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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de caries dental según código ICDAS en niños de 6 años 

de edad en el sector urbano del cantón Paute Septiembre 2017- Mayo 2018. 

MATERIALES Y MÉTODOS: La referida investigación es de tipo descriptivo de corte transversal; 

se tomó la totalidad del universo de escolares 6 años de edad de las escuelas urbanas del cantón 

Paute, existiendo 125 niños por grupo etario y género; se utilizó una ficha epidemiológica con la 

nomenclatura del Sistema Internacional de Valoración y Detección (ICDAS). RESULTADOS: La 

prevalencia de caries dental es del 93% teniendo en cuenta que los niños presentaban al menos 

una lesión no cavitada con código 1 y 2. Existiendo una mínima diferencia por sexo representado 

por un 2% más en los niños que las niñas, 94% y el 92% respectivamente y tan solo 9 estudiantes 

permanecen sanos que corresponde al 7%. Correspondiente al lugar de procedencia se 

determina que 61 escolares pertenecen al sector rural de los cuales 52 presentan caries dental, 

con el 85,2% y 9 niños sanos que representa el 14,7%; mientras que en el sector urbano la 

prevalencia es del 100% de 64 escolares. El código ICDAS más prevalente es el 6 (30%), seguido 

del 4 (22%); y el código con menor incidencia fue el 2 (8%). CONCLUSIONES: La prevalencia 

de caries dental en el sector urbano del cantón Paute es del 93% con mayor prevalencia en el 

sector urbano y en el sexo masculino con exposición de dentina en la cavidad, mayor al 50% de 

la superficie dentaria que corresponde al código 06. 

  

 

 

PALABRAS CLAVE: ICDAS II, Epidemiología, prevalencia, caries dental.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

OBJECTIVE: Determine the prevalence of dental caries according to ICDAS code in children of 

6 years of age in the urban sector of Paute canton September 2017 - May 2018. 

MATERIALS AND METHODS: The aforementioned research is of a descriptive cross-sectional 

nature; the whole universe of 6-year-old schoolchildren from the urban schools of the Paute 

canton was taken, there being 125 children by age group and gender; an epidemiological sheet 

was used with the nomenclature of the International System of Valuation and Detection (ICDAS). 

RESULTS: The prevalence of dental caries is 93% taking into account that children had at least 

one noncavitated lesion with code 1 and 2. There is a minimal difference by sex represented by 

2% more in boys than girls, 94 % and 92% respectively and only 9 students remain healthy, which 

corresponds to 7%. Corresponding to the place of origin it is determined that 61 schoolchildren 

belong to the rural sector of which 52 have dental caries, with 85.2% and 9 healthy children, 

representing 14.7%; while in the urban sector the prevalence is 100% of 64 schoolchildren. The 

most prevalent ICDAS code is 6 (30%), followed by 4 (22%); and the code with the lowest 

incidence was 2 (8%). CONCLUSIONS: The prevalence of dental caries in the urban sector of 

the Paute canton is 93% with greater prevalence in the urban sector and in the male sex with 

dentine exposure in the cavity, greater than 50% of the dental surface corresponding to code 06. 

 

 

KEYWORDS: ICDAS II, epidemiology, prevalence, dental caries. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

INTRODUCCIÓN 

En los últimos años la salud oral va cobrando mayor importancia, puesto que el aparato digestivo 

está conformado en primera instancia por la boca, el cual tiene como principal función la 

incorporación de alimentos para un óptimo crecimiento y desarrollo del cuerpo humano.  

 

La patología con mayor frecuencia en la cavidad oral es la caries dental, considerada como una 

enfermedad crónica y multifactorial, que por lo general el paciente se da cuanta cuando la pieza 

ya está comprometida por la aparición del síntoma del dolor que en ocasiones se llega aplicar la 

extracción por el daño irreversible(1). En estudios realizados en el 2012 reportan cifras alarmantes 

sobre la prevalencia de caries dental indicando que el 60% al 90% de los escolares y casi el 

100% de los adultos sufren de esta patología, así lo determina la Organización Mundial de la 

Salud (OMS). La prevalencia de caries en América Latina se encuentra alrededor del 82%, de 

acuerdo a los datos obtenidos de los diferentes países por esto se ha incrementado las medidas 

de uso de fluoruros e implementación de programas de prevención(2). En Ecuador los niveles 

reportados son del 79,4%.  

 

Esta patología trae consecuencias en la calidad de vida de los afectados, siendo lo más común: 

dolor, dificultad para masticar, falta de apetito, bajo peso por lo general, trastornos del sueño, 

irritabilidad y autoestima baja, ausentismo escolar y/o disminución del rendimiento.(2)(3) 

La obtención de datos por medio de la nomenclatura ICDAS, es muy eficaz para detectar la caries 

a temprana edad en las distintas superficies de las piezas dentales, clasificándoles con distintos 

códigos que van de 0 a 6 de acuerdo a la gravedad de la pieza dental.   

Una vez detectado el problema en la etapa inicial como es el cambio de coloración en la pieza 

dental se pude aplicar medidas para frenar la desmineralización dental(2). 

En el presente trabajo se realizó un levantamiento de datos como estudio de partida del cantón 

Paute para que sea el inicio de prevención oral en niños de educación básica elemental. Con los 

datos obtenidos se determinará con exactitud la prevalencia de caries dental en niños que viven 

en el centro cantonal y niños que viven en los lugares urbanos marginales. De la misma forma 

se procederá a entregar las sugerencias necesarias al Ministerio de Salud Pública (MSP) del 

cantón Paute para que en los lugares en donde se tomaron las respectivas muestran inicien una 

campaña de prevención sobre la higiene oral. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO TEÓRICO. 
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1. PLATEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN. 

 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en estudios realizados en el 2012 indica que la 

prevalencia de caries dental en niños de edad escolar está entre el 60 al 90% a nivel del mundo, 

el MSP del Ecuador en el 2015 reporta que el 85% de niños en edad escolar presentan caries 

dental, esto se debe a la falta de medidas de prevención, el estado a través de las instituciones 

competentes ha venido realizando esporádicamente fluorización en las instituciones escolares 

públicas a nivel nacional, sin considerar la individualidad de cada paciente, cabe aclarar que en 

el cantón Paute no se ha realizados investigaciones para determinar la prevalencia de caries en 

niños de 6 años de edad.  

 

Por lo antes mencionado es necesario realizar un levantamiento epidemiológico en las 

instituciones educativas públicas y privadas del sector urbano sobre la prevalencia de caries 

dental según código ICDAS que se basa en la detección inicial del proceso de caries, que permita 

determinar el número de estudiantes de 6 años de edad afectados por esta patología la misma 

que arrojaran información basados en indicadores preestablecidos para abordar tratamientos 

eficaces que contribuyan a mejorar la estadística en cuanto a la salud oral de los estudiantes.   

 

De lo brevemente expuesto la investigación está enfocada a responder la siguiente pregunta 

¿Cuál es la prevalencia de caries dental según código ICDAS en niños de 6 años de edad en el 

sector urbano del cantón Paute septiembre 2017- mayo 2018?  
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2. JUSTIFICACIÓN  

 

 

La caries dental en Ecuador es una de las principales patologías que aquejan a la población con 

un porcentaje del 62,39 % en niños 3 a 11 años de edad. En el nuevo régimen que inicia en el 

2017 el estado ecuatoriano con una visión holística y humanista se ha preocupado de los grupos 

más vulnerables como los niños, personas con capacidades diferentes y adultos mayores; en el 

caso de los niños se han establecido políticas públicas para acompañar su desarrollo como la 

misión ternura y primera infancia este grupo tiene el derecho de acceder a la promoción y 

prevención de la salud, conforme lo establece el tercer objetivo del MSP(4).  

 

A nivel nacional se ha incrementado centros de atención odontológicos, en el caso del cantón 

Paute la atención estomatológica lo realizan en cuadros patológicos irreversibles lesionando su 

derecho a la prevención, como antecedentes a estas nueva políticas podemos citar que en el 

2013 se instauró el programa “Plan Nacional del Buen Vivir”, donde intervienen instituciones 

públicas de salud, implementando vigilancia, prevención y control de enfermedades 

correspondientes a grupos de: gestantes, niños de 0 a 5 años y escolares de 6 a 14 años(4). Por 

lo que la presente investigación tiene como objeto la recopilación de datos insitu, a través de la 

nomenclatura ICDAS, que nos dará un diagnostico minucioso de la detección de caries  midiendo 

variaciones de la superficie y la profundidad de las lesiones cariosas, apoyándose en las 

características superficiales de cada niño, los mismos que arrojaran resultados que contribuirán 

a elaborar políticas públicas, que se adapten al sector para contribuir a disminuir la prevalencia 

de caries, de esta forma mejorar la calidad de vida de los infantes y al mismo tiempo reducir los 

costos por atención odontológica.   
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3. OBJETIVOS: 

 

3.1. Objetivo General: 

 

 Determinar la prevalencia de caries dental según código ICDAS en niños de 6 años de 

edad en el sector urbano del cantón Paute Septiembre 2017- Mayo 2018. 

 

 

3.2. Objetivos Específicos:  

 

 

 Establecer la prevalencia de caries dental según código ICDAS en escolares de 6 años 

de edad de acuerdo al sexo.  

 

 Determinar la prevalencia de caries dental según código ICDAS con relación a la 

procedencia de cada estudiante. 

 

 Identificar el código más prevalente según el método ICDAS en escolares de 6 años.  
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4. MARCO TEÓRICO 

 

4.1. LA CARIES DENTAL  

Esta patología es el problema de salud bucodental en la mayoría de países(1), se caracteriza 

como una enfermedad crónica, infecciosa, multifactorial y transmisible en la infancia, sin tener 

predilección por el género o raza; este padecimiento se relaciona con los estilos de vida como: 

hábitos alimenticios, deficiente higiene oral, alimentación nocturna del niño, alto consumo de 

carbohidratos, la colonización bacteriana y nivel socioeconómico bajo de los padres(5)(6)(7). 

 

La causa principal de la pérdida dental es producida por caries(8), siendo las caries de la primera 

infancia de mayor agresividad. El primer signo clínico de la caries dental empieza con la 

aparición de la mancha blanca en cualquiera de las piezas dentales, si esta no es controlada 

a su debido tiempo puede alcanzar a la cavitación(9).  

 

La caries puede ser detectada desde tenues cambios bioquímicos a lesiones evidentes. En sus 

primeros protocolos la OMS ha indicado que la detección de caries dental, debe hacerse solo 

cuando hay la presencia de cavidad e ignorando así la presencia de lesiones no cavitadas. En la 

actualidad considera como caries no solamente a la cavitación sino extiende sus reglas de 

diagnóstico a los primeros signos de cambio de coloración en el esmalte de la pieza dental(10).  

 

En los últimos años se ha reducido la frecuencia de caries dental en los países de primer orden, 

aunque no ha sucedido con los mismos índices estadísticos en los países que se encuentran 

en vías de desarrollo, por lo que el reto de los investigadores es encontrar los factores 

epidemiológicos y clínicos que elevan la prevalencia de caries dental en los estados 

subdesarrollados(8).  

 

4.1.1. EPIDEMOLOGÍA  

 

Reportes indican que en el 2015 la caries dental se presenta en periodos continuos de 

progresiva complejidad y destrucción de las piezas dentales, el inicio de esta patología se 

manifiesta de manera asintomática, provocando sintomatología después de haber 

progresado la caries en dentina(11). 
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En el 2010 reportan alta prevalencia de caries dental en dientes deciduos con un índice del 

9% y a nivel de todo el mundo 621 millones de personas(11)(12). La caries es considerada una 

de las patologías más crónicas en Latinoamérica es así que en el 2005 el Ministerio de Salud 

de Perú (MINSA) reporta que el 90% de niños tienen caries dental, siendo el sector urbano 

(90,6) de mayor prevalencia que el sector rural (88,7) (13). 

 

Paraguay en el 2008 a través de la encuesta nacional sobre salud oral, reporta enfermedades 

bucodentales en un 98% de la población(14).El estado en base a estos datos, implementa 

programas masivos de prevención a nivel nacional creándolos como políticas de estado y 

siendo la prioridad la salud oral llegando a obtener resultados importantes en la disminución 

de la incidencia de caries dental de un 98% a un 86% en el 2013(14). 

  

Venezuela en el 2010 reporta que la caries dental en escolares de 5 a 12 años es del 80,5%. 

En el 2014 Ecuador reporta en escolares de 3 a 11 años de edad el 62,39%. Tanto en 

Venezuela como en Ecuador se propusieron programas preventivos empezando desde el 

2013 con miras al 2017, denominados “Prevención de la caries en dentición primaria según 

el diagnóstico materno en infantes latinoamericanos”(13). En Venezuela y “Plan Nacional del 

Buen Vivir” en Ecuador. Donde interviene el MSP y el Instituto Ecuatoriano de Seguridad 

Social (IESS), con principal objetivo de conocer el perfil epidemiológico y establecer medidas 

de prevención a personas que se encuentren en estado de gestación, infantes de 0 a 5 años 

y escolares de 6 a 14 años controlando así las enfermedades mediante la ejecución del 

programa “Lonchera saludable”. De la misma manera el Ministerio de Educación a partir del 

2010 a través de acuerdos establece que los bares de todas las instituciones educativas 

públicas, privadas y fiscomisionales no pueden expender productos que comprometan la 

salud e integridad de los escolares con la intención clara de evitar la obesidad, patologías 

bucodentales, entre otros, además mediante el programa “Aliméntate Ecuador” provee de 

suplementos alimenticios a las instituciones educativas(13)(15). 

 

4.1.2.  ETIOLOGÍA  

La caries dental se caracteriza como una enfermedad crónica y multifactorial causada por 

microorganismos que acidifican de manera localizada, provocando la desmineralización del 

esmalte y seguida la destrucción irreversible de la pieza dental, como primera instancia se 

encuentra implicada, el sustrato, el huésped y la microbiota cariogénica localizada en la placa 

bacteriana seguida del tiempo, edad, salud del paciente y nivel socioeconómico(16)(17).  
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Esta patología provoca un desequilibrio de las piezas dentales debido a que se encuentra en 

íntimo contacto el diente, el biofilm microbiológico oral o llamada también placa bacteriana(18).  

 

4.1.2.1. Principales factores implicados en el proceso de la caries dental 

Para el proceso de la caries dental se considera 3 factores importantes, iniciando por el 

huésped constituido por la saliva, higiene bucal y los dientes, seguida de la microflora 

abarcando a las bacterianas y por último el sustrato que se relaciona con la dieta cariogénica. 

Considerándose también el tiempo ya que de él depende para la formación de la caries 

dental(19). 

 

4.1.2.1.a Factores relacionados con el huésped  

Saliva. – Es un fluido biológico con un pH de 6.0 a 7.0 considerado ligeramente ácido, se 

encuentra constituido del 99 % de H2O y 1% aproximadamente de sustancias orgánicas e 

inorgánicas. Contiene componentes derivados de las superficies mucosas, fluido gingival y 

superficies de los dientes. 

La saliva es muy importante para la defensa y mantenimiento de los tejidos orales. Contiene: 

electrolitos, péptidos, glicoproteínas, enzimas, e inmunoglobulina que facilitan funciones 

como: formación del bolo alimenticio, la deglución y la fonación (20). 

 

FUNCIONES COMPONENTES 

Lubricación  

Antimicrobiana  

 

 

Integridad mucosa  

Limpieza  

Mucina, glicoproteínas ricas en prolina, agua. 

Lisozima, lactoferrina, lactoperoxidasas, mucinas, 

histatinas,inmunoglobulinas. 

 

Mucina, electrolitos, agua.   

Agua.  

Capacidad tampón/buffer y 

remineralización  

 

Deglución  

Digestión  

Sabor 

Bicarbonato, fosfato, proteínas aniotícas ricas en 

Prolina, flúor , fosfato, calcio, estaterina 

Agua, mucinas 

Amilasa, lipasa, ribonucleasas, proteasas, agua, 

mucina 

Agua, gustina  
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Fonación  

Diagnostica  

Agua, mucina.  

Fuente: López P. Saliva Y SALUD ORAL(20). 

 

4.1.2.1.b Diente. - Dependerá de la anatomía para la progresión de caries dental, tiene mayor 

prevalencia en dientes con fisuras profundas, apiñamiento, mal posición dentaria provocando 

dificultades en la higiene oral provocando acumulo de placa dental(17). 

 

4.1.2.1.c Microflora 

A) Flora norma de la cavida bucal.- Conocida también como flora normal que indica salud 

en el medio oral, se clasifican en tres elementos fundamentales como son, flora 

transeúnte, nativa y suplementaria(21).  

Cuando existe un desequilibrio de la flora normal nativa se convierte en una flora 

acidogénica. Este desequilibrio se produce por stress por ingesta excesivo de sacarosa 

la cual favorece a la producción de ácidos así lo indica la teoría de Marsh(16)(22). 

 

B) Un declive del pH en un determinado tiempo producirá alteraciones de acidofilia en la 

microflora oral. Convirtiendo el buen estado de salud en un estado de enfermedad(19). 

 

C) Flora normal o nativa. – Presente en diferentes partes de la cavidad bucal como puede 

ser, fisura oclusal de un molar, dorso de la lengua, surco gingival. Existen entre 300 y 500 

especies bacterianas las mismas que se pueden convertir en patógenos oportunistas(22). 

 

D) Flora Suplementaria. - Son familias de microorganismos que se encuentran en 

porcentajes muy bajos en la cavidad bucal es normal que en un paciente sano se 

encuentre lactobacilos(13) . El consumo excesivo de carbohidratos o presencia de lesiones 

cariosas modifica el medio ambiente por lo que las bacterias pueden pasar de una flora 

suplementaria a una flora nativa (22)(23). 
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E) Flora Transeúnte. -  se encuentra constituida por microorganismos y que son 

introducidos en la cavidad oral por medio de los alimento o agua; por lo tanto, no cuentan 

con las condiciones adecuadas para mantenerse en la cavidad oral (22) (24). 

 

F) Flora Nativa (Residentes)  

 Streptococcus Mutans.-  Bacteria más considera en la inicio y progresión de la caries, 

pero aisladas de lesiones cavitadas. El S. mutans aporta a la su virulencia por tener la 

capacidad de metabolizar hidratos de carbono produciendo magnas cantidades de ácido 

(acidogenicidad) tolerando ambientes demasiados ácidos (aciduricity) sintetizando 

polisacáridos esencialmente la sacarosa que ayuda al incremento de su adhesión(23). 

De acuerdo a los investigadores Velásquez y Elías, indican que en una 50%, los padres 

mediante una trasmisión horizontal contagian a sus hijos de S. Mutans(25). 

 

 Streptococcus Sanguinis. - Se encuentra constituido por el 15% de la microflora, 

considerado como primeros microorganismos en colonizar el biofilm. Estos son los que 

inician habitando las superficies sanas de los dientes durante la erupción dentaria (26). 

 

 Streptococcus Salivarius.- Tiene actividad antimicrobiana por diversas bacterias 

incluyendo S. Moorei y contribuye en la halitosis(27). 

 

Bacilos y filamentos grampositivos 

 

 Actinomicys.- Son microorganismo anaerobios. Uno de los factores importantes de estos 

es su virulencia y ayudan en los procesos de adhesión y la producción de enzimas 

proteolíticas, la cual está presente en la progresión de profundas lesiones cariosas de 

dentina (28). 

 

 Lactobacillus Spp.- Son microorganismos que se encuentran retenidos físicamente en 

las zonas retentivas de las lesiones cariosas, que con el tiempo estimulan el aumento, 

colonización y progresión de la caries dental(26)(29). 

 

 Lactobacillus Salivarius.- Elocuentemente aumenta el pH de la cavidad oral(27). 
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 Lactobacillus salivarius WB21: Acortan la acumulación de placa dental, profundidad de 

la bolsa periodontal, sangrado al sondaje y halitosis(27).  

 

 Lactobacillus salivarius TI 2711: Posee una actividad antibacteriana 

contra Porphyromonas gingivalis(27) (29). 

 

   Cocos gramnegativos 

 Neiserias.- Se encuentran presentes en la cavidad oral a los primeros meses y 

habitan por el resto de su vida(23). 

 

 Veilonellas.- Producen ácidos por medio de  bacterias de la caries a través de la 

reducción de nitratos, concentraciones bajas de nitrato mata a varios organismos 

cariogénicos(30). 

 

 Bacilos gramnegativos  

 Actinobacillus Actinomycetemcomitans.- Principalmente está relacionado con la 

Periodontitis Juvenil, el cual se encuentra con mayor prevalencia en la lengua, 

mucosa bucal y paladar, como también se puede encontrar en la placa supra y 

subgingival de pacientes sanos como enfermos periodontalmente(31). 

 

La placa dental la podemos encontrar depositados en las superficies de los dientes, 

constituida por glucoproteinas de origen salival y bacteriano; caracterizado por una 

masa blanda tenaz y adherente pudiendo ser visualizada a las 36 horas, causado así 

enfermedades a nivel de los dientes y tejidos periodontales(32). 

 

Hongos 

 Candida albicans.- Son patógenos oportunistas, actúan cuando existe un declive del 

sistema inmunológico del individuo. Dentro de los factores físico-químicos se 

encuentra la mucosa y el pH. 

El consumo excesivo de carbohidratos, cambios en el pH y personas que refieren 

tratamiento con antibióticos o drogas inmunosupresoras aumenta la posibilidad de 

poseer cándida albicans(30). 
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4.1.2.1.d SUSTRATO  

Se relaciona con el tipo, frecuencia, calidad y cantidad de dieta que posee cada ser humano. La 

dieta se puede ver afectada por un sin número de factores como son: hábitos dietéticos, 

tradiciones, culturas, costos, recursos, geografía del lugar, clima, regulación neuroendocrina y 

emociones(33)(34).  

Por lo tanto, el personal odontológico no puede pasar por desapercibido es estado nutricional del 

paciente ya que esta se considera como factor etiológico de la caries dental(33)(35). 

 

4.1.2.1.e Dieta Cariogénica 

A) Consistencia de los alimentos. - Se dice que los alimentos pegajosos y adherentes 

son cariogénicos y son muy difíciles de eliminaros por lo que se retienes en las fosas 

y fisura de las piezas dentales y de esa manera favorece a la acumulación de la placa 

bacteriana(36)(37). 

B) Textura de los alimentos. - Se dice que un alimento duro es más recomendable que 

un blando ya que en el primer caso se requiere de una mayor masticación estimulando 

así al flujo salival(36). 

C) Frecuencia de la ingesta. - El riesgo de caries prevalecerá según la frecuencia que 

el individuo ingiera sus alimentos produciendo una baja del pH. Este declive provoca 

una desmineralización de las piezas dentales. Los hidratos de carbono consumidos 

con frecuencia aumentan la incidencia de caries(36). 

D) Momento de la ingesta. - Alimentos azucarados consumidos entre las comidas 

aumenta la prevalencia de caries. Consumir un alimento cariogénico antes de irse a 

dormir puede provocar mayor riesgo de poseer caries, ya que los ácidos liberados por 

las bacterias estarán presentes en toda la noche actuando sobre el esmalte, sabiendo 

de antemano que en estos periodos existe mínima cantidad de secreción salivar(36)(38). 

 

4.1.3. PROGRESIÓN DE LA CARIES DENTAL  

 

4.1.3.a Caries de esmalte. - El primer microorganismo que se encuentra presente es el S. 

Mutans, facultativo, acidógeno, acidofílico. Existen dos tipologías de la identificación clínica de la 

caries dental. Macha blanca que la encontramos en las caras libres e iter-proximales de los 

dientes se caracterizan por presentar un aspecto áspero, que podría convertirse en cavidad 

cuando es explorado(39). 
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El tono café es cuando ya se incorpora sustancias pigmentadas de la placa bacteriana 

remineralizando a la pieza dentaria, ya que cuando es explorado con la sonda periodontal es 

esmalte se torna más resistente(39). 

4.1.3.b Caries de dentina. - Es un tejido mineralizado formado por una red colágena. Aquí se 

encuentran presentes los odontoblantos los mismos que reaccionan a cualquier irritación con 

una degradación de los túbulos dentinarios. Cuando son invadidos por los ácidos de las bacterias 

se van disolviendo progresivamente, exponiendo la red colágena continuando con su ruptura y 

así apareciendo una estructura necrótica(40). 

 

4.1.3.c Caries de cemento. - Se presenta con mayor prevalencia en individuos mayores de 50 

años, por la presencia de enfermedad periodontal, provocando así recesiones gingivales, 

quedando expuesto el cemento al medio bucal; también esta patología se puede observar en 

pacientes que posean enfermedades sistémicas o portadores de prótesis dentales. El cemento 

es muy susceptible a la humedad, produciendo así lesiones cariosas(39)(41). 

  

4.1.4. SEGÚN SU LOCALIZACIÓN: 

 

4.1.4.a Caries de fosas y fisuras. – Contando que la anatomía dental es muy variada, existen 

zonas de retención mecánica a su vez formando un ambiente ecológico para la reproducción de 

la caries dental. Por lo que se debe considerar la adecuada limpieza en caras oclusales de 

molares y premolares, palatinas de dientes anterosuperiores, molares superiores y caras 

vestibulares de molares inferiores(42). 

4.1.4.b Caries de superficies lisas. – ubicadas en las caras interproximales de sus dientes 

adyacentes por debajo de la zona de contacto aproximadamente en el 1/3 de las caras 

vestibulares, linguales o palatinas, lugares estratégicos para la acumulación de placa 

bacteriana(42)(32).  

 

4.1.5. FACTORES DE RIESGO  

Estos favorecen a la formación de la placa dentobacteriana y la acumulación dentaria de 

alimentos, lo que induce la acción cariogénica de la flora bacteriana por vía oral y la aparición 

de la caries dental(8)(43). 

Factores de riesgo de la caries dental 

 La Edad  

 Caries Actuales 
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 Deficiente exposición al flúor. (25) 

 Deficiente higiene oral.(26) 

 Consumo frecuente de carbohidratos fermentables.  

 Placa bacteriana visible.  

 Colonización bacteriana temprana 

 Streptococcus mutans (SM).  

 Antecedentes de caries 

 Flujo salival reducido  

 Biberón o lactancia materna a demanda y/o nocturna descuidando la limpieza bucal 

posterior a las tomas.  

 Nivel socio-económico bajo. (26) 

 

4.1.5 a Deficiente Exposición al flúor.- El flúor ha sido considerado un suplemento eficaz en 

la reducción de caries dental; existen presentaciones como (barnices, geles, enjuagues bucales) 

se analizará primero el riesgo de cada niño(44)(45). 

 

4.1.5 b Insuficiente higiene oral.- Se considera que mientras más tempano empiece el hábito 

de higiene bucal se logrará reducir el riesgo de caries dental temprana, el cepillado debe 

hacerse con ayuda de sus padres hasta que el niño adquiera destreza motora 7- 10 

años(44)(46)(47). 

 

4.1.5.c Consumo frecuente de carbohidratos fermentables.- El consumo frecuente de 3 a 

4 veces al día de alimentos rica en azucares (café, jugos de frutas endulzados, colas, etc.), 

combinados con leche, pan, almidones se convierte en una dieta cariogénica(48). 

 

4.1.5.d Presencia de placa bacteriana visible.- Después de la ingesta de alimentos 

azucarados se produce la formación de la placa dentobacteriana, provocando una disminución 

del pH y la disolución del esmalte(49). 

 

4.1.5.e Niveles elevados de Streptococcus mutans (SM).- Es la principal bacteria de la 

formación de la biopelícula dental, la superficie dental es su hábitat más idóneo para producir 

el proceso de desmineralización(50). 
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4.1.5.f Flujo o función salival reducidos.- Esto dependerá de los hábitos que posea cada 

individuo, en la cavidad oral lo podemos encontrar en un estimado de un litro a litro y medio de 

saliva al día, retirando restos de alimentos y gran cantidad de bacterias(51). 

 

4.1.5.g Biberón o lactancia materna descuidando la limpieza oral. – La limpieza bucodental 

debe iniciarse desde el nacimiento así el bebé no posea aún sus dientes, esto debe realizar 

mediante una gasa humedecida que debe ser pasada por sus encías, lengua, interior de la 

mejillas y paladar al menos una vez al día(44). 

 

4.1.5.h Nivel socio-económico bajo. Los bajos ingresos mensuales de los familiares y el 

desconocimiento sobre prevención de salud oral, limitan el acceso a los servicios dentales y la 

utilización de aditamentos de higiene oral provocando la frecuencia y gravedad de la caries 

dental(52)(53).    

 

4.1.6.  NOMENCLATURA ICDAS 

Una de las principales enfermedades consideradas como problema de salud a nivel mundial es 

la caries dental, para su diagnóstico se han venido utilizando diferentes métodos convencionales, 

como es la inspección visual y táctil, la no convencionales como la transiluminación, fluorescencia 

laser y la radiografía digital(54) (55). En el 2002 se estableció el Sistema Internacional de Detección 

y Valoración de Caries con sus siglas en inglés ICDAS(56). 

Anteriormente este código estuvo conformado por 5 criterios, pero en el año 2005 fue modificado 

en USA como ICDAS II por Baltimore-Maryland, en donde se incluye la codificación 0 dando lugar 

a un diente sano y así quedando conformado con 6 criterios correspondientemente(54).   

 

El ICDAS está constituido por una serie de criterios y códigos, basados principalmente en 

características de los dientes limpios y secos; dicha nomenclatura está conformado por 2 

criterios, el primero del 0 al 8 correspondientes a la codificación de restauración y sellantes y el 

9 determinará la ausencia de la pieza detal; seguidamente de un segundo dígito del 0 al 6 que 

indicará caries de esmalte y dentina(54)(57). 

 

El conocimiento de los códigos actuales de detención de caries dental es fundamental para la 

evaluación de los cambios del presente problema de salud pública; de esta manera nos ayudará 

a establecer nuevas políticas que irán dirigidas en beneficio de los niños y niñas para la debida 

intervención al problema de acuerdo a las necesidades identificadas(58). 
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4.1.6.a CODIFICACIÓN DEL ICDAS II (59). 

(ICDAS II) Sistema Internacional para la Detección y Evaluación de Caries.  

Términos Sano Caries estadio inicial Caries establecida Caries severa 

Umbral 

visual  
Sano 

Mancha 

blanca/ 

marrón 

en 

esmalte 

seco. 

Mancha 

blanca/ 

marrón en 

esmalte 

húmedo46. 

Micro 

cavidades 

en 

esmalte 

seco < 0,5 

mm sin 

dentina 

visible. 

Sombra 

oscura de 

dentina vista 

a través del 

esmalte 

húmedo con 

o sin 

microcavida. 

Exposición 

de dentina 

en cavidad 

> 0,5 mm 

hasta la 

mitad de la 

superficie 

dental en 

seco. 

Exposición 

de dentina en 

cavidad 

mayor a la 

mitad de la 

superficie 

dental.(59) 

Código 0 1 2 3 4 5 6 

 

Fuente: Ministerio de Salud Pública. Protocolos odontológicos Quito- Ecuador; 2014(59). 

 

4.1.7. LA CARIES DENTAL CON RELACIÓN A LA CALIDAD DE VIDA  

La caries dental influye de sobremanera en la calidad de vida, especialmente en los niños con 

presencia de dolor, interfiriendo en las actividades cotidianas; los niños afectados pueden traer 

consigo alteraciones del sueño, retraso en el crecimiento y desarrollo físico debido a la dificultad 

que tienen de ingerir alimentos, causando también ausentismo escolar como disminución de las 

capacidades cognitivas y retraso del habla por la pérdida prematura de sus piezas dentales 

(10)(60)(61). 

 

La calidad de vida del cantón Paute está ligada al factor económico y al nivel de educación de 

su población, todavía se puede detectar y de forma alarmante la despreocupación de los 

padres en relación a la salud bucal, el estado ecuatoriano ha implementado Políticas  Públicas, 

encaminadas a buscar un nivel de vida aceptable en este aspecto, con la dotación de centros 

odontológicos para la atención primaria, encaminados a la prevención y para crear conciencia 

en la población  en general que la salud bucal es indispensable para nuestra vida; ya que en 

los últimos tiempos la demanda de atención estomatognática es alta, especialmente en 

pacientes de edad escolar, de acuerdo a lo observado en el levantamiento de la información 

en el periodo escolar 2017-2018.   
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4.2. ANTECEDENTES  

 

Azuara V. et al. (47), realizaron una investigación sobre el manejo del sistema ICDAS, en el análisis 

de la frecuencia de cepillado con la presencia de caries dental. Determinando que el 51% reporta 

cepillarse 2 veces al día, el 34% lo hace 3 veces, el 9% de 0 a 1 vez al día y sólo el 6% lo realiza 

4 o más veces. Se identificaron un total de 771 caries. El total de lesiones encontradas 322 

(41.8%) correspondientes a ICDAS 1, 129 (16.7%) a ICDAS 2, 160 (20.7%) a ICDAS 3, 76 (9.8%) 

a ICDAS 4, 23 (3%) a ICDAS 5 y 61 (8%) a ICDAS 6. Los pacientes que refieren cepillarse una 

o menos veces tienen mayor presencia de caries, y ésta se encuentra en estadios ICDAS más 

avanzados correspondiendo el 27.3% a ICDAS 6, mientras que los que se cepillan 3 o más veces 

tienen una frecuencia de este estadio en sólo un 6.1% y 11.1% respectivamente.  

 

Fort, A. et al.(53), un estudio en Buenos Aires en el 2014 el cual tuvo como objetivo identificar 

caries dental y su asociación con la protección social, la muestra estuvo compuesta por 656 

escolares de 12 años de 40 escuela públicas de los ocho distritos del partido (universo = 3580 

individuos distribuidos en 70 escuelas). El estado dentario de los escolares de 12 años en las 

localidades evaluadas mostró una distribución desigual, se identificaron subconjuntos 

poblacionales con elevada prevalencia, morbilidad y severidad de caries, que requieren 

focalización de las intervenciones sanitarias. Se observó asociación entre enfermedad 

desatendida y carencia de protección social. 

 

Sánchez M y Rodríguez L.(34),  mediante el Modelo Predictivo de Caries en Preescolares el de 3 

a 5 años, se determinó que la prevalencia de caries es de 86.3% donde el 63.4% de los niños 

presento Caries Temprana de la Infancia (CTI), mientras que sólo el 22.9% Caries Temprana de 

la Infancia Severa (CTI-S). El modelo mostró que el cpos depende de: número de veces que el 

niño está expuesto a alimentos con azúcares durante las comidas, nivel educativo, del cuidador 

principal, presencia de materia alba, uso de azúcar o miel en el biberón para alimentar al niño. 

Este estudio se realizó mediante el Sistema Internacional para la Detección y Evaluación de 

Caries (ICDAS).  

 

En su estudio Nureña  M y  Paccini M. et al.  (1), tuvo como objetivo aplicar y comparar la valoración 

de caries según el Sistema Internacional de Detección y Valoración de Caries (ICDAS-II) e índice 

ceo-s en niños de 3 a 5 años. La muestra estuvo conformada por 100 niños entre 3 a 5 años de 

edad que asistieron al servicio de Odontología Pediátrica del Hospital Nacional Docente Madre 



31 

 

 

Niño (HONADOMANI) San Bartolomé, durante los meses de octubre a diciembre. Encontrando 

una mayor prevalencia de caries según ICDAS-II (89%) que el índice ceo-s (75%). Hubo un 

mayor número de lesiones cariosas registradas según ICDAS-II (13,05) que el índice ceo-s 

(9,11). El promedio de caries en cavidad oral fue mayor con el ICDASII (15%) que con el índice 

ceo-s (10,6%). La media de cariados-extraídos-obturados fue mayor con el ICDAS-II (14,43) que 

con los criterios del índice ceo-s (10,65). Hubo una mayor correlación en la valoración de caries 

entre el índice ceo-s y el sistema ICDAS-II a partir de los códigos C3, C4, C5, C6. 

 

Jacquett N y Samudio M.(57), mediante el código ICDAS II, ceod y ceos determinaron la 

prevalencia de caries dental en niños de 1 a 5 años en el Puesto de Salud San Miguel de San 

Lorenzo, encontrando mayor prevalencia de caries por el índice ICDAS en todos los grupos de 

edad, 34,8% en los niños de 2 años con un promedio de 2,7±4,9 de supercies dentarias 

afectadas, 67,4% en los de los 3 años con un promedio de 8±10,5, 84,5% a los 4 años con un 

promedio de 12±13,6 y 87% a los 5 años con un promedio de 13,3±12,2. La lesión de caries 

extensa (L6) fue frecuente en un 23,4%. Conclusión: Se encontró asociación entre edad y los 

índices ICDAS, ceo-d y ceo-s.   

 

De acuerdo a la investigación de Rodríguez Mendoza G. en el 2017 (61),  en el cual consistía 

detectar caries de inicio temprano relacionado con el estado nutricional en pacientes de 6 meses 

a 5 años de edad; determinando que la prevalencia de caries de inicio temprano por el método 

ICDAS II fue en niños de 2 años, en ellos se observó caries con cambio visual definido en el 

esmalte (código 02; 37.50%). Según sexo existe mayor prevalencia de caries de cavidad 

detectable con dentina visible (código 05; 20.63%) y caries de cavidad extensa detectable con 

dentina visible (código 06; 17,46%) en el sexo masculino. El estado nutricional de los niños de 1 

año fue de bajo peso y normal, mientras que quienes presentan riesgo de sobrepeso son las 

niñas de 4 años de edad en un 73.33%. Se determinó la existencia de relación entre el estado 

nutricional y los niveles de caries de inicio temprano en niños de 6 meses a 5 años. 

 

Bach A y Araujo L.(35), indica que de una muestra de 68 escolares que del 86.8 % (59) presenta 

alta prevalencia de caries dental y solamente el 13.2 % (9) no presenta caries. Respecto a la 

dentición permanente el 29.4 % (20) presentan caries simple en la pieza 16, el 25 % (17) presenta 

caries simple en la pieza 26, nótese que las piezas 17 y 27 no presentan caries. El 61.8 % (42) 

presenta caries simple en la pieza 46, el 64.7 % (44) presentan caries simple en la pieza 36, 

nótese que las piezas 47 y 37 no presentan caries; estos porcentajes muestran que existe alta 
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prevalencia de caries dental en primeras molares de ambos maxilares. En cuanto a la dentición 

decidua existe alta prevalencia de caries dental en las primeras y segundas molares de ambos 

maxilares. 

 

Montero Zamora P y García Villalobos M. (32), mediante el diagnóstico de caries ICDAS II, 

examinó a un total de 38 niños/as con una media de edades en años de 4.27 ± 0.08 (rango de 3 

a 4.92). La distribución según el género fue de 19 mujeres (50%) y 19 hombres (50%). La 

prevalencia general de caries fue de 81,58 % (31), con una media específica por superficie de 

4.16 ± 0.87. Solamente el 18.42 % de los niños examinados, se encontraba libre de caries. Las 

lesiones cariosas cavitadas, clasificadas como códigos 5 y 6 (esmalte y dentina) de acuerdo con 

el ICDAS II, tuvieron una prevalencia de 18.42% y una media de 1.18 ± 0.60 superficies 

afectadas. Los niños con estos códigos presentaron lesiones cavitadas severas, que requerían 

de tratamiento de operatoria. Las caries incipientes (no cavitadas) con códigos 1 y 2 en al menos 

una superficie, presentaron una prevalencia de 71.05% y una media de 2.45 ± 0.43. Su índice en 

el estudio fue significativamente mayor (p=0.000) que el de las lesiones con cavidades evidentes. 

Así mismo la prevalencia conjunta de lesiones cavitadas y/o en dentina representada por los 

códigos del 3 al 6 fue de 34.21% con una media de 1.71 ± 0.682 La prevalencia general de 

lesiones no cavitadas en superficies lisas fue de 63.16%, y de 39.47% para las superficies 

oclusales, evidenciándose que este tipo de lesión es significativamente más frecuente en las 

primeras localizaciones que en las segundas (p =0.0000). De la muestra de 38 pacientes 

solamente el 23.68% representado por 9 sujetos presentó lesiones de este tipo en ambas 

localidades. Específicamente el código ICDAS II que presentó mayor prevalencia fue el código 2 

(84.2%), seguido por el código 1 (31.6%). El código 5 fue el de menor prevalencia (7.9%). En la 

se hace referencia al estado general de prevalencia y severidad de la caries. 

 

Ramírez S. et al. (58), en su investigación que fue determinar Caries dental en niños de 0-5 años 

mediante la nomenclatura ICDAS evidencia que el 38,2% de niños tiene experiencia de caries 

dental severa, cuando se incluyen las lesiones iniciales y moderadas de caries dental la 

experiencia fue 88,4%. Al año de edad, el 4,9% tenía lesiones severas de caries dental, y a los 

5 años el 53,6% presentó este tipo de lesiones. El índice ICDAS 5-6 opd fue 0,15±0,8 al año de 

edad y 2,79±3,6 a los 5 años; el valor del indicador aumenta a 1,97±2,9 y 9,61±4,6 

respectivamente, cuando se incluyen lesiones iniciales y moderadas de caries dental, ICDAS 1-

6 opd. Concluyendo que la enfermedad está presente desde el primer año con el 58,8%, el doble 

de lo reportado en el país a esta edad (29,3%).  
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Ojeda Gómez R y Dávila Guarni K.(38), determina de una muestra de 50 escolares que el 24% de 

los niños en estudio no tiene prevalencia de caries dental, mientras que el 76% de los niños tiene 

prevalencia. Pudiendo concluir que a través del estudio realizado más de la mitad de los niños 

que asiste a la clínica estomatológica de la Universidad Señor de Sipán de los niños está afectado 

de caries dental. 

 

5. HIPÓTESIS  

El presente estudio no precisó hipótesis por ser un estudio descriptivo 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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1. MARCO METODOLÓGICO 

 1.a. Enfoque: El enfoque de la investigación es cuantitativo.(62) 

 1.b. Diseño de Investigación: Observacional.(63) 

 1.c. Nivel de la investigación: Descriptivo.(63) 

Tipo de Investigación: 

 Ámbito: De campo.(63) 

 Técnicas: Observacional.(63) 

 Temporalidad: Transversal retrospectivo actual.(63) 

2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

La población de estudio corresponde a 125 escolares de 6 años de edad matriculados legalmente 

matriculados en los centros educativos urbanos del cantón Paute, provincia del Azuay, que se 

encontraban debidamente registrados en la base de datos del Ministerio de Educación. 

 

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 los estudiantes 

 matriculados en los centros educativos, del sector urbano del cantón Paute, que tengan 

 de 6 años de edad cumplidos o que vayan a cumplir hasta el 31 de diciembre del 2016.   

 

El representante legal entrega por escrito el consentimiento y asentimiento informado 

autorizando el diagnóstico de su representado.   

  

 2.1.b Criterios de exclusión: 

 Se excluye las fichas de niños que no se encuentran dentro del rango de estudio (6 años)   

 Se excluye las fichas que presentan errores por el levantamiento de la información.  

 Se excluye del diagnosticó a niños que estando dentro del rango de edad para el estudio, 

no presentaron su debido consentimiento y asentimiento informado.  

 Se excluye a niños que presentan capacidades diferentes, por información de su docente. 

 

Para el estudio se tomó el 100% del universo. 
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3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÒN CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERATIVA 

TIPO 

ESTADÍSTICO 
ESCALA DATO 

Prevalencia 

de caries 

Enfermedad que afecta la 

estructura inorgánica del diente 

Valorar la prevalencia 

de caries mediante 

código ICDAS 

Cuantitativo Nominal Sano Enfermo 

Edad 
Edad cronológica del estuante 

desde enero del 2012. 
Documento legal Cuantitativo Nominal 6 años 

Sexo 
Características genotípicas de la 

persona 

Características 

externas que 

diferencian al varón de 

la mujer 

Cualitativa Nominal 
Masculino 

Femenino 

Lugar de 

Procedencia 

Límite imaginaria  que limita las 

parroquias urbanas y rurales del  

cantón Paute 

Límites Políticos Cualitativo Nominal 

 

 

Urbano 

Rural 
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4. INSTRUMENTOS, MATERIALES Y RECURSOS PARA LA TOMA DE DATOS 

 

 4.1 Instrumentos documentales.- Se utilizó una ficha de  la OMS y ficha ICDAS para la 

recolección manual de datos, dicha información fue plasmada en 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 1), que constan de 4 partes, la primera de datos 

generales del paciente, la segunda de datos sobre fluorosis dental, la tercera de Índice ICDAS II 

dentición permanente y la cuarta Índice ICDAS II dentición decidua.  

4.2 Instrumentos mecánicos 

Computadora y programa EPI INFO ver. 7.2. 

4.3 Materiales  

Para el presente estudio solo se utilizaron materiales de escritorio. 

4.4 Recursos  

Para llevar a cabo el estudio se necesitaron recursos institucionales como la entrega de oficios 

a la ZONAL 6 DE EDUCACIÓN, DISTRITOS Y CENTROS EDUCATIVOS, recursos humanos 

contamos con la colaboración de (Examinadores y Tutores) y financieros (autofinanciados).  

 

5. PROCEDIMIENTOS PARA LA TOMA DE DATOS 

 

5.1 Ubicación espacial.- Se encuentra en el corredor Nor-Oriental de la provincia del Azuay a 

una altitud de 2.30 m.s.n.m., extensión 261,43 Km2, temperatura variable entre 15° C a 26° C. 

Limita al Norte con Cañar, al Sur con Gualaceo, al Este con los cantones El Pan y Sevilla de Oro 

y al Oeste con Cañar. Su división política actualmente está formada por siete parroquias: Chicán, 

El Cabo, San Cristóbal, Bulán, Dug-Dug, Tomebamba, Guaraynag. 53 comunidades parroquiales 

y 6 barrios urbanos.  

Los primeros habitantes de esta zona pertenecían a la nación Cañari, y se distinguían por su 

habilidad manual, que legaron a sus descendientes. Paute, un cantón que por su clima y paisaje 

se ha constituido en un lugar tradicionalmente turístico.(64) 

 

5.2 Ubicación temporal. - La investigación se realizó entre los meses de septiembre 2017 y 

mayo 2018, recolectando datos de fichas epidemiológicas que reflejan la situación 

epidemiológica del año lectivo, dichas fichas fueron tomadas en el mes de junio del 2018. 
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5.3 Procedimiento de la toma de datos. - El diagnóstico se realizó a cada estudiante legalmente 

matriculado en dichas instituciones educativas del cantón Paute. Los datos fueron ingresadas a 

una base de datos en el programa EPIINFO ver 7.2, las cuales reflejan información 

epidemiológica que fue registrada con las siguientes características: 

La investigación de caries dental buscó describir cualitativamente el problema en niños de 6 años 

de edad, utilizando los parámetros de la OMS e ICDAS para diagnosticar presencia de caries 

dental, que se detalla a continuación. 

5.3.a.  Método de examen bucal utilizado por los observadores. 

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

septiembre 2017-mayo 2018, reposan en los archivos del departamento UCACUE, fueron 

llenadas con los siguientes criterios: El examinador empezó por observar el 1mer molar superior 

derecho (diente 1.6), continuando con el segundo molar superior derecho deciduo (5.5), luego el 

número 5.4 y así sucesivamente hasta llegar al 1mer molar superior izquierdo (2.6), con el cual 

terminó los cuadrantes superiores. Luego empezó los inferiores, examinando el 1mer molar 

inferior izquierdo (número 3.6), luego el número 6.5 el número 6.4 y así cada uno de los dientes 

inferiores hasta terminar en el 1mer molar inferior derecho (número 4.6). Se consideró el presente 

orden debido a que el diagnóstico fue realizado a escolares de 6 años tomando en consideración 

el tiempo de erupción dentaria, cuando se 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 debe seguir las siguientes recomendaciones:  

a) En lo posible no tocar la boca del paciente con los dedos. Inicialmente, cada diente se 

examina en forma visual para observación de áreas descalcificadas, opacidades de los 

bordes marginales y esmalte socavado en fosas y fisuras.  

b) Usar la sonda periodontal solo en caso de duda evitando su uso en caries clínicamente 

evidentes (caries avanzadas) ya que causaría dolor innecesario al paciente  

c) Indagar al paciente la razón de la extracción del diente, pero si la respuesta no permite 

obtener una conclusión el examinador seguirá su criterio clínico. 

d) Dictar el código claramente, para evitar, errores de anotación. Se debe interrumpir tantas 

veces sea necesario para ser aclaraciones sobre una anotación.  
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e) Se deben examinar todas las superficies del diente. Para la aplicación de algunos 

criterios, al momento del examen, es aconsejable tener en mente la secuencia de 

erupción dentaria.  

Se considera 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 realiza el examen, los datos se consignan 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 N° 1. 

Distribución de código ICDAS 

Código Condición del diente 

00 Sano 

01 Mancha blanca / marrón  en esmalte seco 

02 Mancha blanca / marrón  en esmalte húmedo 

03 Microcavidad en esmalte seco  < 0.5mm  sin dentina visible 

04 Sombra oscura de dentina vista a través del esmalte húmedo con o sin microcavidad 

05 Exposición de dentina en cavidad > 0,5mm hasta la mitad de la superficie dental en seco 

06 Exposición de dentina en cavidad mayor a la mitad de la superficie dental 

97 Extracción por caries 

98 Extracción por otras razones 

99 No erupcionado 

Fuente: Ministerio de Salud Pública. Protocolos Odontológicos 2014(51). 

 

 

6. PROCEDIMIENTOS PARA EL ANÁLISIS DE DATOS 

Para el análisis de datos se calculará la prevalencia de la enfermedad utilizando siguiente 

fórmula.  
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Prevalencia = Número de enfermos           x 100 

  Número de examinados  

Mediante el Chi cuadrado X2 se calcula las variables como: Lugar de procedencia y sexo. 

 

7. ASPECTOS BIOÉTICOS. 

Todas las acciones médicas están matizadas por intenciones, significados, balances de 

beneficios, transacciones y decisiones que repercuten en la vida de seres humanos que sufren 

de una o más enfermedades. En la relación clínica, los dos protagonistas –médico y paciente, 

dentista y paciente, están restringidos por los alcances morales de su comportamiento. Tanto la 

privacidad como sus emociones y afectos están en juego, y se debate aun imperceptiblemente 

el derecho autónomo del sufriente ante quien asume detentar la verdad científica o el mayor 

conocimiento de causa. Como en todo vínculo humano, ambas partes esperan compensación 

justa a sus demandas. (65) 

La toma de decisiones en las ciencias de la salud es un proceso complejo. Está influenciado por 

muchos factores, tales como la educación del personal sanitario, su compromiso, su disposición 

operativa, su especialización y profesionalismo, sus convicciones morales y sus necesidades 

económicas. Elegir la mejor opción terapéutica para un enfermo pone sobre la mesa criterios de 

valor emocional, filosófico, religioso, interpersonal y estético, que obligan al personal de salud a 

deliberar con extremo cuidado, diseñar una estrategia lógica y ponerla a prueba contra la suma 

de evidencias que conoce o que puede consultar con otros expertos.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III 

RESULTADOS, DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
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1. RESULTADOS 

Tabla 1.  Distribución Poblacional 

EDAD HOMBRE  MUJER  TOTAL 

6 Años  65   60   125 

TOTAL GENERAL  65   60   125 

 

En tabla N° 1 se evidencia la totalidad del universo, 60 son mujeres lo que representa el 48%; 65 

son varones que corresponde al 52%. 
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Tabla 2.  Prevalencia de caries 

  

 

 

 

 

 

 

 

La tabla N° 2 el total de prevalencia de caries dental en el centro urbano del cantón Paute es de 

116 estudiantes de los 125 existentes representando el 93%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PREVALENCIA  n % 

CARIES 116 93 

SANO 9 7 

TOTAL GENERAL  125 100 
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Tabla 3.  Prevalencia de caries según sexo  

PREVALENCIA HOMBRE % MUJER % TOTAL  % 

CARIES 61 94 55 92 116 93 

SANO 4 6 5 8 9 7 

TOTAL GENERAL 65 100 60 100 125 100 

p: 0.6377 

 

La tabla N° 3 de acuerdo a los datos obtenidos podemos observar que 61 estudiantes varones 

tienen caries que representa el 94%; y 55 mujeres el 92%. Se evidencia también que 9 

estudiantes permanecen sanos que corresponde al 7% de la población total. Sin asociación de 

significancia entre los dos sexos. 
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Tabla 4.  Prevalencia de caries según procedencia del estudiante 

 

 

LUGAR  CARIES % SANO % TOTAL GENERAL  % 

RURAL 52 85 9 15 61 48,8 

URBANO 64 100 0 0 64 51,2 

TOTAL GENERAL  116   9 15 125 100 
 

p: 0,001 

 

La tabla N° 4 la prevalencia de caries dental en el sector urbano es mayor 64 (100%) y el sector 

rural 52 (85%) en el mismo sector se evidencia 9 escolares sanos que representa el 15% 

Encontrándose asociación de gran significancia.  
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Tabla 5.  Código ICDAS más prevalente 

  CÓDIGO ICDAS MÁS PREVALENTE  

  CÓDIGO ICDAS  HOMBRE % MUJER % TOTAL  % 

  0 4 6 5 8 9 7 

  0,2 7 11 3 5 10 8 

  0,3 10 15 13 22 23 18 

  0,4 18 28 10 17 28 22 

  0,5 6 9 12 20 18 14 

  0,6 20 31 17 28 37 30 

  TOTAL GENERAL  65 100 60 100 125 100 

 

La tabla N° 5 siendo la población 125 párvulos; 37 de ellos presentan código 06 con destrucción 

mayor al 50% de la superficie dental, de los cuales 20 son varones 17 son mujeres que 

representa el 30% del universo; el código con menor prevalencia es el 02 con una población de 

10 escolares que representa un 8%, de los cuales 7 son niños y 3 son niñas, se encontró 9 niños 

en condiciones sanas catalogados con el código 0 que corresponde al 7% de la población 

estudiada.  
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2. DISCUSIÓN 

 

La presente investigación está encaminada como punto de partida a futuras investigaciones 

en el cantón Paute provincia del Azuay-Ecuador, el levantamiento de información se realizó 

en más de 1000 estudiantes de 6 a 15 años de edad, mediante la nomenclatura ICDAS, 

considerada como uno de los criterios más eficaces para la detección temprana de caries 

no cavitadas a comparación de técnicas tradicionales. ICDAS-II se caracteriza por presentar 

un diagnóstico muy detallado, analizando cada superficie dental y ubicando codificaciones 

que van desde el 0 al 6, indicando el grado de severidad de caries en la pieza dental.  

 

Para el desarrollo del presente estudio únicamente se tomó a escolares de 6 años de edad 

de las instituciones urbanas del cantón Paute considerando que a las mismas asisten niños 

de los diferentes sectores rurales, la distribución poblacional era de 125 estudiantes, de los 

cuales 60 pertenecen a sexo femenino con el 46% y 65 al sexo masculino con el 52% que 

constan de 35 niños y 26 niñas pertenecientes al sector rural dando un porcentaje del 49% 

y el sector urbano constituido de 30 niños y 34 niñas ||||que representa el 51%.  

 

El MSP del Ecuador en el año 2015(59), establece que existe alta prevalencia de caries 

dental en niños de edad escolar, sobrepasando el 85%, pudiéndose determinar que las 

políticas públicas de salud oral dotados por el MSP no han ayudado de manera eficiente 

para contrarrestar este problema de salud pública. De acuerdo Vera y Sherezade en el 

2017(66) ,revela de acuerdo a código ICDAS II que de una muestra de 57 pacientes de 6 a 

12 años el 100 % presentan caries dental.  

 

Jacquett y Samudio en el 2015(57), demuestra mediante la nomenclatura ICDAS que es el 

índice que mayor prevalencia de caries dental presenta en relación al ceod y ceos, con 

porcentajes de 34,8% en los niños de 2 años, 67,4% en los de los 3 años, 84,5% a los 4 

años y 87% a los 5 años.   

 

En el 2014 estudios realizados en Perú reporta que el 90% de niños en edad escolar tienen 

caries dental según Paiva y cols(14) ; al igual que Aquino y cols en el 2018(37)indica que la 

prevalencia de caries es del 92,50% en niños de 6 a 12 años, pero según Ojeda y cols en 

el 2017(50), determinan que el 76% de la muestra de 50 estudiantes de 6 a 8 años 
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presentaron caries, por lo que se puede evidenciar una notable disminución de la 

prevalencia de caries dental en comparación a estudios anteriormente mencionados. 

   

En la presente investigación realizada en un universo de 125 estudiantes de 6 años de edad 

en el año 2018 en el sector urbano del Paute, provincia del Azuay-Ecuador, se observa que 

la prevalencia de caries dental es de un 93%, existiendo similitud con la investigación 

realizada por Vásquez en el 2016(17), donde indica que la prevalencia de caries es del 88% 

en la ciudad de Cuenca de una muestra de 400 estudiantes de 6 años; pero de acuerdo a 

Flores en el 2016(67) en una muestra de 104 escolares reporta en cambio que el 67,31% 

tienen caries, concluyeron que los resultados arrojados son elevados ya que más de la 

mitad de los estudiantes presentaban caries dental. Pero sin pasar por desapercibo 

podemos evidenciar una reducción de la patología en el mismo año hasta de un 20%. 

 

Según la procedencia de cada estudiante se determina que la prevalencia de caries dental 

en el sector urbano es del 100% representado por 64 párvulos, 30 niños y 34 niñas; con 

respecto al sector rural presenta un índice del 85%, con 52 escolares, 31 y 21 

respectivamente, cabe indicar que tan solo 9 estudiantes presentan estar sanos los mismos 

que corresponde al sector rural, 4 hombre y 5 mujeres que representa el 7% del universo 

total, coincidiendo con la investigación realizada por Paiva y cols en el 2014(14) , indica que 

el 90,6% del sector urbano presentan caries y el rural de 88,7%, pudiendo afirmar que en 

el sector rural existe menos niños enfermos que en el área urbana, Ramírez y cols en el 

2016(58) , muestran que la experiencia de caries dental el sector rural es mayor que el urbano 

con porcentajes del 39,9 y 34,4%, de igual forma estable que las lesiones cariosas 

modificadas prevalece en el sector rural con un 98% y el área urbano 83,1%, Boada en el 

2018(68) reporta que en la población rural presenta 65% de prevalencia de caries mientras 

que el sector urbano 58% sin embargo enfatizo que de acuerdo a la severidad tiene un 

comportamiento inverso.   

 

La prevalencia de caries dental de acuerdo al sexo, se establece que el 94% de hombres 

tienen esta patología, mientras que el sexo femenino es del 92%, cabe aclarar que existe 

la presencia de escolares sanos invirtiéndose los resultados anteriores con porcentajes de 

6% y 8% respectivamente, Juárez en el 2017 determina que la prevalencia de caries dental 

según género aplicando el Sistema ICDAS II, es en el sexo masculino. Boada en el 2018(68), 

estableció que la prevalencia de caries dental es mayor en el sexo femenino con 91,66% y 
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en el sexo masculino 88,23%, en cambio la investigación de Paneque en el 2015(69) , en un 

estudio en niños de 6 a 8 años de edad determinó que las niñas tenían menor experiencia 

de caries con un índice del 57,14% y los varones 81,81% relacionando este porcentaje con 

el autocuidado individual. 

 

Rodríguez en el 2017(61) , según código ICDAS II establece que el sexo masculino tienen 

mayor prevalencia de caries dental con el código 05 que representa el 20.63% y código 06 

con el 17,46%. Rivera en el 2017(8) establece que las niñas presentan más predilección de 

caries con el 57,5% y los varones el 56,2% sin embargo, Oyervide (70), en su investigación 

realizada en el 2016 donde fue determinar el impacto en el desempeño diario causados por 

caries en escolares de 6 años de edad, indicó que el 54% del género masculino tiene caries 

mientras que en el femenino el total fue 46%, evidenciando una vez más la prevalencia de 

caries dental en el sexo masculino pero existió un mayor impacto de relación con otras 

personas en el sexo femenino; Rodríguez en el 2017 (35), indicó que de una muestra de 68 

pacientes todos presentaban caries al menos una pieza dental con código del 1 al 6 siendo 

el promedio de 9,85 en varones y 8,46 en mujeres. Podemos concluir indicando que la 

prevalencia de caries dental de acuerdo al sexo se marcada en el masculino. 

 

En un estudio realizado por Montero en Madrid(32) , determinó que el 81,58% reporta caries 

de acuerdo al diagnóstico ICDAS II, los códigos que se presentan con mayor frecuencia es 

el 5, 6 con el 18%,42% presentando cavitaciones severas y con respecto a las caries 

incipientes con código 1,2 el 71,05%. En la presente investigación la caries dental según 

código ICDAS se encuentra en un 93%, liderado por los códigos 4,6 con el 22% y 32% 

respectivamente y tan solo el 8% corresponde al código 2, encontrando similitud con el 

estudio anterior con el código 6 que compromete más del 50% de la superficie dental, con 

relación al código 2 existe una notable variación entre los dos criterios, sin embargo, Peña 

y Zavarce(71) , determinan en su estudio que el código más prevalente es el 4 con un 

porcentaje del 24,8% seguida del 5 con 18%, y el 50,9% por caries incipientes. 

 

Un estudio realizado por la Universidad Nacional Autónoma de México, el código más 

prevalente es el 3 con 20,7% siendo así el de menor prevalencia el 6 con 8% según lo 

indican Azuara y cols(72), según Vera y Sherezade en el 2017(66), estableció mediante código 

ICDAS II, que el 5,4% presentan lesiones leves entre códigos 1 y 2, con mayor prevalencia 

en las mujeres y el 3,2% pertenece a lesiones severas con códigos 5 y 6 con mayor 
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proporción en varones, sin embargo Rodríguez en el 2017(61), determina que existe un 

37,50% de caries con cambio visual definido en esmalte que corresponde al código 02,  

código 05; 20.63% y código 06; 17,46%,  

 

Después de haber analizado los diferentes estudios se establece que la patología de mayor 

prevalencia es la caries dental considerada como un problema de salud a nivel mundial 

afectando en cualquier etapa de vida del individuo sin predilección de sexo, raza, etnia, 

clase social, nivel socioeconómico, entre otros. Esta patología afecta de manera directa a 

la calidad de vida causando daños funcionales y psicológicos; de acuerdo al primer caso a 

la masticación llegando a eliminar los alimentos duros de la dieta y al nivel psicológico la 

pérdida prematura de las piezas dentales o el aspecto de su estética perturba la autoestima 

limitado interrelacionarse con los demás llegando al grado de aislarse.  

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigación se determina que la alta 

prevalencia de caries dental en niños de 6 años de edad en el sector urbano del cantón 

Paute, se debe a factores como: dieta rica en carbohidratos, higiene oral deficiente, limitado 

acceso a la atención odontológica, falta de responsabilidad individual con su propia salud 

bucodental, por lo que se debería incrementar actividades de promoción y prevención de 

salud oral, integrando a  odontólogos, padres de familia y docentes transformándose en 

colaboradores y protagonistas activos ante esta patología, los presentes resultados serán 

entregados al MSP para que planifiquen con las comunidades educativas acciones de salud 

bucal duraderas y en especial con los docentes que conviven diariamente con los niños y 

se vinculan con frecuencia con sus padres.   
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3. CONCLUSIONES 

 

Primera. - De acuerdo a la investigación realizada podemos concluir diciendo que la 

prevalencia de caries dental en el sector urbano de cantón Paute, provincia del Azuay 

es muy alta con un índice del 93%. 

 

Segunda. - La prevalencia de caries dental según sexo determinó que existe mayor 

predilección en el sexo masculino con el 52% y el femenino 46%. 

 

Tercera. - Según la procedencia de cada estudiante podemos indicar que en sector 

urbano existe mayor prevalencia de caries dental con un 100% y el sector rural 89%.  

 

Cuarta. - Se estableció que el código ICDAS más prevalente en escolares de 6 años de 

edad en el cantón Paute es del 4,6 con el 22% y 30% respectivamente. 
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Anexo 1: 

Anexo 1.1.- FICHA DE RECOLECCIÓN DIGITAL 
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Anexo 2. 

1.2 FICHA EPIDEMIOLÓGICA DE LA OMS-ICDAS 
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Anexo 3: 

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN. 

(PARA SER FIRMADA POR REPRESENTANTES LEGALES) 
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Anexo 4: 

ASENTIMIENTO INFORMADO 
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Anexo 5: 

OFICIOS DE SOLICITUD DE PERMISOS A LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS 
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Anexo 6: 

Cronograma de Actividades 
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Anexo 7: 

CONVENIO DEL PROYECTO 
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