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RESUMEN 

 

OBJETIVO: El objetivo de esta investigación fue determinar la prevalencia de caries en 

escolares de 6 años en las parroquias rurales, Azogues 2018.  MATERIALES Y 

MÉTODOS: Este estudio está basado dentro de un enfoque cuantitativo, con un diseño 

de investigación descriptivo, por el ámbito de campo, bajo una técnica observacional, 

observación directa a través del índice ceod y por una temporalidad transversal actual; 

en donde se realizó el ingreso a las instituciones educativas rurales de Azogues, la 

muestra  que se evaluó fue de un total de 342 escolares de 6 años RESULTADOS: De 

acuerdo a la prevalencia de caries dental, demostrándose un porcentaje alto, además 

el sexo con más alto porcentaje fue el femenino; por otra parte el grado de severidad 

según el índice ceod fue “muy alto” y por último el primer molar erupcionada, se presentó 

con mayor porcentaje el primer molar inferior derecho.  

PALABRAS CLAVE: Caries dental, Índice ceod 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: The objective of this research was to determine the prevalence of 

caries in schoolchildren of 6 years in rural parishes, Azogues 2018. MATERIALS 

AND METHODS: This study is based on a quantitative approach, with a descriptive 

research design, by the field field, under an observational technique, survey 

communication through the ceod index and by a current transverse temporality; 

where the entrance to the rural educational institutions of Azogues was made, in 

which a total of 342 schoolchildren of 6 years were evaluated RESULTS: According 

to the prevalence of dental caries, showing a high percentage, in addition sex with 

a higher percentage it was the feminine; On the other hand, the degree of severity 

according to the ceod index was "very high" and finally the first molar erupted, the 

first lower right molar was presented with a higher percentage. 

KEY WORDS: Dental caries, ceod Index 
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CAPITULO I 

PLANTEAMIENTO TEORICO 
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ABREVIATURAS  

 

OMS: Organización mundial de la salud 

OPS: Organización Panamericana de la Salud  

CIT: Caries de infancia temprana  

ECC:  Early Childhood Caries 

Ceod: cariados, extracción indicada, obturados  

ICDAS: International Caries Detection and Assessment System 

1MSD: Primer molar superior derecho 

1MSIZ: Primer molar superior izquierdo 

1MID: Primer molar inferior derecho 

1MIIZ: Primer molar inferior izquierdo 
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INTRODUCCION 

La caries dental es una enfermedad bucal, definida como una patología transmisible 

cumpliendo un rol fundamental los microorganismos presentes en boca, se aumenta 

según la edad y afecta a la población con una mayor prevalencia. (1) 

En el transcurso del tiempo se han dado diferentes cambios tanto en la prevalencia de 

caries dental, como también en el patrón de la enfermedad. La detección de lesiones 

durante la etapa inicial es un reto importante para el diagnóstico clínico. Dada la 

naturaleza de la caries dental, es posible que se pueda detener y controlar la progresión 

de esta enfermedad a través del proceso de remineralización de las lesiones antes de 

que esta produzca una cavidad. (2) 

Por lo tanto, se pretende determinar la prevalencia de caries dental en escolares de 6 

años, siendo esta la edad que desarrolla la enfermedad cariogénica con mayor 

frecuencia, y así poder planificar, tratamientos y programas preventivos, para reducir la 

prevalencia de la caries dental. (2) 

Para determinar la prevalencia de caries, se realizó un estudio epidemiológico en las 

instituciones educativas del sector rural de Azogues, y para la recolección de los datos 

se utilizó la ficha epidemiológica, del programa de investigación macro llamado mapa 

Epidemiológico de la Salud Bucal de Azogues y sus Parroquias, que lleva a cabo la 

Facultad Odontológica de la Universidad Católica de Cuenca de la sede de Azogues, 

esta permitirá describir las lesiones cariosas mediante el índice ceod y establecer un 

parámetro. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La OMS señala que entre el 60% y 90%  (3) de niños en edades escolares, y en 

personas adultas alrededor del 100%, presentan caries dental, lo que produce 

molestias en la población que es considerado como un problema de salud a nivel 

mundial. (3) En este estudio se desea investigar la prevalencia de caries dental en 

los niños de 6 años de las instituciones educativas rurales de Azogues, siendo una 

de las enfermedades más comunes en el mundo, se desarrolla con el transcurso del 

tiempo, es transmisible, irreversible y producida por varios factores; bacterias patógenas 

adheridas a un biofilm, que se inicia por el consumo de azúcares, produciendo 

descensos del pH salival y posteriormente causa desmineralización de los tejidos duros 

del diente. (2)  De hecho, Adriana Schneider en junio del 2014 señala que la 

prevalencia de caries dental en Ecuador, corresponde al 62,39%, en niños de 3 a 

11 años de edad. En Ecuador existe programa que comenzó el 2013 con miras hasta 

el 2017, llamado “Plan Nacional del Buen Vivir”, donde interviene el Ministerio de 

Salud Pública y el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, siendo uno de los 

objetivos el levantar el perfil epidemiológico de la población.  (4) (5) (6) Además la 

presencia de caries en niños tiene consecuencias; en  la alimentación, en el habla e 

incluso puede generar problemas emocionales que pueden conducir a un ausentismo a 

la unidad educativa. (7) Esta enfermedad presenta factores de riesgo predisponentes 

como la presencia de placa dental, hábitos orales, alimentación inadecuada y factores 

individuales que favorecen a cada niño a desarrollar la enfermedad. Ésta, puede 

presentar graves repercusiones como dolor intenso, infecciones faciales, 

hospitalizaciones y visitas a urgencias, así como disminución en el desarrollo físico del 

infante, alto costo de tratamiento y disminución en la calidad de vida. (8) Debemos 

recalcar que para la de detección temprana de la caries dental es necesario adquirir 

información obtenida mediante la observación clínica de las piezas dentarias y la 

integración de los conocimientos biológicos. (9) 

La interrogante principal de este proyecto es:  

¿Cuánto es la prevalencia de caries en escolares de 6 años de edad de las parroquias 

rurales, Azogues 2018? 
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2. JUSTIFICACION 

 

Este estudio estuvo enfocado en escolares de 6 años de edad de las unidades 

educativas de las parroquias rurales, Azogues, al ver la necesidad de datos 

epidemiológicos sobre este tipo de problemática, es decir, sobre la prevalencia de 

caries dental, ya que no se ha realizado ningún estudio epidemiológico, por lo que 

nos podrá ayudar a realizar una inferencia estadística, la misma que nos permitirá 

contribuir a la sociedad interesada y ayudar a mejorar la cultura preventiva 

odontológica en las unidades educativas de las parroquias rurales ciudad de Azogues, 

como en las instituciones de salud de la misma. También es necesario el 

compromiso de jefes políticos de las parroquias y a su vez del ministerio de salud 

pública del Ecuador, cuya responsabilidad social involucra acciones de 

investigación y servicio a la comunidad, orientados a mejorar las condiciones de 

salud de nuestra población. Es necesario recalcar que la atención odontológica es 

fundamental para mantener el buen estado de salud bucal y bienestar general, 

necesario para el desarrollar nuestras actividades diarias. En consecuencia, el 

objetivo de este proyecto es determinar la prevalencia de caries. 
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3. OBJETIVOS DEL PROYECTO 

3.1.-Objetivo General:     

Determinar la prevalencia de caries en escolares de 6 años de edad en las parroquias 

rurales, Azogues, 2018. 

3.2.-Objetivos Específicos:     

 

1. Establecer la prevalencia de caries. 

2. Determinar la prevalencia de caries dental en escolares según el sexo. 

3. Establecer la experiencia de caries según ceod. 

4. Determinar la prevalencia de caries dental en primeros molares permanentes 

erupcionados en escolares de 6 años de edad. 
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4.-MARCO TEÓRICO 

4.1 MARCO CONCEPTUAL  

4.1.1 Lesión Cariosa  

Entre las enfermedades más prevalentes se reconoce a la caries, afectando a un 

60% y 90% a niños escolares según la Organización Mundial de la Salud (OMS) y 

a un 100% a personas adultas esto fue reconocido por la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS). (3), (10)  

Los niños en edades tempranas son altamente vulnerables a problemas de salud 

bucal como la caries dental, que es una enfermedad de origen multifactorial, 

plenamente relacionada con la higiene bucal defectuosa, alto consumo de azúcares, 

colonización bacteriana y bajo nivel socioeconómico. (8)  

Esto se demuestra con una pérdida de minerales observándose un color blanco 

opaco en el tejido adamantino y conforme sea su evolución llegan a provocar 

cavidades extensas en la dentina, cemento y pulpa o incluso la pérdida total del 

órgano dental, siendo de progresión lenta. (11), (7) 

CARIES DE INFANCIA TEMPRANA 

Según la Asociación Dental Americana (ADA), el Centro de Prevención y Control de 

Enfermedades de los EEUU (CDC) y la Asociación de Odontopediatría (AAPD) 

definen a la caries de infancia temprana (CIT) o Early Childhood Caries - ECC (en 

inglés), a las lesiones cariosas presente en niños menores de 6 años o 71 meses. 

La CIT afecta a dientes primarios que presentan 1 o más lesiones cariosas, con 

cavidades o no, pérdida del órgano dental por caries y obturadas, ya que esta lesión 

es de rápido avance, agresivo y destructivo, si no es tratada oportunamente puede 

progresar hasta llegar a Caries de infancia temprana severa (CIT-S). (12)  (13) (14) 

La CIT-S o S-ECC son lesiones localizadas en caras libres, con uno o más dientes 

cariados, perdidos u obturados de los dientes maxilares anteriores en niños 

menores de 3 años. De 4 a 5 años edad que involucren 4 o más superficies 

obturadas, a los 4 años de edad presenta 5 o más superficies obturadas y a los 5 

años de edad presenta 6 o más superficies obturadas constituyen la CIT-S. (14) (15) 

4.1.2 Etiología de la caries  

En 1960, Keyes estableció que la etiopatogenia de la caries dental obedece a la 

interacción de tres factores principales: huésped, microorganismo y sustrato; estos 
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deben presentarse simultáneamente para que la caries se manifieste, pudiéndose 

desarrollar en cualquier superficie del órgano dental, presente en boca y que tenga en 

su superficie placa bacteriana. (14) 

La etiología de esta entidad ha sido tema de diversas investigaciones que plantean 

que el desarrollo de esta enfermedad se debe a la presencia de microorganismos 

cariogénicos en la cavidad bucal; Streptococcus mutans, lactobacilos y actinomices. 

(2) 

La etiología de la (CIT O ECC) es multifactorial y se atribuye principalmente a una 

interacción en tiempo específico de microorganismos con los carbohidratos en una 

superficie del diente. Esto podría estar relacionado con el bajo nivel 

socioeconómico, la exclusión social y las diferencias socioculturales en las 

creencias y prácticas de salud bucal. La CIT o ECC es un serio problema de salud 

oral, especialmente en las comunidades desfavorecidas tanto en los países en 

desarrollo como en los países industrializados, donde la desnutrición es muy común.  

(16) 

4.1.3 TIPOS DE CARIES DENTAL 

4.1.3.1 Lesión de caries en esmalte  

El tejido adamantino es altamente mineralizado por lo que proporciona resistencia, 

aunque puede perder sustancias por la presencia de estímulos físicos, químicos o 

biológicos, dentro de estos tenemos el descenso del ph salival que provoca la 

desmineralización y remineralización estos procesos son la dinámica de la caries 

dental. (17) 

El primer signo clínico de la caries de esmalte es un área blanquecina conocida como 

mancha blanca. Después cuando existe una progresión de la lesión cariosa esta se va 

a tornar de color marrón debido a una mayor infiltración de bacterias y destrucción de 

este tejido duro. La mancha blanca es reversible cuando existe mayor remineralización 

que desmineralización. (17) 

 4.1.3.b Lesión de caries en dentina  

Este tipo de caries puede presentar con o sin cavitación, pero al existir una progresión 

de la lesión hacia el límite esmalte-dentina las bacterias invaden mediante los túbulos 

dentinarios atacando la dentina intertubular; si no se produce una defensa de esta zona 

la lesión avanzara hacia la pulpa dentaria provocando una fuerte reacción. (17)  
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La reacción de la dentina ante una injuria es la formación de dentina terciaria, a razón 

de su composición química la dentina es más susceptible ante el avance de la caries 

siendo su destrucción el doble de rápido que la del esmalte. (17) 

Caries no cavitada: son procesos en los cuales se identifican cuatro zonas de la lesión: 

dentina terciaria, adyacente a la pulpa, dentina normal, en la zona intermedia, dentina 

esclerótica en la zona más profunda de la lesión, y, cuerpo de la lesión en la zona más 

desmineralizada. (17) 

Caries cavitada: los microorganismos identifican seis zonas específicas: zona necrótica, 

zona de desmineralización, zona de invasión bacteriana, zona de desmineralización 

inicial o profunda, zona de esclerosis y zona de dentina terciaria, y así se produce el 

desarrollo de la lesión cariosa de las piezas dentales. (17) 

4.1.4. INDICADORES EPIDEMIOLÓGICOS DE LA CARIES DENTAL 

Índice ceod 

El Índice ceod, adoptado por Gruebbel (1944) para la dentición primaria, se obtiene 

en forma similar al CPOD, pero considera sólo los dientes primarios cariados, con 

indicación de extracción y obturados.  (18) (19)  

Con relación con el índice ceod, entre sus componentes para describir la prevalencia 

de caries en los dientes temporarios.  

 El símbolo “c” significa el número de dientes temporarios presentes con lesiones 

cariosas y no restauradas. 

 El símbolo “e” significa el número de dientes temporarios con extracción indicada.  

 El símbolo “o” representa el número de dientes temporales obturados. (18) (20) 

Índice CPOD 

Se estableció con el propósito de identificar a los individuos con índices de caries más 

altos en los grupos o poblaciones cuya prevalencia hubiera alcanzado niveles 

aceptables de acuerdo con los criterios establecidos por la OMS (1982), el CPOD evalúa 

desde la edad de, 3 hasta los 12 años y focaliza la atención sobre ellos. Este índice se 

basa en el tipo de distribución de la caries dental en las poblaciones. (21) (22) 

Desde 1938, el índice de CPOD se ha convertido en una herramienta relevante para 

monitorear las tendencias de distribución relacionadas con la caries dental; aplicado por 
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la OMS en su evaluación de la salud oral, que refleja la intensidad o frecuencia de la 

caries dental. (18) (23) 

Los índices CPOD y ceod permiten señalar la prevalencia de caries en dientes 

permanentes y temporarios respectivamente. Los criterios establecidos por la OMS, 

consisten en describir numéricamente los resultados del ataque (pasado y presente) de 

las caries en dientes permanentes y temporarios de un grupo poblacional. (18) (24) 

Su cálculo radica en promediar el número de dientes cariados, obturados y con 

extracción en la población estudiada. Dentro de los componentes del CPOD se 

encuentran. (18) (24) 

 El C se refiere al número de dientes permanentes que presenta lesiones de caries 

no restauradas. 

 El símbolo P se refiere a los dientes permanentes perdidos.  

 El símbolo O se refiere a los dientes restaurados.  

 El símbolo D es usado para indicar que la unidad establecida es el diente, o sea, 

el número de dientes permanentes afectados, en vez de superficies afectadas o 

número de lesiones de caries existentes en la boca. (20)  

Fórmula 

 

          Índice de caries ceod =         Total (ceod/CPOD) 

                   Números examinados  

 

Niveles de severidad  

La OMS establece niveles de severidad de prevalencia de caries en el índice ceod y 

CPOD, según los siguientes valores. (25) 

         0.0 - 0.1           Muy bajo 

1.2 – 2.6 Bajo Riesgo 

         2.7 – 4.4        Mediano Riesgo 

4.5 – 6.5        Alto Riesgo 

Mayor 6.6         Muy Alto Riesgo 
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4.1.5 Prevención de la Caries 

 

Las estrategias preventivas para la CIT o ECC deben comenzar con la educación 

prenatal de la madre. (16) Se deben tomar medidas para educar a los padres 

/cuidadores sobre la etiología y la prevención de CIT o ECC. Las enfermeras 

también están en posición de realizar esfuerzos de prevención para bebés, niños 

pequeños y sus familias, y pueden brindar asesoramiento y apoyo a los niños que 

sufren de ECC.  Se sugiere que tanto el cambio social como el conductual es 

importante en la prevención de esta enfermedad oral. (16) 

El uso de pasta dental que contiene de 1450 ppm flúor es eficiente para evitar la 

formación de lesiones cariosas en los dientes de los niños de seis años. (26)   

Es importante controlar la frecuencia del consumo de azúcar ya tiene un papel más 

importante en la producción de caries que la cantidad total de azúcar. (26) 

Aplicación de sellante es eficaz en la prevención de caries en fosas y fisuras en los 

molares recién erupcionados.  (26) 

Enjuagues fluorados han tenido un papel importante en la prevención de la caries 

dental formando parte de programas de salud pública en escenarios con bajos 

aportes de flúor por otras vías (dentífrico y agua fluorada) y con una prevalencia 

elevada de caries. (27) 

4.1.6 Síntomas y síntomas  

 

Síntomas. – Es la presencia de dolor al ingerir dulces, bebidas muy frías o calientes 

que refirieron los pacientes, este dolor puede disminuir temporalmente pero 

después a medida que avanza la caries el dolor continúa, tanto al morder o incluso 

cuando se lo presiona con la lengua o con el dedo. (28) 

Signos. - Es la observación cínica que nos permite detectar la ubicación y el tamaño 

de la lesión cariosa, ya que al inicio de la lesión se presenta con un defecto de 

coloración a nivel del esmalte, y según el desarrollo de la caries se puede evidenciar 

cavidades profundas. Los defectos que presenta son:  (28)  

 Manchas blancas o yesosas. 

 Manchas decoloradas o ásperas (que no resulten blandas al tacto con una 

sonda). 
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 Hoyos y fisuras teñidos del esmalte que no presenten signos visuales cariosos 

detectables con una sonda. 

 Zonas oscuras, brillantes, duras o punteadas en el esmalte de un diente que 

indique signos de fluorosis moderada o intensa. 

 Lesiones abrasivas. 

4.1.8 Tratamiento de las caries  

 

Lo ideal sería emplear métodos de prevención y de diagnóstico temprano para las 

lesiones cariosas, no para su restauración, sino con la idea de revertir o restar la 

presencia de estas lesiones. Si existieran métodos para la detección de lesiones 

incipientes que fueran realmente confiables, la inducción de la remineralización 

favorece a una disminución considerable de lesiones que pudieran progresar o 

requerir de un tratamiento restaurador.  (29) 

Tratamiento no invasivo  

El reconocer a las lesiones que produce la caries como el resultado de los procesos 

de desmineralización y remineralización, cuando se conjugan con mayor peso los 

factores patológicos, hace necesario establecer diagnósticos tempranos y estimar 

el riesgo del paciente para proponer de manera individualizada tratamientos no 

invasivos como la aplicación de fluoruros en intervalos de tiempo variables, 

dependiendo del riesgo del paciente, así como la aplicación y verificación del uso 

de otros agentes o terapias no basadas en flúor que deberán usarse como 

adyuvantes de las estrategias preventivas primarias de caries. (30) 

Tratamiento invasivo  

El acceso a la caries puede lograrse usando una variedad de herramientas que 

incluyen fresas de alta velocidad, abrasión por aire y fresas redondas de baja 

velocidad. (27) 

La restauración del diente se realiza de manera óptima usando materiales que 

tengan propiedades lo más cercanas posibles a la dentina y al esmalte naturales. 

En muchos casos esto se consigue usando ionómero de vidrio, resinas fluidas y 

resinas de relleno. (27) 

Tratamiento restaurador atraumático (ART) 
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El (ART) se desarrolló inicialmente para proporcionar un tratamiento restaurador 

efectivo. El uso de ART ha aumentado gradualmente y sigue siendo elevado, 

especialmente en comunidades desfavorecidas. Es un procedimiento de 

restauración sin dolor que no requiere anestesia local o perforación.  El enfoque de 

ART implica la eliminación de caries mediante el uso de instrumentos manuales, 

seguido de la restauración con cemento de ionómero de vidrio altamente viscoso, 

que proporciona adhesión química a la superficie del diente, liberación de fluoruro 

y biocompatibilidad. Las fosas y fisuras adyacentes también se pueden sellar 

simultáneamente usando cemento de ionómero de vidrio insertado bajo presión con 

los dedos. (29)    

6. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN. 

 

Vélez E. at. al (2019) en Ecuador Se realizó un estudio de tipo descriptivo, transversal, 

retrospectivo; la muestra estuvo constituida de 163 fichas epidemiológicas 

correspondientes a pacientes de 6 años, de los cuales el 55% correspondió al sexo 

femenino y 45% de sexo masculino, pertenecientes a escuelas fiscales de la parroquia 

El Sagrario, con el objetivo de determinar el ceod en escolares de los 6 años en la 

parroquia el sagrario de Cuenca en el año 2016. Demostró los resultados obtenidos, 

que la prevalencia de órganos dentales enfermos fue de 67,31%, mostrando el grado 

de severidad del índice ceod en un 4,7. (31) 

Por otro lado, Valdivieso J. at. al (2018) realizaron un estudio que fue determinar el 

índice de caries en estudiantes de la escuela Garabatos de la ciudad de Milagro 

“Ecuador”, siendo un estudio descriptivo, transversal, la muestra estuvo constituida de 

134 escolares de 6 a 12 años. Dando como resultado una prevalencia de caries en el 

grupo de 6 a 12 años fue de 62%, la severidad de caries del índice ceod fue de 3,08 en 

la edad de 6 años, siendo el sexo femenino con mayor prevalencia con un 52%. (32) 

Campos A, at. al, (2017) realizaron un estudio descriptivo y de diseño documental, 

transeccional contemporáneo y multieventual; que describe como objetivo la prevalencia 

de caries dental en escolares atendidos bajo el programa de pasantías de la Universidad 

de los andes, Venezuela, durante el año 2015. Por lo tanto, se revisaron un total de 24 

informes, de acuerdo con los datos obtenidos en los informes, la población total de 

escolares examinados quedó conformada por 1405 niños entre 3 -13 años, con dentición 

temporaria y mixta, siguiendo la metodología OMS en CPOD/ceod, Se encontró un 

CPOD=1.32 y ceod=2.51, que corresponden a un nivel de severidad bajo. El 
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CPOD/ceod para cada grupo fue de: -/2,42 (3-5 años), 1,09/2,60 (6-7 años), 1,18/- (8-

11 años) y 1,68/- (12-13 años). (24) 

Así mismo Cullash A. et. al. (2017) realizó un estudio en Lima “Perú” con el propósito de 

determinar la asociación entre los parámetros antropométricos y la prevalencia de caries 

dental y sus consecuencias clínicas en niños de la Institución Educativa Inicial 064 

“Señor de los Milagros” de Santa Anita, Lima. En que el estudio fue analítico y 

transversal que tuvieron una muestra de 100 niños de 5 a 6 años de edad.  Demostrando 

una alta prevalencia de caries dental del 73% y un promedio del 4,18 en el índice ceod 

mostrando una severidad muy baja. (33) 

Gómez O, at. al, (2017) en Perú realizó un estudio de investigación descriptiva 

transversal, en el cual el objetivo estaba encaminado en una problemática sobre la 

prevalencia de caries dental en niños de 6 a 8 años de la Clínica Estomatológica de la 

Universidad Señor de Sipán, Perú. De este modo fueron examinados un total de 50 

niños donde se utilizó el odontograma recomendado por el Ministerio de Salud del Perú. 

En este estudio realizado se puede constatar que el 24% de los niños en estudio no 

tiene caries dental, mientras que el 76% de los niños tiene caries dental. (34) 

Del mismo modo Flores M, Reinoso N. (2017) estudia la prevalencia de caries y su 

distribución de acuerdo al sexo y gestión académica además del índice CPOD en 

escolares de 12 años de la Parroquia Machángara en la Ciudad de Cuenca, Ecuador, 

siendo este un estudio documental, retrospectivo, que evaluaron a 192 personas 

mediante fichas epidemiológicas, mediante el índice CPOD de la OMS, dando como 

resultado con el índice CPOD de un (3,68) con un nivel moderado de caries y según 

sexo se registró un promedio CPOD de 3,67 en el sexo femenino y de 3,69 para el 

masculino. En cuanto a la prevalencia por tipo de gestión académica, se encontraron 

prevalencias del 92% (escuelas públicas) y del 8% (escuelas fiscomisionales). (6)    

Vázquez S. at. al (2016) Guadalajara, realizó un estudio observacional de tipo 

transversal utilizando el índice ceod y CPOD; teniendo como objetivo de identificar la 

prevalencia y severidad de caries en niños de 0 a 12 años que asistieron a la Clínica de 

la Especialidad en Odontopediatría de la Universidad de Guadalajara, en el que se 

observó 3320 historias clínicas, dando como resultado la prevalencia de caries del 

88.85% en los niños de 0 a 6 años, dando un promedio muy alto en el  índices ceod con 

un grado de severidad del 7,24, por lo tanto la frecuencia de caries fue del 55% para el 

sexo femenino y el 45% para el sexo masculino. (35) 
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Así mismo Morenike O, Folayan (2015) realizaron un estudio transversal realizado en el 

Área del Gobierno Local de Ife Central (LGA), y que estuvo encaminado con un objetivo, 

determinaría la prevalencia de ECC en una población suburbana en Nigeria, en la que 

realizaron una recopilación de datos a través de una encuesta en los hogares; por tal 

efecto su estudio estaba conformado por 497 niños de 6 a 71 meses de edad. Dando 

como resultado, 339 niños (6.6%) presentaba caries de primaria infancia y 42 (0.8%) 

tenían caries severa. (26) 

Abreu N, (2014), demostró en un estudio de tipo descriptivo, observacional y transversal 

con el fin de conocer la prevalencia de lesiones cariosas en esmalte y dentina de los 

molares permanentes en pacientes de 6 y 12 años que asistieron a la Clínica 

Odontológica de la Universidad Iberoamericana de Republica Dominicana. Por lo tanto, 

su muestra estuvo conformada de 122 fichas, ya que obtuvo un resultado 38.6% de 

caries dental en primeros molares en el género femenino y el 27.7% en el género 

masculino, y un 15.7% presentaron lesione cariosa en los primeros molares en 6 años 

de edad. (1) 

Por lo tanto; Morales J (2014) realizaron un estudio que se basó en identificar la 

frecuencia de caries dental por sexo, en escolares de la primaria Rufino Tamayo de 

la delegación Iztapalapa del 2013 al 2014 para detectar y tratar la caries en sus 

estadios iníciales, siendo un estudio de tipo observacional, prolectivo, transversal y 

descriptivo, que evaluaron a 195 escolares inscritos en la primaria, por lo que se 

realizó mediante fichas epidemiológicas para el índice CPOD y ceod, dando un 

resultado, la frecuencia de caries fue de 74.87%; para el sexo femenino fue de 

72.92% y para el masculino de 76.77%; para dentición temporal fue de 68.21% y en 

la permanente de 50.77%. (36) 

Fuentes J, (2014) realizaron un estudio sobre la prevalencia de caries e índice de 

higiene oral en escolares de la comuna de Temuco, Chile 2007-2008, siendo un estudio 

de tipo descriptivo, observacional, obteniendo un muestreo de 113 escolares de 6 años, 

mediante el diagnóstico oral, que analizaron el índice COP-D, ceo-d, por consiguiente 

dando un resultado de una alta prevalencia de caries según el índice COP-D se obtuvo 

un 0,88 y según el ceo-d, se dio un 3,86. (37) 

Mientras que Aguilar F,(2014) realizaron un estudio que es determinar la prevalencia de 

caries y los factores de riesgo en niños de 48 meses en la ciudad de Yucatan “Mexico”;  

por ello este estudio es de tipo descriptivo, transversal en la que incluyeron a 63 niños 

entre los 9 y 48 meses de edad, evidenciaron resultados en que la prevalencia de caries 
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fue de 34.92% con un promedio en el índice ceo-d de; ± 1.86 con un nivel bajo de caries 

según la OMS y así mismo los niños presentaron caries el  73% en que las lesiones 

fueron no cavitadas, 21% afectaba únicamente al esmalte y en 6% de los casos se 

afectaba la dentina. (8) 

Vargas C, (2013) en Perú, realizó un estudio determinar las condiciones de salud bucal 

en niños de 3-6 años y el nivel de conocimiento sobre salud bucal que tienen los padres 

y profesores de tres instituciones educativas del asentamiento humano “Los Olivos de 

la Paz”; que fue un estudio de tipo descriptivo y transversal realizado en julio a 

noviembre del 2011, que obtuvieron una muestra de 110 niños y 69 padres & profesores, 

evidenciaron resultados demostrando una prevalencia de caries dental del 90%, y un 

índice ceod de 6.3 (95%) en los escolares de 6  años de edad. (38) 
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CAPÍTULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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1.-MARCO METODOLÓGICO.     

Enfoque: El enfoque de la investigación es Cuantitativo.  

Diseño de Investigación: Descriptivo.  

Nivel de investigación: Descriptivo 

Tipo de investigación: Observacional.  

 Ámbito: De campo.  

 Técnica: Observacional, observación directa a través del índice ceod.  

 Por la temporalidad: Transversal actual. 

2.-POBLACIÓN Y MUESTRA.  

 

La población de estudio es de “342” escolares de 6 años pertenecientes a las 

Unidades Educativas de las parroquias rurales de la ciudad de Azogues, la muestra 

considerada para el estudio es el total de la población, excepto aquellos quienes no 

cumplan con los criterios de inclusión establecidos, dando con esto al estudio un 

alto nivel de confiabilidad. 

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

los siguientes criterios de selección:  

2.1.a. -Criterios de inclusión: 

 Todos los escolares de 6 años de edad. 

 Todos los escolares matriculados en las instituciones en las parroquias 

rurales de Azogues. 

 Todos los escolares que deseen participar en la investigación y que 

cuenten con el consentimiento firmado por su representante o tutor. 

(Anexo 1) 

2.1.b-Criterios de exclusión: 

 Escolares que no cumplan con los criterios de inclusión establecidos para el estudio. 

 

Tamaño de la muestra:  

La población estuvo conformada por 342 escolares de 6 años en las parroquias rurales 

de Azogues, Periodo 2018.  

 



30 
 

3.-OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE  

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL  

DEFINICIÓN 

OPERATIVA  

INDICADOR  TIPO 

ESTADÍSTICO 

ESTADÍSTIC

A 

Prevalencia 

Caries  

La caries 
dental es una 
enfermedad 
infecto 
contagiosa que 
produce una 
desmineralizac
ión de la 
superficie del 
diente. 

Presente  

Ausente   

Índice de 

caries  

Cuantitativo  Discreta  

 

Experiencia 

caries  

 0–1.1 Muy bajo  

1.2–2.6 Bajo  

2.7–4.4 Moderado  

4.5– 6.5 Alto  

6.6 o más Muy alto 

Índice de 

caries 

Cuantitativo Discreta 

Sexo 

El sexo es el 
conjunto de 
características 
los individuos 
de una especie 
dividiéndolos 
en masculinos 
y femeninos 

Características del 

hombre y la mujer  

Ficha 

Epidemiológ

ica 

Cualitativo  Nominal 

 

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

DATOS. 

 4.1.- Instrumentos documentales: 

Se aplica la ficha la epidemiológica del programa de investigación macro llamado mapa 

Epidemiológico de la Salud Bucal de Azogues y sus Parroquia (Anexo 2); por tanto, la 

ficha que consta 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 ceod la cuarta de Índice 

de enfermedad Periodontal de Russel y la quinta índice de PUFA. En la presente 

investigación solo se contempló el índice de caries.   

 4.2.- Instrumentos mecánicos.  

Se utilizo una computadora portátil Toshiba, procesador core i5, Windows 2010. 
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4.3.- Materiales  

Se utilizará:  

1. Fichas 

2. Esferos  

3. Guantes de diagnóstico 

4. Mascarilla  

5. Paleta baja lenguas  

6. Set diagnostico (espejo, pinza, sonda)  

4.4.- Recursos.   

 

RECURSOS INSTITUCIONALES  

Oficio dirigido a todas las instituciones de las escuelas del sector rural de Azogues. 

(Anexo 3) 

RECURSOS HUMANOS  

Examinadores, Tutores, Niños. 

RECURSOS FINANCIEROS  

Autofinanciados  

5.-PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS. 

 

5.1.-Ubicación espacial. El cantón Azogues es la capital de la provincia del Cañar, se 

encuentra ubicado al sur de la misma, geográficamente se ubica al norte de la cuenca 

del río Paute; al norte se extiende desde la colina de Tocanchón y Uchupucún, lindera 

al sur con la parroquia Borrero; desde Chaquimallana al este hasta las colinas de 

Zhizhiquín, por el occidente Bolivia y la Concordia. Limita al norte con la provincia de 

Chimborazo y Morona Santiago, al Este y Sur con la provincia del Azuay y al Oeste con 

los cantones Deleg y Biblián. El cantón Azogues se encuentra dividido en doce 

parroquias urbanas y rurales, las urbanas son San Francisco, Borrero y Azogues 

mientras que Bayas, Luis Cordero, Guapán, Javier Loyola, Cojitambo, San Miguel, 

Taday, Pindilig y Rivera son las parroquias rurales. 

Cojitambo: Parroquia que se encuentra a una altura de 3.020 metros sobre el nivel del mar, 

se encuentra a noroeste de Azogues a 6 kilómetros de distancia.  

Guapán: La parroquia Guapán se encuentra ubicada en la parte austral de la sierra 

ecuatoriana, ocupando la parte norte del cantón Azogues, de la provincia del Cañar, a 
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una altura de 2.580 metros, sobre el nivel del mar, encontrándose en una distancia de 

la cabecera cantonal al centro parroquial apenas 3 kilómetros. 

Javier Loyola: Esta parroquia se encuentra ubicada en la parte austral de la sierra 

ecuatoriana, ocupando la parte sur del cantón Azogues, de la provincia del Cañar, a una 

altitud de 2518 msnm y con una temperatura de 160. 

Luis Cordero:  es una parroquia del cantón de Azogues, de la provincia de Cañar, a 

una longitud de 78,8, encontrándose en una distancia de 2 kilómetros de la cabecera 

cantonal.  

San Miguel: se encuentra ubicada a 9 km al sureste de la ciudad de Azogues, con una 

longitud de 78,5, tiene una extensión de 80km2, teniendo una población aproximada 

de 3.687 habitantes. 

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

octubre del año 2018, recolectando datos de fichas epidemiológicas que reflejan la 

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

de Noviembre y Diciembre del 2018. 

5.3.- Procedimientos de la toma de datos.  

Fase 1. El presente estudio se realizo en las Unidades Educativas de las parroquias 

rurales; Guapán, Cojitambo, Luis Cordero, Bayas, Javier Loyola pertenecientes al 

Cantón Azogues, donde se procede con el respectivo trámite para la autorización y 

ejecución del proyecto de investigación. Se solicitó la autorización del Ministerio de 

Educación para el ingreso a las diferentes instituciones, asimismo ya obtenido el 

permiso procedimos a los Directores de las respectivas Unidad Educativa de las 

parroquias, por consiguiente, se realizó la entrega de los consentimientos informados a 

los escolares para la autorización de sus padres de familia, también se les dio a conocer 

a los escolares en qué consistía el proyecto de investigación y que para ello 

necesitábamos un asentimiento informado que nos permitan realizar los procesos 

correspondientes Luego se procedió a la calibración por parte de un docente encargado, 

que nos permitió realizar la detección de caries mediante la observación y así la 

recolección de datos fue más confiable.(Anexo 4)  

Fase 2. En cada Unidad Educativa se consideró, que los escolares cumplan los criterios 

de inclusión. Al mismo tiempo se procedió al ingreso a las aulas donde se le explicó 

nuevamente el proceso de la investigación que se les realizará y se procedió hacerles 

firmar el asentimiento a los escolares para proceder con la investigación.  Por lo tanto, 
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se continuó con la observación de las piezas dentales superior e inferiores, empezando 

de los incisivos hasta los molares, tanto derecha como izquierda (Anexo 5). Además, 

esta observación se realizó con un espejo y una sonda periodontal para determinar la 

presencia de caries dental bajo los criterios que se realizó el examen, en el cual los 

códigos se designan en las casillas correspondientes, que estos van a representar los 

criterios del hallazgo clínico o del tipo de tratamiento requerido, que se detalla en a 

continuación. 

 

Fase 3. Posteriormente, se retornó a las instituciones educativas para tomar los datos 

de los escolares que no asistieron y los que no llevaron los consentimientos firmados 

por sus representantes, en la recolección de datos anterior.  

6.- PROCEDIMIENTOS PARA EL ANÁLISIS DE DATOS. 

 

Para el posterior estudio se calculó la prevalencia de caries, utilizando 

estadística descriptiva, inferencial; para el análisis bivariado se usó la prueba 

estadística t student para obtener los datos que serán transferidos a tablas, 

en la que se utilizó Excel 2016. 

7.- ASPECTOS BIOÉTICOS.  

 

El presente estudio no implicó conflictos bioéticos, debido a que todos los pacientes 

serán informados por escrito de los objetivos y de la metodología del estudio. Se les 

indicará que hay un compromiso de confidencialidad de sus datos por parte del 

investigador principal y se les solicitará que firmen el Consentimiento Informado y que 

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

recibirá su diagnóstico firmado. 
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RESULTADOS 

Se presenta las siguientes tablas: 

TABLA NO 1. Prevalencia de caries en escolares de 6 años de las parroquias rurales de 

Azogues   

n=342 

CARIES N    % 

PRESENTE  
 
296 
 

 
86,55% 

 

AUSENTE 
 
  46 

 

 
13,45% 

 

TOTAL 
 
342 

 
100,00% 

 

N= Frecuencia absoluta  

%= Frecuencia relativa / porcentaje  

Interpretación. 

Del total del grupo estudiado, se denota la prevalencia de caries en un 86,55%, por lo 

tanto, la ausencia se muestra con un 13,45%. 
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TABLA No 2. Distribución de los escolares de 6 años según sexo de las parroquias 

rurales de Azogues. 

n= 342 

 

Sexo N % 

 

FEMENINO 178 52,5% 

MASCULINO 164 47,95% 

Total 342 100,00% 

N= Frecuencia absoluta  

%= Frecuencia relativa / porcentaje  

Interpretación. 

La muestra del estudio corresponde a 342 escolares de los cuales 178 (52,2%) 

corresponde al sexo femenino, siendo Mayor a 164 (47,95) que es el sexo masculino. 
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TABLA No 3.  Prevalencia de la presencia o ausencia de caries, según el sexo escolares 

de 6 años de las parroquias rurales de Azogues. 

n=342  

 

 

 

 

 

 

 

N=Frecuencia absoluta  

%= Frecuencia relativa / porcentaje  

Interpretación. 

Del 100% decimos que el 82,92% presenta caries dental, corresponde a un número de 

136 masculinos, mientras que en el sexo femenino con una muestra de 160 el 89,88% 

presenta caries dental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SEXO PRESENCIA     AUSENCIA TOTAL 

 N    % N   %     N   % 

MASCULINO  136 82,92% 28 17,08%   164 100% 

FEMEMENINO 160 89,88% 18 10,12%   178 100% 
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TABLA No 4. Experiencia de caries según el Índice ceod en escolares de 6 años de las 

parroquias rurales de Azogues.  

n=342 

 RIESGO N % 

  0.0 - 0.1 Muy bajo 66 19.30% 

1.2 – 2.6 Bajo  40 11,70% 

2.7 – 4.4 Mediano  73 21,35% 

4.5 – 6.5 Alto  55 16,08% 

Mayor 6.6   Muy Alto 

 

TOTAL  

108 

 

342 

31,58% 

 

100.00% 

 N= Frecuencia absoluta  

%= Frecuencia relativa / porcentaje  

Interpretación. 

De acuerdo a la escala de valoración según la OMS para el índice ceod, se muestra en 

la población estudiada que el mayor porcentaje se encuentra en muy alto con el 31,58%, 

mientras que el nivel bajo se muestra con un 11,70%. 
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TABLA No5. Prevalencia de caries según en primeros molares permanentes en los 

escolares de 6 años de las parroquias rurales de Azogues. n=342 

n=342 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N= Frecuencia absoluta  

t= 0,76 

%= Frecuencia relativa / porcentaje  

Interpretación. 

Del total del grupo estudiado, se denota la prevalencia de caries dental en el primer 

molar inferior derecho (1MID) con un porcentaje de 23,02%, por lo tanto, se muestra con 

un resultado menor en el primer molar superior izquierdo con 12,5%. No existiendo una 

significancia estadística. 

 

 

 

PIEZA 

DENTARIA 

PRESENCIA     AUSENCIA TOTAL 

 N % N %     N % 

1MSD 26 17,10% 121 82.9% 147 100% 

1MSIZ                17 12.5% 119 87.5% 136 100% 

1MID 35 23,02% 117 76,03% 152 100% 

1MIZ  29 20,02% 114 79,98 143 100% 
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1. DISCUSIÓN 

El presente estudio considero 342 escolares se utilizó el índice “ceod” para medir la 

prevalencia de caries en las instituciones educativas rurales de Azogues, conformado 

por una muestra de “342” escolares de 6 años de edad los cuales se distribuyeron en 

178 mujeres y 164 hombres, sin embargo se difiere de Valdivieso (32) en su estudio 

realizado en la ciudad de Milagro “Ecuador” también evaluó la prevalencia de caries, en 

el cual demostró diferencia en cuanto a la muestra, con una población de “134” 

escolares, que consta de (43) mujeres y (91) hombres, infiere que su estudio se realizó 

en una sola institución educativa y el presente estudio fue realizado en 9 instituciones 

educativas. Al contrario, Vázquez (35) realizó su estudio en 1648 centros de educación 

primaria del estado de baja california, México, quien nos reporta con una población de 

“1073” escolares que se divide en (533) mujeres y (540) hombres, lo que nos demuestra 

que la cantidad de instituciones educativas fue un factor influyente para el total de la 

muestra. 

Respecto a la prevalencia de caries dental en los escolares de 6 años fue de 86,55% la 

razón de esta cifra se atribuye a que el estudio fue realizado en parroquias rurales a 

diferencia de la investigación en Ecuador de Vélez (31) y Valdivieso (32),  que fue realizada 

en parroquias urbanas obteniendo como resultado el 67,31% y 62% de escolares 

enfermos, la diferencia puede radicar en factores geográficos. (31), (32) Por otro lado, 

difiere de la investigación de Vázquez en México (35), mismo que reportó una prevalencia 

de caries dental de un 93,6%, este porcentaje alto puede deberse a la negligencia y 

desinterés por parte de sus padres en la importancia de la salud bucal según reporta 

dicha investigación. 

En cuanto al sexo la prevalencia de caries dental en escolares de 6 años en este estudio 

la muestra fue mayor para el femenino con un porcentaje de 89,88%, en comparación 

con al masculino de 82,92%, podríamos decir que la diferencia existente no es 

significativa. Del mismo modo Vélez (31) y Valdivieso en Ecuador,  (32) demostraron  una 

diferencia en sus resultados obteniendo un 54% y 52,86% para femenino, mientras que 

para el masculino obtuvieron resultados del 43% y 47,14% respectivamente, estos 

resultados no tienen correlación a los de esta investigación 

En cuanto  a la experiencia de caries dental según el índice ceod, en el presente estudio 

se obtuvo un mayor porcentaje en cuanto al grado de severidad “muy alto” (6,6) al igual 

que el estudio de Vázquez en México (35) donde la severidad estuvo representada por 

“muy alto” con un (7,24) estos resultados se obtuvieron de un estudio de 3320 historias 
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clínicas de los que asistieron a clínica de la Universidad de Guadalajara. Por otro lado, 

Cullash en Perú (33) y Verdugo en México (39) ,demostraron un grado de severidad 

“moderado” de (4,18), (2,5), ya que su población tuvo más acceso a centros de salud y 

por su factor socioeconómico. (43)  (39) 

En cuanto a la prevalencia de caries dental en molares permanente nuestro estudio 

presentó un mayor porcentaje para el 1MID con 23.02%, en comparación con el 1MSIZ  

que se mostró con un menor porcentaje con el 12,5%, a diferencia al estudio realizado 

en Ecuador  por Ochoa (40) que mostro que el diente más propenso fue en el 1MSIZ con 

37% y un menor grado de afección en el 1MID con 18,5%, estos resultados se debieron 

a que la muestra investigada por este autor fue muy baja con un total de 57 escolares 

para realizar una comparación significativa. 

La caries dental es una de las enfermedades más prevalentes a nivel mundial afectando 

desde edades muy tempranas hasta personas adultas, tiene una alta prevalencia en la 

infancia, siendo esta edad la más vulnerable por diversos factores; dieta elevada en 

azúcares, deficiencia en la higiene bucal, desconocimiento por parte de los padres y de 

los profesores que son la mayor guía de estos niños. Por lo que se recomienda mejorar 

las campañas de prevención en las instituciones en las cuales se pueda ilustrar la 

importancia de una buena salud bucal, un buen cepillado y llevar una alimentación 

adecuada entre otros. Para estudios siguientes se recomienda utilizar el método ICDAS, 

por su codificación que nos permite evaluar esta enfermedad desde las etapas más 

tempranas como lo son los cambios de coloración en la superficie del órgano dental o 

incluso a etapas severas que puede llegar a la pérdida de órganos dentales. 
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2. CONCLUSIONES 

 

 El estudio epidemiológico realizado en las parroquias rurales de la ciudad de 

Azogues; nos aportó datos con una prevalencia del 86.55% de los escolares de 6 

años, con lo que decimos que existe una alta frecuencia de la caries dental en las 

instituciones investigadas. 

 

 El índice ceod obtenido en las parroquias rurales de la ciudad de Azogues fue de un 

31.58% (6,6) teniendo como un grado de severidad “muy alta”.  

 

 La prevalencia de caries en los primeros molares permanentes de las instituciones 

rurales de Azogues, el órgano dental más el afecto fue el 1MID y el órgano dental 

con menor afectación fue 1MSIZ.  

 

 La prevalencia de caries dental de los escolares de 6 años según el sexo, en el total 

de la muestra nos demostró el predominio en el sexo Femenino del 52.05% sobre el 

sexo Masculino con 47,95%.  
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ANEXOS 

Anexo 1 

 

 

 

Anexo 2.- FICHA EPIDEMIOLÓGICA DE LA UCACUE 
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Anexo 2.1 FICHA DE RECOLECCION DIGITAL 
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Anexos 3.- DOCUMENTO PARA REALIZAR EL ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO 

DIRIGIDO AL MINISTERIO DE EDUCACIÓN 
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Anexo 4.- RECOLECCIONDE DATOS A ESCOLARES DE 6 AÑOS 

 


