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RESUMEN 

El propósito del presente trabajo de investigación fue determinar el riesgo de caries en 

estudiantes de Afta Cocina según fa clasificación de Seif Modificado en fa ciudad del 

Cusco, este estudio fue de tipo descriptivo de corte transversal, realizado durante los 

meses de enero a abril del2013. 

La muestra estuvo constituido por 120 alumnos de ambos sexos, de los seis institutos 

que se encuentran registrados en la Dirección Regional de Educación Cusco. La 

selección de la muestra fue no probabilístico de tipo intencional o por conveniencia se 

consideró la totalidad de los alumnos que cursan los últimos semestres y módulos de 

estos institutos que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 

El instrumento utilizado fue una ficha odontológica que consta de cinco parámetros los 

cuales son: Experiencia de caries el cual se midió a través del CPOD, lndicé de Higiene 

Oral Simplificado el cual fue determinado a través de Green Vermillon, frecuencia de 

azucares extrínsecos a través del diario dietético, el flujo salival a través del flujo salival no 

estimulado y PH salival a través de tiras reactivas, el instrumento fue sometido a juicio de 

expertos para confirmar su validez. 

Se encontró que los estudiantes de Alta Cocina en la ciudad del Cusco presentan un 

riesgo moderado de caries en 57,5% seguido de riesgo bajo en un 25% y un 17,5% para 

riesgo alto. La evaluación clínica identifico que los estudiantes de Alta Cocina presentan 

alta experiencia de caries en un 52.8% con un CPOD<::7 y un Índice de Higiene Regular en 

un 53.3%. En cuanto a la frecuencia de consumo de azucares extrínsecos se observó 

que la frecuencia de consumo de azucares extrínsecos es alto en un 80% de los 

estudiantes. A si mismo se encontró que el PH Salival en los estudiantes de Alta Cocina 

presenta un riesgo moderado a caries en un 40% cabe mencionar que el flujo salival en 

los Estudiantes de Alta Cocina fue de un riesgo bajo a caries en un 45%. Mientras que en 

función al género el riesgo de caries alto fue mayor en el sexo masculino. 

Para los resultados obtenidos, se concluye que los estudiantes de Alta Cocina en la 

ciudad del Cusco presentan riesgo moderado de caries dental. 

Palabras claves: Riesgo de caries, experiencia de caries, índice de higiene oral, 

frecuencia de azucares extrínsecos, flujo salival y PH salival. 
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INTRODUCCIÓN 

La caries dental constituye actualmente la afección más frecuente en el ser humano y es 

considerada un problema de salud pública. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

debido a su frecuencia y extensión, la considera como la tercera plaga mundial después de 

las enfermedades cardiovasculares y el cáncer. <
1> <2> 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que cinco mil millones de personas en el 

mundo tienen caries dental, lo que equivale aproximadamente a un 80 % de la población 

mundial; La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que la mayor prevalencia de 

caries se halla en América Latina y Asia. <1><2> 

El Ministerio de salud advierte que la caries dental afecta al 95% de peruanos debido a la 

falta de buenos hábitos de higiene y a la inadecuada alimentación. Esta alta cifra representa 

la segunda causa de morbilidad en el sistema sanitario después del resfriado. <3><4> 

La caries dental es definida como una enfermedad infecciosa, de origen bacteriano, de 

carácter multifactorial, que causa la disolución mineral de los tejidos duros del diente por los 

productos finales del metabolismo ácido de las bacterias capaces de fermentar a 

carbohidratos (teoría acidogénica), puede afectar el esmalte, la dentina y el cemento<5> 

Riesgo de caries se define como la probabilidad que existe de que el paciente reúna las 

condiciones necesarias para que en su boca exista un desequilibrio químico e iónico que 

potencie la desmineralización de los tejidos dentarios, es decir, el paciente se encuentre en 

franco peligro de padecer caries dental en ese momento<6> .Entre los predictores de riesgo de 

caries más importantes reportados en la literatura se encuentra la experiencia de caries 

dental reportada a través del CPOD, este registro considera el número de dientes con caries 

cavitacional, dientes obturados y dientes perdidos, otro predictor de riesgo que contribuye el 

desarrollo de caries es la higiene oral que determina la concentración de bacterias en la 

cavidad oral y la presencia de microorganismos cariogenicos en la placa y saliva, otro factor 

importante es la frecuencia de ingesta de carbohidratos. Los carbohidratos sirven como 

fuente nutricional de las bacterias productoras de ácido. Entre otros factores se encuentra 

los bajos niveles de flujo salival y un PH salival muy acido. (7)(S) 

La dieta es uno de los factores etiológicos más importantes de la caries dental esto debido al 

tipo y a la frecuencia con que se consumen los alimentos, cuando uno consume alimentos y 

no se realiza una adecuada higiene oral éstos fermentan y sirven de alimento a las bacterias 

de la cavidad oral, las cuales metabolizan estos alimentos dando lugar a los ácidos que 

producen la caries <8>. En cuanto al tipo de comida, los alimentos más cariogénicos son los 



que tienen azúcares, las cuales se degradan en compuestos que aumentan la acidez de la 

cavidad bucal. Por otro lado tienen aún más poder de provocar caries los alimentos que se 

retienen en la boca más tiempo. En cuanto a la frecuencia, el riesgo de caries es aún mayor 

si se consumen estos alimentos con frecuencia ya que se aumenta el número de los 

contactos de la comida con las bacterias cariogénicas. <B><9> 

El presente estudio tiene como objetivo determinar el riesgo de caries actual en 

estudiantes de Alta Cocina según la clasificación de Seif Modificado en la ciudad del Cusco 

por medio de la observación, evaluación y clasificación de los diferentes niveles de riesgo 

que presenta esta población en estudio para que de esta forma se pueda implementar 

adecuados planes de tratamiento y en el futuro asegurar el mantenimiento de una buena 

salud bucal de esta población. 



CAPITULO 1 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1 ;1 CARACTERIZACIÓN DEL PROBLEMA 

En la literatura internacional existen estudios que apuntan a la asociación entre la exposición 

laboral y prevalencia de caries dental, los factores de riesgo en el entorno laboral puede 

contribuir a generar caries dental en muchas profesiones <10
) <11

). La preocupación con el 

mundo del trabajo y la relación con la caries dental de esta población pocas veces es 

estudiada (5) 

Peterson evaluó las manifestaciones bucales en trabajadores en la industria de Chocolates 

de Dinamarca, a través del examen oral se observó que la caries dental tiene gram 

prevalencia en un 99% en Jos estudiados· <13
> 

Masalin observo experiencia de caries en panaderos y pasteleros, participaron 338 

trabajadores en este rubro, el 98% de Jos estudiados presento caries dental, Jos hábitos 

alimentarios son el factor más importante en susceptibilidad a la caries en este grupo. <12
) 

En estudios realizados en relación a caries-dieta existen pruebas más que suficientes para 

establecer como un hecho que la ingestión de sacarosa, la frecuencia y la cantidad del 

consumo induce a la formación de placa bacteriana y caries dental <B> 

La Caries Dental es uno de los padecimientos bucodentales más comunes entre la 

población de todas las edades. La mayoría de Jos estudios realizados se enfocan a la 

población infantil, sin embargo los pocos estudios que se han realizado a adultos jóvenes 

arrojan resultados preocupantes que nos estimulan a buscar soluciones para dichos 

problemas <10> 

En Honduras se realizó un estudio que demostró la gran prevalencia de caries en adultos 

jóvenes de edad universitaria, este mal se encontró en 80% de la población y sus 

resultados demuestran la falta de implementación de servicios odontológicos para dicha 

población <10>· 

En un estudio realizado por el Centro de Estudios y Servicios en Salud de la Universidad 

Veracruzana tiene una antigüedad de más de 10 años, durante Jos cuales se han obtenido 

resultados alarmantes entre la población de edad universitaria. Siendo Jos alumnos de la 

facultad de Ingeniería los más afectados con un 89.3% de caries dental en el año 2006 

generando esto una preocupación entre sus directivos <5>· 

El riesgo de caries es mayor si los azúcares son consumidos en una alta frecuencia y de 

forma que sean retenidos en boca por largos períodos de tiempo. Factores como la 
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retención de los alimentos, la hora del día en la cual son consumidos y la frecuencia de 

ingestión son determinantes de su potencial cariogénico <s> <9> 

Por esta razón se cree que los chefs y estudiantes de alta cocina se encuentran en un grupo 

de alto riesgo para caries debido a que estos se encuentran degustando permanentemente 

los alimentos elaborados por ellos, con el objetivo de alcanzar potajes exquisitos para 

satisfacer el paladar de sus clientes. 

En nuestro ámbito local no existen estudios sobre riesgo caries en estudiantes de alta 

cocina , el problema en mención ha sido planteado gracias a la experiencia personal 

adquirida durante las prácticas clínicas realizadas en la "CLÍNICA AUNA RODRIGUEZ 

DE GÓMEZ", donde tuve la oportunidad de evaluar y tratar pacientes que se dedican a la 

alta cocina, estos pacientes en su gran mayoría presentaban GRAN CANTIDAD DE PIEZAS 

DENTARIAS CARIADAS en comparación a pacientes que no estaban ligados a este medio 

,cabe mencionar que la gran mayoría de estos estudiantes se encuentran dentro del grupo 

poblacional adulto joven y adulto, en nuestro medio el estudio de la salud bucal en esta 

población es muy limitada siendo la más estudiada la población infantil, es por estas razones 

surgió la inquietud de investigar riesgo de caries en estudiantes de alta cocina según la 

clasificación de Seif Modificado en la ciudad del Cusco. 

1.2 :FORMULACIÓN OEL PROBLE;MA 

¿Cuál es el Riesgo de caries en estudiantes de alta cocina según la clasificación de Seif 

Modificado en la ciudad del Cusco 2013? 

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.3.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar el riesgo de caries en estudiantes de alta cocina según la clasificación de Seif 

Modificado en la ciudad del Cusco 2013. 

1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar experiencia de caries en estudiantes de alta cocina. 

2. Conocer el índice de higiene oral en estudiantes de alta cocina. 

3. Establecer la frecuencia de consumo de azucares extrínsecos. 

4. Determinar el pH de la saliva en estudiantes de alta cocina. 
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5. Conocer el flujo salival no estimulado en estudiantes de alta cocina. 

6. Establecer el riesgo de caries en estudiantes de alta cocina según género. 

1.4 JUSTIFICACIÓN 

La información bibliográfica y estudios con los que se cuenta sobre las condiciones bucales 

relacionadas con el área del trabajo es limitada, este estudio permitirá tener una visión 

global del riesgo de caries dental que sufren los estudiantes de alta cocina en la ciudad del 

Cusco lo que permitirá ampliar el conocimiento del problema de salud oral en este grupo 

poblacional. La caries dental está ligada a diversos factores de riesgo, la odontología actual 

busca disminuir estos factores de riesgo que causan la caries dental, por esta razón se 

busca determinar el riesgo de caries e identificar estudiantes en alto, moderado y bajo 

riesgo, de esta forma se seleccionará un plan de tratamiento adecuado, y así mejorar la 

aplicación selectiva de medidas de prevención según el grupo de riesgo, con el fin de evitar 

la evolución de la enfermedad. 

Además esta investigación está justificada por las siguientes razones: 

Relevancia Científica.-Es importante la realización de esta investigación siendo la caries 

dental, la causa más común e importante de la pérdida de dientes dentro de la cavidad oral, 

se consideró de vital importancia determinar el riesgo de caries en estudiantes de alta 

cocina en aras de obtener un conocimiento objetivo sobre el riesgo que presenta este grupo 

a caries y de esta forma orientar acciones de prevención para evitar la pérdida de las piezas 

dentarias. 

Utilidad metodológica: Esta investigación también contribuirá como base para posteriores 

investigaciones pues, en nuestro país es un tema muy poco investigado, especialmente en 

nuestra ciudad. 

1.5 VIABILIDAD. 

Se cuenta con las unidades de estudio, recursos materiales, económicos necesarios y 

literatura especializada, por lo cual es factible la realización de la investigación. 

1.6 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

• No existe trabajos de investigación relacionados con el tema a nivel local, y son 

escasos a nivel nacional. 



• No hay muchos estudios que usen la misma tabla de valoración del riesgo de caries, 

lo que limita al estudio a ser comparado con otros. 

• Algunos estudiantes no aceptaran formar parte del estudio. 

1. 7 ASPECTOS ÉTICOS 

Siendo una investigación realizada en personas; se tomaran en cuenta todas las 

consideraciones éticas establecidas en la declaración de Helsinki <14> y para ello se elaboró 

un documento de consentimiento informado en el cual se brindó toda la información 

pertinente respecto al estudio, los procedimientos a realizarse, las libertades del 

participante, la confidencialidad de información y la posibilidad de retirarse del estudio 

cuando el participante lo crea conveniente. Además se le brindó al participante toda la 

información de forma verbal para que, en su capacidad de libre albedrío pudiera elegir si 

participa o no en el estudio. 
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CAPITULO 11 

MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

Sanín Grace y Cols (Colombia 2011) en su estudio "Estimación del Riesgo de caries 

dental mediante el uso del Cariogram en estudiantes de odontología" El objetivo del 

estudio fue evaluar el riesgo de caries dental en los estudiantes de la Facultad de 

odontología, se realizó un estudio transversal, la muestra estuvo constituida por 24 

estudiantes matriculados en la Facultad de Odontología de la Universidad Santo Tomás. Los 

parámetros utilizados fueron los siguientes: Para determinar experiencia de caries se utilizó 

el CPOD, para establecer la presencia de placa bacteriana se utiliza el índice de Silness y 

Loe, para evaluar la frecuencia de consumo de azucares extrínsecos se utilizó el diario 

dietético, para el determinar el flujo salival se utilizó el método de saliva estimulada y para el 

PH salival se utilizó una tirilla reactiva y también se determinó la carga microbiana. Los 

resultados obtenidos fueron: El promedio de edad fue de 17,9 ± 1,82 años, el 62,5% de 

género femenino, el 41.7 % presenta caries dental, el 83,3% consumía alimentos entre O y 3 

veces al día el cual se expresa bajo, se presentó un nivel de flujo salival normal en el 50% 

de los participantes mientras que, en el 29,2% fue bajo, en relación con el pH del flujo salival 

se encontró mayor o igual a 6 en el 54,2%. En cuanto al Índice de Higiene Oral el 60% tiene 

buena higiene bucal, de la población estudiada se clasifico que el 58,3% de la población 

evaluada presentaba un bajo riesgo, el20,8% riesgo moderado, y el20.9% riesgo alto. En 

conclusión la población evaluada mostró un bajo riesgo de caries dental. El modelo explicó 

que el 90% de la variabilidad del riesgo de caries dental, aumentó cuando el flujo de saliva 

era muy bajo y el pH de la saliva estaba por debajo del valor normal. <15> 

Tellez Marisol y cols (Colombia 2009) en su estudio "Valoración individual del riesgo 

de caries con el Riesgograma" El objetivo fue establecer el riesgo de caries con el 

Riesgograma en siete departamentos de la población Colombia, se realizó una adaptación 

del Cariogram. El estudio fue de tipo descriptivo y transversal, se evaluaron los factores 

experiencia de caries, presencia de placa, frecuencia de consumo de azucares extrínsecos, 

motivo de consulta odontológica, uso de pasta dental con fluor .Se recolectaron 4942 

formatos Los resultados obtenidos fueron que el 62% de la muestra presenta un CPOD>1, 

EL 82% refirió uso de crema dental con fluor y el 61% reportó haber tenido acceso al 
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odontólogo por alguna urgencia. El 11% de la población estudiada fue clasificada en riesgo 

alto de caries, mientras que el 25% fue clasificada en riesgo moderado de caries y 64% fue 

clasificada en riesgo bajo. En conclusión la población evaluada mostro un bajo riesgo de 

caries dental, la valoración individual del riesgo de caries es un indicador importante de 

salud oral y debe ser evaluado de manera integral con el fin de determinar el riesgo que 

tiene individualmente cada paciente de desarrollar nuevas lesiones cariosas <16>· 

Miravet Ana y Cols (España 2007) en su estudio "La evaluación de riesgo de caries en 

una población de adultos jóvenes" El objetivo de este estudio fue determinar el riesgo de 

caries en adultos jóvenes de la facultad de odontología, este fue un estudio transversal de 

una muestra de 48 individuos, 39 mujeres y 9 hombres, todos los estudiantes de odontología 

de primer año en la Universidad de Valencia. En este estudio se utilizó una encuesta para 

determinar estado general de salud, hábitos de higiene oral y frecuencia de cepillado, 

también se determinó experiencia de caries CPOD Y CPOS, El índice de placa de 6 dientes 

usando Silness y escala LOE, pruebas de saliva (Flujo salival, PH salival y recuento de 

Bacterias) y por ultimo frecuencia de consumo de Azucares extrínsecos. Los resultados 

fueron riesgo de caries obtenido en cada sector fue 6,0% (5.02 a 6.98) para la dieta, el 

5,75% (3,98 a 7,52) para las bacterias, 6,65% (5.18 a 8.11) para experiencia de caries 

4.29% (3.33-5.26). En general el riesgo de caries de moderado a alto fue del 22,81% 

(18.33 a 27.29) y riesgo de caries bajo fue 77,19% (72.71-81.67). En conclusión la 

población estudiada presento bajo riesgo de caries dental. <17) 

Gonzales A. (Venezuela-2006) en su estudio "Caries dental y factores de riesgo en 

adultos jóvenes. Distrito Capital, Venezuela" Se realizó un estudio de tipo transversal o 

de prevalencia. El universo de estudio estuvo conformado por el total de 245 trabajadores 

sociales venezolanos "luchadores sociales", que laboraron en la Misión Energía, en el año 

2006 en el Distrito Capital de la República Bolivariana de Venezuela. Se confeccionó un 

formulario y aplicó encuesta por medio de las cuales se recogió toda la información 

necesaria para el estudio también para la prevalencia de caries se realizó una evaluación 

bucal. Se determinó la prevalencia de la caries dental así como su asociación con factores 

de riesgo como son: dieta cariogénica, higiene bucal no adecuada, conocimientos sobre 

salud bucal no adecuados y frecuencia de visitas al estomatólogo no sistemáticas. Los 

resultados fueron que el 90,6 % de los examinados presentaron caries dental, la asociación 

significativa de caries con la higiene bucal no adecuada tubo una fracción etiológica en la 

población FEp=31.55%, en cuanto a la dieta cariogénica FEp= 49,9; a nivel de 

conocimiento no adecuado sobre salud bucal FEp= 16,4% y la no visita sistemática a la· 



consulta FEp= 15,5%. En conclusión la experiencia de caries fue alta en los estudiados y 

existe una relación significativa con los factores de riesgo. <1> 

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES 

Salazar P. y Cols (Perú 2002) en su estudio "Relación Entre Flujo Salival Total y 

Prevalencia de Caries según el Género". Este estudio es de tipo descriptivo y transversal. 

El estudio estuvo conformado por 20 alumnos (10 varones y 10 mujeres) del 2° año de la 

Facultad de Odontología de la UNMSM, con edades que fluctúan entre 17 a 24 años a los 

que se les recolecto saliva no estimulada durante cinco minutos, a cada individuo se le 

determino el índice de caries los individuos fueron seleccionados en base a diversos 

criterios tales como: dieta homogénea, nivel de higiene oral adecuado, ausencia de aparatos 

ortodónticos, sin enfermedades sistémicas que alteren el flujo salival, sin tratamiento 

medicamentoso que actúe modificando la secreción se la saliva. En lo que se refiere a 

volumen de flujo salival no estimulado, el promedio para los varones fue de 0,85 mi/mm (+ 

0,31) y el de mujeres fue de 0,675 ml/min (+ 0,31), el CPOD en los varones fue de 11.4 y las 

mujeres 8.4, el 20% de mujeres tienen un flujo salival, por debajo del rango, el 30% en el 

rango y el 50% por encima de este para el caso de los hombres, el 30% en el rango y el 

70% por encima A pesar de que el volumen de flujo salival de los hombres fue mayor que el 

de las mujeres, los primeros presentaron un índice de caries mayor contraponiéndose, este 

resultado con la información obtenida que dice: "A menor flujo salival, mayor índice de 

caries" Nuestros resultados demuestran que el índice de caries para ambos sexos es alto. <18
> 

2.1.3 ANTECEDENTES LOCALES 

Peña S. en su tesis intitulado "PH salival en vegetarianos adultos de la asociación 

Hare Krisnha de la ciudad del cusco-2003" Se realizó un estudio de tipo transversal y 

descriptivo cuyo objetivo de estudio fue determinar el PH salival en la comunidad Hare 

Krisnha, el estudio estaba conformado por 26 individuos cuyas edades oscilan entre 16 a 46 

años , a cada individuo se le recolecto saliva para determinar el PH salival, a su vez se 

evaluó el Índice de Higiene Oral y la presencia de lesiones cariosas los resultados obtenidos 

fueron los siguientes se observó que el PH salival de acuerdo al sexo en pacientes 

vegetarianos adultos de la asociación Hare Krisnha del Cusco es predominantemente 

alcalino para el sexo femenino en tanto que el sexo masculino tiene un PH salival 

neutro,según el Índice de Higiene oral el PH salival alcalino predomina en el índice higiene 

oral adecuado en un 34.6% en tanto que el PH salival neutro predomina en personas con 

higiene oral regular en un 26.9%, de acuerdo al número de caries el PH en las personas con 

0-2 caries es alcalino con 34.6% mientras que las personas que presentan de 3 a 5 lesiones 



cariosas tienen un PH neutro en un 30.8% llegando a la conclusión que entre más bajo es el 

PH salival la presencia de lesiones cariosas es mayor<19>. 

2.2 BASES TEÓRICAS DE LA INVESTIGACIÓN 

2.2.1 RIESGO DE CARIES 

Se entiende como riesgo de caries a la probabilidad que existe de que el paciente reúna las 

condiciones necesarias para que en su boca exista un desequilibrio iónico y químico que 

potencie la desmineralización de los tejidos dentarios, es decir el paciente se encuentra en 

franco peligro de padecer caries dental en ese momento. (7)<21 ><22><39> 

EL SISTEMA "1-2-3": CLASIFICACIÓN CLÍNICA SIMPLIFICADA DEL PACIENTE CON 

RIESGO DE PADECER DE CARIES DENTAL (CLASIFICACIÓN DE SEIF) <21 l<22l 

Mediante el sistema 1-2-3, podemos analizar determinados factores de riesgo cariogénico 

en nuestros pacientes y obtener de manera rápida una visión global de su nivel de riesgo 

actual al que está sometido el paciente en un momento dado <21> <22> <39>· 

La ventaja del presente sistema, es su simplicidad de uso, su velocidad de aplicación y su 

eficacia diagnóstica en un gran número de los casos. Se sobreentiende que para manejar el 

sistema, el profesional de la odontología debe estar en conocimiento de los conceptos 

básicos. 

A.Los niveles de riesgo a caries se denominan así <
21 H22H39>: 

Nivel 1 Paciente de bajo riesgo 

Nivel 2 Paciente de moderado riesgo 

Nivel 3 Paciente de alto riesgo. 

B. Los diez parámetros o factores que utilizaremos para clasificar al paciente en los 

diferentes niveles de riesgo son los siguientes <
21

> <
22

> <
39l 

1. Existencia de caries clínicas o radiográficas. 

2. Presencia de restauraciones en boca (denota actividad de caries en el pasado) 

3. Utilización de agentes fluorados por parte del paciente. 

4. lngesta de carbohidratos, en especial, azúcares entre comidas. 

5. Niveles de infección por Streptococcus mutans en saliva. 

6. Niveles de infección por Lactobacillus en saliva. 

7. Niveles de flujo salival. 

8. Niveles de capacidad buffer (amortiguadora) de la saliva. 

9. Higiene bucal. 

10. Motivación del paciente 
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Cada uno de estos parámetros se subdivide en una clasificación del 1 al 3, lo que se 

corresponde con los niveles de riesgo menc.i.onados anteriormente en la clasificación A. 

El siguiente cuadro recoge todos los apartados relativos a los factores y su posible 

puntuación <21
> <22

> <39
> 

RIESGO DE CARIES SEGUN CLASIFICACION DE SEIF 

NIVELES DE RIESGO 1 2 3 

1. Existencia de caries 

2.Presencia de restauraciones en boca 

3. Utilización de agentes Fluorados 

4.1ngesta de carbohidratos 

5.Niveles de infección con S. mutans 

6.niveles de infección de Lactobacillus 

?.Niveles de flujo salival 

8. Niveles de capaciad Buffer( amortiguadora) 

9.Higiene bucal 

1 O. Motivación del paciente 

TOTAL DE RESULTADOS DE PARAMETROS 

Nivel de riesgo:------------------- D 10 

Podemos aplicar una fórmula muy sencilla para obtener un resultado en promedio que nos 

indica el nivel de riesgo (del 1 al 3) del paciente según los resultados obtenidos en cada 

parámetro. 

La fórmula consiste en sumar el resultado de cada parámetro (cifras entre uno y tres en el 

numerador) y luego dividir la cifra resultante entre el número de parámetros estudiados (en 

éste caso 1 O). 

En ocasiones se prescinde de pruebas bacterianas (parámetros 5 y 6), debido a su 

correlación positiva con la cuantificación del índice de placa, reduciéndose a la estimación 

de 8 parámetros. 

También se puede analizar el riesgo cariogénico prescindiendo del parámetro no 8 

(capacidad buffer salival), o incluso del flujo salival (parámetro n° 7), aunque no parece 

recomendable dada la importancia de la saliva (cantidad y calidad buffer) en la patogénesis 

de la caries. 
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CRITERIOS DE EVALUACIÓN. 

Para determinar el riesgo de caries dental en el individuo se ha utilizado el sistema 1 ,2, ~ 

clasificaciones de Seif modificado 

A. PARÁMETROS PARA CLASIFICAR EL RIESGO DE CARIES SEGÚN LA 

CLASIFICACIÓN DE SEIF MODIFICADO. 

Se ha considera cinco parámetros para las cuales se les asigna una valoración de 1 a 3 que 

se corresponde con los niveles de riesgo <21
> <22>· 

1. EXPERIENCIA DE CARIES: Se mide a través del CPOD individual de acuerdo a la 

OMS. <25> 

a. 1=Leve: CPOD 1-3 

b. 2=Moderado: CPOD 4-6 

c. 3=Grave: CPOD<::: 7 

2. MICROFLORA: Se evalúa a través del índice de higiene oral Simplificado de Greene 

y Vermillón (IHO-S) (2
1><22> 

a. 1=Buena Higiene Oral: 0.0-1.2 

b. 2=Regular Higiene Oral: 1.3-3.0 

c. 3=Mala Higiene oral: 3.1-6.0 

3. LA INFLUENCIA DEL SUSTRATO: Esta dada por la frecuencia diaria de consumo de 

azucares extrínsecos (FCAE) <21> <22>· 

a. 1 = Bajo: Hasta 3 veces. 

b. 2= Moderado: Hasta cuatro veces. 

c. 3=Aita: Mayor de cuatro veces. 

4. FLUJO SALIVAL NO ESTIMULADO: Es la cantidad de saliva que se obtiene en 

ausencia de estímulos <21)<22
) 

a. 1 => Bajo: > de 0.25 ml/min 

b. 2=Moderado: 0.1-0.25 ml/min 

c. 3=alto: < de 0.1 ml/min 

5. PH SALIVAL: Es la medida de acidez o alcalinidad de la saliva <21 ><22>· 

1 =Bajo: Azul <:::6 

2=Moderado: Verde 4.5-5.5 

3=Aito: Amarillo :::>4 
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CLASIFICACIÓN DE RIESGO DE CARIES 

Riesgo Bajo: Nivel1= (1-1.9) 

Riesgo Moderado: Nivel 2= (2-2.9) 

Riesgo alto: Nivel 3= (2:3) 

Para obtener el riesgo se debe sumar todos los parámetros (cifras entre 1 y 3) luego dividir 

entre los cinco parámetros. <21> <22>· 

2.2.2 MEDIDAS DE PREVENCIÓN DE ACUERDO AL RIESGO DE CARIES 123> 124> 

RIESGO BAJO 

-Control de dieta 

- Cepillado con pasta dental 

Fluorada al menos 3 veces 

al día y usar hilo dental por 

lo menos una vez al día. 

.;'::Controles regulares cada 

seis o doce meses. 

2.2.3 CARIES DENTAL 

RIESGO MODERADO RIESGO ALTO 

-Control de dieta -Control de dieta 

- Cepillado con pasta dental Cepillado con pasta dental 

Fluorada al menos 3 veces Fluorada al menos 3 veces 

al día y usar hilo dental tres al día y usar hilo dental tres 

veces al día. veces al día . 

-Aplicación de clorhexidina ~ Aplicación de clorhexidina 

al 0.12% dos veces al día al 0.12% dos veces al día 

en casa durante dos en casa durante dos 

semanas seguidas. 

-Aplicación profesional de 

flúor fosfato acidulado al 

1.23%. 

semanas seguidas. 

- Aplicación profesional de 

flúor fosfato acidulado al 

1.23%. 

-:';El tratamiento restaurador, - El tratamiento restaurador, 

es necesario la remoción es necesario la remoción 

de la lesión o lesiones de de la lesión o lesiones de 

caries cavitadas. caries cavitadas. 

-Controles regulares cada -Controles regulares cada 

cuatro meses. dos meses. 

La caries es una enfermedad infecciosa, progresiva y de etiología múltiple; de origen tanto 

químico como biológico, y se caracteriza por la degradación de los tejidos duros del diente. 
(28)(29). 



ETIOLOGÍA DE LA CARIES 

La generación de la enfermedad es el resultado de una interacción compleja entre varios 

factores que pueden ser divididos en 2 grupos: primarios y moduladores. <31><32> 

1. FACTORES ETIOLÓGICOS PRIMARIOS 

La etiopatogenia de las caries obedece a la interacción simultánea de 3 elementos o 

factores principales: un factor microorganismo que en presencia de un factor sustrato 

logra afectar a un diente (huésped). <32>· 

A. MICROORGANISMOS 

La cavidad bucal contiene una de las más variadas y concentradas poblaciones microbianas 

del organismo. Se estima que en ella habitan más de mil especies, cada una de ellas 

representada por una gran variedad de cepas y se podría decir que en un 1 mg de biofilm 

dental , se encuentra 1 08 microorganismos. <31><32> 

Entre las bacterias presentes en la boca se encuentran 3 especies principalmente 

relacionadas con la caries: 

• Streptococcus, con las subespecies S. mutans y S. sobrinus 

• Lactobacillus, con las subespecies L. casei, L fermentum, L plantarum y L. oris 

• Actinomices, con las subespecies A. israelis y A. naslundi.(21) 

El streptococcus mutans es el organismo aislado más importante en la iniciación de la 

caries, esta bacteria actúa metabolizando fundamentalmente hidratos de carbono o 

azucares que existe en la superficie dentaria, producen gran cantidad de ácido y bajos 

niveles de pH. <31><32>· 

PLACA BACTERIANA 

La placa bacteriana aparece como un depósito blando de color blanco amarillento y, al ser 

adherente, no es eliminada por acción de la masticación o por el aire a presión·<2
7) <29

> 

Está formada por unos depósitos bacterianos que se adhieren a los dientes. La placa se 

considera un sistema bacteriano complejo, muy organizado y con interconexión metabólica, 

que consiste en · masas densas de microorganismos en el seno de una matriz 

intermicrobiana. Cuando hay una concentración suficiente, es capaz de alterar la relación 

huésped-parásito y producir tanto caries como enfermedad periodontal. <27)(2S) 



DETERMINACIÓN DEL ÍNDICE DE HIGIENE ORAL (IHO-S) 

EL índice de higiene oral Simplificado de Greene y Vermillon (IHO-S) se determina en base 

a la cantidad de placa blanda (restos alimenticios y materia alba) y placa calcificada 

(Cálculos o sarro) que estén presentes en la superficies elegidas para aplicar este índice 

son: 1.6; 1.1; 2.6; 3.1 por vestibular y 3.6; 4.6 por lingual; siendo sus piezas sustitutas o 

alternas: 1.7; 2.1; 2.7; 4.1; 3.7; y 4.7 respectivamente en caso de que algún diente tenga una 

amplia superficie cariada, fracturada o esté ausente. <27)'
29

> 

• Índice de Placa Blanda Simplificado (DI·:S): Registra la presencia de desechos 

alimenticios o placa bacteriana, se usa los siguientes criterios para su clasificación 
(29) (32). 

o No hay presencia de residuos o manchas 

1 Desechos blandos que cubren no más de una tercera parte de la 

superficie dental expuesta. 

2 Desechos blandos que cubren más de una tercera parte, pero menos 

de dos tercios de la superficie dental expuesta 

3 Residuos blandos que cubren más de dos terceras partes de la 

superficie dental expuesta. 

• Índice de Placa Calcificada (CI-S): Registra la presencia de cálculos dentarios, se 

usan los siguientes criterios para su clasificación <29> '32>· 

o No hay presencia de cálculos. 

1 Cálculo supragingival que cubren no más de una tercera parte de 

la superficie dental expuesta. 

2 Cálculo supragingival que cubren más de una tercera parte, pero 

menos de dos tercios de la superficie dental expuesta o hay 

presencia de porciones individuales de cálculo subgingival 

alrededor de la zona cervical del diente, o ambos. 

3 Cálculo supragingival que cubren más de dos terceras partes de 

la superficie dental expuesta o hay una banda gruesa continua de 

cálculo subgingival alrededor de la parte cervical del diente o 

ambos. 



La puntuación del DI-S y CI-S se obtiene sumando las calificaciones de placa blanda y placa 

calcificada por superficie dental; el resultado se divide entre la cantidad de superficies 

examinadas <29> <32>· 

1 BUENO 
0.0-0.6 

1 REGULAR 
0.7-1.8 

1 MALO 

La calificación del índice de higiene oral simplificado por persona, resulta de la suma del DI­

S y CI-S. Finalmente los valores clínicos del índice de higiene oral simplificado puede 

vincularse con el estado de higiene oral de la siguiente manera. (29
) (a

2
). 

IHO-S ESTADO DE HIGIENE ORAL 

0.0-1.2 BUENA HIGIENE ORAL 

1.3-3.0 REGULAR HIGIENE ORAL 

3.1-6.0 MALA HIGIENE ORAL 

B. DIETA 

El aporte de la dieta al desarrollo de la caries constituye un aspecto importante, puesto que 

los nutrientes indispensables para el metabolismo de los microorganismos provienen de los 

alimentos <8)<31>· 

La dieta se refiere a las cantidades y tipos de alimentos sólidos y líquidos que come 

diariamente un individuo incluyendo los componentes no nutritivos <24>· 

• Dieta nutritiva: es la que contiene los alimentos necesarios que van a intervenir en 

los procesos de maduración y reparación del organismo. Se basa en los 4 grupos 

alimenticios básicos: lácteos, carnes, hortalizas y frutas, cereales. <s><31> 

• Dieta cariogénica: Es la que contiene hidratos de carbono fermentables (sacarosa, 

glucosa y fructosa), cuya degradación va a formar ácidos. {30). 

• Azúcares intrfnsecos: son aquellos que están naturalmente integrados en la · 

estructura celular de un alimento (por ejemplo, en las frutas y en los vegetales). (32>· 

• Azucares extrínsecos: Son los que se encuentran libres en los alimentos o son 

agregados a estos. Este grupo se divide a su vez en lactosa (azúcar de la leche) y 

otros azúcares extrínsecos, como el de los zumos de frutas, la miel o los azúcares 

añadidos a los alimentos. <31
>(3

2>· 



DIARIO DIETÉTICO 

Es un método para determinar el patrón dietético de un individuo, en este instrumento se 

considera todos los alimentos ingeridos por el paciente, durante cuatro días consecutivos. 

Se ha incluido el sábado y el domingo porque, con frecuencia, la dieta de los fines de 

semana es distinta a la de los días laborables. <31 <32> 

La ficha deberá ser entregada por el profesional al padre o tutor del paciente con las 

siguientes instrucciones: 

1. Registrar los datos personales del paciente 

2. Anotar todos los alimentos que ingiere el paciente durante el desayuno, almuerzo y 

comida. 

3. De igual manera anotar todos los alimentos que ingiere entre comidas o extras 

4. El registro debe incluir: 

a. Clase de alimento (pollo, manzana, etc.) 

b. Cantidad aproximada en medidas caseras (1 taza, 1 cucharadita, etc.) 

c. El número de cucharaditas de azúcar. 

5. Anotar además la hora y el orden en que consumió los alimentos para que no se 

olvide ninguno. 

Una vez llena la ficha deberá ser devuelta al profesional. 

DETERMINACIÓN DE LA FRECUENCIA DIARIA DEL CONSUMO DE AZUCARES 

EXTRÍNSECOS (FCAE) 12911301 '311 

Se define como el número de veces que el paciente ha ingerido azúcares extrínsecos en un 

día. Si dos o más de estos alimentos han sido consumidos simultáneamente, o por 

separado, en un lapso no mayor de 20 minutos, se les considera como una sola ingestión. 

Teniendo en cuenta estas generalidades, realice los siguientes pasos: 

• Subraye o marque con un resaltador los alimentos que contengan azúcares 

extrínsecos, que hayan sido consumidos en momentos distintos, separados 

por más de 20 minutos. 

• Cuente el número de veces que estos alimentos han si~o ingeridos en cada 

día y anote los resultados en los recuadros de la parte inferior, uno para cada 

día. 
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• Calcule el promedio de la frecuencia diaria del consumo de azúcares 

extrínsecos sumando las frecuencias obtenidas para cada día y dividiendo el 

resultado por 4. 

Frecuencia de consumo de azúcares extrínsecos = N° de los golpes de azúcar 

4 

Según la OMS se clasifica en <25>: 

Bajo: Hasta 3 veces. 

Moderado: Mayor de tres y menor o igual que cuatro veces. 

Alta: Mayor de cuatro veces. 

C. HUÉSPED (Diente, Saliva e Inmunización) <
29> <32> 

Los factores ligados al huésped pueden distribuirse en 3 grandes grupos, los relacionados a 

la saliva, los relativos al diente y los vinculados a la inmunización. <29
)<

32> 

a. DIENTE 

Los dientes presentan 3 particularidades fuertemente relacionados a favorecer el desarrollo 

de lesiones cariosas estas son: 

Proclividad. Ciertos dientes presentan una mayor incidencia de caries, así mismo algunas 

superficies dentarias son más propensas que otras. <31> 

Permeabilidad adamantina. La permeabilidad del esmalte disminuye con la edad, asociada 

a alteraciones en la composición de la capa exterior del esmalte que se producen tras la 

erupción de diente. Las diferentes proporciones de los componentes del esmalte determinan 

la resistencia mayor o menor del esmalte y, con ello, la velocidad del avance de las lesiones. 
(32) 

Anatomía. La anatomía, la disposición y la oclusión de los dientes, guardan estrecha 

relación con la aparición de lesiones cariosas ya que favorecen el acumulo de placa y 

alimentos pegajosos, además de dificultar la higiene bucal. <26
> 

DETERMINACIÓN DE LA EXPERIENCIA DE CARIES A TRAVÉS DE CPOD DE KLEIN Y 

PALMER. C34l c3s¡ 

El CPOD determina la experiencia de caries pasada y presente en dientes permanentes en 

el CPOD se toma en cuenta los criterios de Cariado, Obturado y perdido. 



• SANO: Cuando no presenta evidencia de caries clínica o que no haya sido tratada 

por caries 

Por lo tanto se codifican como sana: 

-Manchas o rugosidades descoloridas que no son blandas al examinarlas con el 

explorador. 

-Puntos o fisuras teñidas en el esmalte que no tienen signos visuales de esmalte 

socavado o reblandecimiento de piso o paredes identificado con el explorador. 

-Áreas puntuales, oscuras, brillantes de esmalte en un diente que presenta signos 

moderados a severos de fluorosis. 

- Lesiones que, en base a su distribución o historia, o examen visual/táctil, parecen 

ser debidas a abrasión. 

CARIADAS: Se registra como diente cariado a todo aquel órgano dentario que 

presente las siguientes características. 

-Cuando en las fosas y fisuras el explorador penetra y se puede constatar que en el 

fondo existe tejido dentario reblandecido. 

-Cundo se evidencian cavitaciones en dentina 

-Cuando existen obturaciones en mal estado. 

-Dientes obturados con material temporal como eugenato, cemento oxifosfato. 

-Diente con corona en mal estado. 

• OBTURADO: Se registra como diente obturado a todo órgano dentario que presente 

las siguientes características. 

-Cuando presenten una a más superficies con restauraciones· permanentes y no 

existan evidencia de caries. 

-La restauración por corona se considera obturado cuando este en buen estado. 

• PERDIDO: Se registra como diente perdido a todo órgano dentario que presente: 

-A toda pieza dentaria que ha sido extraída como consecuencia de una lesión 

cariosa. 

-La pieza dentaria que no está presente al momento del examen y el examinado ha 

pasado la edad en la que debería haber erupcionado y existe evidencia de la 

extracción. 

• CONSIDERACIONES ESPECIALES: Son los siguientes: 

- La tercera molar entra en el conteo a partir de los 25 años 

-Cuando el mismo diente está obturado y cariado, se considera el diagnóstico más 

severo (cariado). 

-Las piezas dentarias para extraer se consideran cariadas. 

- No se toma en cuenta las fracturas. 



-No se toma en cuenta los sellantes. 

El valor del CPOD individual se obtiene de la sumatoria de los dientes cariados perdidos y 

obturados. 

La calificación para la experiencia de caries CPOD de acuerdo a los criterios propuestos por 

la OMS. <2><25> 

• Leve: CPOD 1-3 

• Moderado: CPOD 4-6 

• Grave: CPOD;:: 7 

b. SALIVA 

La saliva desempeña una función muy importante en la protección de los dientes frente a los 

ácidos. Actúa como una barrera que impide la difusión de los iones ácidos hacia el diente. 
(29)(32). 

PH SALIVAL (CAPACIDAD TAPÓN DE LA SALIVA): 

La saliva tiene como función neutralizar los ácidos de las bacterias cariogenicas. Se 

considera que la capacidad de neutralizar de la saliva es debida casi totalmente a su 

contenido de bicarbonato y este se encuentra en estados de ion bicarbonato. La presencia 

de b"1carbonato, iones de calc·,o y fosfatos entre otros, además de neutralizar contribuye a la 

remineralización. es>. c29> 

DETERMINACIÓN DE PH SALIVAL 

Para determinar el PH salival se recolecta saliva en un pequeño frasco, luego se deposita 

sobre el extremo de la tira una sobre el extremo de la tira con ayuda de una pipeta y se 

espera 1 O segundos y se hace la lectura correspondiente c21> <22>. 

• Bajo: Azul ;::6 

• Moderado: Verde 4.5-5.5 

• Alto: Amarillo S4 

FLUJO SALIVAL (TASA DE SECRECIÓN DE LA SALIVA): 

La saliva cumple una función esencial denominada barrido mecánico, que consiste en el 

lavado continuo de bacterias y detritus con potencial patógeno de las superficies dentarias. 

La producción de saliva varía de un individuo a otro, lo cual significa que aquellas personas 

con baja cantidad de saliva se ven desfavorecidas para contrarrestar los efectos deletéreos 
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de la caries; debido a que en ellas la función de limpieza que efectúa la saliva por su 

escasez se encuentra limitada. <
29

> 

Hay un aumento de la incidencia de lesiones cariosas múltiples, en individuos con flujo 

salival disminuido que puede ser ocasionado por: radioterapia en la región de la cabeza y 

cuello, hipertensión arterial, diabetes, enfermedades gastrointestinales, problemas 

psiquiátricos, cáncer, artritis, problemas neuromusculares, hipoparatiroidismo. Asimismo el 

consumo de medicamentos como anticolinérgicos, antidepresivos, tranquilizantes, relajantes 

musculares antihistamínicos, neuroepileptico, antihipertensivos y diuréticos. <30>· 

DETERMINACIÓN DEL FLUJO SALIVAL NO ESTIMULADO 

Para determinar el flujo salival se recolectara la saliva no estimulada durante 5 minutos. 

Se considerara como flujo salival los mililitros de saliva mixta (total) dividida entre Jos 

minutos transcurridos. <
29> 

Los puntos de cortes establecidos por batthall y cols son: 

Alto: < de 0.1 ml/min 

Moderado: 0.1-0.25 ml/min 

Bajo: > de 0.25 ml/min <29
> 

c. INMUNIZACIÓN 

El sistema inmunitario es capaz de actuar contra la microflora cariogénica, ya que produce 

respuesta humoral mediante anticuerpos del tipo inmunoglobulina A salival e 

inmunoglobulina G sérica así como respuesta celular mediante linfocitos T. Se sabe que la 

inmunoglobulina G podría inhibir el metabolismo del S. mutans e inclusive es probable que 

tengan el potencial de elevar el pH. <21) 

2. FACTORES ETIOLÓGICO MODULADORES (otros factores) 

Estos factores son adicionales a los denominados primarios, pero no son los causantes 

directos de la enfermedad; sin embargo, si pueden revelar una acentuación del riesgo, ya 

que contribuyen con Jos procesos bioquímicos en las superficies de los dientes, en las 

cuales podrían desarrollarse las lesiones cariosas y son <
30>: 

• Tiempo: si los factores etiológicos interactúan durante más tiempo, habrá oportunidad 

para que ocurra los fenómenos de desmineralización, mientras que si tal interacción 

durase menos, dichos fenómenos no alcanzarían a producirse <30>· 

• Edad: la caries radicular es más común en personas de la tercera edad, debido a las 

características propias de este grupo <
30>· 
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• Salud general: ciertas enfermedades y medicamentos pueden disminuir el flujo salival 

o las defensas del organismo en consecuencia el individuo será más susceptible a 

desarrollar caries c3o). 

• Grado de instrucción: constituye un indicador de caries dental, habiéndose 

encontrado una relación directa entre el grado de instrucción y el nivel de salud bucal 
(30). 

• Nivel socioeconómico: no necesariamente promueve la aparición de la enfermedad, 

ya que depende de las características de un grupo social determinado. En los países 

desarrollados que poseen una óptima estructura económica y de sus servicios, el nivel 

socioeconómico es inversamente proporcional a la prevalencia de la enfermedad, en 

los países subdesarrollados cuya estructura económica y de servicios es limitada esta 

relación se invierteC30>· 

• Experiencia pasada de caries: si un paciente hubiese sufrido lesiones cariosas, no 

necesariamente podría afirmarse que su alto riesgo de caries, dado en el pasado, 

perdure en el tiempo (3o). 

• Grupo epidemiológico: tampoco es decisiva para aseverar que se producirá la 

enfermedad, puesto que solo permitirá ubicar al individuo en grupos que presentan 

alto o bajo riesgo c3o). 

• Comportamiento: intervienen en la aparición y desarrollo de la enfermedad tales 

como: cepillado, uso de hilo dental, consumo de azucares y frecuencia de visita al 

dentista. (JO) 

2.2.4 ALTA COCINA 

Este término se emplea para designar el conjunto de conocimientos y actividades 

relacionadas con la comida, concibiendo a la misma casi como un arte c3s>c35>. 

La alta cocina es una actividad integral porque propone el estudio de la relación existente 

entre el hombre, la comida y el entorno en el cual se desarrolla este, o sea, la alta cocina 

estudia varios componentes culturas siendo la comida el eje central de este estudio (3S). 

A. COCINA 

La palabra cocina puede ser utilizada para hacer referencia a tres diferentes elementos. En 

primer lugar, una de las acepciones más usadas es la que vincula al término con un área o 

espacio específico de la casa donde se preparan los alimentos y donde se lleva a cabo la 

acción de cocinar. Por otro lado, la cocina puede ser también el aparato o máquina con el 

cual se cocinan los alimentos en diferentes modos. Finalmente, la cocina puede ser 
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entendida como el conjunto de prácticas culinarias que tienen como objetivo la preparación y 

cocción de alimentos con el fin de ser consumidos por el ser humano. En este sentido, esta 

última acepción se vincula también con las costumbres culinarias de una región o espacio 

geográfico determinado <
36>· 

B. ESTUDIANTES DE ALTA COCINA 

La palabra estudiante de alta cocina es el término que permite denominar al individuo que 

se encuentra realizando estudios gastronómicos que incluyen conocimientos sobre gran 

parte de las áreas de la cocina. <36><37) 

C. CHEF 

Es la persona a cargo de una cocina, el responsable de la creación de las recetas y del 

menú, del entrenamiento de personal y de supervisar toda la cocina. Un chef dirige al 

personal: cocineros, panaderos, carniceros, y cada persona implicada en la preparación del 

alimento <36> <37). 

Los chefs están jerarquizados de la siguiente forma: 

El chef ejecutivo: Es la cabeza administradora de la cocina, sus responsabilidades incluyen 

el planeamiento, compras, supervisión, enseñanza, preparación y servicio <
36>. 

Sous-chef o segundo de cocina: Aquella persona que se encuentra en el escalafón justo 

por debajo del chef de cocina, y que suple su falta en caso de descansos o vacaciones (3
6>· 

El Chef Pantry: Se encarga de la preparación de cocinar los platos que salen de la cocina 

fría·<36> 

El chef grill: Se encarga de la cocción de los alimentos en la parrilla <36>· 

Chef entremier: Es el jefe de su partida. Su rango es solamente inferior a la del chef y a la 

del subjefe en el caso de que lo haya. Elabora todas las sopas y consomés, las hortalizas y 

sus guarniciones. También prepara todas las patatas excepto las fritas. Y por último cocina 

los huevos, los arroces, las pastas y las ensaladas <36>· 

Chef pastelería: la función de estés es elaborar los pasteles o biscochos <36>· 

Chef de stward: que es el responsable de la limpieza y mantenimiento de la cocina y 

equipos <36>. 



2.2.5 INSTITUTOS DE ALTA COCINA EN LA CIUDAD DE CUSCO 

En la ciudad del Cusco existen seis institutos de alta cocina registrados en la dirección 

regional de educación, perteneciendo todos al sector privado, con una cobertura urbana 

residencial. 

Estos institutos de cocina brindan a sus alumnos una carrera de dos años de duración, al 

final de los cuales se certifican como Profesionales en Cocina. 

Los institutos registrados en la Dirección regional de Educación son: 

• AMBROSIA: Esta dirigido por el prof. Huber Ramos Quispe, tiene como única 

carrera técnica el área alta cocina, cuenta con cuatro semestres académicos, con un 

total de 75 alumnos. 

• AMERICANA DEL CUSCO: Esta dirigido por el ing. Macedo Rueda Quintana, en la 

actualidad cuenta con siete carreras técnicas, una de ellas es la carrera técnica de 

alta cocina que tiene cuatro semestres académicos, con un total de 91 alumnos. 

• JGA TUR: Esta dirigido por el prof. Silvio Orlando Chura Quiso Cala, cuenta con dos 

carreras técnicas, una de ellas es la carrera técnica de alta cocina que tiene cuatro 

semestres académicos, con un total de 63 alumnos. 

• KHIPU: Esta dirigido por señor José Antonio Muños Yepes, cuenta seis carreras 

técnicas, una de ellas es la carrera técnica de alta cocina que tiene cuatro 

semestres académicos, con un total de 48 alumnos. 

• BOULANGER: Esta dirigido por prof. Augusto Paz Camacho, tiene como única 

carrera técnica el área de alta cocina, cuenta con cuatro semestres académicos, con 

un total de 71 alumnos. 

• BLUE RIBBON INTERNATIONAL CUSCO: Esta dirigido por el chef Manuel Silva 

Segura, tiene como única carrera técnica el área de alta cocina, cuenta con doce 

módulos, con un total de 200 alumnos. 

A. OBJETIVOS DE LOS INSTITUTOS DE COCINA 

• Que los estudiantes conozcan, dominen y apliquen las técnicas culinarias tanto 

en cocina, pastelería y panadería, adaptados a la realidad nacional. 

• Que Jos estudiantes ejecuten correctamente el repertorio de la cocina y 

pastelería clásica, tanto nacional como internacional. 



• Que los estudiantes planifiquen, organicen y dirijan el funcionamiento de una 

cocina, (como departamento de producción), en Restaurantes, Hoteles y 

afines. 

• Que los estudiantes perfeccionen, al máximo posible, la utilización correcta de 

las materias primas buscando el óptimo rendimiento de las mismas. 

• Que los estudiantes Creen y elaboren de forma completa la carta de un 

restaurante basándola en los productos que brinda la despensa local e 

imprimiendo en ella una personalidad definida, un estilo propio. 

B. ÁREAS POR SEMESTRES EN LOS INSTITUTOS DE COCINA 

SEMESTRE AREAS 

-Introducción a la preparación de alimentos 

--Taller de preparación de alimentos. 

- Introducción a la Química de los alimentos. 
PRIMER SEMESTRE 

-Introducción a la gastronomía. 

-Matemáticas. 

-Ingles. 

-Introducción a la cocina peruana. 

-Taller de cocina peruana tradicionaL 

SEGUNDO SEMESTRE -Servicio de alimentos y bebidas. 

-higiene de alimentos. 

-Ingles. 

-Administración y control de Restaurantes y hoteles 

- Protocolo de presentación de platos. 

-Introducción a la cocina internacional 
TERCER SEMESTRE 

- Taller de cocina internacionaL 

- Taller de preparación de bebidas. 

-Francés 

-Introducción en cocina oriental. 

-Taller de cócina oriental. 

-Introducción de repostería y pastelería. 

CUARTO SEMESTRE -Taller de repostería y pastelería. 

-Taller de preparación de banquetes 

-Taller en enología. 

-Taller de cocina oriental e italiana. 
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2.3 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

RIESGO DE CARIES.- El riesgo de caries se define como la probabilidad de que un 

individuo, adquiera caries. <21> 

CARIES: La caries dental es una enfermedad infecciosa con una etiología multifactorial que 

incluye la susceptibilidad del huésped, la dieta y los microorganismos cariogénicos. <31>· 

CPOD.- Determina la experiencia de caries pasada y presente en dientes permanentes en el 

CPOD se toma en cuenta los criterios de Cariado, Obturado y perdido. <
34

><
35

> 

DIETA: La dieta se refiere a la cantidad de alimentos que una persona puede ingerir de un 

día a otro, ella puede ejercer efectos locales sobre la caries. Se tomará énfasis en la dieta 

cariogénica evaluándose para ello los golpes de azúcares por día. <33
> 

HIGIENE ORAL-Condición adecuada de la cavidad oral <27). 

BIOFILM.- es una comunidad bacteriana inmersa en un medio líquido, caracterizada por 

bacterias que se hallan unidas a un sustrato o superficie o unas a otras, que se encuentran 

embebidas en una matriz extracelular producidas por ellas mismas. <27) 

PH SALIVAL- Capacidad buffer de la saliva. <27) 

CAPACIDAD BUFFER DE LA SALIVA.-Es la capacidad de la saliva que permite neutralizar 

los ácidos de la cavidad oral producidos por los microorganismos cariogenicos o ingeridos a 

través de la dieta. <27) 

FLUJO SALIVAL- Es la cantidad de saliva secretada por las glándulas salivales. <27) 

ALTA COCINA: Se refiere a la cocina practicada en los grandes hoteles y restaurantes del 

mundo. Se caracteriza por el empleo de los productos de más extrema calidad, por las 

presentaciones más cuidadas y artísticas, por las elaboraciones más complejas y refinadas. 
(36) 

CHEFS.- El término chef se utiliza para designar al jefe de cocina. El concepto se utiliza, en 

el lenguaje cotidiano, para nombrar a la persona Cllya profesión u oficio consiste en cocinar 

y es responsable de la creación de recetas y del menú. <37) 
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CAPITULO 111 

VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES 

3.1 VARIABLES DE ESTUDIO 

VARIABLE IMPLICADA 

• Riesgo de caries 

DIMENSIONES 

• Experiencia de caries. 

• Índice de Higiene Oral Simplificado. 

• Frecuencia de consumo de azucares extrínsecos. 

• PH Salival 

• Flujo salival 

VARIABLE NO IMPLICADA 

• Genero. 

3.2 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLE 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE IMPLICADA 

EXPRESIÓN 

DEFINICIÓN ~ ~ ~ ~ ~ INSTRUMENTO DEFINICIÓN FINAL DE 
VARIABLE DIMENSIONES ...J ct '- ct - INDICADOR 

CONCEPTUAL ~ ~ 2 :.E 2 DE MEDICIÓN OPERACIONAL LA ... e a: e 
~ ~ ~ O ~ VARIABLE 
~ w u.. 

Riesgo de 1. Experiencia El riesgo de La clasificación de SEIF Será registrará El riesgo de Riesgo de 

caries de caries. caries se define modificado con sus cinco en la ficha caries se evalúa caries: 

como la parámetros. odontológica de a través del 
2· Índice de probabilidad que datos. indice de Seif Riesgo 

higiene oral. presenta un -Experiencia de caries. modificado los Bajo: Nivel 

. d' 'd d . lt d 1 = <1-1·9> . m lVI uo e lndice de higiene oral. resu a os se 
3. Frecuencia de R' 

adquirir caries registran en la •esgo 
consumo de -Frecuencia de azucares Moderado: 

dental en un extrinsecos ficha 
azucares · N' 1 2- (2 

. momento dado. ~ _ odontológica de IVe - -
extnnsecos. ., ~ !!! -Ph salival 2 9) 

,g;¡ :o g datos y cuyos · 
ñi '- ·= 

4 Ph salival 8 ° 0 -Flujo Salival valores finales . 
· Rtesgo alto: 

. . A los parámetros se les asigna un serán: riesgo Nivel 3= (2:3) 
5. FlUJO saliva 

1 
d bajo riesgo 

va or e 1-3, se suma los ' 
. t d .. d t 1 moderado y parame ros y se lVI e en re os 

cinco parámetros y se obtiene el riesgo alto. 

riesgo de caries. 

-- --

""llt. 



DEFINICION 
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z CONCEPTUAL 1 ~ 

~ 
~ 

'2 
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z w ::¡¡ 
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1. Experiencia 1 Es la presencia 

de caries de lesiones 

83 
0:: 

dental. cariosas 

presentes y 

pasadas al 

momento de la 

evaluación. 

<C 1 -O 2.1ndice de 1 Condición 

W 1 Higiene Oral. o 
o 
C) 
U) 
w 
0:: 

apropiada de 

limpieza de la 

cavidad oral por 

medio de la 

eliminación de 

placa 
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...1 

;2 

~ z 

~ 
:; 
:t= 
¡; 
= u 

"' microbiana y la 1 ~ 

prevención de 

su acumulación 

en los dientes y 

las superficies 

dentarias 

vecinas 
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¡; 
= u 
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INSTRUMENT 1 DEFINICION OBSERVACIONAL 1 EXPRESIÓN FINAL 

O DE 

INDICADOR MEDICIÓN 

lndice de CPOD de Klein y Palmer con 
sus componentes: 

CPOD será Destrucción de los 

registrado en tejidos duros del diente 

• Cariado: una ficha de observada a simple vista por luz 

• 

• 

• 

Pieza/superficie dentaria con 1 datos . 
caries a la exploración. 
Perdido: 
Diente ausente al momento 
del examen, perdida por 
caries. 
Obturado. 
Pieza/superficie dentaria 
obturada con material 
definitivo en buenas 
condiciones 

La sumatoria de los tres componentes 
mencionados dará el índice de CPOD 

El índice Simplificado de Higiene Oral EIIHO-S será 

IHO-S de Greene y Vermillón con los registrado en 

natural evaluada según el índice 

de CPOD de Klein y Palmer con 

sus componentes: Cariado, 

Perdido, Obturado que serán 

anotados en una ficha de datos y 

se evaluara la severidad de la 

caries dental en: Leve, 

Moderado, Grave. 

Condición de limpieza de la 

cavidad oral al momento del 

examen, evaluada según el 

IN DICE CARIES 

Se expresa como: 

1=Leve: CPOD 1-3 

2=Moderado: CPOD 4-6 

3=Grave: CPOD~7 

ÍNDICE DE HIGENE (IHO-S) componentes: una ficha de 

datos. 
Índice de Placa Blanda Simplificado 

(DI-S) :La cantidad de placa blanda 

índice de higiene oral de Greene l S 

y Vermillon, con los componentes 
e expresa como: 

teñida observable en la 

Superficie de los dientes. 

Índice de Placa Calcificada (CI-S): 

Registra la presencia de cálculos 

dentarios. 

La calificación del índice de higiene oral 
simplificado (IHOS) por persona, 
resulta de la suma del DI-S y CI-S. 

de DI-S y CI-S que serán I1=Buena Higiene Oral: 0.0-1.2 

anotados en la ficha de datos y 

cuyos valores finales serán: 2=Regular Higiene Oral: 1.3-3.0 

Buena, regular y mala. 
3=Mala Higiene oral: 3.1-6.0 
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DEFINICIÓN 1 ~ 
CONCEPTUAL ~ 

3. Frecuencia Número de 

de consumo veces del 

de azucares consumo de 

extrínsecos azucares 

~ z 

~ 
¡ 

extrínsecos por 1 ~ g¡ 

4. PH de la 

saliva 

día. 

Es la medida 

de acidez o 

alcalinidad de 

la saliva. 

5. Flujo salival 1 Es la cantidad 

de saliva que 

es secretada 

o 
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INDICADOR 
INSTRUMENTO DE 

MEDICIÓN 

Registro escrito de alimentos 1 Diario dietético 

consumidos. 

Coloración de las tiras de test de 

tape (tiras reactivas) 

Test de tape (tiras 

reactivas) y se 

registrara en la ficha 

odontológica. 

DEFINICIÓN OBSERVACIONAL EXPRESIÓN FINAL 

El número de veces del consumo de 1 La frecuencia de consumo de 
azúcares extrínsecos registrado en el azúcares extrínsecos (FCAE): 

diario dietético, se expresó como bajo, 1 se expresó como: 

moderado y alto y fue anotado en la H 
1= Bajo: asta 3 veces. 

ficha de recolección de datos 

El cambio de coloración en el test de 

tape determina la alcalinidad o acides 

de la saliva se expresó como alto, 

moderado y bajo y se anotara en la 

ficha de datos. 

2= Moderado: Hasta cuatro 
veces. 

3=Aita: Mayor de cuatro veces 

PH Salival 
Se expresó como: 

1=Riesgo Bajo: Azul ~6 

2=Riesgo Moderado: Verde 
4.5-5.5 

3=Riesgo Alto: Amarillo s4 

Registro de Canti~ad d~ saliva 1 Flujo salival no 1 La cantidad de saliva no estimulada 1 Flujo salival 
que se recoge en cmco mmutos. estimulado se mide en que se recoge en cinco minutos en Se expresó como: 

tubos de ensayo 1 tubos de ensayo milimetrado, se 1=Riesgo Bajo: > de 0.25 

milimetrados y se 1 expresó como: Bajo, Moderado, Alto y ' ri11/min 

registrara en la ficha 

odontológica. 

se anotará en la ficha de datos 2=Riesgo Moderado: 0.1-0.25 
mllmin 

3=Riesgo Alto: < de 0.1 mllmin 



VARIABLE NO IMPLICADA 

VARIABLES NO 
DEFINICIÓN 

NATURALEZA ESCALA DE FORMA DE INSTRUMENTO DEFINICIÓN OPERACIONAL 
EXPRESIÓN FINAL DE LA 

IMPLICADAS 
CONCEPTUAL 

MEDICIÓN 
MEDICIÓN INDICADOR 

DE MEDICIÓN 
VARIABLE 

Características 

físicas y de Género de cada estudiante que se 
Femenino 

comportamiento de Características Ficha de expresa como femenino o 
Directa 

Sexo la persona, las cualitativa Nominal genéricas del recolección de masculino según lo observado, y 
Masculino 

cuales hacen estudiante datos será anotado en la ficha de 

diferenciar a un recolección de datos 

varón de una mujer. 
---~ -----~ ' 

~1 



CAPITULO IV 

MATERIALES Y MÉTODOS 

4.1.- DISEÑO METODOLÓGICO 

4.1.1 DISEÑO DE ESTUDIO 

El presente estudio es·observacional, de tipo descriptivo de corte transversal, realizado en la 

población asistente, a los institutos de alta cocina de la ciudad del Cusco y que pretende 

estimar el ,riesgo de caries. 

4.1.2 LOCALIDAD DEL ESTUDIO 

El presente estudio se realizó en los seis institutos de cocina de la ciudad del Cusco. 

4.1.3. PERIODO DE ESTUDIO 

La presente investigación se realizó durante los meses de Enero a Abril del2013. 

4.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

4.2.1 POBLACIÓN 

En la ciudad del Cusco existen 6 institutos de alta cocina registrados en la Dirección 

Regional de Educación Cusco, perteneciendo todos al sector privado, el presente estudio 

considero la totalidad de estas instituciones. 

De acuerdo con la Oficina de Estadística de la Dirección Regional de Educación el número 

de estudiantes matriculados en estas instituciones en el presente año es de 548, los 

mismos que se encuentran distribuidos de la siguiente manera: 



AMERICANA 91 1 - IV SEMESTRES 

IGA R 63 1-IV 

46 1-IV· 

BOU 71 1-IV 

BLUE RIBBON INTERNA TIONAL 200 12 O U LOS 

cusca. 

4.2.2 MUESTRA 

la selección de la muestra fue no probabilística de tipo intencional o por conveniencia. Se 

consideró la totalidad de los alumnos que cursan los últimos semestres y módulos de 

estos institutos que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión, y fueron un total de 

120 alumnos los que están distribuidos por institutos de la siguiente manera <
38>. 



SEMESTRE 20 

BOULANGER SEMESTRE 19 

BLUE RIBBON M J 

INTERNA TIONAL CUSCO. 
15 

MODULO L 

4.2.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Estudiantes de alta cocina que se encuentran matriculados en los últimos semestres 

y módulos y asistan en forma regular a los diferentes institutos de la ciudad del 

Cusco. 

• Estudiantes de alta cocina de ambos sexos. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Estudiantes que presenten alguna enfermedad sistémica. 

• Estudiantes que estén recibiendo algún tratamiento farmacológico. 

• Estudiantes que estén recibiendo radioterapia o quimioterapia 

• Estudiantes que estén con tratamiento de ortodoncia. 



• Estudiantes que presentan prótesis removible. 

• Estudiantes que no deseen formar parte del estudio. 

• Alumnos que estuvieran ausentes durante el estudio. 

4.3 INFRAESTRUCTURA, TÉCNICA Y RECURSOS 

4.3.1 INFRAESTRUCTURA 

• En las aulas de los seis institutos de la ciudad del Cusco. 

4.3.2 TÉCNICA 

Las técnicas utilizadas para la recolección de datos fueron: 

• Directa para determinar experiencia de caries, Índice de Higiene oral pH salival y 

flujo salival. 

• Indirecta para determinar la frecuencia de consumo de carbohidratos extrínsecos. 

Ficha de recolección de datos 

Se utilizará: 

• Ficha de observación clínica (Odontograma, Índice de Higiene Oral, PH Salival y 

Flujo Salival) 

• Diario dietético. 

4.3.3 RECURSOS 

4.4.3.1 RECURSOS HUMANOS 

• Investigadora: Bach. Sharmely Molero Tambraico. 

• Asesora: Dra. Helga Vera Ferchau. 

• Auxiliar de registro de datos: Bach. Mónica F. Dominguez Rimachi. 

4.4.3.2 RECURSOS INSTITUCIONALES 

• Biblioteca Especializada de la facultad de Medicina Humana de la Universidad de 

San Antonio Abad del Cusco. 

• Biblioteca de ciencias de la Salud de la Universidad Andina del Cusco. 

• Cabinas de internet. 

4.3.3.3. RECURSOS DE INSTRUMENTAL Y MATERIALES 

INSTRUMENTOS ODONTOLÓGICOS 

• 20 Espejos bucales N° 5 

• 20 exploradores bucales. 

• 1 O pinzas de algodón 



• 20 Sonda periodontales. 

• Esterilizador. 

• Algodonero 

• 130 Cepillos dentales. 

• 130 pequeñas pastas dentales. 

MATERIALES DE PROTECCIÓN Y PARA DIAGNOSTICO 

• Tiras de test de tape (tiras reactivas) 

• Tubos de ensayo milimetrados. 

• Pequeños embudos de plástico. 

• Agua purificada(botellas de agua) 

• Guantes descartables 

• Barbijos 

• Campos de trabajo 

• Pastilla reveladora. 

• Solución desinfectante (gluconato de clorhexidina solución al 1.5%) 

• Servilletas. 

INSTRUMENTOS DE APOYO 

• Lámpara de luz blanca 

• Útiles de escritorio 

• Impresiones (fichas de recolección de datos, diario dietético) 

• Fotocopiadora. 

• Calculadora. 

• Computadora. 

• Cámara fotográfica 

4.3.3.4 RECURSOS FINANCIEROS 

Será solventado con recursos de la Universidad San Antonio Abad del Cusco. 



4.41NSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

4.4.1 FICHA ODONTOLÓGICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS (ANEXO 111) 

Se diseñó una ficha la cual consta de siete secciones: 

1. La primera sección consta sobre datos generales del estudiante y el instituto al que 

pertenece. 

2. La segunda sección está constituida por el primer parámetro de medición experiencia 

de caries a través del CPOD el cual consta de un odontograma (1=Leve, 2= 

Moderado y 3= Grave). 

3. La tercera sección está constituida por el segundo parámetro de medición índice de 

higiene oral el cual consta de tres cuadros, en las dos primeras se registraron el 

DI-S y el CI-S y en el tercer cuadro se determina el Índice de Higiene Oral 

(1=Buena, 2=Regular y 3= Mala higiene oral). 

4. La cuarta sección está constituida por el tercer parámetro de medición la frecuencia 

de consumo de azucares extrínsecos (1=Bajo,2=Moderado y 3= Alto) estos valores 

fueron obtenidos del diario dietético. 

5. La quinta sección está constituida por el cuarto parámetro de medición el PH Salival 

(1=Bajo, 2=Moderado y 3= Alto). 

6. La sexta sección está constituida por el quinto parámetro de medición el flujo salival 

que consta de un cuadro donde se determinó el flujo salival (1=Bajo, 2=Moderado y 

3= Alto). 

7. La sétima sección está constituida por la clasificación del riesgo de caries (Riesgo 

bajo= Nivel 1, Riesgo moderado= Nivel 2 y riesgo alto= Nivel 3). 

4.4.2. VALIDACIÓN DE LA FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS (ANEXO V) 

Para validar el instrumento que se utilizó en la presente investigación para la toma de 

datos, se realizó la validez a juicio de expertos quienes determinaron la validez del 

contenido. 

Los expertos que validaron el instrumento fueron: 

1. Dr. Pablo Fidel Grajeda Ancca: Magíster en Salud Pública, Responsable de la Unidad 

de Análisis de situación de salud Cusco, Docente UNSAAC. 

2. Dr. Jesus A. Arenas Fernández Dávila: Doctor en ciencias de la salud, Magíster en 

salud Pública, Docente en la UAC, Cirujano dentista. 

3. Dra. Zoila Alarcón Huamán: Odontopediatra del Hospital Regional del Cusco. 



4. C.D. Nancy Rocío Zvíetcovích Guerra: Coordina.cJora de la Estrategia Sanitaria de 

Salud Bucal Cusco. 

5. Dr. Víctor Juárez Gonzáles: Jefe de Opto. Odontoestomatologia del Hospital Regional 

Cusco. 

4.5 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

4.5.1 OBTENCIÓN DE LA AUTORIZACIÓN 

• Se solicitó en forma escrita el permiso correspondiente a los directores de los 

institutos que cuentan con la carrera profesional de alta cocina de la ciudad del Cusco 

AMBROSIA; AMERICANA DEL CUSCO; IGA TUR; KHIPU; BOULANGER; BLUE 

RIBBON INTERNA TIONAL CUSCO. 

• Posteriormente se solicitó una entrevista personal con cada director de cada instituto. 

Durante la entrevista personal se le brindó información detallada y completa sobre el 

estudio y procedimientos a realizar, especificando el propósito de la investigación. 

• Se solicitó también a los directores de los institutos la relación de alumnos que se 

encuentran matriculados en el último semestre o modulo en el área de Alta Cocina. 

• A si mismo se tuvo una reunión previa con los estudiantes que formaron parte del 

estudio a quienes se les informó sobre la técnica y propósito del estudio. 

4.5.2 ETAPA DE ORGANIZACIÓN PARA TOMA DE LA MUESTRA 

1. Se fijó la hora y la fecha de toma de muestra en cada instituto en coordinación 

con el director. 

2. En cada instituto previo al muestreo se preparó el lugar de trabajo el cual tuvo 

una adecuada iluminación, siendo necesario una silla (estudiante de alta 

cocina) y una mesa para los materiales e instrumental y una lámpara de luz 

blanca. 

3. Aliado de la examinadora se encontraba la registradora. 

4. Los días de evaluación fueron. 



MES DE ABRIL 

LUNES 
MIÉRCOLES MARTES (03 JUEVES VIERNES (06 

(01 DE 

ABRIL) 
(02 DE ABRIL) DE ABRIL) (04 DE ABRIL) DE ABRIL) 

TOMA DE 

MUESTRA DE 
TOMA DE TOMA DE MUESTRA DE 

TOMA DE MUESTRA DE EXPERIENCIA DE 
MUESTRA DE EXPERIENCIA DE 

CARIES E ÍNDICE 
CARIES E ÍNDICE DE 

FLUJO Y PH SALIVAL 
FLUJO y PH - DEL INSTITUTO DE HIGIENE 
SALIVAL EN EL HIGIENE ORAL EN EL 

AMERICANA DEL BUCAL EN EL 
INSTITUTO INSTITUTO 

cusco INSTITUTO 
BOULANGER BOULANGER 

AMERICANA DEL 

cusco 

MES DE ABRIL 

MIÉRCOLES 
LUNES MARTES JUEVES VIERNES (11 

(08 DE ABRIL) (02 DE ABRIL) 
(09 DE 

(1 O DE ABRIL) DE ABRIL) 
ABRIL) 

TOMA DE TOMA DE 

MUESTRA DE MUESTRA DE 
TOMA DE MUESTRA 

EXPERIENCIA DE TOMA DE MUESTRA DE EXPERIENCIA DE 
DE FLUJO Y PH 

CARIES E ÍNDICE CARIES E ÍNDICE FLUJO Y PH SALIVAL 
SALIVAL EN EL -

DE HIGIENE ORAL EN EL INSTITUTO DE HIGIENE 
INSTITUTO 

EN EL INSTITUTO KHIPU ORAL EN EL 
AMBROSIA 

AMBROSIA INSTITUTO 

KHIPU 

MES DE ABRIL 

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES (18 

(15 DE (16 DE ABRIL) (17 DE (15 DE ABRIL) DE ABRIL) 

ABRIL) ABRIL) 

TOMA DE MUESTRA DE TOMA DE 
TOMA DE 

FLUJO Y PH SALIVAL MUESTRA DE 
MUESTRA DE 

EN EL INSTITUTO EXPERIENCIA DE 
TOMA DE MUESTRA EXPERIENCIA DE 

CARIES E ÍNDICE 
CARIES E ÍNDICE 

BLUE RIBBON 
DE FLUJO y PH - "MODULOJ" DE HIGIENE 
SALIVAL EN EL DE HIGIENE 

ORAL EN EL 
INSTITUTO IGATUR BUCAl EN El 

INSTITUTO BLUE 
INSTITUTO 

RIBBON 
IGATUR. 

"MODULOJ" 



MES DE ABRIL 

LUNES 
MIÉRCOLES (24 DE 

VIERNES 
MARTES JUEVES 

(22 DE 
(23 DE ABRIL) ABRIL) (25 DE ABRIL) 

(26 DE 

ABRIL) ABRIL) 

TOMA DE MUESTRA 
TOMA DE TOMA DE MUESTRA 

DE EXPERIENCIA DE TOMA DE MUESTRA DE 
MUESTRA DE 

CARIES E ÍNDICE DE 
DE EXPERIENCIA DE 

FLUJO Y PH SALIVAL EN 
CARIES E ÍNDICE DE FLUJO Y PH 

HIGIENE ORAL EN EL EL INSTITUTO BLUE 
SALIVAL EN EL HIGIENE ORAL EN -INSTITUTO BLUE RIBBON 
INSTITUTO EL INSTITUTO BLUE 

RIBBON "MODULOL" 
BLUERIBBON RIBBON 

"MODULO K" 
"MODULO K" "MODULOL" 

4.5.3 ETAPA DE LA EVALUACIÓN 

• Se realizó en dos días consecutivos y a los mismos alumnos el primer día se les 

evaluó experiencia de caries e índice de higiene oral y al mismo tiempo se les indicó 

que al día siguiente se les realizaría el registro de flujo salival y PH salival para lo 

cual deberían abstenerse de comer, beber, fumar y de realizar su higiene bucal por 

lo menos dos horas antes de la colección. 

• Se registró los datos generales del estudiante en la ficha odontológica. 

1. REGISTRO DE LA EXPERIENCIA DE CARIES (ANEXO 3) 

• Para esto se utilizó un espejo bucal, explorador, guantes, barbijo y luz blanca. 

• El estudiante estuvo sentado en una silla y la examinadora de pie al frente del 

estudiante, en esta posición se pidió al estudiante que habrá la boca, primero se 

realizó una división imaginaria en 4 cuadrantes (1 2 3 4) para dientes permanente. 

• Se inicio evaluando el cuadrante superior derecho, luego el cuadrante superior 

izquierdo y se continuó con el cuadrante inferior izquierdo y se terminó en el 

cuadrante inferior derecho el examen de las superficies dentarias se lleva acabo de 

la siguiente manera: Oclusal, palatino (lingual), distal, mesial y vestibular los datos 

obtenidos se anotaran en el odontograma. 

• El diagnostico de las piezas dentarias se hizo en función a los criterios establecidos 

por el CPOD de Klein y Palmer los que se encuentran detallados en el marco teórico. 

2. REGISTRO DEL ÍNDICE DE HIGIENE ORAL (ANEXO 3) 

• Para este estudio se utilizó pastilla reveladora, espejo bucal, guantes y luz blanca. 



• Una vez que se registró la experiencia de caries se dio a cada estudiante una 

pastilla reveladora y se le indico que lo disuelva en la boca y lo pase por todos los 

dientes. 

• El estudiante estuvo sentado en una silla y la examinadora de pie al frente del 

estudiante, en esta posición se pidió al estudiante que habrá la boca para registrar 

las superficies del índice de higiene oral. 

Cada examen (experiencia de caries e higiene oral) se realizó en cada estudiante en un 

tiempo de 3 m in aproximadamente y después de cada 1 O exámenes la examinadora 

descanso por un tiempo de 5 m in para evitar el cansancio visual. 

3. REGISTRO DEL FLUJO SALIVAL NO ESTIMULADO (ANEXO 3) 

• Para este estudio se utilizó tubos de ensayos graduados, pequeños embudos, 

servilletas, agua purificada (agua embotellada) guantes y barbijo. 

• Los estudiantes tuvieron que abstenerse de comer, beber, fumar y de realizar su 

higiene bucal por lo menos dos horas antes de la prueba, lo cual fue indicado un día 

antes cuando se tomó la experiencia de caries e Índice de higiene oral. 

• La toma de la muestra se hizo entre las ocho y diez de la mañana. 

• Se pidió al estudiante que se realice un enjuague bucal con el agua purificada (agua 

embotellada) que fue proporcionada por la investigadora una vez que se realizó el 

enjuague se le indico que se siente en una silla con ambos brazos descansando 

sobre sus piernas 

• Luego de dos minutos se le pidió al estudiante tragar toda la saliva remanente, para 

que durante cinco minutos se colecte la saliva secretada por medio de escupitajos 

cada cierto tiempo, que se recolecto en tubos de ensayo graduados con ayuda de un 

pequeño embudo de plástico. 

• Una vez que se tuvo la saliva en los tubos de ensayos milimetrados, se dividió la 

cantidad de saliva total entre los cinco minutos en los que se colecto la saliva <29> <32>, 

el resultado se anotó en la ficha odontológica. 

4. REGISTRO DE VALORACIÓN DEL PH SALIVAL (ANEXO 3) 

• Para esto se utilizó las tiras del test de tape (tiras reactivas), guantes y barbijo. 

• Una vez que ya se tuvo la saliva recolectada para el flujo salival. 

• Se introdujo una tira del test de tape (tiras reactivas) en el recipiente con la saliva 

por 1 O segundos. 

• Después se comparó con la tabla de referencia que acompaña al equipo de prueba 

para determinar la acidez o alcalinidad de la saliva. 
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5. PROCEDIMIENTO PARA DETERMINAR LA FRECUENCIA DE CONSUMO DE AZUCARES 

EXTRÍNSECOS (ANEXO 3) 

Para esto se utilizó el diario dietético (ANEXO 4) 

Se les entregó y se les enseño el llenado del diario dietético, en donde los estudiantes 

registraron todo lo que consumieron y las horas de consumo de todo tipo de alimento, 

durante 4 días (Dos días de taller de cocina, sábado y domingo), se les revisó el correcto 

llenado el día viernes y al Sto día que fue un lunes lo tuvieron que devolver para realizar el 

análisis correspondiente por parte de la investigadora. 

El análisis se realizó tomando en cuenta lo siguiente: 

• Se consideró para el conteo aquellos alimentos que tuvieron azucares extrínsecos 

como (leche, jugos, postres, golosinas, gaseosas, etc.) 

• Se consideró para el conteo los alimentos que hayan sido consumidos después de 

20 minutos de haber consumido otro alimento, si se consumió un alimento y 

después de 10 min otro, se consideró como una sola ingestión. 

Finalmente se anotó en número de veces que estos alimentos han sido ingeridos en cada 

día, se hizo una sumatoria de los 4 días y se dividió entre 4 y el resultado se anotado en la 

ficha de recolección de datos. 

4.6 PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DA TOS 

Para el correcto análisis y procesamiento de los datos se siguió la siguiente secuencia: 

1. La información recolectada mediante la ficha de recolección de datos se vació a una base 

de datos en Microsoft Excel. 

2. Una vez contenida estos datos en Excel se realizó la transferencia de Excel a SPSS 

versión 17.0 (Statistical Package forthe social Sciences versión 17.0) 

3. Ya teniendo los datos en el paquete estadístico se procedió al cálculo de la información 

de acuerdo a los objetivos tomados en cuenta en el presente estudio. Para las variables 

cualitativas se tomó en cuenta: los porcentajes, gráfico de barras y diagrama de sectores. 
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CAPITULO V 

RESULTADOS 

GRÁFICO No 1 

DISTRIBUCIÓN NUMÉRICA Y PORCENTUAL DEL RIESGO DE CARIES EN 
ESTUDIANTES DE ALTA COCINA SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE SEIF 

MODIFICADO EN LA CIUDAD DEL CUSCO 2013 

... ·~ . 
··~········ .. ····-······· 
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Riesgo de Caries- Tomás Seif modificado 

FUENTE: Matriz de datos de investigación. 

INTERPRETACIÓN 

En el gráfico N° 1 se puede observar que de un total de 120 estudiantes de Alta Cocina 

de ambos sexos, el riesgo de caries, es moderado en un 57.5%, seguido de riesgo bajo 

con 25% y un 17.5% para el riesgo alto. 



GRÁFICO No 2 

DISTRIBUCIÓN NUMÉRICA Y PORCENTUAL DE LA EXPERIENCIA DE 
CARIES- CPOD EN ESTUDIANTES DE ALTA COCINA SEGÚN LA 

CLASIFICACIÓN DE SEIF MODIFICADO EN LA CIUDAD DEL CUSCO 2013 
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FUENTE: Matriz de datos de investigación. 

INTERPRETACIÓN 

En el gráfico N° 2 se observa que la experiencia de caries en los estudiantes de alta 

cocina, es grave en un 52.8% 1 así mismo se observa una experiencia de caries 

moderada en un 40.8% y leve en un 6. 7%. 
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GRÁFICO No 3 

DISTRIBUCIÓN NUMÉRICA Y PORCENTUAL DEL ÍNDICE DE HIGIENE ORAL 
SIMPLIFICADO EN ESTUDIANTES DE ALTA COCINA SEGÚN LA 

CLASIFICACIÓN DE SEIF MODIFICADO EN LA CIUDAD DEL CUSCO 2013 
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FUENTE: Matriz de Datos del Trabajo de Investigación 

INTERPRETACIÓN 

Según la distribución numérica y porcentual del gráfico N° 3 se observa que, el 37% de los 

estudiantes que acuden a los institutos de cocina del Cuscol presentan una Higiene Oral 

Mala, mientras que sólo el 10% presentan una Higiene Oral Buena y el 53.3% presentan 

una higiene regular. 
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GRÁFICO N° 4 

DISTRIBUCIÓN NUMÉRICA Y PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA DE 

CONSUMO DE AZUCARES EXTRÍNSECOS EN ESTUDIANTES DE ALTA 

COCINA SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE SEIF MODIFICADO EN LA CIUDAD 

DEL cusca 2013 
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FUENTE: Matriz de Datos del Trabajo de Investigación 

INTERPRETACIÓN 

Según la distribución numérica y porcentual del gráfico N° 4 se observa que, el80% de los 

Estudiantes que acuden a los Institutos de cocina, presentan una Alta Frecuencia de 

Consumo de Azúcares Extrínsecos, el 18.3% presentan una Frecuencia Moderada, 

mientras que sólo el1 0% presentan una Frecuencia Baja. 
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GRÁFICO N°5 

DISTRIBUCIÓN NUMÉRICA Y PORCENTUAL DE LA VALORACIÓN DE PH EN 

ESTUDIANTES DE ALTA COCINA SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE SEIF 

MODIFICADO EN LA CIUDAD DEL CUSCO 2013 
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Valoración de Ph Salival 

FUENTE: Matriz de datos de investigaciól'l. 

INTERPRETACIÓN 
En el gráfico N° 5 se observa que en lo concerniente a la valoración del PH salival un 

32.5% presento un riesgo bajo a caries es decir que presenta un PH neutro o alcalino, un 

40% presento un riesgo moderado a caries lo que representa que el PH es ligeramente 

ácido y el27.5% un riesgo alto a caries lo que representa a un PH completamente ácido. 
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GRÁFICO N°6 

DISTRIBUCIÓN NUMÉRICA Y PORCENTUAL DEL FLUJO SALIVAL EN 

ESTUDIANTES DE ALTA COCINA SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE SEIF 

MODIFICADO EN LA CIUDAD DEL CUSCO 2013 
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FUENTE: Matliz de datos de investigación. 

INTERPRETACIÓN 
En el gráfico N° 6 se observa que el Flujo Salival en los estudiantes de alta cocina 

presenta riesgo Bajo a caries en un 45%, riesgo moderado a caries en un 30%; en un 

riesgo alto a caries en un 25%. 
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CUADRO N° 1 

DISTRIBUCIÓN NUMÉRICA Y PORCENTUAL DEL RIESGO DE CARIES DE 

LOS ESTUDIANTES DEL ALTA COCINA SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE SEIF 

MODIFICADO EN FUNCIÓN AL SEXO CUSCO 2013 

Riesgo de Caries- Tomás Seif 

Riesgo 

Riesgo Bajo Moderado Riesgo Alto Total 

Sexo Masculino Recuento 15 39 16 70 

% dentro de Sexo 21,4% 55,7% 22,9% 100,0% 

Femenino Recuento 15 30 5 50 

% dentro de Sexo 30,0% 60,0% 10,0% 100,0% 

Total Recuento 30 69 21 120 

% dentro de Sexo 25,0% 57,5% 17,5% 100,0% 

FUENTE: Matriz de datos de investigación 

INTERPRETACIÓN 

Se observa que de un total de 120 estudiantes de alta cocina 70 corresponden al sexo 

masculino y 50 al sexo femenino, del sexo masculino el22.9% presenta un riesgo alto, en 

contraste con el sexo femenino que alcanzo un 1 0%; en cuanto al riesgo moderado se 

observa un 55.7% para el sexo masculino y 60% para el femenino. 

Finalmente respecto al riesgo bajo el21.4%(15) corresponde al sexo masculino y el 30% 
al sexo femenino 
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CAPITULO VI 

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 

El presente estudio tiene como propósito determinar los diferentes niveles de riesgo de 

caries a los que están expuestos los estudiantes de Alta Cocina en la ciudad del Cusco, 

a través de la aplicación de un instrumento que consta de cinco parámetros. Este estudio 

se realizó en 120 estudiantes obteniendo resultados estadísticamente significativos. 

Se encontró que los estudiantes de Alta Cocina en la ciudad del Cusco presentan un 

riesgo moderado de caries en 57,5% seguido de riesgo bajo en un 25% y un 17,5% para 

riesgo alto; estos resultados logrados pueden deberse posiblemente a que la mayoría de 

los estudiantes de alta cocina tienen acceso a los servicios de salud y tienen 

conocimientos básicos de salud oral. La evaluación clínica identifico que los estudiantes 

de Alta Cocina presentan alta experiencia de caries en un 52.8% con un CPOD~7 los 

resultados obtenidos hacen deducir que todos los programas de salud bucal están 

enfocados principalmente al segundo nivel de prevención, sobre todo a la parte 

recuperativa, y no así al primer nivel que es el más importante para prevenir la 

enfermedad. Asimismo se obtuvo un Índice de Higiene Regular en un 53.3% esto hace 

suponer que la gran mayoría de los estudiantes de Alta Cocina tienen conocimientos 

sobre las técnicas y frecuencia de cepillado dental pero que muchas veces no son 

aplicados de forma adecuada. En cuanto a la frecuencia de consumo de azucares 

extrínsecos se observó que la frecuencia de consumo de azucares extrínsecos es alto en 

un 80% de los estudiantes esto debido a que los estudiantes de alta cocina se encuentran 

degustando permanentemente los potajes elaborados por ellos durante Jos talleres de 

cocina que en su mayoría son de 2 a 3 días en la semana con tiempos de duración de 2 

a 3 horas por día. A si mismo se encontró que el PH Salival en los estudiantes de Alta 

Cocina presenta un riesgo moderado a caries en un 40% cabe mencionar que el flujo 

salival en Jos Estudiantes de Alta Cocina fue de un riesgo bajo a caries en un 45%. 

Mientras que en función al género el riesgo de caries alto fue mayor en el sexo masculino 

esto hace presumir que Jos estudiantes del sexo masculino tienen menos cuidado de la 

salud bucal que el sexo femenino. 



El estudio preséntado tiene el mismo grupo poblacional etario pero diferente actividad 

laboral que los dados en los antecedentes mostrados en el estudio, sin embargo se 

pueden establecer ciertas relaciones. 

En el presente estudio el riesgo de caries es moderado en 57,5%, seguido del bajo con 

un 25% y alto con un 17,5%. Estos resultados difieren a los encontrados por Sanín en 

Colombia y Miravet en España donde se observa riesgo bajo en un 58,3% y 77,19% 

respectivamente. Esta diferencia en los resultados se puede deber a que los estudios 

realizados por Sanín y Miravet se hicieron en estudiantes de odontología que tienen más 

amplio conoc·1m"1ento sobre los cuidados de salud bucal. 

Así mismo en un estudio hecho por Tellez en Colombia se encontró diferencia con los 

resultados presentados en este estudio, teniendo en su gran mayoría riesgo bajo en un 

64%, esta diferencia puede deberse a que los estudios fueron realizados en poblaciones 

numéricamente distintas y grupos poblacionales distintos. 

Uno de los objetivos de este estudio fue determinar la experiencia de caries así como el 

Índice de Higiene Oral en estudiantes de alta cocina, encontrando que el 100% de la 

población estudiada presenta experiencia de caries dental y es predominantemente grave 

52,8% es decir presenta un CPOD mayor o igual a 7 lo que indica un riesgo alto a caries. 

En cuanto al índice de higiene oral tuvo predominio un índice de higiene oral regular, 

estos resultados difieren con el estudio hecho por Sanín que demuestra que el 41,7% 

presenta caries dental y que el 60% de la población estudiada presenta buena higiene 

oral, esto se puede deber a que su estudio se llevó acabo en una población que tiene 

mayor conocimiento sobre la salud oral como son los estudiantes de odontología. 

Gonzales en Venezuela en su estudio encontró una asociación significativa de caries 

dental con el consumo frecuente de dieta cariogenica en un 49,9%, en este estudio se 

encontró que el 80% tiene alta frecuencia de consumo de azucares extrínsecos esto 

debido a que los estudiantes de alta cocina se encuentran degustando permanentemente 

los potajes elaborados por ellos. A sí mismo, Barrancos Money señala el aporte de la 

dieta al desarrollo de la caries constituye un aspecto de vital importancia, puesto que los 

nutrientes indispensables para el metabolismo de los microorganismos provienen de los 

alimentos. 
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Para el flujo salival en el presente estudio se encontró que el 45% tiene un flujo salival 

por encima del rango normal lo que determina como un riesgo bajo a caries en función al 

flujo salival, y un 30% en un rango normal lo que representa un riesgo moderado a caries 

y un 25% en un rango por debajo de lo normal lo que representa a un riesgo alto a caries. 

Estos resultados son similares a los encontrados por Salazar en Perú donde el 20% de 

mujeres tienen un flujo salival, por debajo del rango, el 30% en el rango y el 50% por 

encima de este para el caso de los hombres, el 30% en el rango y el 70% por encima. 

Esto puede deberse a que ambos estudios utilizaron la misma técnica en la obtención de 

saliva el cual es el flujo salival no estimulado por un tiempo de cinco minutos. 

En el indicador PH salival en este estudio el riesgo de caries, tuvo mayor predominancia 

en el riesgo moderado en un 40% es decir que el PH se encuentra ligeramente acido, el 

32,5% se encuentra en un nivel bajo a caries ya que el PH se encuentra en un nivel 

neutro, el 27,5% en un nivel alto ya que el PH se encuentra en un nivel acido. Este 

estudio difiere con el estudio presentado por peña en Cusco, donde se encontró mayor 

predominio en el PH salival neutro y alcalino esto puede deberse a que el estudio fue 

realizado en una población estrictamente vegetariana. 
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CONCLUSIONES 

1. Los estudiantes de Alta Cocina en la ciudad del Cusco presentan un Riesgo 

Moderado de Caries en función a los cinco parámetros utilizados. 

2. Los estudiantes de Alta Cocina en la ciudad del Cusco presentan en su gran 

mayoría una experiencia de caries grave con un CPOD ~7. Jo que corresponde un 

riesgo alto a caries en función a la experiencia de caries. 

3. Los estudiantes de Alta Cocina en la ciudad del Cusco presentan en gran suma 

un Índice de higiene regular de 1 ,3-3,0 lo que corresponde un riesgo moderado a 
caries en función al Índice de higiene oral. 

4. Los estudiantes de Alta Cocina en la ciudad del Cusco presentan en gran 

totalidad Alta frecuencia de consumo de azucares extrínsecos, mayor de cuatro 

veces al día Jo que corresponde un riesgo alto a caries en función al consumo de 

azucares extrínsecos. 

5. Los estudiantes de Alta Cocina en la ciudad del Cusco presentan en gran cantidad 

un PH salival de 4,5-5,5 Jo que corresponde un riesgo moderado a caries en 

función a PH salival. 

6. Los estudiantes de alta cocina en la ciudad del Cusco presentan en su gran 

mayoría un Flujo salival >0.25mllmin lo que corresponde un riesgo bajo a caries 

en función a flujo salival. 

7. El riesgo bajo y moderado tiene predominancia en el sexo femenino y el riesgo alto 

una predominancia en el sexo masculino. 
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SUGERENCIAS 

1. A las autoridades y docentes de la carrera profesional de odontología de la 

Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco, se sugiere incluir en la 

historia clínica la determinación del riesgo de caries de los pacientes 

atendidos en la clínica Afina Rodríguez de Gómez con el objetivo de 

determinar la susceptibilidad de caries a los que están expuestos los 

pacientes para que de esta forma se puedan tomar medidas de prevención y 

evitar caries y perdida de las piezas dentarias. 

2. A los Cirujanos Dentista, Bachilleres y estudiantes de odontología, se sugiere 

realizar estudios que apunten a estudiar la asociación entre la exposición 

laboral y el riesgo de caries y otras dolencias de salud bucal a los que pueden 

estar sometidos en el entorno laboral y los factores asociados a estas. 

3. A los Directores de los institutos de Cocina se les sugiere implementar charlas 

de salud bucal dirigida a los estudiantes en coordinación con profesionales 

del área de salud bucal. 

4. A los estudiantes de alta cocina se les sugiere mejorar sus condiciones de 

higiene oral. 

5. A la coordinadora del área de salud bucal de la DIRESA, se le sugiere 

implementar un programa de reconocimiento y prevención de enfermedades 

de salud bucal relacionadas con el área profesional. 
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ANEXO 1 

FICHA DE EVALUACIÓN SISTÉMICA 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO 

APELLIDOS Y NOMBRES: ................ · ...................................... SEXO ......... . 

INSTITUTO ............................................................................ EDAD ......... . 

Lea cada pregunta de este cuestionario. 

1. Usted sufre de alguna enfermedad de las mencionadas a continuación si 

sufre alguna de ellas marque con un aspa. 

-Diabetes. ( ) 

-Asma. ( ) 

-Hipertensión ( ) 

-Síndrome de Sjógren ( ). 

-Otros. Especifique ............... . 

2. Usted consume alguno de estos fármacos de . las mencionadas a 

continuación si consume alguno de ellos marque con un aspa. 

-Antihipertensivos ( ) 

-Antidepresivos ( ) 

-Otros. Especifique ............... . 

3. Usted está recibiendo quimioterapia o radioterapia SI () NO () 



ANEXO 2 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo ································································································ ........... , 
habiendo sido informado(a) del trabajo de investigación intitulado "RIESGO DE CARIES 

EN ESTUDIANTES DE ALTA COCINA SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE SEIF 

MODIFICADO EN LA CIUDAD DEL CUSCO 2013", para lo cual es necesario que se me 

realice el examen bucal que constara del registro del número de dientes caries, 

perdidos y obturados así como el registro de placa bacteriana se incluirá también el 

estudio de flujo y PH salival y por ultimo participare en el del llenado de una ficha 

dietética , tomando todo ello en consideración, otorgo mi consentimiento a 

............................................ ' ......................................... de la carrera profesional 

de odontología de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco para que 

realicen dichas actividades en mi persona. 

Doy la autorización con la finalidad de contribuir a la realización del estudio. 

FIRMA 

Cusco, marzo 2013 



ANEX03 

FICHA ODONTOLÓGICA 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO 

INSTITUTO .............................................. SEXO .......................... EDAD ..... . 

1. REGISTRÓ DE EXPERIENCIA DE CARIES A TRAVÉS DEL CPOD 

e 

p 

o 

CPOD 

1=LEVE 2=MODERADO 3=GRAVE 

2. REGISTRO DE ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO CIHO-S) DE 

GREEN VERMILLON 

CI-S 
DI-S 

1.6 1.1 2.6 
1.6 1.1 2.6 

4.6 3.1 3.6 
4.6 3.1 3.6 

IHO-S= DI-S + CI-S = D 
1=BUENO 2=REGULAR 3=MALO 

D D D 

1 



3. REGISTRO DE LA FRECUENCIA DE CONSUMO DE AZUCARES EXTRÍNSECOS 

AZUCAR 

EXTRÍNSECO 

Hasta 3 veces 

4 veces 

mayor que 

veces 

MARQUE 

UN ASPA 

4 

CON 

l=BAJO c=J 
2=MODERADO D 
3=ALTO c=J 

4. REGISTRÓ DE VALORACIÓN DE PH SALIVAL 

COLORACION(PH) MARQUE CON 

UNA ASPA 

Amarillos4 

Verde 4.5-5.5 

Azul~6 

1 = RIESGO BAJO 2=RIESGO MODERADO 3= RIESGO ALTO 

5. REGISTRO DE FLUJO SALIVAL 

VALORES MARQUE CON 

UNA ASPA 

> de 0.25 ml/min 

0.1-0.25 ml/min 

<de 0.1 ml/min 

1=RIESGO BAJO 2= RIESGO MODERADO 3=RIESGO ALTO 

D D D 



CLASIFICACIÓN DE RIESGO DE CARIES SEGÚN SEIF 

MODIFICADO 

RIESGO BAJO 

NIVEL 1 

D 

CLASIFICACIÓN RIESGO DE CARIES 

NIVE.LES DE RIES.GO 1 

1.EXPERIENCIA DE CARIES 

2.1NDICE DE HIGIENE ORAL 

3FRECUENCIA DE CONSUMO DE 

AZUCARES EXTRiNSECOS 

4.PH SALIVAL 

5.FLUJO SALIVAL 

SUMA DE PARÁMETROS =D 
NIVEL DE Rl ESGO= --------

5 

RIESGO MODERADO 

NIVEL 2 

D 

2 
·-··· 

3 

RIESGO ALTO 

NIVEL 3 

D 



ANEX04 IN" l 
DIARIO DIETÉTICO 

NOMBRE DE INSTITUTO: .......................................... EDAD: .........••... SEXO: F o M FECHA DE ENTREGA 

HORA DIA DE HORA DIA DE HORA HORA DOMINGO 

CLASES DE CLASES DE SÁBADO 

COCINA COCINA 

EXTRAS 

DESAYUNO 

DURANTE 

LAS CLASES 

EXTRAS 

i 
ALMUERZO 

i 

EXTRAS 

1 

CENA 1 

Numero de alimentos con azucares 

extrinsecos 



INDICACIONES PARA EL LLENADO DEL DIARIO DIETÉTICO 

Por favor anote todos los alimentos sólidos o líquidos consumidos durante el desayuoo, 

almuerzo, cena, entre comidas (extras), recreos, en la combi, viendo televisión, etc. 

-Anotar: 

La clase de alimento por ejemplo: pollo manzana torta 

La cantidad aproximada: 1 taza, 1 cucharadita, un plato 

El tipo de preparación: guisado, frito, 

También el número de cucharaditas de azúcar 

- Anote si comió caramelos, chocolates, galletas, chicles, chizitos, toffee, dulces u 

Otros, que cantidad y si fue galleta dulce o salada 

- Anote la cantidad de azúcar consumida en cucharaditas, por ejemplo: 

1 vaso de jugo de frutas con 2 cucharaditas de azúcar o 

1 vaso de leche sin azúcar 



ANEXO 5 

VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

MEDIANTE JUICIO DE EXPERTOS 

La validación del instrumento se compone de 10 ítems, lo que se acompaña con su 

respectiva escala de estimación, que significa lo siguiente: 

1. Representa una ausencia de elementos que absuelven, la interrogante planteada. 

2. Representa una absolución escasa de la interrogante. 

3. Significa la absolución del ítem en términos intermedios. 

4. Representa la estimación que el trabajo de investigación absuelve en gran 

medida la interrogante planteada. 

5. Representa el mayor valor de la escala y debe ser asignado cuando se aprecie 

que el ítem es absuelto por el trabajo de investigación de una manera totalmente 

suficiente. 

Marca con una equis (X) en la escala que figure a la derecha de cada ítem, según la opin"1ón 

que la merezca el instrumento de investigación. 



HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACIÓN 

No PREGUNTAS ESCALA DE VALORACIÓN 

10 ¿Considera Ud. que los ítems del instrumento de 
1 2 3 4 5 

datos miden lo que se pretende? 

20 ¿Considera Ud. que la cantidad de ítems registrados 

en el instrumento son suficientes para tener una 1 2 3 4· 5 ' 

comprensión de la materia de investigación? 

30 ¿Considera Ud. que los ítems contenidos en este 

instrumento, son una muestra representativa del 1 2 3 4 5 

universo materia de investigación? 

40 ¿Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas 

oportunidades este instrumento a muestras similares, 1 2 3 4 5 

obtendríamos también datos similares? 

so ¿Considera Ud. que los conceptos utilizados en este 

instrumento son todos y cada uno de ellos propios de 1 2 3 4 5 

las variables de investigación? 

so ¿Considera Ud. que todos y cada uno de los ítems 

contenidos en este instrumento está relacionado con 1 2 3 4 5 

el problema y los objetivos de la investigación? 

70 ¿Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el 

presente instrumento es claro, sencillo y no da lugar a 1 2 3 4 5 

diversas interpretaciones? 

so ¿Considera Ud. que la estructura del presente 

instrumento es adecuado al tipo de usuario a quien se 1 2 3 4 5 

dirige? 

go ¿Considera Ud. que los ítems utilizados son 
1 2 3 4 5 

apropiados a los objetivos materia de estudios? 

10° ¿Considera Ud. que la disposición de los ítems es 
1 2 3 4 5 

equilibrada y armónica? 

OBSERVACIONES: ............................................................................................... . 



EXPERTOS TOMADOS EN CUENTA PARA LA VALIDACIÓN POR 
CRITERIO DE JUICIO DE EXPERTOS 

1. DR. PABLO FIDEL GRAJEDA ANCCA: 

2. DR. JESUS A. ARENAS FERNÁNDEZ 

DÁVILA: 

3. DRA. ZOILA ALARCÓN HUAMÁN: 

4. C.D. NANCY ROCIO ZVIETCOVICH 

GUERRA: 

5. DR. VICTOR JUÁREZ GONZÁLES: 

1.- Se construye una tabla como la adjunta, donde se coloca los puntajes por ítem y sus 

respectivos promedios. 

PROMEDIOS 
EXPERTOS 

N° ÍTEM 

A B e o 

1 5 4 5 4 4.5 

2 5 4 5 4 4.5 

3 4 4 5 4 4.2 

4 4 5 5 5 4.7 

5 4 4 5 5 4.5 

6 5 5 5 5 5 

7 5 5 5 4 4.7 

8 5 4 5 5 4.7 

9 4 4 5 4 4.2 

10 4 5 5 5 4.7 

2.- Con los promedios hallados se determina la distancia de punto múltiple (OPP) mediante 

la siguiente ecuación 

Dónde: X = Valor máximo en la escala concedido para cada ítem 

Y = Promedio de cada ítem. 



Si DPP = 2.39, significa que el instrumento tiene una adecuación en gran medida con lo que 

se pretende medir y por consiguiente puede ser aplicado para obtener la información 

3.- Determinar la distancia máxima (Dmax) del valor obtenido respecto al punto de 

referencia cero (0), con la ecuación: 

Dmax = 11.3 

Dónde: X= Valor máximo en la escala para cada ítem (es decir 5) 

1 = Valor mínimo de la escala para cada ítem 

4.- La Dmax se divide entre el valor máximo de la escala (5), lo que nos da un valor de 2.26 

5.- Con el valor hallado anteriormente (apartado 4) se construye una nueva escala valorativa 

a partir de O, hasta llegar a Dmax. Dividiéndose en intervalos iguales entre sí, llamándose 

con las letras A, B, C, O y E. 

Siendo: 

A = Adecuación total 

B = Adecuación en gran medida 

C = Adecuación promedio 

D = Escasa adecuación 

E = Inadecuación 

A B e o E 

o 2.26 4.52 6.78 9.04 11.3 
6.- El 

punto DPP debe caer en las zonas A o B, en caso contrario, la encuesta requiere 

reestructuración y/o modificación, luego de las cuales se somete nuevamente a juicio de 

expertos. El valor hallado del DPP fue de 2.39 cayendo en la zona B; lo que significa una 

adecuación en gran medida del instrumento y que puede ser aplicada. 
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t...........~~------:.-~---~--........,__. _______ ~_j 



3. DRA. ZOILA ALARCÓN HUAMÁN 
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Jirfáltl!llfil~lt'Ol tf.§ ~~al! fi~ d~ L\I!R\1~~ á1 ~i~f.f ~ 

di~Ti~ 

• $Jó'. • ~'111Skli§r.aJ {Líi!1J. \!jlllé' 1~ ítl§rtrs"• l!ltfii~'§ S'Ql!i1 

• ~@f®'&JI~~~rntm;rJlli' ~-é'sttl~o'§f' 

iOO' ¿..~ w. - 1~ Ql~~6'nl ~ 1~ íttml~ ft:· 

.lil.i¡¡fci(íf~·'f~fliTt'l!iJ!tl~ 
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1! z ~@~ 
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4. C.D. NANCY ROCIO ZVIETCOVICH GUERRA 

· 11ól ¿;.C<wrsld~~ l\J~ q~.~~~ lt5s' ít\ft.¡li~ ~~ .ltri~li!~l.W ~ 

1\fat~ ~' 1~· ~ S'é' p'r~~ndi:P' 

2.6' · ¿CQfl$i~.3' l!J<f, qw, fai. ~t7Gfadi ~ ít~~ rrél;li¡;t~ 

· El!n"' él' ir:rstrwm~tGJ> 8Q¡r¡> S1lll!ie!~rté'S'' ~lii ten~ um 
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tff ¿CóriSi~lii Udt $€ 1~ ~sW!!fettlrrái d'él' pr~te: 

irrst~~, é§ ádi§Cll!~ ali H~ d~ ur:marlo' a1 q'Uftm ~ 
dí'li~ 
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¿Consi~,a; .. · W. Gjutf. .. ' .. ~.·.· · í~. . · u~lfm~. ~l11 
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ANEXO 6 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONJO ABAD 
DEL CUSCO 

FACUL TAO DE MEDICiNA HUMANA 

·o~10f-:\!:l~ INSTITUTO DE 
·. tJ\J lJ\JULJ; INVESTIGACIÓN MÉDICA 

nr. OSTW.\LI) .\\ ·¡::;:''í."O.A:\:0 T \PL\ 

DEC\\!0 DE U\ F.\f:Tl:T.\1> DF_\WD1CJ\ .. \ Hl \lAXA OE L'\. l'.\.SAA.(:·. 

,\k ,,~ ~'(:::-::~"' C.:hji:!}¡i~·n:tt· <J ·.tt~lt.'\1 ·;;1 n n ,~k ·r.n:,~úf~!.'~'-t!lk "1·:;\>' :~:1 tl~·:ó.t.at: .5 HU R:>1tt 'Y 

\1<)1 1-~.\.U 1 '\\m~t:\aC() ·;n,t>nt ~k l.tt :t!:~t;, 1tntiWl:'~~b "!Uf.S(;() 1>1~ CARJl::~ l~) 

t~"'Tt D1 \Yn:s 0( '\LT\ CO(T\.\ F;.\' L\ CltO.\J> t>ft Cl':)CO OC 

,\f;f)~TO · rnen;1JH!Rf UtJ~ 2!ll~ ",, ·~~: rnr.~;,t~tl:\~1 -t~n:t-r ~") 1:;-;tin.n-o <}.; ·¡g'~'~~1i;,r,;~l'!;:'.iihrJ 

\)~¡;]\:,:-; i 1'\ ;"\_.lt) ~¡Jk'~~~~l1Jl .\f>l'~~tlw~~liHl clk 'l¡_;::t.'t~l :d;; li:"h, d ;;;ual ·s<;" i~l j)_)Nl' 

\Ft:t:''}s\ '•\ 1)f) t'{'~nans.ln -¡,_¡n t'tt>.i:ll<l 1h1 ~ J,l'i_é~~.~:::.~~~~i ,~Id :'.:'-'~fw. 

P1;'f :,... :~;-e·:-: i<l ~~e:~~':i911:;;:~k~ lt-':"i$1J.l 'flH~~· .-:i . .:Jlll~r "'-uin .,.-: ~·(';r·t·~t:-:pr;ti~Ji~,-•rt.<: ~-t'Jl~l ~k 

ú;n,\¡,-;:{i:;:~t>-1~•'\N ·_:..~111n -s.~l ~-~~glamwr.\;1 (k 'frnlJlbr:. ~· '! ¡~¡(lli'l- ,lfl~ ¡\-¡, ;r~\s.ll;i1:\1\ll'Í .. 



ANEXO 7 

CONSTANCIAS DE AUTORIZACIÓN DE TOMA DE MUESTRAS EN 

INSTITUTOS 

.•.•él·dio«ti~OI' a~ffi¡&¡ &tf*t\mtimw.1ro'.mJIW~·-meoot~·Y~ft~Airt~Ai· .•. 
CP~ CHEF MA~dt!fSlt:VA SE'SUÁL - . < > • ·• ·. · · ' . ··._ > :-

. ... . - _· .. _· · .. ~<·Jl)~ig7f,~~ffllf,~~ - <_.·_.·• __ .•..• _._ •..•. · .. _·_······-··· 
.· .· .... · .. ;:-. :·.·.·..... ::;.···:.:-.'. 

·~~cfte~ --. ·•··_u.AN.óec··srtv;(-.$esuA/·~rd!nttobr.··~éirtróo/df1ú-·"\¡rdmiu'Jo·-·· ._·.:•-.····· 
•-·~.--.-~~~i~t~-~ ~~:····. :··;J~ <kt·h¿~.(~isadti: •-.··-- ') 
• arcl'ti~o$ :pre.$~ia~'s·tetaiciomitti ér1fabai() · __ d'e in,ve~1í9~~<>11;:> ~ r~~¡~· ~rr · i:<-••• 
rt~Ú~trrsttt~Ón/ /' .·.. -· . · . ·' · .. · . · · . , 
-~~m~a - ·~ ... ~----·-__ .. · - .> /· •· -· _·· ·J .. ··-·-

:i~.:t~~~t~=~~~ . 
.•... lnváibgaci~.--<#éwerle-•~~rictod~sarrclt~'-' •. #Or."a.~gresa~~n1{;Jtfn!lly•Mo1ero••··_· .. 
. T~Yít.Jral~~-····dé· 1~f cari~ra:~P:rcfesl&nar d»io-~.~~1ó!ii~.~ )'!áeuífSd._ t'Je•·~a;¡ci~·•··--····-·.-·--· .. 
·-t1Iuman~&-dáOnWeisks$~f~ón'altfu-Silt•ArirOI'li6 ~ádoercosco¡J¡ene-la•.- -·.-·.·---· 
•• ~<1rlii:id6n rie~~~a' .···-·· -·p~a·• r~li~r (il O"íJ~~tr~.-._.~f{ ei ·t:n~~ittifo·. ¡,~f .. 
~~OtlfU!9fE~lriO~At~): ~ -·.·· · ~ > :_ .•• . ' ··-·· · ' <> : · · 

• Al flnallUif ei tr~oq&. t~~Hs, t~·lndieé~ ~~;~~~~tád~j~r\m~·¿opia;: -· 
·p~rá· .. ~n~~~riJt6··'~J?~~~~~~~ir~t~:~~·\ :-.:_ i -~·•·• · ·-·-•···· -•··_.-._-·.- .. -. 
' .. :.~: :. :. ·, ·. . ... : • . .- . : .. ..• :· ... ·.· ·.: ':: . : ·. ~. ·_:::~:·.: >. 



~R$10Al) ~~ACVOtA ~ ~A~TMIIO IJ!IJA!J OO. cuseo 
FACUl..Tii.IIP1 Kle~J~c¡~. HlUMMA 

CAM~ ~!OIJIAl!YE OOO?IJOII..JJG~ 

Ef dir&da d&f "JNI!mlll'l\J!lf@ AER!ICANA DEL CUSC:O'' 
lstG~ ~00' RUECA Qt;tf.+TA:tf\A 

s: /NC. MACl'D'O mJ[[O¡,~~t. OOI~'f.IH~JJA· dire:~(;:r dief •t~ii'O AY.EiftfeMP. 
Da. 003(%}"" f,ll$eg~ ce~~~· re~¡·¡~,af~1ti~Vos. pres1:nf~,· relecionad(1 eJ 

(if'~alO' ctt!' fnv·esll~oo~ area;!zarerri1!J!$Tra instlt\Jeión. 

MtECMIM: 
Qu9 el prcyedO dé' t~g, qlJI!t lleva' p~ 1HI.!Jkr *'RIESGO DE C.Af.WES EN 

IE$1fll.fl)~,lf3'fH· D~ ALTA~ lEtrillA CJUDAil' OiEt.. Cl!J~ :1((11:J•'f.,. 

tnves:igaeión que vi:t'ne- !:ien1!1Q: ~rrolladt;"; por lla: egr~$ada Sharm~ly Mof!ro: 

Tambraloo:; ~ tái ~rer a: P'ro1'~0ll'a1 11e· O:t::mrotGJia:, F~Jtrald de 1/l'eaT:ttffa 

fíi!.J."l!l~cl ·~ la t!Jl1J'W:l'Sl~ ~o'l'la d'e: S'art' AtltOrrtt~ atJ'a1 cte:r ~. tjert'é' ta 
aufti1fi7ación n~~rif:i fMi~ mali7~ g¡. mu~strtro ~ ~ insrífuto: ~~ AMEFICJIWA 
l\18..~~~ 

Al ti"la:tt:ar et uabsjo de te:s'S', f,!f indic;ed~ ege'Seda deberá de,31" una c:oopi'C!I 

~i ~f·~T$ti\AJ<t{)'·"AM~~m., ~·: 

Se <Sferga la pr:e~enre consranc:a a p:eilciórr esa ita d~ ta .nt-ere$~da pwa iog. 

flnff. "é'Sp'!f~\ICg, 

·fUG. M.t\CElí)O: Rt.t!EO.J5;, OUINTAfl/\1 
DirecrQr d'4f•!h~l1'tl.rc 

M\lERI!C.I\~.A. DEIL CUtCO 



UM'tf!RR)AD N~Al Of S/W Mf~l!O ABAD Da CUSCO 

FACUl'fM HltC'fiM~ HUMANA 

CAMERA ~AL DE OOOitlfOI..OG'A 

6 dr~ deJ "aH!TmJTO ~)' PR'Of'. A-UGUSTO PAZ CA MACHO 

COlfi!MCfAP!M~HIOMPiRNEUM 

fl' PR:O'F. AUGUSTO PAZ CAMACHO dired'dr del• "tNSTmJTO 80\\JI~ 

fuego de haber rE!'I:Mado: archivos; pres:ent~1'. re~o al trabgp ~ 

ínvestigacíórr a reatizarr en ~r.a in'Sflr~oo\ 

Hi\CE g?NIT!B: 
Que el' pr•ac ~ t~$, ~ ll~a por titufo "Ri!DOO Of CAmfS EN 

BfUDrAN'TES DE AlTA~ P LA Cl\UDAD DEL CUICO 201:l"'~ 

fnvestigación que viene sierrdtr· ~s:atrllllta'dlJl por· ~~ egrenda Sharmefy Motero 

lamblrai~o, de 1~ Carrera Prof&.Ji(i)n~ de Od'.ontdogra, Facutfoo c;f.e; ~dn-a 

Hvmana de ~ Univer~ ~~lill t$: San Af!t()fl:Ío abad del Cu100, tiene la 
oot~ri~ón: ~ia p~a¡ r~izar ef, ~ffeQ en et' irrrstJt~ 

"BOULANGER", 

Af' finati~ et• frat:Yajo' ae re$$, la ím:fi~ egreJ~ ctetJerá dejar ·un'al ~ia 

para ef ln$litiUtC "BOU~. 

Se: otcr~ la; pr~te coost~a a ~cicm~ t:S'Críta de~ la íntere~ ~a to-s; 

flflft re~wos. 



UNIIVERSIDAD NACK>NAL DE $AN AmOMO ABND Da CUiCO 

FACULTJiji)lUJE Mm~Clilt41A HUMANA 

CAMI!RA.PROA!CtOíffAL ~·~~A 

Ef director de institut-O "AM~~ ~- Jlili!JBER RAMOS OUJSPE 

OOigTMaADEAU!Q~ DETQMAOOJB!Qfft! 

Ef: PROf. H~ R-amo;s QltJ!~ crfired'or def "~NSTITUTO AMSIIWSl4•'* luego 

de tr•r r~'SOOO' ardlivo:g; pr~t~, r~~tooaoo al trabajo de 
ínves:tfgactón a reafiw en ~rüJ instittreió:rl 

HACf CQ!mfAR¡. 

Que e:f prt>yecto de·.· t~is, que .fl~a·~ tít~Jfo ·'*RIESGO DE CARIES EN 

ESTUD'IAHJH DE AlTA COCJNA EN LA CJUDAD. DEL CUSOO 2013/'. 

Jnvestrgací·ón que vrens si~ ~rQ11ado; por fa egre:fac.:ta Sh<Mmefy Molero 

Tarnt>rmcO', d'e la Carrera Prrofesitlnat ·ae <O'dor'lt<Of~fa, facuffad de M'eéí~na 

Humana de /!a Univer$i(fa.d ~ona1·, ~, $en Arl'tmio· ~t;oo del Cuseo, tiene 1'a 

autcrizactén, n~ra ~·él reatiza.1r eti mtJeftreo en .ef in:stitut,c "AMBR0$1A" .. 

AI finaN!.Ulfr ei' trabajo de fetis;, la indi~ egc~. ~~ ~ar ~ ~~ 

para af< instituw *'AMBROIIIN;~ 

Se otorga fa presente ~nttal't'Cia; a; peth~iQ!'l e$Cfif~ de la interesada pata fos 

flne!f resp'ed'4vos;. 

. \ 
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ANEXO 8 

GALERÍA FOTOGRÁFICA 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL UTILIZADO 
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CHARLA Y LLENADO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 

--
., 

\ 

-- -- ----------~"----"-----~ 



EVALUACIÓN BUCAL Y LLENADO DE FICHA 

ODONTOLÓGICA 



OBTENCIÓN DE FLUJO SALIVAL Y PH SALIVAL 
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ANEXO 9 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

TITULO 

FORMULACIÓN 

DEL 

PROBLEMA 

OBJETIVOS 

"RIESGO DE 1 ¿Cuál es el! OBJETIVO GENERAL 

CARIES EN Riesgo de caries 
ESTUDIANTES 

en estudiantes · Determinar el de caries riesgo en 

DE ALTA 

COCINA de alta 

SEGÚN LA 1 según 

. estudiantes de alta cocinas según la 
cocma 1 

clasificación de Seif Modificado en la ciudad 
la 

CLASIFICACIÓN clasificación 
. del Cusca 2013. 

de 

DE SEIF 1 SEIF modificado 1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
MODIFICADO 
EN LA CIUDAD l en la ciudad del 

' 1. Determinar experiencia de caries en 
DEL cusco 1 Cusca 2013? 

2013" estudiantes de alta cocina a través del 

CPOD de Klein y Palmer 

2. Conocer el índice de higiene oral en 

estudiantes de alta cocina a través del 

índice de Greene y Vermillón 

3. Establecer la frecuencia de consumo de 

azucares extrínsecos en estudiantes de 

alta cocina a través de diario dietético 

VARIABLE DE ESTUDIO 1 POBLACIÓN Y MUESTRA 

VARIABLE IMPLICADA 1 POBLACIÓN.-La población 

estuvo constituida por los 
• Riesgo de caries 1 alumnos que asisten de 

DIMENSIONES forma regular a los seis 

institutos de cocina de la 
• Experiencia de 1 ciudad del Cusca el total de 

caries. alumnos es de 548 alumnos. 

• Índice de Higiene 

• 

Oral Simplificado. 1 MUESTRA.- La muestra fue 

Frecuencia de una muestra por 
conveniencia estuvo 

consumo 

azucares 

extrínsecos. 

• PH Salival 

• Flujo salival 

VARIABLE 

IMPLICADA 

• Género. 

de ' formada por los alumnos 

que están cursando el 

último semestre de los seis 

institutos de cocina los 

cuales son en un numero de 

NO, 120 alumnos. 

METODOLOGÍA 

El presente estudio es 
observacional, de tipo 
descriptivo de corte 
transversal, realizado en 
la en los últimos 
semestres y módulos de 
la población asistente 
en los institutos de alta 
cocina de la ciudad del 
Cusco en los que se 
pretende estimar el 
riesgo de caries 



4. Determinar el pH de la saliva en 

estudiantes de alta cocina a través de las 

tiras del test de tape. 

5. Conocer el flujo salival no estimulado en 

estudiantes de alta cocina a través del 

método de expectoración. 

6. Establecer el riesgo de caries en 

estudiantes de alta cocina según sexo. 


