelo LI-CA- 3AAAP, todos 

previamente desinfectados. 

Al finalizar cada evaluación, los materiales desechables, incluidos 

guantes y bajalenguas, serán correctamente eliminados, siguiendo las 

normas de bioseguridad y manejo de residuos vigentes. 

La observación se realizará bajo condiciones de asepsia, registrando 

cuidadosamente los hallazgos en las fichas respectivas. 

5. Cierre de la actividad: 
Al concluir la evaluación, se agradecerá la colaboración de los 

estudiantes, docentes y directivos de ambas instituciones educativas, 

destacando la importancia de su participación en el desarrollo del estudio. 

Finalmente, se entregará a cada estudiante un cepillo dental, como 

muestra de agradecimiento y con el propósito de promover una adecuada 

higiene bucal. 
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3.11 Validez y confiabilidad de los instrumentos 

Con la finalidad de garantizar la validez y confiabilidad de los instrumentos de 

recolección de datos utilizados en la presente investigación, se consideraron los 

antecedentes de validación y los procedimientos estadísticos correspondientes 

antes de su aplicación definitiva. 

El Cuestionario de Percepción del Niño (CPQ 11-14) es un instrumento 

estandarizado que presenta adecuada validez de contenido, respaldada por la 

evaluación de expertos en odontología pediátrica, así como validez de 

constructo, determinada mediante análisis factorial, evidenciando una adecuada 

estructura dimensional del instrumento (56). Asimismo, diversos estudios han 

demostrado que el cuestionario presenta una adecuada confiabilidad interna, 

evaluada mediante el coeficiente Alfa de Cronbach, con valores que oscilan entre 

0,71 y 0,83, lo que indica una consistencia interna aceptable para su aplicación 

en población infantil (56,57). 

En el contexto peruano, el cuestionario CPQ 11-14 fue adaptado y validado por 

Abanto et al. en el año 2011, demostrando adecuados niveles de validez y 

confiabilidad para su uso en escolares peruanos (24). 

Por otro lado, los instrumentos clínicos utilizados en la investigación, 

específicamente el índice CPO-D y el Índice Simplificado de Higiene Oral (IHOS), 

son indicadores estandarizados ampliamente empleados en estudios 

epidemiológicos en salud bucal y recomendados por la Organización Mundial de 

la Salud, presentando adecuados niveles de confiabilidad cuando son aplicados 

siguiendo criterios diagnósticos estandarizados (40,48). 

3.12 Prueba piloto 

Previo a la aplicación definitiva del instrumento de recolección de datos tipo 

cuestionario, se realizó una prueba piloto con la finalidad de evaluar la claridad, 

comprensión y aplicabilidad del Cuestionario de Percepción del Niño CPQ 11-

14, así como determinar el tiempo requerido para su aplicación. 
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La prueba piloto se llevó a cabo en una población equivalente al 10 % de la 

población de estudio, conformada por escolares de 11 a 14 años, con 

características similares a la población objetivo, quienes no formaron parte de la 

muestra final de la investigación. 

Durante la aplicación del cuestionario CPQ 11-14 se evaluó la comprensión de 

los ítems, la adecuación del lenguaje y la coherencia de las respuestas, 

determinándose un tiempo aproximado de 18 a 20 minutos para su desarrollo. 

Los resultados obtenidos evidenciaron que el cuestionario presentó una 

adecuada comprensión y aplicabilidad para la población de estudio, por lo que 

no fue necesario realizar modificaciones sustanciales. Con los datos obtenidos 

se procedió a evaluar la confiabilidad del instrumento mediante el coeficiente Alfa 

de Cronbach, obteniéndose valores aceptables que evidencian una adecuada 

consistencia interna. 

En base a los resultados de la prueba piloto, se concluyó que el cuestionario 

CPQ 11-14 fue válido, confiable y apto para su aplicación en la muestra definitiva 

del estudio. 

3.13 Calibración 

Con el fin de asegurar la precisión y uniformidad en la recolección de los datos 

clínicos, se realizó la calibración del examinador previo al inicio del trabajo de 

campo, siguiendo los criterios diagnósticos estandarizados por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) para estudios epidemiológicos en salud bucal. 

La calibración consistió en la evaluación clínica de un grupo de escolares con 

características similares a la población de estudio, aplicándose los criterios 

correspondientes para el registro del índice CPO-D y del Índice Simplificado de 

Higiene Oral (IHOS). Los registros se realizaron bajo condiciones similares a las 

del estudio, utilizando los mismos procedimientos e instrumentos clínicos. 

Para evaluar la confiabilidad de los registros clínicos se determinó la 

concordancia intra examinador, empleándose el coeficiente Kappa, el cual es 

recomendado para medir el grado de acuerdo en variables categóricas. Se 
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consideraron valores de Kappa superiores a 0,80 como indicativos de una 

concordancia casi perfecta, evidenciando un nivel adecuado de consistencia en 

la aplicación de los criterios diagnósticos y garantizando la confiabilidad de los 

datos recolectados (40). 

3.14 Plan de análisis de los datos 

El procesamiento y análisis de los datos se realizará mediante el paquete 

estadístico SPSS versión 26. 

Para los objetivos específicos 1, 2 y 3, que tienen un carácter descriptivo, se 

llevará a cabo un análisis descriptivo mediante tablas de frecuencias absolutas 
y relativas. Asimismo, cuando se considere pertinente, se utilizarán tablas de 

doble entrada para caracterizar la distribución de las variables principales según 

las Covariables edad y sexo, con la finalidad de describir de manera completa la 

muestra de escolares de 11 a 14 años de instituciones educativas públicas y 

privadas de la provincia de Urubamba. 

Para los objetivos específicos 4 y 5, orientados a evaluar la asociación entre 

variables categóricas, se aplicará la prueba de Chi-cuadrado (χ²), con el fin de 

determinar la existencia de asociación significativa entre la calidad de vida y las 

distintas dimensiones de la salud bucal en los escolares. 

Para el objetivo general, considerando que las variables del estudio se 

encuentran medidas en escala ordinal, se empleará el coeficiente de correlación 

Rho de Spearman, con la finalidad de establecer la relación existente entre la 

calidad de vida y la salud bucal. 

Los resultados serán considerados estadísticamente significativos cuando el 

valor de p sea menor a 0,05, utilizando un nivel de confianza del 95%. 

3.15 Aspecto ético  

La indagación se efectuará de manera prospectiva dentro del período 

comprendido y delimitado, la investigación se rige por los fundamentos de la 

declaración de Helsinki (54). No se transgrede ninguna norma legal, ni moral. Se 
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presenta un diseño en el cual no se arriesga la vida de los pacientes durante su 

aplicación ya que la unidad de análisis será los estudiantes previo 

consentimiento informado necesariamente. Se cumplirá el principio de 

confidencialidad a identificar a cada participante desde su participación 

voluntaria; por lo que se esclarecerá sobre la relevancia, objetivos, proceso y 

propósito del estudio. 
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CAPÍTULO IV 
RESULTADOS 

TABLA 1  
Calidad de vida en escolares de 11 a 14 años de una institución educativa  

pública, según edad y sexo de la provincia de Urubamba, Cusco – 2025 

 

Covariables 
Calidad de vida 

  Baja Media Alta Total 

Institución 

educativa 

pública 

Sexo 

Masculino 
F 18 13 0 31 

% 58.06% 41.94% 0.00% 100.00% 

Femenino 
F 25 11 9 45 

% 55.56% 24.44% 20.00% 100.00% 

Edad 

11 a 12 

años 

F 19 12 1 32 

% 59.38% 37.50% 3.13% 100.00% 

13 a 14 

años 

  

F 24 12 8 44 

% 54.55% 27.27% 18.18% 100.00% 

Fuente: elaboración propia 
Interpretación 
Al establecer la calidad de vida en los estudiantes de  sexo masculino se observa 

que el 58.06% presenta un nivel bajo de calidad de vida, mientras que el 41.94% 

alcanza un nivel medio y ningún estudiante registra un nivel alto; por su parte, en 

el sexo femenino se observa que el 55.56% presenta  un nivel bajo, el 24.44% 

un nivel medio y el 20.00% tiene un nivel alto de calidad de vida. Considerando 

la covariable edad, los escolares de 11 a 12 años muestran que el 59.38% tiene 

un nivel bajo, el 37.50% un nivel medio y apenas el 3.13% presenta un nivel alto, 

en tanto que el grupo de 13 a 14 años refleja que el 54.55% se encuentra en 

nivel bajo, el 27.27% en nivel medio y el 18.18% alcanza un nivel alto. 
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TABLA 2  

Calidad de vida en escolares  de 11 a 14 años de una institución educativa  

privada, según edad y sexo de la provincia de Urubamba, Cusco – 2025 

 

Covariables 
Calidad de vida 

  Baja Media Alta Total 

Institución 

educativa 

privada 

Sexo 

Masculino 
F 5 15 32 52 

% 9.62% 28.85% 61.54% 100.00% 

Femenino 
F 3 14 14 31 

% 9.68% 45.16% 45.16% 100.00% 

Edad 

11 a 12 

años 

F 7 8 26 41 

% 17.07% 19.51% 63.41% 100.00% 

13 a 14 

años 
F 1 21 20 42 

  % 2.38% 50.00% 47.62% 100.00% 

Fuente: elaboración propia 
Interpretación 
Al establecer la calidad de vida en los estudiantes de sexo masculino, los 

hallazgos indican la mayoría con 61.54% tiene un nivel alto, el 28.85% se ubica 

en nivel medio y, únicamente el 9.62% presenta un nivel bajo de calidad de vida, 

en cuanto al sexo femenino el 45.16% presenta un nivel medio y otro 45.16% 

logra un nivel alto de calidad de vida y se identifica que el 9.68% mantiene un 

nivel bajo. Al analizar los grupos etarios, los estudiantes de 11 a 12 años revelan 

que predominantemente el 63.41% muestra un nivel alto, el 19.51% un nivel 

medio y, el 17.07% tiene un nivel bajo, mientras que los adolescentes de 13 a 14 

años muestra un nivel medio con 50.00%. El 47.62% logra un nivel alto y, 

solamente el 2.38% se encuentra en nivel bajo.  
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TABLA 3 

Experiencia de caries  en escolares de 11 a 14 años  de una institución educativa 

pública, según edad y sexo de la provincia de Urubamba, Cusco - 2025 

Covariables 

 CPOD 
 

Total 
Muy 

bajo 
Moderado Alto 

Muy 

alto 

Institución 

educativa 

pública 

Sexo 

Masculino 
F 1 14 13 3 31 

% 3.2% 45.2% 41.9% 9.7% 100.0% 

Femenino 
F 12 11 18 4 45 

% 26.7% 24.4% 40.0% 8.9% 100.0% 

Edad 

11 a 12 

años 

F 3 12 15 2 32 

% 9.4% 37.5% 46.9% 6.3% 100.0% 

13 a 14 

años 

F 10 13 16 5 44 

% 22.7% 29.5% 36.4% 11.4% 100.0% 

Fuente: elaboración propia 
Interpretación 
Al determinar la experiencia de  caries dental en los  estudiantes de sexo 

masculino se observa que el 45.2% un nivel moderado, el 41.9% un nivel alto, el 

9.7% alcanza un nivel muy alto y, el 3.2% presenta un nivel muy bajo de CPOD; 

asimismo, en el sexo femenino se aprecia que, el 40.0% un nivel alto, el 24.4% 

un nivel moderado, el 26.7% mantiene un nivel muy bajo y el 8.9% registra un 

nivel muy alto de experiencia de caries. Al examinar la distribución por edades, 

el grupo de 11 a 12 años manifiesta que el 46.9% un nivel alto, el 37.5% un nivel 

moderado, el 9.4% tiene un nivel muy bajo y el 6.3% presenta un nivel muy alto,  

y en el grupo de  13 a 14 años donde el 36.4% un nivel alto, el 29.5% presenta 

un nivel moderado, el 22.7% evidencia un nivel muy bajo y el 11.4% alcanza un 

nivel muy alto. 
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TABLA 4 

Experiencia de caries en escolares de 11 a 14 años de una institución educativa 

privada, según edad y sexo de la provincia de Urubamba, Cusco - 2025 

Covariables 

CPOD 

Total 
Muy bajo 

Moderad

o 
Alto 

Muy 

alto 

Institución 

educativa 

privada 

Sexo 

Masculino 
F 36 14 2 0 52 

% 69.2% 26.9% 3.8% 0.0% 100.0% 

Femenino 
F 15 14 1 1 31 

% 48.4% 45.2% 3.2% 3.2% 100.0% 

Edad 

11 a 12 

años 

F 30 7 3 1 41 

% 73.2% 17.1% 7.3% 2.4% 100.0% 

13 a 14 

años 

F 21 21 0 0 42 

% 50.0% 50.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

Fuente: elaboración propia 
Interpretación 
Al determinar la experiencia de  caries dental en los  estudiantes de sexo 

masculino los datos  revelan que el 69.2% presenta un nivel muy bajo de CPOD, 

el 26.9% un nivel moderado, el 3.8% un nivel alto y ningún estudiante registra un 

nivel muy alto; del mismo modo, en el sexo femenino se constata que el 48.4% 

mantiene un nivel muy bajo, el 45.2% un nivel moderado, el 3.2% un nivel alto y 

el 3.2% evidencia un nivel muy alto de experiencia de caries. Atendiendo a la 

edad, los estudiantes entre 11 a 12 años muestran que el 73.2% tiene un nivel 

muy bajo, el 17.1% un nivel moderado, el 7.3% un nivel alto y el 2.4% presenta 

un nivel muy alto, a diferencia del grupo de 13 a 14 años donde el 50.0% se ubica 

en nivel muy bajo, otro 50.0% en nivel moderado y ninguno alcanza los niveles 

alto ni muy alto.  
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TABLA 5  

Higiene bucal en escolares de 11 a 14 años de una institución educativa 

pública, según edad y sexo de la provincia de Urubamba, Cusco – 2025 

 

Covariables 
 IHOS  

Total Malo Regular Bueno 

Institución 

educativa 

pública 

Sexo 

Masculino 
F 19 12 0 31 

% 61.3% 38.7% 0.0% 100.0% 

Femenino 
F 22 14 9 45 

% 48.9% 31.1% 20.0% 100.0% 

Edad 

11 a 12 

años 

F 34 17 1 52 

% 65.4% 32.7% 1.9% 100.0% 

13 a 14 

años 

F 15 14 2 31 

% 48.4% 45.2% 6.5% 100.0% 

Fuente: elaboración propia 
Interpretación 
Al identificar la higiene bucal en estudiantes del sexo masculino, se observa que 

el 61.3% presenta un nivel malo de higiene bucal, el 38.7% un nivel regular y 

ningún estudiante alcanza un nivel bueno, mientras que, en el sexo femenino se 

identifica que el 48.9% mantiene un nivel malo, el 31.1% un nivel regular y el 

20.0% logra un nivel bueno de higiene bucal. Considerando la distribución etaria, 

los escolares de 11 a 12 años reflejan que el 65.4% tiene un nivel malo, el 32.7% 

un nivel regular y solamente el 1.9% evidencia un nivel bueno, al tiempo que el 

segmento de 13 a 14 años presenta que el 48.4% se encuentra en nivel malo, el 

45.2% en nivel regular y el 6.5% presenta un nivel bueno. 
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TABLA 6  

Higiene bucal en escolares de 11 a 14 años de una institución educativa 

privada, según edad y sexo de la provincia de Urubamba, Cusco - 2025 

Covariables 
                 IHOS  

Total Malo Regular Bueno 

Institución 

educativa 

privada 

Sexo 

Masculino 
F 3 10 28 41 

% 7.3% 24.4% 68.3% 100.0% 

Femenino 
F 0 21 21 42 

% 0.0% 50.0% 50.0% 100.0% 

Edad 

11 a 12 

años 

F 3 17 34 54 

% 5.6% 31.5% 63.0% 100.0% 

13 a 14 

años 

F 2 14 15 31 

% 6.5% 45.2% 48.4% 100.0% 

Fuente: elaboración propia 
Interpretación 
Al identificar la higiene bucal en estudiantes referente al sexo masculino, los 

resultados muestran que el 68.3% alcanza un nivel bueno, el 24.4% un nivel 

regular y el 7.3% presenta un nivel malo de higiene bucal, respecto al sexo 

femenino se aprecia que, el 50.0% presenta un nivel regular y otro 50.0% tiene 

un nivel bueno de higiene bucal y ninguna estudiante mantiene un nivel malo. Al 

evaluar por grupos de edad, los estudiantes de 11 a 12 años demuestran que 

mayoritariamente el 63.0% evidencia un nivel bueno, el 31.5% un nivel regula y 

únicamente el 5.6% tiene un nivel malo; en los escolares de 13 a 14 años el 

48.4% muestra  un nivel bueno, el 45.2% en nivel regular y el 6.5% se ubica en 

nivel malo. 
. 
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TABLA 7 

 Relación entre la calidad de vida y la experiencia de caries en escolares de 11 

a 14 años de una institución educativa pública y privada de la provincia de 

Urubamba, Cusco - 2025 

                   CPOD 
Calidad de vida  

Total 

Chi 

cuadrado Baja Media Alta 

Institución 

educativa 

pública 

Muy bajo 
N 4 0 9 13 

0.001 

F 30.77% 0.00% 69.23% 100.00% 

Moderado 
N 1 24 0 25 

F 4.00% 96.00% 0.00% 100.00% 

Alto 
N 31 0 0 31 

F 100.00% 0.00% 0.00% 100.00% 

Muy alto 
N 7 0 0 7 

F 100.00% 0.00% 0.00% 100.00% 

Institución 

educativa 

privada 

Muy bajo 
N 3 2 46 51 

0.001 

F 5.88% 3.92% 90.20% 100.00% 

Moderado 
N 1 27 0 28 

F 3.57% 96.43% 0.00% 100.00% 

Alto 
N 3 0 0 3 

F 100.00% 0.00% 0.00% 100.00% 

Muy alto 
N 1 0 0 1 

F 100.00% 0.00% 0.00% 100.00% 

Fuente: elaboración propia 
Interpretación 
Al determinar la relacion de la calidad  de  vida  y experciencia de  caries dental  

en la institución educativa pública se observa que del total de escolares con nivel 

muy bajo de CPOD, el 69.23% calidad de vida alta y, el 30.77% presenta calidad 

de vida baja, mientras que del grupo con nivel moderado de CPOD tanto el nivel 

alto como el muy alto de experiencia de caries concentran el 100.00% de los 

casos en calidad de vida baja, el 96.00% calidad de vida media y, el 4.00% 

mantiene calidad de vida baja. Por su parte, en la institución educativa privada 

se constata que del total de estudiantes con nivel muy bajo de CPOD el 90.20% 
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calidad de vida alta, el 5.88% presenta calidad de vida baja y, el 3.92% calidad 

de vida media y, en tanto que del grupo con nivel moderado el 96.43% calidad 

de vida media y, el 3.57% mantiene calidad de vida baja y, además, tanto el nivel 

alto como el muy alto de experiencia de caries evidencian el 100.00% de los 

casos en calidad de vida baja. El valor de Chi cuadrado de 0.001 demuestra una 

relación estadísticamente significativa entre ambas variables en las dos 

instituciones educativas. 
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TABLA 8 

 Relación entre la calidad de vida y la higiene bucal en escolares de 11 a 14 

años de una institución educativa pública y privada de la provincia de 

Urubamba, Cusco - 2025 

                  IHOS 
          Calidad de vida  

Total 

Chi 

cuadrado Baja Media Alta 

Institución 

educativa 

pública 

Malo 
N 39 2 0 41 

0.001 

F 95.12% 4.88% 0.00% 100.00% 

Regular 
N 3 22 1 26 

F 11.54% 84.62% 3.85% 100.00% 

Bueno 
N 1 0 8 9 

F 11.11% 0.00% 88.89% 100.00% 

Institución 

educativa 

privada 

Malo 
N 3 0 0 3 

0.001 

F 100.00% 0.00% 0.00% 100.00% 

Regular 
N 2 29 0 31 

F 6.45% 93.55% 0.00% 100.00% 

Bueno 
N 3 0 46 49 

F 6.12% 0.00% 93.88% 100.00% 

 
Fuente: elaboración propia 
Interpretación 
Al determinar la relacion de la calidad  de  vida  y experciencia de  caries dental  

en la institución educativa pública, los datos revelan que del total de escolares 

con higiene bucal mala, el 95.12% presenta una calidad de vida baja, el 4.88% 

una calidad de vida media y ninguno alcanza una calidad de vida alta, mientras 

que entre aquellos con higiene bucal regular, el 84.62% una calidad de vida 

media, el 11.54% mantiene una calidad de vida baja y el 3.85% evidencia una 

calidad de vida alta, asimismo, del grupo con higiene bucal buena, el 88.89% 

logra una calidad de vida alta, el 11.11% registra una calidad de vida baja y 

ninguno presenta nivel medio. Por su parte, en la institución educativa privada 

se constata que del total de estudiantes con higiene bucal mala, el 100.0% 

presenta una calidad de vida baja y ninguno alcanza los niveles medio ni alto, en 
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tanto que entre aquellos con higiene bucal regular, el 93.55% una calidad de vida 

media, el 6.45% mantiene una calidad de vida baja y ninguno evidencia nivel 

alto, además, del segmento con higiene bucal buena, el 93.88% alcanza una 

calidad de vida alta, el 6.12% registra una calidad de vida baja y, ninguno 

presenta nivel medio. El valor de Chi cuadrado de 0.001 demuestra una relación 

estadísticamente significativa entre la higiene bucal y la calidad de vida en ambas 

instituciones educativas. 
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TABLA 9  

Relación entre la calidad de vida y salud bucal en escolares de  11 a 14 años 

de una institución educativa pública y privada de la provincia de  Urubamba, 

Cusco - 2025 

Calidad de vida Coeficiente de correlación Sig. (bilateral) N 

CPOD -,849** 0.000 
159 

IHOS ,846** 0.000 

Fuente: elaboración propia 
Interpretación 
Al determinar la relación de la calidad  de  vida y salud  bucal los resultados del 

análisis relacional demuestran que existe una relación inversa y 

estadísticamente significativa entre la calidad de vida y el índice CPOD, 

evidenciándose un coeficiente de correlación de -0.849 con un nivel de 

significancia bilateral de 0.000, lo cual indica que a mayor experiencia de caries, 

menor será el nivel de calidad de vida de los escolares evaluados en las 

instituciones educativas pública y privada. Del mismo modo, se constata una 

relación directa y estadísticamente significativa entre la calidad de vida y el índice 

IHOS, registrándose un coeficiente de correlación de 0.846 con un nivel de 

significancia bilateral de 0.000, lo que señala que a mejor higiene bucal mayor 

será el nivel de calidad de vida de los estudiantes y viceversa. Por tanto, los 

hallazgos confirman que los indicadores de salud bucal, tanto la experiencia de 

caries como la higiene oral, se encuentran significativamente asociados con la 

percepción de bienestar general de los escolares que conformaron la muestra 

de estudio en ambas instituciones educativas. 
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CAPÍTULO V 
DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 

a. Descripción de los hallazgos más relevantes y significativos  

En el presente estudio participaron 159 escolares entre 11 y 14 años de edad, 

distribuidos en dos instituciones educativas de la provincia de Urubamba: 76 

estudiantes pertenecientes a una institución educativa pública y 83 escolares 

matriculados en una institución educativa privada. La muestra estuvo 

conformada predominantemente por el sexo femenino en la institución pública 

con  59.2% y por el sexo masculino en la institución privada con 62.7%. En 

cuanto a la distribución etaria, el grupo de 11 a 12 años representó el 42.1% en 

la institución pública, mientras que en la institución privada se observó una 

distribución más equitativa entre ambos grupos de edad, con 49.4% para el 

rango de 11 a 12 años y 50.6% para el grupo de 13 a 14 años. 

Respecto a la calidad de vida en escolares de la institución educativa pública, el 

56.6% de los estudiantes presentó un nivel bajo, el 31.6% alcanzó un nivel medio 

y solamente el 11.8% tuvo un nivel alto. Según el sexo, el 58.06% de los 

estudiantes masculinos evidenció un nivel bajo de calidad de vida, mientras que 

el 55.56% de las estudiantes femeninas también presentó este nivel. En cuanto 

a la edad, el 59.38% de los escolares de 11 a 12 años mostró un nivel bajo de 

calidad de vida, en tanto que el 54.55% del grupo de 13 a 14 años se encontró 

igualmente en este nivel. Cabe destacar que únicamente el sexo femenino 

registró estudiantes con nivel alto de calidad de vida, representando el 20.00% 

de este grupo, y de manera similar, en el grupo etario de 13 a 14 años se observó 

que el 18.18% alcanzó un nivel alto, mientras que en el grupo de 11 a 12 años 

apenas el 3.13% logró este nivel. 

Por su parte, en la institución educativa privada se constató que el 55.4% de los 

escolares presentó un nivel alto de calidad de vida, el 34.9% alcanzó un nivel 

medio y solamente el 9.6% registró un nivel bajo. Según el sexo, el 61.54% de 

los estudiantes masculinos evidenció un nivel alto de calidad de vida, mientras 

que en el sexo femenino se observó una distribución equitativa entre los niveles 

medio y alto, con 45.16% en cada categoría. Respecto a la edad, el 63.41% de 

los escolares de 11 a 12 años mostró un nivel alto de calidad de vida, y  el grupo 
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de 13 a 14 años donde el 50.00% se ubicó en nivel medio y el 47.62% en nivel 

alto. Es importante destacar que tanto en el sexo masculino como en el 

femenino, la proporción de estudiantes con nivel bajo de calidad de vida fue 

mínima, con 9.62% y 9.68% respectivamente, asimismo, el grupo de 13 a 14 

años registró únicamente el 2.38% en nivel bajo, siendo el porcentaje más 

reducido entre todas las categorías analizadas. 

En cuanto a la experiencia de caries en escolares de la institución educativa 

pública, el 40.8% presentó un nivel alto de CPOD, el 32.9% alcanzó un nivel 

moderado, el 17.1% evidenció un nivel muy bajo y el 9.2% registró un nivel muy 

alto. Según el sexo, el 45.2% de los estudiantes masculinos mostró un nivel 

moderado de CPOD, mientras que el 40.0% de las estudiantes femeninas 

presentó un nivel alto. Respecto a la edad, el 46.9% de los escolares de 11 a 12 

años evidenció un nivel alto de experiencia de caries, en tanto que el 36.4% del 

grupo de 13 a 14 años también se ubicó en este nivel. En cuanto al sexo 

masculino, es relevante señalar que apenas el 3.2% presentó un nivel muy bajo 

de CPOD, y en el sexo femenino donde el 26.7% mantuvo este nivel, de manera 

similar, el grupo de 13 a 14 años registró el 22.7% en nivel muy bajo, mientras 

que el grupo de 11 a 12 años solamente alcanzó el 9.4% en esta categoría. 

Por el contrario, en la institución educativa privada se observó que el 61.4% de 

los escolares presentó un nivel muy bajo de experiencia de caries, el 33.7% 

alcanzó un nivel moderado, el 3.6% evidenció un nivel alto y solamente el 1.2% 

registró un nivel muy alto. Según el sexo, el 69.2% de los estudiantes masculinos 

mostró un nivel muy bajo de CPOD, mientras que el 48.4% de las estudiantes 

femeninas también presentó este nivel. Respecto a la edad, el 73.2% de los 

escolares de 11 a 12 años evidenció un nivel muy bajo de experiencia de caries, 

y en el grupo de 13 a 14 años donde se observó una distribución equitativa entre 

los niveles muy bajo y moderado, con 50.0% en cada categoría. Es importante 

destacar que ningún estudiante masculino alcanzó el nivel muy alto de CPOD, y 

en el grupo de 13 a 14 años no se registraron casos en los niveles alto ni muy 

alto, asimismo, en el sexo femenino, únicamente el 3.2% presentó niveles alto y 

muy alto respectivamente. 

Respecto a la higiene bucal en escolares de la institución educativa pública, el 

53.9% presentó un nivel malo, el 34.2% alcanzó un nivel regular y solamente el 

11.8% registró un nivel bueno. Según el sexo, el 61.3% de los estudiantes 
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masculinos evidenció un nivel malo de higiene bucal, mientras que el 48.9% de 

las estudiantes femeninas también presentó este nivel. Respecto a la edad, el 

65.4% de los escolares de 11 a 12 años mostró un nivel malo de higiene bucal, 

en tanto que el 48.4% del grupo de 13 a 14 años se encontró igualmente en este 

nivel. Cabe destacar que ningún estudiante masculino alcanzó el nivel bueno de 

higiene bucal, mientras que en el sexo femenino el 20.0% logró este nivel, de 

manera similar, en el grupo de 11 a 12 años únicamente el 1.9% evidenció un 

nivel bueno, en el grupo de 13 a 14 años donde el 6.5% alcanzó esta categoría. 

En la institución educativa privada se constató que el 59.0% de los escolares 

presentó un nivel bueno de higiene bucal, el 37.3% alcanzó un nivel regular y 

apenas el 3.6% registró un nivel malo. Según el sexo, el 68.3% de los estudiantes 

masculinos evidenció un nivel bueno de higiene bucal, mientras que el 50.0% de 

las estudiantes femeninas también presentó este nivel, equiparándose con el 

mismo porcentaje en nivel regular. Respecto a la edad, el 63.0% de los escolares 

de 11 a 12 años mostró un nivel bueno de higiene bucal, en tanto que el 48.4% 

del grupo de 13 a 14 años se encontró igualmente en este nivel. Es importante 

destacar que ningún estudiante del sexo femenino presentó nivel malo de higiene 

bucal, y en los grupos etarios evaluados, únicamente el 5.6% y el 6.5% de los 

escolares de 11 a 12 años y 13 a 14 años respectivamente mantuvieron este 

nivel. 

En cuanto a la relación entre calidad de vida y experiencia de caries, en la 

institución educativa pública se observó que del total de escolares con nivel muy 

bajo de CPOD, el 30.77% presentó calidad de vida baja y el 69.23% calidad de 

vida alta, mientras que del grupo con nivel moderado de CPOD, el 4.00% 

mantuvo calidad de vida baja y el 96.00% calidad de vida media, asimismo, tanto 

el nivel alto como el muy alto de experiencia de caries concentraron el 100.00% 

de los casos en calidad de vida baja. Por su parte, en la institución educativa 

privada se constató que del total de estudiantes con nivel muy bajo de CPOD, el 

5.88% presentó calidad de vida baja, el 3.92% calidad de vida media y el 90.20% 

calidad de vida alta, en tanto que del grupo con nivel moderado, el 3.57% 

mantuvo calidad de vida baja y el 96.43% calidad de vida media, además, tanto 

el nivel alto como el muy alto de experiencia de caries evidenciaron el 100.00% 

de los casos en calidad de vida baja. El valor Chi cuadrado de 0.001 confirmó 
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una asociación estadísticamente significativa entre calidad de vida y experiencia 

de caries en ambos contextos educativos. 

Respecto a la relación entre calidad de vida e higiene bucal, en la institución 

educativa pública se evidenció que el 53.9% de los escolares presentó higiene 

bucal mala, de los cuales el 95.12% mantuvo una calidad de vida baja, el 34.2% 

con higiene bucal regular registró que el 84.62% alcanzó una calidad de vida 

media, mientras que el 11.8% con higiene bucal buena mostró que el 88.89% 

logró una calidad de vida alta. Por su parte, en la institución educativa privada 

se constató que el 3.6% de los estudiantes presentó higiene bucal mala, de los 

cuales el 100.0% mantuvo una calidad de vida baja, el 37.3% con higiene bucal 

regular evidenció que el 93.55% alcanzó una calidad de vida media, y el 59.0% 

con higiene bucal buena demostró que el 93.88% logró una calidad de vida alta. 

El valor Chi cuadrado de 0.001 confirmó una asociación estadísticamente 

significativa entre la higiene bucal y la calidad de vida en ambas instituciones 

educativas. 

En la relación de  calidad de vida  y salud  bucal observó, una relación inversa 

entre la calidad de vida y la experiencia de caries, evidenciándose un coeficiente 

de correlación de -0.849 con un nivel de significancia de 0.000, lo cual indicó que 

a mayor índice CPOD menor será el nivel de calidad de vida de los escolares 

evaluados. Del mismo modo, se constató una relación directa entre la calidad de 

vida y la higiene bucal, registrándose un coeficiente de correlación de 0.846 con 

un nivel de significancia de 0.000, lo que señaló que a mejor higiene bucal mayor 

será el nivel de calidad de vida de los estudiantes de ambas instituciones 

educativas. 
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b. Comparación crítica con la literatura existente  

Los hallazgos de este estudio sobre calidad de vida en escolares de instituciones 

educativas públicas y privadas revelan que el 56.6% de los escolares de la 

institución pública presentó un nivel bajo de calidad de vida, mientras que el 

55.4% de los escolares de la institución privada evidenció un nivel alto de calidad 

de vida. Estos resultados muestran similitud parcial con los reportados por Patilla 

en su investigación sobre calidad de vida relacionada a salud bucal en escolares 

de 12 a 14 años entre una institución educativa pública y privada de Abancay, 

quien trabajó con una muestra de 160 escolares y encontró que no existían 

diferencias significativas entre ambos grupos según el tipo de institución con X²= 

6.668 y p= 0.083, aunque su enfoque metodológico de nivel descriptivo 

comparativo de tipo básica no especificó los niveles de calidad de vida 

alcanzados. 

Por otro lado, los resultados presentan discrepancia con los hallazgos de 

Altamirano en su estudio sobre percepción de calidad de vida relacionada a salud 

oral en alumnos entre 11 y 14 años de la I.E. Los Pinos de Trujillo, quien aplicó 

el cuestionario CPQ 11-14 a una muestra de 96 estudiantes mediante 

metodología de tipo observacional prospectivo y encontró que el 77.1% de los 

estudiantes presentó una percepción regular en la calidad de vida, el 12.5% 

alcanzó un nivel bueno y únicamente el 10.4% evidenció un nivel malo. Estos 

resultados difieren significativamente de los hallazgos de la presente 

investigación, especialmente en el contexto de la institución pública donde más 

de la mitad de los escolares presentó un nivel bajo de calidad de vida, lo que 

sugiere que las condiciones socioeconómicas y el acceso a servicios de salud 

bucal en instituciones públicas del Cusco podrían ser más limitadas en 

comparación con otras regiones del país. 

Los resultados de la institución privada muestran similitud con los reportados por 

Sánchez y Vargas en su artículo sobre el papel de la salud bucal en el bienestar 

integral en escolares de educación primaria, quienes trabajaron con una muestra 

de 160 escolares mediante el cuestionario CPQ 11-14 desde una metodología 

con enfoque cuantitativo de tipo básico y encontraron que en 5to grado la 

percepción representativa fue buena con 38.8% y muy buena con 30.0%, 

mientras que en 6to grado fue buena con 47.5% y muy buena con 21.3%. Estos 
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hallazgos evidencian que los escolares de instituciones privadas, 

independientemente de su ubicación geográfica, tienden a presentar mejores 

niveles de calidad de vida relacionada a la salud bucal, probablemente debido a 

un mayor acceso a atención odontológica preventiva, educación en salud y 

recursos económicos familiares que facilitan el mantenimiento de una adecuada 

salud oral. Aunque los resultados de esta investigación muestran una marcada 

diferencia entre instituciones públicas y privadas, es importante considerar que 

la calidad de vida no solo depende de factores bucales, sino también de 

condiciones socioeconómicas, culturales y de acceso a servicios de salud que 

caracterizan a cada contexto educativo. 

Respecto a la experiencia de caries en escolares de instituciones educativas 

públicas y privadas, los hallazgos de este estudio revelan que el 40.8% de los 

escolares de la institución pública presentó un nivel alto de CPOD, mientras que 

el 61.4% de los escolares de la institución privada evidenció un nivel muy bajo 

de experiencia de caries. Estos resultados muestran similitud con los reportados 

por Almutairi, Rashed y Bustami en su investigación sobre prevalencia de caries 

entre niños de escuelas primarias públicas y privadas de Riad, quienes desde un 

método de enfoque cuantitativo retrospectivo trabajaron con una población 

muestral de 28,343 escolares con una edad promedio de 8 años utilizando datos 

del Ministerio de Salud de Arabia Saudita aplicando el índice CPOD para la 

evaluación, encontrando que el índice CPOD medio para los dientes 

permanentes fue 1.78 y para los dientes primarios fue 1.94, donde el 58% de los 

escolares no presentaba caries dental, el 25% presentaba caries leve y el 17% 

caries moderada a severa, evidenciando que los alumnos de escuelas públicas 

mostraron una mayor prevalencia de caries que los de escuelas privadas. 

De manera similar, los hallazgos presentan similitud con los reportados por 

Condori, Tapia y Coa en su estudio sobre impacto en la calidad de vida 

relacionada al historial de caries según percepción subjetiva de escolares de 11 

a 14 años de colegios estatales en Perú, quienes desde un método cualitativo y 

transversal trabajaron con una muestra de 274 escolares utilizando la encuesta 

CPQ11-14 y evidenciaron un promedio de calidad de vida relacionada al historial 

de caries con una media de 77.1 ± 19.68, bienestar social con 25.7 ± 9.2 y 

dominio de síntomas orales con 13.9 ± 3.6, concluyendo que se evidencian 

índices de CPOD muy alto en escolares de instituciones públicas, lo que coincide 
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con los hallazgos de la presente investigación donde se observó una alta 

prevalencia de experiencia de caries en el contexto público. 

Sin embargo, estos resultados presentan discrepancia con los reportados por 

Estrada y Cuaresma en su investigación sobre asociación entre las 

consecuencias clínicas de lesiones cariosas no tratadas con calidad de vida 

relacionada a la salud oral en escolares de 11 a 14 años de la ciudad de Lima, 

quienes desde una metodología de tipo básica y transversal trabajaron con una 

muestra de 175 estudiantes mediante el índice PUFA y el cuestionario CPQ11-

14, encontrando que el 49.7% presentó caries inicial, el 26.9% caries moderada 

y el 13.7% caries severa, distribución que sugiere una menor severidad en 

comparación con los escolares de la institución pública del presente estudio, 

donde los niveles alto y muy alto de CPOD representaron conjuntamente el 

50.0% de la muestra. Estos hallazgos reflejan que la experiencia de caries es un 

problema de salud pública prevalente en instituciones educativas públicas, 

siendo más acentuado en contextos donde el acceso a servicios odontológicos 

preventivos y curativos es limitado. La alta proporción de estudiantes con niveles 

moderado y alto de CPOD en la institución pública, y con predominancia de 

niveles muy bajos en la institución privada, sugiere diferencias significativas en 

las prácticas de higiene bucal, educación en salud, acceso a atención 

odontológica y condiciones socioeconómicas que caracterizan a cada población 

escolar. 

En cuanto a la higiene bucal en escolares de instituciones educativas públicas y 

privadas, los hallazgos de este estudio indican que el 53.9% de los escolares de 

la institución pública presentó un nivel malo de higiene bucal, mientras que el 

59.0% de los escolares de la institución privada evidenció un nivel bueno. Estos 

resultados no cuentan con antecedentes directos en la literatura revisada que 

evalúen específicamente el índice IHOS en población escolar de 11 a 14 años 

comparando instituciones públicas y privadas en el contexto peruano. Sin 

embargo, los hallazgos pueden interpretarse a la luz de los estudios sobre 

calidad de vida y salud bucal, donde se evidencia que las prácticas de higiene 

oral constituyen un determinante fundamental del bienestar general percibido por 

los escolares. La marcada diferencia observada entre ambas instituciones 

sugiere que los escolares de la institución privada tienen acceso a una mejor 

educación en salud bucal, recursos adecuados para la higiene oral y un entorno 
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familiar que fomenta prácticas preventivas, mientras que los escolares de la 

institución pública enfrentan limitaciones que se reflejan en sus deficientes 

prácticas de higiene bucal. 

Esta disparidad muestra similitud indirecta con los hallazgos de Khan y 

colaboradores en su estudio sobre calidad de vida relacionada con la salud bucal 

en hijos de trabajadoras sexuales de Bangladesh, quienes desde una 

metodología de nivel correlacional tipo básica transversal trabajaron con una 

muestra de 180 niños de 7 a 17 años aplicando la OHRQoL, el Cuestionario 

CPQ8-10 y el OIDP para adolescentes con exámenes clínicos evaluando caries, 

placa, cálculo y gingivitis, identificando que la presencia de caries se asoció con 

una peor calidad de vida oral con β = 0.361 y p = 0.001, y que en adolescentes 

la gingivitis tuvo un efecto negativo en el desempeño diario con β = 0.265 y p = 

0.035. Aunque este estudio se desarrolló en un contexto de alta vulnerabilidad 

social diferente al de la presente investigación, pone de manifiesto que las 

condiciones socioeconómicas y el acceso a educación en salud bucal son 

determinantes críticos de las prácticas de higiene oral. Los resultados evidencian 

que las prácticas de higiene bucal son deficientes en la institución educativa 

pública, siendo más crítica esta situación en el sexo masculino y en los escolares 

de menor edad, lo que sugiere la necesidad urgente de implementar programas 

educativos que promuevan hábitos saludables de cepillado dental y cuidado 

bucal integral en esta población. 

Respecto a la relación entre calidad de vida y experiencia de caries, los hallazgos 

de este estudio revelan un patrón diferenciado entre ambas instituciones 

educativas. En el contexto público, del total de escolares con nivel muy bajo de 

CPOD, el 30.77% presentó calidad de vida baja y el 69.23% calidad de vida alta, 

mientras que del grupo con nivel moderado de CPOD, el 4.00% mantuvo calidad 

de vida baja y el 96.00% calidad de vida media, asimismo, tanto el nivel alto 

como el muy alto de experiencia de caries concentraron el 100.00% de los casos 

en calidad de vida baja. Por su parte, en el contexto privado, del total de 

estudiantes con nivel muy bajo de CPOD, el 5.88% presentó calidad de vida baja, 

el 3.92% calidad de vida media y el 90.20% calidad de vida alta, en tanto que del 

grupo con nivel moderado, el 3.57% mantuvo calidad de vida baja y el 96.43% 

calidad de vida media, además, tanto el nivel alto como el muy alto de 



 

71 
 

experiencia de caries evidenciaron el 100.00% de los casos en calidad de vida 

baja. 

Estos resultados presentan discrepancia con los reportados por Estrada y 

Cuaresma, quienes encontraron que no existía una asociación estadísticamente 

significativa entre las consecuencias por lesión de caries y la calidad de vida con 

p=0.629, aunque sí observaron relaciones conforme a los síntomas orales con 

p=0.021. Esta discrepancia puede explicarse por diferencias metodológicas en 

la evaluación de la experiencia de caries y la calidad de vida, así como por las 

características particulares de las poblaciones estudiadas. 

Por su parte, los hallazgos de la institución privada muestran similitud con los 

reportados por Balkaran, Lahti, Ramroop y Virtanen en su estudio sobre calidad 

de vida relacionada con la salud bucal en niños que asisten a clínicas 

universitarias de necesidades especiales y odontología pediátrica en Trinidad y 

Tobago, quienes desde una metodología cuantitativa de tipo básica nivel 

correlacional de cohorte transversal trabajaron con una muestra de 201 

participantes que respondieron al cuestionario OHIP-14 comparando a niños con 

y sin discapacidad, encontrando que los niños con discapacidad presentaron una 

calidad de vida ligeramente más baja con media = 6.41 en comparación con 

aquellos sin discapacidad con media = 7.01, evidenciando una diferencia 

estadísticamente significativa con p = 0.020, además, al considerar impactos 

orales ocasionales o frecuentes, estos niños tuvieron 2.9 veces más 

probabilidades de experimentar efectos negativos en su bienestar con OR = 2.9 

y p = 0.003. 

De manera similar, Condori, Tapia y Coa evidenciaron que existían índices de 

CPOD muy alto asociados a una menor calidad de vida en escolares de 

instituciones públicas, lo que resalta la importancia de la salud bucal como 

determinante del bienestar general. El valor Chi cuadrado de 0.001 obtenido en 

la presente investigación confirma una asociación estadísticamente significativa 

entre calidad de vida y experiencia de caries en ambos contextos educativos, lo 

que sugiere que estos indicadores se encuentran interrelacionados aunque con 

patrones opuestos según el tipo de institución, evidenciando posiblemente 

diferencias en el acceso a servicios odontológicos, prácticas preventivas y 

condiciones socioeconómicas que caracterizan a cada población. 
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En cuanto a la relación entre calidad de vida e higiene bucal, los hallazgos de 

este estudio revelan un patrón consistente en ambas instituciones educativas 

donde la higiene bucal se encuentra directamente relacionada con la calidad de 

vida. En el contexto público, la mayor proporción de escolares con higiene bucal 

mala se concentró predominantemente en niveles bajos de calidad de vida con 

95.12%, mientras que aquellos con higiene bucal buena alcanzaron 

mayoritariamente calidad de vida alta con 88.89%. Esta relación se replicó en la 

institución privada, aunque con una distribución más favorable hacia los niveles 

bueno y alto respectivamente. 

Estos resultados muestran similitud con los reportados por Velásquez en su 

investigación sobre calidad de vida en relación a la salud bucal en escolares de 

11 a 14 años de la institución educativa Miguel Grau Seminario del Cusco, quien 

desde una metodología a nivel correlacional de cohorte transversal trabajó con 

una muestra de 206 participantes y encontró una correlación positiva moderada 

respecto a la calidad de vida y salud bucal con r= 0.581 y p= 0.03, lo que 

evidencia que las prácticas de higiene oral constituyen un determinante 

importante del bienestar general percibido por los escolares. 

De manera similar, Khan y colaboradores identificaron que la presencia de caries 

se asoció con una peor calidad de vida oral con β = 0.361 y p = 0.001, y que en 

adolescentes la gingivitis tuvo un efecto negativo en el desempeño diario con β 

= 0.265 y p = 0.035, hallazgos que refuerzan la importancia de las prácticas de 

higiene bucal como factor protector de la calidad de vida. Asimismo, Sánchez y 

Vargas concluyeron que los problemas bucales afectan la funcionalidad, el 

bienestar emocional y la interacción social, lo que subraya la dimensión 

multifactorial de la relación entre higiene bucal y calidad de vida. El valor Chi 

cuadrado de 0.001 obtenido en la presente investigación confirma una 

asociación estadísticamente significativa entre la higiene bucal y la calidad de 

vida en ambas instituciones educativas, lo que evidencia que las prácticas de 

higiene oral constituyen un determinante importante del bienestar general 

percibido por los escolares, independientemente del contexto socioeconómico 

en el que se encuentren. 

Finalmente, al comparar la correlación entre calidad de vida y salud bucal con 

investigaciones previas, los resultados de este estudio demuestran una relación 

inversa entre la calidad de vida y la experiencia de caries con r= -0.849 y p= 
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0.000, así como una relación directa entre la calidad de vida y la higiene bucal 

con r= 0.846 y p= 0.000. Estos hallazgos muestran similitud con los reportados 

por Velásquez, quien encontró una correlación positiva moderada respecto a la 

calidad de vida y salud bucal con r= 0.581 y p= 0.03, aunque con un coeficiente 

de correlación menor al obtenido en la presente investigación. Esta diferencia 

puede explicarse por la inclusión de dos contextos educativos diferentes en el 

presente estudio, lo que permitió identificar correlaciones más robustas al 

obsevar las poblaciones con características socioeconómicas divergentes. 

Los resultados también muestran similitud con los hallazgos de Balkaran y 

colaboradores, quienes reportaron que los niños con discapacidad y mayores 

problemas de salud bucal tuvieron 2.9 veces más probabilidades de 

experimentar efectos negativos en su bienestar con OR = 2.9 y p = 0.003, lo que 

evidencia que la salud bucal constituye un determinante crítico de la calidad de 

vida en población infantil y adolescente. Aunque los resultados de esta 

investigación muestran correlaciones altamente significativas, es importante 

considerar que la calidad de vida es un constructo multidimensional que no solo 

depende de la salud bucal, sino también de factores psicológicos, sociales, 

económicos y culturales que interactúan de manera compleja para determinar el 

bienestar integral de los escolares en ambas instituciones educativas 

evaluadas.. 
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CONCLUSIONES 

PRIMERO: Existe una relación estadísticamente significativa entre la calidad de 

vida y la salud bucal en los escolares de 11 a 14 años de la institución educativa 

pública y de la institución educativa privada. 

SEGUNDO: La calidad de vida presentó diferencias según el tipo de institución 

educativa. En la institución educativa pública predominó un nivel bajo, mientras 

que en la institución educativa privada predominó un nivel alto, 

independientemente de la edad y el sexo. 

TERCERO: La experiencia de caries dental presentó diferencias según el tipo 

de institución educativa. En la institución educativa pública predominaron niveles 

moderados y altos de CPOD, mientras que en la institución educativa privada 

predominó un nivel muy bajo, independientemente de la edad y el sexo. 

CUARTO: La higiene oral presentó diferencias según el tipo de institución 

educativa. En la institución educativa pública predominaron niveles de higiene 

regular y mala, mientras que en la institución educativa privada predominó una 

higiene buena, tanto en varones como en mujeres.  

QUINTO: Existe una relación estadísticamente significativa entre la calidad de 

vida y la experiencia de caries dental en los escolares de 11 a 14 años. En la 

institución educativa pública, los escolares con niveles altos o muy altos de 

CPOD presentaron predominantemente niveles bajos de calidad de vida. En la 

institución educativa privada, los escolares con niveles bajos de CPOD 

presentaron predominantemente niveles medios y altos de calidad de vida.  

SEXTO: Existe una relación estadísticamente significativa entre la calidad de 

vida y la higiene oral en los escolares de 11 a 14 años. En la institución educativa 

pública predominó una higiene regular y mala asociada principalmente a niveles 

bajos de calidad de vida. En la institución educativa privada predominó una 

higiene buena asociada principalmente a niveles medios y altos de calidad de 

vida. 
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SUGERENCIAS  

PRIMERO: Se sugiere a las autoridades de la institución educativa pública 

fortalecer las actividades de promoción y prevención de la salud bucal mediante 

la implementación de programas permanentes de educación en higiene oral, 

control de placa bacteriana y prevención de caries dental, involucrando 

activamente a docentes y padres de familia. Asimismo, se recomienda mantener 

y reforzar las estrategias preventivas desarrolladas en la institución educativa 

privada, con la finalidad de conservar los niveles favorables de higiene bucal, la 

baja experiencia de caries y la adecuada calidad de vida relacionada con la salud 

bucal observados en sus escolares. 

SEGUNDO: Se recomienda a la Escuela Profesional de Odontología promover 

y desarrollar investigaciones en instituciones educativas públicas y privadas de 

diferentes contextos socioculturales, considerando variables relacionadas con la 

higiene bucal, la experiencia de caries y la calidad de vida relacionada con la 

salud bucal. Asimismo, se sugiere ampliar los estudios a otros grupos etarios y 

poblaciones, con la finalidad de obtener una visión más integral de los factores 

que influyen en la salud bucal y su impacto en la calidad de vida de los escolares. 

TERCERO: Se aconseja a la Red de Servicios de Salud de Urubamba, a través 

de los programas de salud bucal del Ministerio de Salud (MINSA), fortalecer las 

actividades de promoción, prevención y atención odontológica dirigidas a 

escolares de instituciones educativas públicas y privadas. Estas intervenciones 

deben enfocarse en el desarrollo de hábitos adecuados de higiene bucal, la 

prevención y el control de la caries dental, involucrando activamente a 

estudiantes, padres de familia y docentes. Asimismo, se recomienda priorizar 

acciones en las instituciones educativas públicas, considerando los mayores 

niveles de experiencia de caries, el predominio de higiene bucal regular y mala, 

y los niveles bajos de calidad de vida relacionada con la salud bucal evidenciados 

en la presente investigación.  

 

.
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ANEXO 1. Matriz de consistencia

Título: Relación entre Calidad de vida y Salud bucal en escolares de 11 a 14 años en una institución educativa pública y privada en la provincia de Urubamba, Cusco - 2025 
Problema Objetivo Hipótesis Variable Metodología 

General 
¿Cuál es la relación entre la calidad de vida y la 
salud bucal en escolares de 11 a 14 años de una 
institución pública y privada de la provincia de 
Urubamba - Cusco, 2025? 
 

General 
Determinar la relación entre la calidad de vida y 
salud bucal en escolares de 11 a 14 años de una 
institución pública y privada de la provincia de 
Urubamba - Cusco, 2025. 

General  
HG: Existe relación 
estadísticamente significativa 
entre la calidad de vida y salud 
bucal en escolares de 11 a 14 años 
en una institución educativa 
pública y privada en la provincia de 
Urubamba, 2025. 
Ho: No existe relación 
estadísticamente significativa 
entre la calidad de vida y salud 
bucal en escolares de 11 a 14 años 
en una institución educativa 
pública y privada en la provincia de 
Urubamba, 2025. 

Variable 01: 
Calidad de vida  
Dimensiones 
 Síntomas 

bucales  
 Limitaciones 

funcionales 
 Bienestar 

emocional 
 Bienestar 

social 
 
Variable 02: 
Salud bucal  
 
Dimensiones 
 Caries dental  
 Higiene bucal 
 
Co - variables 
 Sexo 
 Edad 

Tipo: 
Básica  
 
Diseño: 
No experimental, transversal   
Alcance: 
Relacional de asociación  
 
Población: 
Población inicial: 
I.E pública “Señor de  
Torrechayoc”:94 estudiantes 
I.E privada “Integrando”: 140 
estudiantes  
Población accesible: 159 
escolares de 11 a 14 años en 
una institución educativa pública 
y privada en la provincia de 
Urubamba, Cusco 2025. 
 
Muestra: 
159 escolares de 11 a 14 años 
en una institución educativa 
pública y privada en la provincia 
de Urubamba, Cusco 2025. 
 
Técnicas:  
Encuesta y observación 
 
Instrumentos: 
 Ficha de observación 
 Cuestionario de percepción 

del niño (CPQ 11-14) 

Específico 
1. ¿Cuál es la calidad de vida en 
escolares de 11 a 14 años de una institución 
educativa pública y privada, según edad y 
sexo? 
2. ¿Cuál es la experiencia de caries 
dental en escolares de 11 a 14 años de una 
institución educativa pública y privada, según 
edad y sexo? 
3. ¿Cómo es la higiene bucal en 
escolares de 11 a 14 años de una institución 
educativa pública y privada, según edad y 
sexo? 
4. ¿Qué relación existe entre la calidad de 
vida y la experiencia de caries dental en 
estudiantes de 11 a 14 años de una institución 
educativa pública y privada? 
5. ¿Qué relación existe entre la calidad de 
vida y la higiene bucal en estudiantes de 11 a 
14 años de una institución educativa pública y 
privada? 
 

Específico 
1. Establecer la calidad de vida en 
escolares de 11 a 14 años de una institución 
educativa pública y privada, según edad y sexo 
2. Determinar la experiencia de caries 
dental en escolares de 11 a 14 años de una 
institución educativa pública y privada, según 
edad y sexo  
3. Identificar la higiene bucal en escolares 
de 11 a 14 años de una institución educativa 
pública y privada, según edad y sexo  
4.  Determinar la relación entre la calidad 
de vida y la experiencia de caries dental en 
estudiantes de 11 a 14 años de una institución 
educativa pública y privada 
5. Determinar la relación entre la calidad 
de vida y la higiene bucal en estudiantes de 11 
a 14 años de una institución educativa pública 
y privada 
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ANEXO 2. Instrumentos de recolección de datos     

       

Cuestionario de Percepción Infantil  11-14 años 
El presente cuestionario tiene como finalidad recopilar información relacionada 

con la calidad de vida vinculada a la salud bucal de los participantes evaluados, 

en el marco del estudio titulado: Relación entre Calidad de vida y Salud bucal en 

escolares de 11 a 14 años en una institución educativa pública y privada en la 

provincia de Urubamba, Cusco – 2025 

Datos generales: 
Sexo: 
a) femenino 

b) masculino 

Fecha de cumpleaños: día/ mes/ año 

Instrucciones: 
Estimado(a) participante: 

El presente instrumento forma parte de un trabajo de investigación realizado con 

fines académicos. 

A continuación, se le presentarán una serie de preguntas, por lo que se le solicita: 

 Leer cuidadosamente cada enunciado. 

 Seleccionar la alternativa que considere más adecuada, marcando con 

una “X” en el recuadro o paréntesis correspondiente. 

 Responder con sinceridad, ya que no existen respuestas correctas o 

incorrectas. 

La encuesta es anónima y la información proporcionada será utilizada 

únicamente con fines académicos, garantizando la confidencialidad de sus 

respuestas. 

El tiempo aproximado para completar el cuestionario es de 15 minutos. 

Agradecemos su valiosa participación. 
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N° Pregunta 
Nunca 

(0) 

Una o dos 
veces  

(1) 

A veces 
(2) 

Con frecuencia 
(3) 

Casi todos 
los días (4) 

1 ¿Dolor en tus dientes, labios, mandíbula o boca?      

2 ¿Sangrado en las encías?      

3 ¿Dolor en la boca?      

4 ¿Mal aliento?      

5 ¿Comida que se queda dentro o entre tus dientes?      

6 
¿Comida que se queda pegada en el paladar 

(arriba) de tu boca? 
     

7 ¿Has respirado por la boca?      

8 
¿Has tardado más tiempo en comer que otras 

personas? 
     

9 ¿Has tenido problemas para dormir?      

10 
¿Problemas para morder o masticar alimentos 

como manzana, choclo o un bistec? 
     

11 ¿Problemas para abrir la boca muy grande?      

12 ¿Dificultad para pronunciar algunas palabras?      

13 ¿Dificultad para comer lo que te gusta?      

14 ¿Problemas para beber con un sorbete o caña?      

15 
¿Dificultad para tomar líquidos o comer alimentos 

calientes o fríos? 
     

16 ¿Te has sentido irritable, frustrado?      

17 ¿Te has sentido inseguro de ti mismo?      

18 ¿Te has sentido tímido o avergonzado?      

19 
¿Te ha preocupado lo que piensen acerca de tus 

dientes, labios, boca o mandíbula? 
     

20 
¿Has estado preocupado porque no eres tan 

simpático como otros? 
     

21 ¿Has estado molesto?      

22 ¿Has estado nervioso o asustado?      

23 
¿Has estado preocupado porque no estar saludable 

como los demás? 
     

24 
¿Has estado preocupado porque eres diferente a 

los demás? 
     

25 
¿Has faltado a clases por causa de algún dolor, 

citas médicas o alguna cirugía? 
     

26 ¿Has tenido dificultad en poner atención en clase?      

27 ¿Te ha parecido difícil hacer tus tareas?      

28 ¿No has querido hablar o leer en voz alta en clase?      

29 
¿Has evitado participar en deportes, teatro, 

música o paseos escolares? 
     

30 ¿No has querido hablar con otros niños?      

31 ¿Has evitado reír mientras estabas con otros niños?      

32 
¿Ha sido difícil tocar instrumentos musicales (flauta, 

trompeta) o silbatos (pitos)? 
     

33 ¿No has querido pasar el tiempo con otros niños?      

34 ¿Has discutido/peleado con tu familia u otros niños?      

35 
¿Algunos niños se han burlado de ti o te han puesto 

apodos? 
     

36 ¿Otros niños te han apartado de su grupo?      

37 
¿Otros niños te han hecho preguntas acerca de tus 

dientes, labios, boca o mandíbula? 
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ODONTOGRAMA 

Odontograma propuesta por la OMS (2013), (32) pag. 58 

 

 

 

 

 

 

  

Traducción: 

Código 
OMS 

Descripción 
Categoría 

CPOD 
1 Diente con caries Cariado (C) 
2 Diente obturado con caries Cariado (C) 
3 Diente obturado sin caries Obturado (O) 
4 Diente perdido por caries Perdido (P) 

 

CPO-D=Cariado (1,2)+Perdido (3)+Obturado (4) 

F, G, H, 8 → no aplican para CPOD 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DE IHOS (GREENE Y VERMILLION) 

 

Superficie 16 (V) 11(V) 26(V) 36(L) 46(L) 31(V) 

Placa 
blanda 

      

Cálculo 
dental 

      

 

IHOS =PB + CD / 6 = ____ 
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17
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13
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12

5 
11

5 
21

5 
22

5 
23

5 
24

5 
25

5 
26

5 
27

5 

47

5 
46

5 
45

5 
44

5 
43

5 
42

5 
41

5 
31

5 
32

5 
33

5 
34

5 
35

5 
36

5 
37 

Corona 

Corona 
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Solicitud de autorización institución educativa privada 
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Solicitud de  autorización a  la  institución educativa  pública 
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Carta de aceptación de  la  institución educativa  privada  
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Carta de aceptación de la institución educativa pública  
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Constancia de  aceptación de la  institución educativa privada 
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Constancia de  aceptación de la  institución educativa pública 
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Matriz de sistematización de datos  
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Consentimiento informado de  la I.E privada 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  DE PADRES 

O APODERADOS 
Título  del estudio: “Relación entre calidad de vida y salud bucal de escolares de 11 a 14 años 

de una institución educativa pública y  privada de la provincia de Urubamba, Cusco – 2025” 

Tipos de estudio:  

Proyecto de tesis para optar el Grado Académico de  Cirujano Dentista en la Escuela Profesional 

de Odontología de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco (UNSAAC). 

Investigadora responsable: 

 Bachiller Eznit Mateo Meza 

Estimado(a) padre, madre o apoderado(a) de la Institución Educativa Privada Integrando: 

Su hijo(a) ha sido invitado(a) a participar en una investigación con fines de tesis universitaria, 

cuyo propósito es conocer la relación entre la salud bucal y la calidad de vida en escolares de la 

provincia de Urubamba. 

El estudio consistirá en el llenado de una encuesta, que permitirá obtener información sobre la 

calidad de vida y la salud bucal de los participantes. La otra parte corresponderá a una 

observación visual de la cavidad bucal, realizada únicamente mediante el uso de bajalenguas 

desechable y una linterna clínica, sin efectuar ningún tipo de procedimiento clínico. 

Todo el proceso se llevara a cabo cumpliendo con las normas de bioseguridad y dentro de la 

institución educativa, en coordinación con las autoridades del colegio. 

Como parte de la actividad educativa, se entregara  a cada participante un cepillo dental nuevo 

y se brindara orientación sobre el  cuidado de los dientes y encías. 

Toda la información será confidencial y anónima, no se  registraran nombres. 

Consentimiento: Yo, ________________________________________________padre/madre/ 

apoderado(a) del  estudiante ________________________________________________, 

autorizo la participación de mi hijo(a) en esta  investigación. 

Firma  del padre/madre/apoderado(a):_______________________________ 

DNI: _________________ Fecha: ___/10/2025 
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Consentimiento informado de  la I.E pública  

CONSENTIMIENTO INFORMADO  DE PADRES O 

APODERADOS 
Título  del estudio: “Relación entre calidad de vida y salud bucal de escolares de 11 a 14 años 

de una institución educativa pública y  privada de la provincia de Urubamba, Cusco – 2025” 

Tipos de estudio:  

Proyecto de tesis para optar el Grado Académico de  Cirujano Dentista en la Escuela Profesional 

de Odontología de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco (UNSAAC). 

Investigadora responsable: 

 Bachiller Eznit Mateo Meza 

Estimado(a) padre, madre o apoderado(a) de la Institución Educativa Señor de Torrechayoc- 

Yanahuara: 

Su hijo(a) ha sido invitado(a) a participar en una investigación con fines de tesis universitaria, 

cuyo propósito es conocer la relación entre la salud bucal y la calidad de vida en escolares de la 

provincia de Urubamba. 

El estudio consistirá en el llenado de una encuesta, que permitirá obtener información sobre la 

calidad de vida y la salud bucal de los participantes. La otra parte corresponderá a una 

observación visual de la cavidad bucal, realizada únicamente mediante el uso de bajalenguas 

desechable y una linterna clínica, sin efectuar ningún tipo de procedimiento clínico. 

Todo el proceso se llevara a cabo cumpliendo con las normas de bioseguridad y dentro de la 

institución educativa, en coordinación con las autoridades del colegio. 

Como parte de la actividad educativa, se entregara  a cada participante un cepillo dental nuevo 

y se brindara orientación sobre el  cuidado de los dientes y encías. 

Toda la información será confidencial y anónima, no se  registraran nombres. 

Consentimiento: Yo, ________________________________________________padre/madre/ 

apoderado(a) del  estudiante ________________________________________________, 

autorizo la participación de mi hijo(a) en esta  investigación. 

Firma  del padre/madre/apoderado(a):_______________________________ 

DNI: _________________ Fecha: ___/10/2025 
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Constancia de calibración  
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Resultado de  prueba piloto 
Resultados de confiabilidad del instrumento (Alfa de Cronbach) 

 
Tabla 7. Confiabilidad alfa de Cronbach calidad de vida 

Alfa de Cronbach N de elementos 

,939 37 

 

El cuestionario CPQ11-14 para evaluar calidad de vida relacionada a salud bucal 

demostró una confiabilidad excelente, obteniendo un coeficiente Alfa de 

Cronbach de 0.939 en sus 37 ítems, por tanto, supera ampliamente el umbral de 

0.70 considerado como aceptable, indicando una alta consistencia interna del 

instrumento.  

Resultados de concordancia interexaminador (Índice de Kappa) 

Confiabilidad inter examinador  

Tabla 8. Índice de Kappa calibración de instrumentos  

Instrumento Medida Valor Error estándar Sig. 
CPOD 

Kappa 
0.835 0.075 <0.001 

IHOS placa blanda 0.583 0.101 <0.001 

IHOS cálculo dental 0.693 0.110 <0.001 

N de casos válidos 36 

 

Interpretación 
La calibración del examinador se evaluó mediante el índice Kappa de Cohen en 

una muestra de 36 observaciones, para el índice CPOD se obtuvo un valor de 

Kappa = 0.835, lo cual indica una concordancia "casi perfecta" según la escala 

de Landis y Koch (1977), respecto al índice IHOS, el componente de placa 

blanda alcanzó un Kappa = 0.583 (concordancia moderada) y el componente de 

cálculo dental obtuvo un Kappa = 0.693 (concordancia sustancial). Por tanto, 

todos los valores fueron estadísticamente significativos (p<0.001), lo que 

garantiza la confiabilidad de las mediciones realizadas en el presente estudio. 
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Evidencias de  la investigación – fotografías  
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