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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de caries en escolares de 6 años de edad de la 

parroquia Machángara de la ciudad de Cuenca en el año 2016; al igual que dilucidar la 

distribución de la enfermedad de acuerdo al sexo y a la gestión académica de las 

Instituciones Educativas.   MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio de tipo  

descriptivo transversal sobre aspectos epidemiológicos, la muestra estuvo constituida 

por 104 pacientes de 6 años de edad, de los cuales el 58% correspondió al sexo 

femenino y 42% de sexo masculino. Para la detección de la enfermedad los 

operadores fueron calibrados  y estandarizados en criterios universales de la 

Organización Mundial de la Salud sobre el empleo de índices epidemiológicos 

aplicados a la dentición primaria. RESULTADOS: Los resultados obtenidos mostraron 

que la prevalencia de caries en los escolares de 6 años de la parroquia Machángara 

es del 87,50 %, además  se comprobó que la distribución de la enfermedad de 

acuerdo al sexo es  mayor en el  sexo femenino con un porcentaje del 59%, respecto 

al sexo masculino que tiene un porcentaje del 41%. En cuanto a la prevalencia de 

acuerdo a la gestión académica existe un aumento significativo en instituciones 

fiscales ocupando un 98% y solamente un 2% en las instituciones fiscomisionales. 

CONCLUSIONES: La caries dental evidentemente alcanza valores prevalentes altos 

en la población de estudio por ello se sugiere iniciar programas  preventivos 

estandarizados y ejercer medidas terapéuticas oportunas que eviten exacerbar el 

estado de salud de los pacientes examinados.  

 

PALABRAS CLAVE: CARIES DENTAL, ceod, EPIDEMIOLOGIA 
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ABSTRACT 

 

IAM: To determine the prevalence of caries in schoolchildren from 6 years of age 

Machángara parish of the city of Cuenca in 2016; as elucidate the distribution of the 

disease according to sex and academic management of educational institutions. 

MATERIALS AND METHODS: A cross descriptive epidemiology was performed on 

the sample consisted of 104 patients 6 years of age, of which 58% were female and 

42% male. For detection of disease operators were calibrated and standardized 

universal criteria of the World Health Organization on the use of epidemiological 

indices applied to the primary dentition. RESULTS: The results showed that the 

prevalence of caries in schoolchildren 6 years of Machángara parish is 87.50%, in 

addition it was found that the distribution of the disease according to sex is greater in 

women with a percentage 59% compared to the male has a percentage of 41%. 

Regarding the prevalence according to academic management there is a significant 

increase in fiscal institutions occupying 98% and only 2% in the fiscomisionales 

institutions. CONCLUSIONS: Dental caries clearly reaches high values prevalent in the 

study population therefore suggested starting standardized prevention programs and 

exercise appropriate therapeutic measures to avoid exacerbating health status of the 

patients examined. 

KEYWORDS: DENTAL CARIES, ceod, EPIDEMIOLOGY.
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INTRODUCCIÓN 

 

La caries dental es una de las enfermedades de mayor prevalencia e incidencia en los 

niños preescolares y escolares, causando ausencia a sus centros de estudio, dolor y 

pérdida prematura de piezas dentales 1, 2. Se considera actualmente ser la enfermedad 

crónica con más frecuencia en el ser humano, puesto que del 90 al 95 % de la 

población padece de esta patología, siendo más acentuada en los países menos 

desarrollados y con mayor índice de pobreza a pesar de las estadísticas la población 

todavía no tiene la información suficiente sobre su importancia, por no ser una 

enfermedad mortal 3,4.   

Dentro de las bacterias que se encuentran en la placa dentobacteriana destacan  el 

Streptococcus mutans, Actinomyces y Lactobacillus de los cuales el primero es el de 

mayor importancia. Al adherirse la biopelícula a la superficie del diente, se 

desmineraliza la subsuperficie del esmalte, perdiéndose el calcio y el fosfato, dando 

por resultado una lesión inicial que puede ser reversible mediante un proceso de 

remineralización, involucrando una difusión de iones de calcio y fosfato hacia la 

subsuperficie, para reponer la estructura que se ha perdido producto de la acción de 

desechos metabólicos de ciertas bacterias especialmente por el ácido láctico que al 

actuar sobre la superficie del diente puede producir la pérdida total o parcial de 

minerales y probablemente aunque no siempre la formación de una cavidad 4,5.  

El inicio y evolución de esta enfermedad se presenta en edades tempranas por lo que 

es necesario conocer la frecuencia y distribución de este padecimiento en diversos 

grupos y poblaciones para poder desarrollar e implementar las medidas preventivas 

correspondientes orientadas a la salud pública 6.  

En la parroquia Machángara de la ciudad de Cuenca al no existir registro sobre 

estudios epidemiológicos surgió la exigencia  de  tener reportes para analizar la 

situación actual de localidades y sectores adyacentes ya que se encuentra en la 

misma disposición geográfica donde  los valores serán similares y de gran beneficio 

para poder implementar medidas preventivas como cuantificar la prevalencia de la 

enfermedad.  
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1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.     

Se procedió a estructurar  la investigación para determinar la prevalencia de caries 

dental en escolares de 6 años de la parroquia Machángara de la ciudad de Cuenca 

con la finalidad de recabar datos los cuales no se encontraban reportados en 

investigaciones previas.    

El presente estudio se realizó  bajo la línea investigativa de  la frecuencia de caries y 

dentro de la especialidad de cariología. 

La interrogante principal de esta investigación fue: ¿Cuánto es la prevalencia de caries 

en la dentición decidua en niños de 6 años en la parroquia Machángara de la Ciudad 

de Cuenca en el año 2016?     

2.- JUSTIFICACIÓN        
La relevancia científica estuvo proyectada hacia las comunidades que no poseían 

registros que indiquen la prevalencia y presencia de salud o enfermedad para obtener 

datos exactos con los cuales se logró cuantificar los problemas de salud con lo que se 

logrará implementar programas de prevención y asistencia.    

La relevancia humana  se aplicó al tener los datos y hacer tablas estadísticas las 

cuales  ayudan por el hecho que puede servir para mejorar la calidad de vida de la 

población además referencia para otros lugares de la región debido a la similitud del 

medio y características epidemiológicas logrando  implementar programas de salud 

comunitaria; la relevancia social va dirigida a la parroquia que fue intervenida con 

programas de prevención, charlas y enseñanzas de higiene y salud oral.    

El presente estudio es original a nivel local. Además fue completamente viable puesto 

que se han realizado acoplamientos, con las autoridades institucionales de la 

Universidad Católica de Cuenca, con la dirección de la carrera de Odontología, con la 

dirección de investigación de la carrera de Odontología y con la cátedra de 

investigación de la misma. Se realizó la calibración de los estudiantes de 5to año y se 

ha coordinado con la dirección zonal 6 de Educación del Ecuador, para obtener la  

autorización respectiva.      
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3.-OBJETIVOS    
3.1.-Objetivo General:     

 Determinar la prevalencia de caries en escolares de 6 años  de la Parroquia 

Machángara de la  Ciudad de Cuenca en el año 2016.   

3.2.-Objetivos Específicos:     

 Analizar la prevalencia de caries comunitaria mediante el ceod de parroquia 

Machángara de la ciudad de Cuenca.  

 Determinar la prevalencia de caries de acuerdo al sexo de los escolares de 

parroquia Machángara de la ciudad de Cuenca.  

 Determinar la prevalencia de caries de acuerdo al tipo de  gestión  académica 

de las instituciones educativas de la parroquia Machángara de la ciudad de 

Cuenca. 
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4.- MARCO TEÓRICO. 

4.1.-BASES TEÓRICAS  

4.1. a.- LA CARIES DENTAL 

4.1. a.1- DEFINICIÓN: 

La caries dental es una enfermedad multifactorial, irreversible, crónica, dinámica, de 

carácter infeccioso, localizada y progresiva la cual va a necesitar de ciertos elementos 

para su establecimiento como son la interacción entre la micro flora, el huésped, el 

sustrato y el tiempo transcurrido 3,4.   

Se inicia con la desmineralización por productos ácidos y proteoliticos presentes en la 

placa dental especialmente del ácido láctico producto del metabolismo bacteriano del 

Streptococcus mutans los cuales desintegran la matriz orgánica de los tejidos duros 

del diente una vez que el proceso patológico evoluciona se dirige a la dentina y a la 

pulpa donde si no es tratado a tiempo iniciara una reacción inflamatoria, dolorosa y 

destructiva3,4.  (Fig.1) 

Figura 1 – Elementos para establecimiento de la caries dental  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia 
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4.1. a.2.- CLASIFICACIÓN DE LA CARIES DENTAL 

4.1. a.2.1.- DE ACUERDO AL AVANCE DE LA LESIÓN 

 INCIPIENTE: Hay cambios histológicos en el esmalte dental. La primera 

manifestación macroscópica que se puede observar en el esmalte es la perdida 

de translucidez que da como resultado una superficie opaca, de aspecto tizoso 

y sin brillo5. 

 LESIÓN EVIDENTE O CAVITACIONAL: Detectada utilizando la exploración 

clínica o radiográfica 5. 

4.1. a.2.2.- DE ACUERDO A LA SEVERIDAD DE LA LESIÓN 

 CARIES SUPERFICIAL: Según los tejidos que se encuentre afectado que son 

esmalte y dentina. Se trata eliminando el tejido dañado y restaurando con 

resina6. 

 CARIES PROFUNDA: Según los tejidos afectados que son esmalte, dentina y 

pulpa. El cual se trata mediante endodoncia limpiando el tejido infectado y 

obturación de los conductos radiculares6. 

4.1. a.2.3.- DE ACUERDO A LA LOCALIZACIÓN DE LA LESIÓN (SEGÚN MOUNT Y 

HUME) 

 ZONA 1: Afecta a fosas, fisuras y defectos del esmalte en las superficies 

oclusales de los dientes, además en superficies lisas de cualquier diente 8,9.    

 ZONA 2: Superficies proximales ubicadas en el punto de contacto proximal o 

en la superficie adyacente 8,9. 

 ZONA 3: Tercio gingival de la corona y en caso de recesión alcanza la raíz 

anatómica 8,9. 

4.1. a.2.4.- DE ACUERDO AL TAMAÑO DE LA LESIÓN (SEGÚN MOUNT Y HUME) 

 TAMAÑO 0: Lesión no cavitada (mancha blanca) 8,9. 

 TAMAÑO 1: Cavidad que involucra como mínimo la dentina y conserva la 

integridad coronal 8,9. 

 TAMAÑO 2: Moderada afectación de la dentina. Pero que podría soportar la 

carga oclusal 8,9. 

 TAMAÑO 3: Grande, el remanente de la estructura dental queda debilitado, 

con bordes incisales y cúspides socavadas y posibles grietas los cuales 

podrían ceder fácilmente a la carga oclusal 8,9. 

 TAMAÑO 4: Extensa lesión que ha producido una importante pérdida de tejido 

que incluye cúspides y bordes incisales 8,9. 
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4.1. a.3.- DIAGNÓSTICO DE LA CARIES DENTAL  

El ICDAS (International Caries Detection and Assesment System) es un sistema 

estandarizado que se basa en la evidencia para la detección de caries, asimismo   

asiste al profesional a  tomar decisiones sobre el diagnostico, pronostico y la gestión 

clínica10. 

A pesar de ser un examen simple de efectuar se requiere una limpieza previa para 

ayudar la detección sin interferencia de la placa dental además de uso de instrumentos 

como una jeringa de aire y espejo bucal. La nomenclatura se encuentra estructurada 

de 2 dígitos, el inicial que empieza desde 0 al 8 el cual pertenece al "Código de 

restauración", el número 9 concierne a "Códigos Especiales" y el digito secundario del 

0 a 6 pertenece al "Código de caries de esmalte y dentina"10. (Fig. 2)  

Figura 2 – Descripción de Código de restauración y sellante10. 

CÓDIGO INTERPRETACIÒN 

0 No restaurado ni sellado. 

1 Sellante parcial 

2 Sellante completo 

3 Restauración color diente 

4 Restauración con amalgama 

5 Corona inoxidable 

6 Corona o carilla en porcelana,  metal-porcelana. 

7 Restauración perdida o fracturada. 

8 Restauración temporal ( Ionómero de Vidrio) 

Fuente: Lizmar D, Veitia E. Acta Odontológica Venezolana, 2011 

 

Figura 3 – Descripción de Códigos Especiales10. 

CÓDIGO INTERPRETACIÓN 

9.7 Diente ausente, extraído por caries 

9.8 Diente ausente por otras razones 

9.9 No erupcionado 

Fuente: Lizmar D, Veitia E. Acta Odontológica Venezolana, 2011 
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Figura 4 – Descripción de Código de caries de esmalte y dentina10. 

CÓDIGO INTERPRETACIÓN EJEMPLO 

0 Sano.  

1 Mancha visual en esmalte. 

 

 

2 Cambio visual en el esmalte.  

3 Perdida de integridad superficial 

localizada. Solo en Esmalte. 

 

4 Sombra subyacente de Dentina. (Sin 

pérdida de integridad estructural.) 

 

 

5 Cavidad detectable exponiendo Dentina 

menor del 50% de la superficie dental. 

 

6 Cavidad extensa con Dentina claramente 

Visible. Mayor del 50% de la superficie 

dental. 

 

 

Fuente: Lizmar D, Veitia E. Acta Odontológica Venezolana, 2011 

4.1. a.4.- FISIOPATOLOGÍA DE LA CARIES 

La fisiopatología ha permitido el conocimiento de las bacterias implicadas y los 

estudios poblacionales han dado mejor visión acerca de las características generales 

de los individuos afectados y de alto riesgo 11,12. 

Cada uno de estos factores tienen un grado diferente de acción dentro de la 

enfermedad y esta enfermedad va a tener un curso distinto en cada persona y de 

acuerdo a las condiciones en las que se encuentran 11,12. 
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Según Morales (2007), los factores que se deben considerar son: 

4.1. a.4.1.- HUÉSPED 

 La condición de la pieza dental. 

 Grado de mineralización. 

 Grosor de la capa de esmalte. 

 Presencia de sellantes de fosas y fisuras.  

 

4.1. a.4.2.-MICROFLORA 

Los microorganismos para dar origen a la caries dependen de su capacidad de 

adherencia a la superficies dentales, como la acidogenicidad que es la formación de 

ácido láctico, fórmico y otros derivados de los azucares que forma parte de la dieta 

diaria y la aciduricidad que es la capacidad para vivir en un medio con un pH bajo. Las 

bacterias con mayor prevalencia con el Streptococcus mutans y Lactobacilos 

acidophilus12.   

 4.1. a.4.3.-SUSTRATO 

Una dienta blanda, llena de azucares y carbohidratos, generalmente muy cariogénica, 

favorece la perdida acelerada de las piezas dentales12.    

Existen carbohidratos fermentables, los mismos que son aptos a la acción de la 

amilasa salival llegando a ser el sustrato perfecto para el metabolismo bacteriano. 

Entre estos  tenemos a los productos lácteos, grasas, dulces, cereales, almidones 

(galletas, postres, papas fritas, pan) que puedan llegar a reducir el pH salival a 5,5 o 

menor favoreciendo la degradación dental12.       

4.1. a.4.4.-TIEMPO Y SUSCEPTIBILIDAD DEL PACIENTE. 

 Respuesta inmune 

 La edad del huésped y el sexo 

 Hábitos de higiene oral 

 La saliva ya que posee la capacidad amortiguadora, disminuyendo los cambios 

en el pH bucal. 

 Irregularidades en la forma del arco dental y la mal posición que favorece al 

desarrollo de lesiones cariosas. 
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 4.1. a.5.- EPIDEMIOLOGÍA DE LA CARIES DENTAL 

Aunque la caries dental se encuentra ampliamente desarrollada su prevalencia y 

gravedad son diferentes en distintas partes del mundo. Según cifras oficiales en 

Ecuador el índice de ceod a los 6 años de edad se encuentra en un promedio de 2,95 

que según la Organización Mundial de la Salud se encontraría en una clasificación de 

moderado 12,13. 

Debido a que: 

 Se encuentra presente en todas las áreas geográficas. 

 Afecta a personas de todas las edades, etnias, género y clase social.  

 La incidencia varía en las poblaciones por lo que no se puede confiar en ciertos 

valores. 

 Aqueja al 98% de la población pero si se considera que la caries se presenta 

antes de que se aprecie clínicamente, podemos decir que afecta al 100% de la 

población. 

La actividad de la caries en un área geográfica concreta está íntimamente relacionada 

con la cantidad de azúcar consumida. En los países industrializados la taza ha sido 

considerablemente más alta que en los países menos desarrollados11.  

En años recientes en los que han aumentado notablemente las medidas preventivas 

como el consumo de agua con flúor o revisiones bucales periódicas en los países 

desarrollados, en contraposición con el aumento de la actividad de caries en las áreas 

menos desarrolladas, se han reducido las grandes diferencias de tasas de las caries11. 

4.1. b.- ÍNDICES EPIDEMIOLÓGICOS PARA CARIES DENTAL. 

4.1. b.1.-DEFINICIONES:  

4.1. b.1.1- EPIDEMIOLOGÍA  

Se define como la rama encargada del tratado de aspectos ecológicos que 

condicionan los fenómenos de salud y enfermedad en los individuos, con el objetivo de 

analizar los mecanismos, causas, distribución  y procedimientos para promover y 

mejorar la salud 14. 
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4.1. b.1.2- ÍNDICE 

Valores numéricos que describen el estado de una población respecto a una escala 

que posee límites superiores e inferiores definidos y proyectados para realizar 

comparaciones con otras poblaciones clasificadas con los mismos criterios y 

métodos12. 

4.1. b.2- LAS CARACTERÍSTICAS DE UN ÍNDICE SON: 

 Registro en corto de tiempo. 

 Imparcialidad. 

 De bajo costo. 

 Tolerables por la sociedad. 

 Aptos de ser analizados. 

 Sencillez. 

4.1. b.3.- ÍNDICES EPIDEMIOLÓGICOS TRADICIONALES 

Los índices epidemiológicos habituales y  convenientes son: CPOD, ceod. 

 CPOD (dientes permanentes cariados, extraídos y obturados). 

 ceod (dientes temporales cariados, con indicación de extracción y obturados). 

4.1. b.4.- TIPOS DE ÍNDICES 

4.1. b.4.1.- Índice CPOD 

Fue perfeccionado por Klein, Palmer y Knutson en escolares de instituciones 

educativas  primarias en Hagerstown, Maryland, EE. UU, en el año de 1935  durante 

un estudio del estado de salud dental y su necesidad de tratamiento 15. 

Este índice se ha vuelto elemental para cuantificar la prevalencia de la caries dental 

debido a que señala la experiencia de caries actual como pasada, conjuntamente toma 

en cuenta los dientes con lesiones cariosas y con tratamientos previamente realizados. 

Se realiza una suma de los dientes permanentes cariados, perdidos y obturados, entre 

el total de individuos examinados, por lo que es un promedio 15,16. 
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Se consideran solo 28 dientes. Siendo los valores de severidad los siguientes:  

 1.2 - 2.6 de bajo riesgo  

 2.7 - 4.4 de mediano riesgo  

 4.5 a mayor a 6.6 de Alto Riesgo 15,16. 

4.1. b.4.2- ÍNDICE ceod DE GRUEBBEL.  

Es una adaptación del índice CPOD a la dentición temporal, el índice para dientes 

deciduos fue presentado por Gruebbel y constituye también la media del total de 

dientes temporales que se encuentran cariados, representados con la letra (c), piezas 

dentales  con extracciones indicadas simbolizadas con la letra (e) y obturaciones 

representadas con la letra (o) 16. 

La diferencia más importante entre el índice CPOD y el ceod, es que no se valora las 

piezas dentales extraídas sino las que se encuentran con diagnóstico de extracción 

indicada solamente por caries, no por otros motivos 16. 
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4.2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  

1. Obra: Artículo de revista: “ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO SOBRE CARIES 

DENTAL Y NECESIDADES DE TRATAMIENTO EN ESCOLARES DE 6 A 12 AÑOS 

DE EDAD DE SAN LUIS POTOSÍ, MEXICO” 27 

Autor: Martínez Pérez K, Monjarás Ávila A, Patiño Marín N. 

Resultado: OBJETIVO: Determinar la experiencia, prevalencia y severidad de caries 

dental, así como el índice de caries significante  y las necesidades de tratamiento (NT) 

en escolares de 6-12 años de edad.. MATERIALES Y MÉTODOS: Un estudio 

transversal fue realizado en 3864 escolares de la ciudad de San Luis Potosí. Los 

sujetos fueron evaluados clínicamente por tres examinadores estandarizados (Kappa > 

0.85). Para la detección de caries se empleó el criterio establecido por la OMS para la 

dentición primaria (ceod) y permanente (CPOD). RESULTADOS: La edad promedio 

fue 8.69 ± 1.79 y 51.3% fueron mujeres. En la dentición primaria: el índice ceod fue 

1.88 ± 2.34 y la prevalencia de caries (ceod > 0) de 56.8%. En cuanto a la severidad 

22.0% y 5.6% tuvieron ceod > 3 y ceod > 6, respectivamente. A los seis años la 

prevalencia de caries fue de 56.0% 

2. Obra: Artículo de revista: “PREVALENCIA DE CARIES DENTAL EN 

ESCOLARES DE 6-12 AÑOS DE EDAD DE LEÓN, NICARAGUA” 28 

Autor: Medina Solís C, Maupomé G, Herrera M. 

Resultado: OBJETIVO: Determinar la prevalencia de caries dental, el índice ceod y 

CPOD en escolares de 6 a 12 años de edad de León, Nicaragua. MATERIALES Y 

MÉTODOS: Los datos dentales de una muestra representativa de 1.400 niños 

escolares fueron recogidos y analizados en un estudio transversal (año 2002). 

RESULTADOS: El 28,6% de los niños estaba libre de caries en ambas denticiones. La 

prevalencia de caries en la dentición temporal a los 6 años de edad fue del 72,6% y la 

de la dentición permanente a los 12 años fue del 45,0%.  

3. Obra: Artículo de revista: “SEVERIDAD DE CARIES Y FACTORES 

ASOCIADOS EN PREESCOLARES DE 3-6 AÑOS DE EDAD EN CAMPECHE, 

MÉXICO” 1 

Autor: Segovia Villanueva A, Estrella Rodríguez R, Medina Solís C, Maupomé G. 

Resultado: OBJETIVO: Identificar a los sujetos afectados por lesiones de caries 

severas, por medio del tamaño de la lesión, y determinar los factores asociados. 
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MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio transversal en 1 303 niños de 3 a 6 

años de edad asistentes a 10 escuelas preescolares. Para la detección de la severidad 

de caries se empleó el “criterio de magnitud de la lesión cariosa”, el cual asigna al 

diente a uno de cuatro tipos de lesiones basadas en su severidad o extensión. 

RESULTADOS: El porcentaje de sujetos en los grupos de severidad I, II, III y IV fue de 

77,3, 4,8, 12 y 5,9 %, respectivamente. Los sujetos con dientes primarios cariados, 

indicados para extracción, u obturados >4 (ceod>4), presentaban las lesiones cariosas 

de mayor severidad (71,4 % vs 6,7 %; p<0.001). 

4. Obra: Artículo de revista: “PREVALENCIA DE CARIES DE INFANCIA 

TEMPRANA EN NIÑOS MENORES DE 6 AÑOS DE EDAD, RESIDENTES EN 

POBLADOS URBANO MARGINALES DE LIMA NORTE” 29 

Autor: Villena Sarmiento R, Pachas Barrionuevo F, Sánchez Huamán Y, Carrasco  M. 

Resultado: OBJETIVO: Determinar la prevalencia y severidad de la caries dental en 

niños de 6-71 meses de edad de comunidades urbano marginales de Lima. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Se evaluaron a 332 niños con los criterios de caries 

dental de la OMS, con equipo no invasivo, bajo luz natural, y con técnica de rodilla-

rodilla para los más pequeños. Fueron calibrados 3 odontólogos en el diagnóstico de 

caries dental RESULTADOS: La prevalencia de caries dental fue de 62,3% (IC 57,09- 

67,51), y se incrementó con la edad 10,5% (0-11 meses), 27,3 % (12-23 meses), 

60,0% (24-35 meses), 65,5% (36-47 meses), 73,4% (48-59 meses) y 86,9% (60-71 

meses). El índice ceod promedio fue 2,97 (DS 3,48), el componente cariado 

represento el 99,9% del índice. Las piezas más afectadas en el maxilar superior fueron 

los incisivos centrales y primeras molares, mientras en el maxilar inferior fue la primera 

y segunda molar. 

5. Obra: Artículo de revista: “CARIES DENTAL EN ESCOLARES DE 12 AÑOS 

DE SAYAUSÍ” 8  

CUENCA,  ECUADOR”  

Autor: Reinoso-Vintimilla N, Villavicencio-Caparó E.  

Resultado: OBJETIVO: El objetivo del presente estudio, fue evaluar la experiencia de 

caries dental, en escolares de 12 años de una población rural de Ecuador. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Se utilizó el índice CPOD recomendado por la OMS para 

evaluar el nivel de experiencia de caries dental en dentición permanente. Se 

observaron 359 escolares de 12 años, con consentimiento informado de sus padres y 

asentimiento de los mismos. El examinador se calibró logrando un Kappa >0.80.   
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Todos los exámenes fueron realizados con luz natural y antes del recreo. 

RESULTADOS: El CPOD poblacional fue de 4.32 (SD 2.2), lo cual sitúa a esta 

población en el nivel moderado de índice de caries, la prevalencia de la caries fue de 

97.2% IC 95% (97.19% - 97.20%).  

6. Obra: Artículo de revista: “DESIGUALDADES SOCIOECONÓMICAS EN 

SALUD BUCAL CARIES DENTAL EN NIÑOS DE SEIS A 12 AÑOS DE EDAD” 30 

Autor: Medina Solís C, Maupomé G, Pelcastre Villafuerte B, Ávila Burgos L, Vallejos 

Sánchez A, Casanova Rosado A.  

Resultado: OBJETIVO: Explorar la existencia de desigualdad en la salud bucal a 

través de indicadores socioeconómicos en una población de 6 a 12 años.  

MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un examen comparativo entre dos estudios 

transversales en Campeche, México donde 2939 niños distribuidos por edad y sexo 

las variables fueron el área de residencia y la escolaridad de la madre.  

RESULTADOS: Los 9 modelos generados revelaron que los cambios en las variables 

socioeconómicas se relacionaron con las manifestaciones de salud bucal en esta 

comunidad tanto en términos de prevalencia como de severidad. 

7. Obra: Artículo de revista: “EPIDEMIOLOGÍA DE LA CARIES DENTAL EN 

NIÑOS DE 6 - 12 AÑOS EN LA CLÍNICA ODONTOLÓGICA “LA DEMOCRACIA” 31 

Autor: Márquez Filiú M, Rodríguez Castillo R, Rodríguez Jerez J, Estrada Pereira G, 

Aroche Arzuaga A. 

Resultado: OBJETIVO: Determinar la prevalencia de caries dental en pacientes de 6 

a 12 años de la  Clínica Odontológica “La Democracia” MATERIALES Y MÉTODOS: 

Se hizo un estudio descriptivo y transversal sobre aspectos epidemiológicos de las 

caries dentales en 140 pacientes de 6 - 12 años (20 de cada edad incluida dentro de 

esos límites) en la Clínica Odontológica de Barrio Adentro “La Democracia”, municipio 

Páez (estado de Portuguesa) de la República Bolivariana de Venezuela durante el 

primer semestre del 2006. RESULTADOS: En la casuística, 83 de sus integrantes 

presentaban caries, con primacía en los de 12, 11 y 10 años de edad (95,0; 85,0 y 

75,0 %, respectivamente). En cuanto al índice de CPOD por dicha enfermedad se 

halló que fue de 1,8, con la mayor afectación en adolescentes de 12, 11 y 10 años de 

edad, dada por 2,9; 2,8 y 2,5, en ese orden. De los dientes permanentes, 73,0 % 

estaban cariados, con predominio en las edades de 7 y 12 años; 23,0 % habían sido 

obturados, preponderantemente en niños y niñas de 6 y 10 años (38,0 y 36,0 %,      
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respectivamente). De igual forma se encontró que 6,5 % de las extracciones fueron 

indicadas a los 8 años y 7,1 % a los 9. 

8. Obra: Artículo de revista: “PREVALENCIA DE CARIES Y FACTORES 

ASOCIADOS EN NIÑOS DE 2-5 AÑOS DE LOS CENTROS DE SALUD 

ALMANJÁYAR Y CARTUJA DE GRANADA CAPITAL” 32 

Autor: Mora León L, Martínez Olmos J. 

Resultado: OBJETIVO: Estimar la prevalencia de caries en niños de 2-5 años que 

asisten a la consulta de pediatría de los Centros de Salud Almanjáyar y Cartuja e 

identificar los factores asociados. MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio descriptivo, 

transversal. Se realizó una entrevista estructurada con la madre o acompañante, la 

revisión de la historia médica y el examen odontológico. Se identificaron asociaciones 

entre caries y factores sociodemográficos, hábitos alimentarios, hábitos higiénicos, 

antecedentes médicos, experiencia familiar de caries y utilización de servicios 

odontológicos. RESULTADOS: La prevalencia global de caries detectada fue del 37%, 

siendo del 29% para el grupo étnico mayoritario y del 58% para la etnia gitana. 

Aparecieron como factores asociados a caries: edad (OR, 2,0; IC del 95%, 1,2-3,2), 

desempleo del padre (OR, 3,1; IC del 95%, 1,3-9,9), alto consumo de golosinas (OR, 

3,3; IC del 95%, 1,1-8,5), higiene oral deficiente (OR, 9,3; IC del 95%, 3,4- 24,7), 

consulta de la madre por dolor o exodoncia (OR, 2,9; IC del 95%, 1,1-7,9) y no asistir 

al odontólogo debido al coste o temor (OR, 4,3; IC del 95%, 1,5-12,4). 

9. Obra: Artículo de revista: “PREVALENCIA E INCIDENCIA DE CARIES 

DENTAL Y HÁBITOS DE HIGIENE BUCAL EN UN GRUPO DE ESCOLARES DEL 

SUR DE LA CIUDAD DE MÉXICO” 33 

Autor: Irigoyen M, Zepeda M, Sánchez L, Molina N. 

Resultado: OBJETIVO: Identificar las modificaciones en el índice de caries dental que 

se produjo durante 20 meses de seguimiento en un grupo de escolares y describir sus 

hábitos de higiene bucal. MATERIALES Y MÉTODOS: Se utilizaron los criterios de la 

OMS para el levantamiento de los índices de caries. El seguimiento se realizó de 1996 

a 1998. RESULTADOS: El número de escolares que participaron a lo largo del estudio 

fue de 114 niños, con edad promedio de 8.9 (ds 1.66) años al inicio del periodo de 

observación. El índice de caries CPOD, en el grupo de 10 a 12 años de edad fue de 

2.75. La incidencia acumulada fue de 1.79 dientes. Más de un tercio de los escolares 
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(39.5%) refirieron cepillarse los dientes de una a dos veces al día. El 11% de los niños 

indicó, al inicio del estudio, no utilizar dentífrico fluorurado. 

10. Obra: Artículo de revista: “PREVALENCIA DE CARIES EN NIÑOS DE 6 Y 12 

AÑOS DE COLEGIOS ASIGNADOS AL CENTRO DE SALUD FAMILIAR N°4” 34 

Autor: Larrachea Álvarez L, Valenzuela Román P. 

Resultado: OBJETIVO: Conocer la prevalencia de caries en niños de 6 y 12 años, 

pertenecientes a 11 colegios asignados a los diferentes sectores del CESFAM N°4 de 

Rancagua. MATERIALES Y MÉTODOS: Se hizo un estudio transversal con una 

muestra de 358 niños de 6 años y 362 niños de 12 años. Con dos odontólogas 

calibradas se determinó el ceod y COPD de los niños. RESULTADOS: La prevalencia 

de caries medida con el índice ceod en los niños de 6 años es de 2.617, resultado 

inferior al promedio nacional publicado por el MINSAL de 3,71. El 41% de los niños de 

6 años se encuentran sanos. La prevalencia de caries medida con el índice COPD en 

los niños de 12 años es de 2.729, resultado mayor al promedio nacional publicado por 

el MINSAL de 1,90. El 25,9% de los niños de 12 años se encuentran sanos. 

11. Obra: Artículo de revista: “PREVALENCIA DE CARIES DENTAL EN 

ESCOLARES DE 6 A 12 AÑOS DE EDAD DEL MUNICIPIO ANTOLÍN DEL CAMPO, 

ESTADO NUEVA ESPARTA, VENEZUELA” 35 

Autor: Mendes D, Caricote N. 

Resultado: OBJETIVO: Determinar la prevalencia de caries dental en los escolares de 

6 a 12 años de edad de las Escuelas Básicas "Cruz Millán García", "Dr. Luis Ortega" y 

"Dr. Cayetano García" ubicadas en el Municipio Antolín del Campo del Estado Nueva 

Esparta. MATERIALES Y MÉTODOS: La referida investigación es de campo, del tipo 

descriptivo-transversal; se utilizaron los índices CPOD y ceod. La población estudiada 

fue de 1.131 alumnos entre 6 a 12 años de edad, distribuidos de 1ero a 6to grado de 

Educación Básica. Con una muestra estratificada aleatoria de 281 niños utilizando las 

variables de estratificación de edad y sexo. En el Levantamiento se utilizaron los 

criterios diagnósticos señalados por la OMS. RESULTADOS: Los resultados con un 

índice CPOD promedio de 1,66 de dientes afectados en la E.B. "Cruz Millán García" 

(El Salado), un 1,63 de dientes afectados en la E.B. "Dr. Luis Ortega" (El Tirano) y un 

1,90 de dientes afectados en la E. B. "Dr. Cayetano García"(Manzanillo). De estos 

índices el componente caries es el más alto. 
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5.- HIPÓTESIS: No precisa de hipótesis por ser un estudio descriptivo. 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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1.-MARCO METODOLÓGICO.     

Enfoque: El enfoque de la investigación fue cuantitativo.     

Diseño de Investigación: Descriptivo     

Nivel de investigación: Descriptivo     

Tipo de Investigación:  

 Por el ámbito: Documental     

 Por la técnica: Observacional    

 Por la temporalidad: Retrospectivo.     

2.-POBLACIÓN Y MUESTRA.  

La población de estudio estuvo constituida  de 133 pacientes con sus respectivas 

fichas epidemiológicas de la parroquia Machángara, que corresponde al total de fichas 

registradas en el estudio epidemiológico  de salud bucal para esta parroquia. 

2.1.- Criterios de selección: Para la formalización de la población se tuvo  en cuenta 

los siguientes criterios de selección:  

2.1.a.-Criterios de inclusión: Se incluyeron  en el presente estudio:  

 Estudiantes matriculados a los centros educativos, de la parroquia 

Machángara perteneciente a la ciudad de Cuenca. 

 Niños que tengan 6 años de edad cumplidos o que vayan a cumplir 

hasta el 31 de diciembre del 2016. 

2.1.b-Criterios de exclusión: Se excluyeron del estudio:  

 Padres o representantes que no autorizaron la revisión en sus niños 

mediante el consentimiento informado.  

 Niños que en el momento de la revisión clínica estaban ausentes o no 

pudieron ser ubicados.  

 

Esta cantidad de fichas se obtuvo  de una población de 133 escolares matriculados en 

la parroquia, para lo cual se aplicó la fórmula de muestreo, logrando un total de 104, 

se detalla el cálculo a continuación: 
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Tamaño de la muestra: Se calculó mediante la fórmula de muestreo para 

proporciones, con un nivel de confiabilidad del 95% y un error de 5%. Se utilizó el 

programa EPI INFO de acceso libre. (Anexo 1)  

 n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z2
1-α/2*(N-1)+p*(1-p)]                 

n = 104   

Donde:  

EDFF = 1   

Z2 
1a/2 = 1.96 2 

p = 0.5   

1-p = 0.5   

d2 = 0.05  

N =133 

Se estratificaron proporcionalmente las 104 muestras con sus respectivas fichas  de 

acuerdo a la proporción de escolares que tuvo cada centro educativo.  

3.-OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 
VARIABLE 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERATIVA 

 
INDICADOR 

TIPO 

ESTADÍSTICO 

 
ESCALA 

 

 

Prevalencia 

de caries 

Enfermedad 

multi factorial, 

contagiosa que 

afecta la 

estructura 

inorgánica de 

los dientes 

Presencia de 

caries a 

través 

del código 

OMS. 

 

Presente 

 

Ausente 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

Nominal 

Sexo Características 

genotípicas de 

la persona 

Dato que se 

encuentra en 

la ficha 

epidemiológi

ca 

Masculino 

 

Femenino 

Cualitativa Nominal 

Gestión 

educativa 

Financiación 

de la gestión 

escolar 

Se determinó  

por el origen 

del 

financiamient

o del colegio 

Fiscales 

Fiscomisional

es 

Particulares 

Cualitativa  Nominal  
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4.- INSTRUMENTOS, MATERIALES Y RECURSOS PARA LA RECOLECCIÓN DE 

DATOS. 

 4.1.- Instrumentos documentales: Se utilizó   la ficha de recolección de información 

digital, en el programa de libre acceso EPI INFO ver 7.2; para registrar los datos que 

constan en las fichas epidemiológica de la Universidad Católica de Cuenca (ANEXO 

2), que constan de 5 partes, la primera de datos generales del paciente, la segunda de 

datos de Índice de Higiene Oral, la tercera de Índice de Caries CPOD, la cuarta de 

Índice de enfermedad Periodontal de Russel y la quinta de mal oclusiones.  

 4.2.- Instrumentos mecánicos. Para la toma de datos se utilizó una computadora de 

escritorio, procesador  Core5. 

4.3.- Materiales  

Entre los materiales que se empelaron están, los material de escritorio.  

4.4.- Recursos.   

Para llevar a cabo el estudio se necesitaron recursos institucionales (UCACUE, 

ZONAL 6 de Educación), recursos humanos (Examinadores y Tutores) y recursos 

financieros (autofinanciados).  

5.-PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS. 

5.1.-Ubicación espacial. La parroquia de Machángara es una unidad de organización 

política administrativa dentro de la ciudad Santa Ana de los Cuatro Ríos de Cuenca, se 

enmarca dentro de los siguientes límites: partiendo de la intersección del Río 

Machángara con el Límite Urbano, continúa en dirección sur-este por dicho límite, 

hasta la unión de los Ríos Cuenca y Machángara; sigue por este límite en dirección 

sur-oeste hasta el cruce con una línea imaginaria que sigue la misma dirección de la 

Quebrada de Milchichig; por esta línea imaginaria hasta la confluencia de dicha 

Quebrada con el Río Cuenca; desde este punto, aguas arriba por la Quebrada de 

Milchichig, hasta el cruce con la carretera Panamericana Norte, desde donde sigue 

hasta el puente sobre el Río Machángara; y desde este punto aguas arriba por dicho 

Río hasta llegar el cruce con el Límite Urbano, o sea el punto de partida. 

5.2.-Ubicación temporal. La investigación se realizó  entre los meses de Septiembre 

y Octubre del año 2016, recolectando datos de fichas epidemiológicas que reflejan la 

situación epidemiológica del año en curso, dichas fichas fueron tomadas entre los 

meses de Mayo y Julio del 2016. 
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5.3.- PROCEDIMIENTOS DE LA TOMA DE DATOS.  

Para el registro de los datos, se tomaron en cuenta las fichas de la parroquia 

Machángara, las cuales fueron ingresadas a una base de datos en el programa EPI 

INFO ver 7.2, las cuales reflejan información epidemiológica que fue registrada con las 

siguientes características: 

El Estudio de caries dental busco  describir cualitativamente el problema en personas 

6 años de edad, utilizando los parámetros de la OMS, para diagnosticar presencia de 

caries dental, que se detalla a continuación. 

5.3.a.-Método de examen  

Las fichas originales del Mapa Epidemiológico de Salud Bucal de escolares de la 

parroquia Machángara  de la ciudad de Cuenca 2016, que reposan en los archivos del 

departamento UCACUE, fueron llenadas con los siguientes criterios: 

El examinador empezó por observar el 3er molar superior derecho (diente 1.8), 

continuando con el segundo molar superior derecho (1.7), luego el número 1.6 y así 

sucesivamente hasta llegar al 3er molar superior izquierdo (2.8), con el cual terminará 

los superiores.  

Luego empezó los inferiores, examinando el 3er molar inferior izquierdo (número 3.8), 

luego el número 3.7, el número 3.6 y así cada uno de los dientes inferiores  hasta 

terminar en el 3er molar inferior derecho (número 4.8). Siempre que termine de 

examinar un cuadrante el examinador y el anotador deben de corroborar que las 

anotaciones hayan sido correctas utilizando la palabra “CORRECTO”.  

El examinado siguió las siguientes recomendaciones:  

a) En lo posible no tocar la boca del paciente con los dedos.  

b) Inicialmente, cada diente se examinó en forma visual para observación de 

áreas descalcificadas, opacidades de los bordes marginales y esmalte 

socavado en fosas y fisuras.  

c) Se usó la sonda periodontal solo en caso de duda evitando su uso en caries 

clínicamente evidentes ( caries avanzadas) ya que causaría dolor innecesario 

al paciente  

d) Se preguntó al paciente la razón  de la extracción del diente, pero si la 

respuesta no permite obtener una conclusión el examinador seguirá su criterio 

clínico.  
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e) Se dictó el código claramente, para evitar, errores de anotación. Se debe 

interrumpir tantas veces sea necesario para ser aclaraciones sobre una  

anotación.   

f) Se examinó todas las superficies del diente.  

Para la aplicación de algunos criterios, al momento del examen, se consideró  

tener en mente la secuencia de erupción dentaria.  

Se consideró como erupcionado un diente deciduo o permanente cuando cualquier 

porción de su corona clínica ha travesado la fibro mucosa gingival y puede ser 

tocado con la sonda periodontal.  

5.3.b.-Criterios de registro de hallazgos  

Cuando se realizó el examen, los datos se consignaron en las casillas 

correspondientes, anotando el código correspondiente que representa el criterio de 

clasificación o denominación del Hallazgo clínico o del tipo de tratamiento requerido, 

según los respectivos códigos que se detallan en el (Cuadro 1).  

Cuadro 1. Criterios de clasificación de hallazgos clínicos de caries   

CÓDIGO CONDICIÓN DEL DIENTE 

0 SANO  

1 CARIADO  

2 OBTURADO CON CARIES 

3 OBTURADO SIN CARIES 

4 PERDIDO POR CARIES 

5 PERDIDO POR OTRO MOTIVO 

6 SELLANTE O FISURA OBTURADA 

7 PILAR DE PUENTE, CORONA, IMPLANTE 

8 DIENTE PERMANENTE SIN ERUPCIONAR 

9 NO REGISTRABLE 

FUENTE: OMS, Dental 2007 
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6.- PROCEDIMIENTOS PARA EL ANÁLISIS DE DATOS. 

Se calculó  la prevalencia de la enfermedad utilizando la siguiente fórmula: 

 Prevalencia= número de enfermos 

                      número de examinados 

 

Luego se realizó el mismo cálculo pero agrupando por sexo y por el tipo de gestión 

académica de las instituciones.  

No se utilizó ningún estadígrafo en específico.  

7.- ASPECTOS BIOÉTICOS.  

El presente estudio no implico conflictos bioéticos, debido a que se ejecuta sobre 

datos ya tomados en pacientes del macro proyecto de investigación MAPA 

EPIDEMIOLÓGICO DE SALUD BUCAL CUENCA 2016,  en el cual todos los padres 

de los pacientes fueron  informados por escrito de los objetivos y de la metodología del 

estudio. Se les indicó que hay un compromiso de confidencialidad de sus datos por 

parte del investigador principal y se les solicitó que firmen el Consentimiento Informado 

y de igual manera se procedió con los escolares y luego se les solicitó que den su 

asentimiento. Adicionalmente al terminar su examen bucal, el participante recibió su 

diagnóstico firmado y una charla de educación para la salud bucal. 
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40 
 

 

 

1. RESULTADOS: 

 

El presente estudio fue realizado con los datos epidemiológicos de los escolares de la 

Parroquia Machángara, que constan en el archivo del departamento de investigación 

de la carrera de Odontología de la Universidad Católica de Cuenca, mostrando los 

siguientes resultados: 

Se presentarán tablas de resultados: 

Tabla N°1. Prevalencia de caries en escolares de 6 años de la Parroquia Machángara, 
2016. 

PREVALENCIA NÚMERO PORCENTAJE 

ENFERMO 91 87,50% 

SANO 13 12,50% 

TOTAL GENERAL 104 100% 

 

Interpretación de la tabla: Existe una prevalencia del 87,50% de personas enfermas 

en los escolares de 6 años de la Parroquia Machángara. 
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Tabla N° 2.Nivel de ceod comunitario de la parroquia Machángara. 

Promedio de ceod Máx. de ceod Mín. de ceod Desvest de ceod 

5,71 15,00 0 3,51 

 

Interpretación de la tabla: Se puede evidenciar que el nivel de ceod comunitario  es 

de 5,71(Alto Riesgo); el mínimo de ceod comunitario es de 0; el máximo de ceod 

comunitario es de 15 con una desviación estándar de 3,51. 
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Tabla N° 3.  Prevalencia de caries  de acuerdo al sexo en escolares de 6 años de la 

Parroquia Machángara, 2016. 

PREVALENCIA POR SEXO NÚMERO PORCENTAJE 

 ENFERMO SANO TOTAL  ENFERMO SANO TOTAL 

FEMENINO 54 6 60 59% 46% 58% 

MASCULINO 37 7 44 41% 54% 42% 

Total general 91 13 104 100% 100% 100% 

 

Interpretación de la tabla: La distribución de la enfermedad de acuerdo al sexo 

alcanza valores más prevalentes en el género femenino mostrando valores del 59% 

mientras en el sexo masculino evidencia un alcance del 41%. 
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Tabla N° 4. Prevalencia de caries por Gestión Académica en escolares de 6 años de 

la Parroquia Machángara, 2016. 

GESTIÓN 

ACADEMICA 

NÚMERO PREVALENCIA 

 ENFERMO SANO TOTAL  ENFERMO SANO TOTAL  
 

FISCAL 89 13 102 98% 100% 98% 

FISCOMISIONAL 2 0 2 2% 0% 2% 

TOTAL GENERAL 91 13 104 100% 100% 100% 

 

Interpretación de la tabla: Existe una mayor prevalencia de caries en Instituciones 

Fiscales las cuales muestran un 98%, frente a las Instituciones Fiscomisionales que 

muestran un porcentaje del 2%. 
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2. DISCUSIÓN: 

 

Villena 9, en el año 2011 estudió la “Prevalencia de caries en niños menores de 6 años 

de edad, residentes en poblados urbanos marginales de Lima Norte en Perú”, 

evidenciando resultados del 62,5 %.El estudio de Medina 28, en el año  2000 evaluó la 

“Prevalencia de caries dental en escolares de 6-12 años de edad de León,  Nicaragua” 

donde se obtuvo un resultado del 72.6%. Valores similares reveló el estudio de Mora 

29, en el año 2000 el mismo que valoró la “Prevalencia de caries y factores asociados 

en niños de 2-5 años de los centros de salud Almanjáyar y Cartuja de Granada Capital 

en Granada”, donde la prevalencia fue del 58,7%, Irigoyen 32, en el año  2001  en su 

estudio de “Prevalencia e incidencia de caries dental y hábitos de higiene bucal en 

escolares de 6 años del sur de la ciudad de México” determinó un resultado del  

76,3%. La mayoría de estudios registran una baja prevalencia con respecto a los 

resultados de esta investigación (87,50%) lo cual puede estar influenciado por las 

medidas preventivas y grandes programas de salud que se implementan en otros 

países siendo lo contrario en la población intervenida donde la atención y programas 

de salud son insuficientes y en ocasiones nulos. Por el contrario el estudio de 

Valenzuela 33, en el año 2001 realizado en preescolares y escolares de la comuna de 

Rio Hurtado en Chile donde 86.57% presentaba caries, siendo estos valores 

igualitarios o similares a los del presente estudio en el cual se obtuvo una prevalencia 

de caries  del 87,50% demostrando que existen déficit en el sistema de salud y acceso 

a esta, puesto que el estudio realizado por Velenzuela se realizó en una población 

rural.  

Medina 30, en el año 2006 evaluó el promedio de caries mediante el índice ceod en 

escolares de 6-12 años de edad en la ciudad de León en Nicaragua donde el valor del 

promedio fue de 2,98. Larrachea 34, en el año 2013 en su estudio de  prevalencia de 

caries en niños de 6 y 12 años de colegios asignados al centro de salud familiar n°4 de 

Chile se obtuvo el valor de ceod del 3,71% además; Mendes 35, en el año 2003 con su 

estudio de “Prevalencia de caries dental en niños de entre 6 y 12 años del Municipio 

Antolín del Campo en el Estado Nueva Esparta en Venezuela” e Irigoyen 33, en el año 

2001 con su estudio de “Prevalencia e incidencia de caries dental y hábitos de higiene 

bucal en un grupo de escolares del sur de la ciudad de México” determinaron un ceod 

de 1,66% y 2,75% respectivamente, siendo resultados bajos comparados con los del 

presente estudio donde la población se encuentra en un promedio de 5,71% que es de 

alto riesgo, presumiblemente por falta de acceso a la salud y  factor socioeconómico.  
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Martínez 27, en el año 2010 en su “Estudio epidemiológico sobre caries dental en niños 

de edades comprendida entre 6 y 12 años de San Luis Potosí” concluyó que respecto 

a la prevalencia, severidad y experiencia de caries fue mayor en el sexo femenino que 

en el masculino, asimismo Medina 28 , en el año 2005  en su estudio de prevalencia de 

caries dental en escolares de 6-12 años de edad de León, Nicaragua obtuvo valores 

mayores en el sexo femenino alcanzando un 51,3% por el contrario en el sexo 

masculino mostró un 48.7% que son valores equivalentes o similares a los reflejados 

en esta investigación donde la distribución de caries es mayor en el sexo femenino 

alcanzando un 59% y en el sexo masculino un 41%. Cabe destacar que los valores 

entre sexo masculino y femenino no son de relevancia puesto que no es significativo a 

la edad de 6 años siendo de  importancia a los 12 años donde se debe tomar en 

cuenta los cambios hormonales, dieta cariogénica, apiñamiento dentario y la higiene 

dental.    
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3. CONCLUSIONES: 

 

 La prevalencia de caries en niños de 6 años de edad de la parroquia 

Machángara de la ciudad de cuenca  fue de 87.50 %, lo que implica una alta 

frecuencia de la enfermedad. 

 El índice comunitario de la parroquia Machángara fue del 5,71% lo cual dentro 

de los niveles de severidad de la Organización Mundial de la Salud se 

encuentra en alto riesgo. 

 En cuanto a la  prevalencia de caries de acuerdo al sexo en niños de 6 años de 

edad de la parroquia Machángara de la ciudad de Cuenca se comprobó que la 

enfermedad se encuentra acentuada en el sexo femenino con un 59% respecto 

al género masculino el cual se encuentra en un 41%. 

 La prevalencia de caries en niños de 6 años de edad de la parroquia 

Machángara de la ciudad de Cuenca de acuerdo a la gestión académica  

evidenció que las instituciones fiscales poseen una prevalencia del 98% 

respecto al 2% en instituciones fiscomisionales, pero se debe tomar en cuenta 

que el número de entrevistados tuvo mejor acogida en instituciones fiscales 

que en fiscomisionales además de comprobar que el factor socioeconómico 

tiene gran importancia en la salud oral debido a que la disponibilidad de 

servicios de salud es ineficiente principalmente en las instituciones fiscales ya 

que tienen un alto costo y su acceso se vuelve restringido o en ocasiones nulo.     
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ANEXO 6. DOCUMENTO PARA REALIZAR EL ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO 
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ANEXO 8. DOCUMENTO DE ACEPTACIÓN POR LA COORDINACIÓN ZONA 6 DEL 
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ANEXO 9. PROGRAMA DE TOMA DE DATOS EN LAS INSTITUCIONES 

EDUCATIVAS CERTIFICADO CON LAS FIRMAS DE LOS RESPECTIVOS 

RECTORES Y SELLO DE LA INSTITUCIÓN. 
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ANEXO 10. INFORME DE SALUD BUCAL DE LOS ESTUDIANTES DIRIGIDO A LAS 

INSTITUCIONES EDUCATIVAS PARTICIPANTES. 
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