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CAPÍTULO 1. DISEÑO DESCRIPTIVO 

NATALIA VALDIVIESO CRESPO 

Universidad Católica de Cuenca 

EBINGEN VILLAVICENCIO CAPARÓ 

Universidad Cayetano Heredia 

1.1 EL DISEÑO DESCRIPTIVO EN LA INVESTIGACIÓN ODONTOLÓGICA 

La investigación odontológica desempeña un papel esencial en el abordaje integral de las 

enfermedades bucales que afectan a distintas poblaciones en diversos contextos geográficos y 

sociales. En ese marco, los estudios descriptivos, y en particular los de tipo transversal, 

constituyen una metodología fundamental para obtener datos cuantitativos fiables que permitan 

conocer la condición y la distribución de patologías como la caries dental, la enfermedad 

periodontal, las lesiones periapicales o la necrosis pulpar (1). A diferencia de los diseños 

experimentales o de cohortes, cuyo objetivo es explorar relaciones causales, los estudios 

descriptivos observan fenómenos en su estado natural y se limitan a describir su presencia y 

proporción en una población determinada (2). 

Este enfoque observacional se caracteriza por recolectar información en un momento único, lo 

que permite obtener una estimación puntual del estado de salud bucal de una comunidad. Esta 

característica lo hace adecuado para monitorear condiciones clínicas en entornos comunitarios 

o institucionales, con el propósito de producir datos que orienten la planificación sanitaria, el 

diseño de programas educativos y la priorización de futuras investigaciones analíticas (3). 

Además de describir la frecuencia de las enfermedades, el diseño descriptivo transversal permite 

caracterizar a la población estudiada según variables demográficas, clínicas y contextuales, como 

edad, el sexo, el nivel socioeconómico, los hábitos higiene oral, el acceso a los servicios de salud 

y las condiciones del entorno. Esta amplitud de observación resulta útil en odontología, donde 

muchos problemas de salud bucal no dependen de un solo factor, sino de la interacción entre 

condiciones biológicas, conductuales y sociales. Por este motivo, estos estudios no solo aportan 

cifras de prevalencia, sino también una visión del modo en que los eventos se distribuyen en 

grupos específicos, facilitando la identificación de poblaciones vulnerables y necesidades 

prioritarias de atención (4,5). 



El presente capítulo analiza la aplicabilidad del diseño descriptivo transversal en la investigación 

odontológica. Se revisan sus principales fundamentos metodológicos y los procedimientos que 

caracterizan este tipo de diseño, incluyendo la estimación puntual de la prevalencia, el cálculo 

del tamaño muestral mínimo, la precisión mediante el error estándar y el control de lo sesgos 

que comprometen la validez interna y externa de los resultados (1,4,5). 

La correcta ejecución de un estudio descriptivo no depende únicamente del interés del tema 

investigado, sino también de la precisión con que se construyen sus procedimientos 

metodológicos. La selección de una muestra adecuada, la definición operacional de las variables, 

validar los instrumentos de recolección y la calibración de examinadores son determinantes para 

asegurar resultados válidos y confiables. En investigaciones odontológicas, donde se combinan 

historias clínicas con cuestionarios o fichas de observación, resulta indispensable reducir la 

variabilidad diagnóstica y controlar los errores de medición, ya que pequeñas inconsistencias 

pueden alterar la valoración de la frecuencia real de la condición estudiada (6,7).   

Desde una perspectiva crítica, conviene reconocer el lugar que estos diseños ocupan en la 

investigación odontológica. Aunque no permiten demostrar relaciones de causa y efecto, sí 

facilitan la comprensión de cómo se presenta un problema de salud en una población específica: 

posibilitan medir con datos reales la frecuencia de un fenómeno, identificar necesidades de 

atención y generar hipótesis para investigaciones analíticas más profundas. En países donde no 

existe un sistema de vigilancia continua, estas investigaciones constituyen una herramienta 

estratégica para que las universidades aporten datos que respalden la planificación de acciones 

en los sistemas de salud (3,4). Constituyen. asimismo, el punto de partida de investigaciones más 

complejas, como los estudios de casos y controles o de cohortes, aunque a veces se los considera 

diseños simples, su valor científico radica en que proporcionan información local confiable y útil 

para orientar decisiones clínicas y de salud pública (4). 

La utilidad de este diseño se observa con claridad en investigaciones que estiman la prevalencia 

de caries dental y de enfermedad periodontal en niños, adolescentes y adultos, y que han 

permitido estimar la magnitud de los problemas bucales en diferentes contextos, comparar 

poblaciones y reconocer patrones epidemiológicos relevantes para la prevención y el tratamiento 

(7–9). 



Este capítulo tiene un carácter metodológico: no presenta una investigación original, sino que 

sistematiza los elementos que deben considerarse en el diseño y la ejecución de un estudio 

descriptivo transversal en odontología. Los cálculos, las variables y las matrices que se incluyen 

son un ejemplo y no corresponden a un estudio ejecutado. La evidencia epidemiológica analizada 

en las secciones a continuación procede de investigaciones publicadas por terceros, referencias 

en cada caso.  

1.1.1 Estudios descriptivos transversales o de prevalencia 

La principal característica del estudio descriptivo transversal es que todas sus mediciones se 

realizan en un solo momento, esto quiere decir que este estudio no cuenta con periodos de 

seguimiento (6). El estudio transversal tiene una finalidad descriptiva como una analítica; el 

presente capítulo se centra en la primera, es decir la estimación de la frecuencia de condición sin 

establecer relaciones causales.  

Su objetivo es determinar la frecuencia de una enfermedad o una condición en la población 

estudiada. Técnicamente, cuando se trata de una enfermedad se habla de medir la prevalencia, 

mientras que, cuando se trata de una condición del paciente, se mide la frecuencia. La muestra 

incluye a los sujetos que presentan la enfermedad o condición como a los que no la presentan 

ese momento y lo más importante es que el investigador no realiza ninguna intervención sobre 

los sujetos a estudiar (5). 

1.1.2 Estudios longitudinales 

Los estudios longitudinales miden la variable en más de un periodo de tiempo (10). La diferencia 

del estudio longitudinal con el transversal, es que el longitudinal involucra el seguimiento en el 

tiempo, por ejemplo: determinar la evolución clínica de pacientes intervenidos con una nueva 

técnica quirúrgica a los seis meses que se realizó el procedimiento, es por esta razón, un estudio 

longitudinal (7,8). 

1.1.3 Reporte y serie de casos 

Estos diseños consisten en la descripción detallada de las características de uno o varios sujetos 

que presentan signos y síntomas similares, una enfermedad o una condición común, incluso en 

algunos casos, trata a personas que respondieron mal a un tratamiento. Se habla de reporte de 



casos cuando se describen diez casos o menos, y de serie de casos cuando su número es mayor 

(6). 

Los reportes y las series de caso se sitúan en los niveles más bajos de la jerarquía en la evidencia 

entre los diseños de investigación. Su propósito es científico o educativo y se consideran como 

la primera fuente de información en el área de salud (9). 

1.1.4 Estudios ecológicos 

También llamados estudios correlacionales, se caracterizan por tomar como unidad de análisis 

una población delimitada por zonas geográficas. Estudian la frecuencia de una enfermedad en 

una población y su relación con las variables de exposición medidas de forma agregada (11). 

Una de sus utilidades es la identificación de enfermedades y de sus factores de riesgo, la 

comparación entre poblaciones amplias y la planificación estratégica en salud pública, también 

han aportado al análisis de la exposición laboral a agentes nocivos (11). Su principal limitación 

es el sesgo ecológico: la atribución a los individuos de asociaciones observadas entre magnitudes 

agregadas, que puede dar lugar a correlaciones espurias (concordancias que no tienen explicación 

biológica) (11). 

1.2 CRITERIOS PARA LA ELECCIÓN DEL DISEÑO  

En la tabla 1 se exponen ventajas y desventajas de los cuatro diseños descritos, valorados según 

su costo, el tiempo y del tipo de pregunta de investigación que responde (Tabla 1):  

Tabla 1: Comparación entre los tipos de estudios  

Tipos de 

Estudios 

Costo Tiempo Pregunta de investigación 

Estudio 

transversal 

Bajo a 

moderado 

Corto (datos en un 

solo momento) 

Prevalencia, distribución de 

variables, asociaciones iniciales 

Estudio 

longitudinal 

Moderado a 

alto 

Largo (seguimiento 

en el tiempo) 

Incidencia, evolución de 

enfermedades, factores de riesgo 

Reporte y serie 

de casos 

Muy bajo Muy corto Descripción de casos raros, 

presentación inicial de 

enfermedades o efectos adversos 



Estudio 

ecológico 

Bajo (usa 

datos 

secundarios) 

Corto a mediano Relaciones entre exposiciones y 

desenlaces a nivel poblacional 

 

Fuente: Elaboración propia 

1.3 ELEMENTOS METODOLÓGICOS DEL DISEÑO DESCRIPTIVO 

TRANSVERSAL 

El diseño descriptivo transversal es una metodología ampliamente adoptada en la investigación 

epidemiológica por su utilidad para estimar la distribución de enfermedades en una población 

determinada (Figura 1). Su característica principal es la recolección de datos en una toma, lo que 

permite establecer una medición puntual de la condición de la enfermedad de interés sin periodo 

de seguimiento (1). 

Al tratarse de un diseño observacional, los datos se recopilan sin intervenir sobre las condiciones 

clínicas, lo que permite evaluar a numerosos pacientes en contextos odontológicos reales sin 

interferir en su atención (2). 

La calidad metodológica de estos estudios se sustenta en la adopción de guías internacionales de 

reporte (como STROBE) que garantizan que los resultados sean transparentes, comparables y 

verificables (4,5). Los apartados siguientes desarrollan los componentes que condicionan la 

validez de un estudio descriptivo transversal, expuestos en el orden lógico en que se definen 

durante su diseño.  

 

 

 

 

 

 

 



Figura 1: Diagrama de flujo: Guía para el diseño descriptivo. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

1.3.1 La pregunta de investigación y los objetivos  

La formulación de la pregunta de investigación se fundamenta en la delimitación precisa del 

problema clínico que se busca describir, lo que a su vez condiciona la elección del diseño. En un 

estudio descriptivo, la pregunta de investigación se estructura en torno a tres interrogantes: 

¿quién? (persona), ¿dónde? (lugar) y ¿cuándo? (tiempo) (12). 

Los objetivos derivados de esa pregunta se orientan a la caracterización del fenómeno: describir 

las características de la población estudiada, estimar la prevalencia de la condición de interés y 

describir su distribución según las variables consideradas (12).  

1.3.2 Población de estudio y criterios de elegibilidad  

El diseño de un estudio descriptivo exige identificar la población sobre la que se pretende 

estudiar y de la cual se extraerá la muestra, asimismo, se definen las variables de exposición y los 

criterios que delimitan quienes pueden formar parte del estudio (13). 

Fase 1: Formulación

Definir pregunta de
investigación y objetivos.

Fase 2: Planificación de 
la población 

Definir población  criterios 
de selección.

Fase 3: Muestreo 

Definir marco muestral y 
elegir técnica. 

Fase 4: Variables

Definir variables y su 
operacionalización

Fase 5: Instrumentos de 
medición

Validez y confiabilidad.

Fase 6: Calibración

Calibración de 
examinadores y 

concordancia diagnóstica 

Fase 7: Recolección

Recolección de datos. 

Fase 8: Análisis

Estimación puntual, error 
estandar e intervalo de 

confianza 

Fase 9: Sesgos

Control de sesgos y validez 
interna y externa



La población teórica está constituida por el conjunto de unidades a las que el investigador deduce 

sus conclusiones. La población accesible es el subconjunto de la población teórica que se 

encuentra disponible en un periodo determinado, de la cual se seleccionará la muestra (13). 

La población objeto de estudio se establece a partir de los criterios previamente definidos, que 

se dividen en dos categorías complementarias. Los criterios de inclusión establecen las 

características que una unida debe reunir para ser elegible, como un rango de edad, pertenecer a 

una institución, etc. Los criterios de exclusión identifican las condiciones que impiden la 

participación o comprometen la calidad de la medición (13). 

La definición del plan de muestreo se establece después de identificar la población accesible y 

cuando las condiciones lo permiten, adopta un enfoque probabilístico que asegure la 

representatividad de la muestra. El reclutamiento se cumple de acuerdo a ese plan, mediante la 

invitación a las unidades seleccionadas y la formalización de su participación (13). 

1.3.3 Muestreo y determinación del tamaño muestral  

La selección de una muestra representativa constituye un componente decisivo en los estudios 

de corte transversal, dado que de su planificación depende la validez de los resultados. El 

muestreo determina qué elementos de la población formarán parte del estudio y, por tanto, la 

posibilidad de extrapolar los hallazgos al conjunto poblacional. Este proceso considerar la 

estructura de la población, los objetivos de la investigación, los recursos disponibles y la precisión 

requerida (5,12). 

El Marco muestral 

El marco muestral constituye la base operativa del proceso de selección: consiste en el listado 

exhaustivo, actualizado y libre de duplicaciones de todos los elementos que integran la población 

accesible, ya sean individuos, instituciones, viviendas o unidades geográficas. Su calidad 

condiciona la validez de cualquier técnica probabilística, puesto que un marco incompleto o 

desactualizado introduce sesgos de cobertura que comprometen la representatividad de la 

muestra y la capacidad de generalizar resultados (5,13).  

 

 

 



Técnicas de muestreo probabilístico 

Las técnicas probabilísticas garantizan que cada elemento de la población tenga una probabilidad 

conocida y distinta de cero de ser seleccionado, condición indispensable para la inferencia 

estadística y para el cálculo del error de muestreo. Entre las principales técnicas se destacan: 

• Muestreo aleatorio simple: todos los miembros de la población tienen la misma 

probabilidad de selección. Requiere un marco muestral completo y resulta apropiado 

cuando la población es relativamente homogénea (12). 

• Muestreo sistemático: se selecciona un primer elemento al azar y los restantes se toman 

a intervalos regulares del listado poblacional. Es eficiente, pero demanda que el orden 

del listado no genere patrones capaces de introducir sesgos (9). 

• Muestreo estratificado: la población se divide en estratos definidos por características 

relevantes, por ejemplo, edad, sexo o nivel socioeconómico, y dentro de cada estrato se 

realiza un muestreo aleatorio. Los estratos no son necesariamente de igual tamaño: su 

composición se determina por la estructura poblacional o por el interés analítico. Esta 

técnica asegura la representación de subgrupos de interés y reduce la variabilidad de las 

estimaciones (12). 

• Muestreo por conglomerados: se emplea cuando la población está geográficamente 

dispersa o cuando resulta costoso construir un listado individual. La unidad de muestreo 

es un grupo natural (barrios, escuelas, instituciones), del cual se seleccionan 

conglomerados al azar para estudiar todos sus elementos o para realizar submuestreos 

en etapas sucesivas (5,8). 

Criterios para la elección de la técnica de muestreo 

La selección de la técnica adecuada depende de múltiples factores: 

• Características de la población: cuando los elementos se encuentran ampliamente 

dispersos o resulta inviable disponer de un listado individual completo, el muestreo por 

conglomerados es más práctico y económico, aunque incrementa la variabilidad de las 

estimaciones (7). 



• Calidad del marco muestral: cuando se dispone de un listado confiable y completo, el 

muestreo aleatorio simple o el estratificado ofrece mayor control estadístico y menor 

sesgo (13). 

• Recursos y factibilidad operativa: el muestreo estratificado requiere mayor planificación 

y datos previos para definir los estratos, mientras que el muestreo por conglomerados 

reduce costos y tiempo a expensas de una menor precisión si no se aplican los ajustes 

correspondientes (5). 

• Nivel de precisión requerido: en estudios que buscan estimaciones de alta exactitud 

resulta preferible el muestreo aleatorio simple o estratificado; cuando se prioriza la 

viabilidad logística, el muestreo por conglomerados puede ser suficiente si se aplican 

ajustes estadísticos adecuados (12). 

La definición sistemática del marco muestral, selección de técnicas y la evaluación de los 

recursos, permiten obtener muestras que reflejen fielmente las características poblacionales y 

fortalecen la validez del estudio. 

Determinación del tamaño muestral 

El cálculo del tamaño muestral en un estudio descriptivo se establece en función de la 

probabilidad esperada del fenómeno en la población de interés. Cuando no se dispone de 

antecedentes permitan estimarla, se asume un valor de 0,5, dado que este maximiza la varianza 

del estimador y conduce, por tanto, al tamaño muestral más conservador. Además, se define un 

margen de error admisible, usualmente del 5 %, y un nivel de confianza, generalmente del 95 %, 

al que corresponde un valor constante Z de 1,96 (14). 

Cuando el tamaño de la población es desconocido o suficientemente grande, el tamaño muestral 

mínimo se obtiene mediante la expresión: 

n = Z² · p · q / e² 

donde n es el tamaño muestral mínimo; Z, el valor de la distribución normal estándar asociado 

al nivel de confianza seleccionado; p, la proporción esperada del fenómeno; q, su complemento 

(1 − p); y e, el margen de error admitido. 

A modo de ilustración, con un nivel de confianza del 95 % (Z = 1,96), una proporción esperada 

de 0,5 y un margen de error del 5 %, la aplicación de la fórmula produce: 



n = (1,96)² × 0,5 × 0,5 / (0,05)² = 0,9604 / 0,0025 = 384,16 

de donde resulta un tamaño muestral mínimo de 385 unidades de estudio. Este valor es el 

resultado aritmético de los parámetros indicados y no corresponde a ningún estudio ejecutado. 

Cuando la población accesible es finita y su tamaño N resulta conocido a partir del marco 

muestral, se aplica el factor de corrección para poblaciones finitas: 

n = N · Z² · p · q / [ e² (N − 1) + Z² · p · q ] 

La corrección reduce el tamaño requerido en la medida en que N se aproxima al valor calculado 

para población infinita, y carece de efecto apreciable cuando la población es muy numerosa. Su 

aplicación exige conocer N con precisión, dato que debe establecerse antes de iniciar la selección 

(14). 

1.3.4 Variables y su operacionalización 

La operacionalización es el procedimiento mediante el cual una variable definida en términos 

conceptuales se traduce en una magnitud observable y registrable. Sin este paso, la definición 

teórica de la variable no permite decidir que se mide, con que instrumento ni en que escala, y el 

plan de análisis carece de fundamento (15). 

La operacionalización se documenta en una matriz que, para cada variable, especifica al menos 

cuatro elementos: la dimensión a la que pertenece, la definición operacional que precisa como 

se obtiene el dato, el indicador que expresa y la escala en que se registró. La escala determina de 

manera directa el tratamiento estadístico admisible: las variables nominales y ordinales se 

resumen mediante frecuencias, mientras que las de intervalo y razón admiten medidas de 

tendencia central y de dispersión (15). 

La Tabla 2 presenta un ejemplo de matriz constituido con las variable e indicadores habituales 

en los estudios descriptivos de salud bucal. Su finalidad es ilustrar la estructura del instrumento; 

las variables consignadas no corresponden a un estudio ejecutado (Tabla 2):  

 

Tabla 2: ejemplo ilustrativo de matriz de operacionalización de variables para un 

estudio descriptivo de salud bucal 



Variable Dimensión Definición 

operacional 

Indicador  Escala de 

medición 

Edad  Sociodemográfica  Años cumplidos 

al momento del 

examen  

Edad en años Razón (discreta) 

Sexo  Sociodemográfica  Sexo consignado 

en la ficha de 

registro 

Hombre/Mujer  Nominal 

dicotómica  

Nivel 

socioeconómico  

Socioeconómica  Estrato asignado 

según el 

instrumento de 

clasificación 

Estrato  Ordinal  

Frecuencia de 

cepillado  

Conductual  Numero de 

cepillados diarios 

declarados por el 

participante  

Cepillados por día Ordinal  

Prevalencia de 

caries  

Clínica  Presencia de al 

menos un diente 

afectado según el 

umbral 

diagnostico 

definido  

CPO-D>0  

o ceo-d >0 

Nominal 

dicotómica  

Severidad de la 

lesión de caries  

Clínica  Código asignado 

a la superficie 

dentaria según los 

criterios ICDAS  

Código ICDAS Ordinal  

Estado 

periodontal 

Clínica  Registro por 

sextante de 

sangrado gingival, 

cálculo y 

profundidad de 

sondaje  

CPI Ordinal  

Fuente: elaboración propia. Las variables y los indicadores presentados tienen carácter 

ilustrativo y no corresponden a un estudio ejecutado 



La matriz cumple una función de control: al fijar por anticipado la escala de cada variable, 

previene decisiones analíticas improvisadas y permite verificar que el instrumento de recolección 

recoge efectivamente todos los datos que el plan de análisis requiere (15). 

1.3.5 Instrumentos de medición: validez y confiabilidad  

El rigor metodológico de una investigación reside, en gran medida, en la selección y validación 

de sus instrumentos de medición. Esta etapa determina la calidad y credibilidad de los datos, 

pues un instrumento adecuado asegura que las variables se midan de forma precisa, consistente 

y objetiva (16). 

La selección del instrumento se subordina a la naturaleza de las variables que deben medirse. En 

las ciencias de la salud, los más empleados son: 

• Encuestas y cuestionarios: herramientas estructuradas para recolectar datos a partir de 

las respuestas de los encuestados. Se utilizan para cuantificar conocimientos, actitudes, 

percepciones o la frecuencia de comportamientos y su administración puede ser realizada 

por un entrevistador o autogestionada (16,17). 

• Fichas clínicas o formularios de recolección de datos: documentos estandarizados 

diseñados para registrar información procedente de fuentes secundarias, como las 

historias clínicas, o del examen directo de los participantes, como el odontograma. El 

rigor en su diseño resulta clave para la calidad de los datos clínicos (16). 

• Escalas de medición: se emplean para cuantificar constructos latentes como la calidad de 

vida, el dolor o la ansiedad. Las escalas tipo Likert constituyen el ejemplo más frecuente, 

en las que se mide el grado de acuerdo o la frecuencia de una afirmación (17). 

La utilidad de un instrumento se fundamenta en dos propiedades psicométricas esenciales: la 

validez, que confirma que mide el constructo para el cual fue diseñado, y la confiabilidad, que 

asegura la consistencia de sus mediciones. Conforme a las directrices STROBE, el reporte de 

este proceso constituye un requisito de la comunicación científica (18). 

La validez comprende tres componentes principales (19). 

- Validez de contenido: verifica que el instrumento incluya todos los dominios 

relevantes del constructo, lo que se establece generalmente mediante la evaluación 

por un panel de expertos. 



- Validez de constructo: comprueba si las mediciones se correlacionan de manera 

consistente con el modelo teórico subyacente y se evalúa mediante técnicas como 

el análisis factorial. 

- Validez de criterio: compara los resultados del instrumento con un criterio externo 

o estándar de referencia previamente validado. 

La confiabilidad evalúa la consistencia y estabilidad de la medición (19). 

- Consistencia interna: determina si los distintos ítems de un instrumento miden el mismo 

concepto. El coeficiente Alfa de Cronbach es el estadígrafo más utilizado para este fin. 

- Estabilidad temporal: mide la consistencia de los resultados al aplicar el instrumento a 

los mismos individuos en dos momentos diferentes. 

- Consistencia inter-observador: mide el grado de acuerdo entre evaluadores que aplican 

el mismo instrumento de manera independiente. 

1.3.6 Calibración de examinadores y concordancia diagnóstica  

En las mediciones que dependen del juicio de un observador, como el diagnóstico clínico o 

radiográfico, la concordancia inter-examinador constituye el principal criterio de fiabilidad de los 

datos (18). 

La calibración del examinador se define como un proceso formal de entrenamiento y 

estandarización mediante el cual dos o más evaluadores unifican sus criterios de medición antes 

del inicio del estudio. Su objetivo es reducir la variabilidad subjetiva y asegurar una aplicación 

homogénea de los criterios diagnósticos, procedimiento especialmente relevante en odontología 

para el diagnóstico de caries, enfermedad periodontal o lesiones mucosas (16,18). 

El Índice Kappa de Cohen (κ) cuantifica el grado de acuerdo entre dos evaluadores al clasificar 

un mismo conjunto de casos en categorías, descontando la coincidencia atribuible al azar (20). 

Cuando intervienen más de dos evaluadores se emplea extensiones del coeficiente, como el 

Kappa de Fleiss. Concluida la calibración, los evaluadores examinan de forma independiente una 

misma serie de casos, los resultados tabulan y se procede al cálculo del coeficiente (20,21). 

El coeficiente varía entre -1 y +1; un valor de +1 representa concordancia completa, 0 indica un 

acuerdo no superior al esperada por azar y los valores negativos señalan una concordancia 



inferior a la aleatoria. Para su interpretación cualitativa se utiliza habitualmente la escala 

propuesta por Landis y Koch (22). 

• Inferior a 0,00: concordancia pobre 

• 0,00 – 0,20: concordancia leve 

• 0,21 – 0,40: concordancia aceptable 

• 0,41 – 0,60: concordancia moderada 

• 0,61 – 0,80: concordancia sustancial 

• 0,81 – 1,00: concordancia casi perfecta 

La obtención de un coeficiente Kappa en los rangos sustancial o casi perfecto (κ superior a 0.61) 

constituye el criterio habitualmente aceptado para dar por concluida la calibración y garantizar 

la fiabilidad de los datos recolectados (20). 

1.3.7 Procedimiento de recolección de datos  

La recolección de datos constituye la etapa operativa en la que se materializa el diseño: un 

proceso sistemático de contacto con las unidades de estudio para aplicar los instrumentos y 

obtener la información que responde a la pregunta de investigación. Su ejecución exige una 

estandarización meticulosa de los procedimientos, ya que una aplicación deficiente introduce 

sesgos que comprometen la validez de los resultados, con independencia de que el riesgo sea 

físico o digital (23). 

Toda recolección se apoya en un protocolo o manual de operaciones que detalla cada paso del 

proceso. Este documento unifica las acciones del equipo de investigación y asegura la igualdad 

del registro (24). En los estudios que utilizan plataformas digitales, el protocolo se centra en la 

estrategia de reclutamiento en línea, la gestión de la plataforma de encuestas, el diseño del 

consentimiento informado digital y los mecanismos que garantizan la confidencialidad y el 

anonimato de los participantes (23). 

La estrategia de recolección se adapta a la población y a los objetivos del estudio  

• Recolección directa: empleada en encuestas poblacionales, implica el desplazamiento de 

equipos de campo para aplicar los instrumentos en los domicilios o en centros 

designados. Permite realizar mediciones clínicas y aplicar cuestionarios de forma asistida, 

lo que favorece una tasa de respuesta elevada (24). 



• Recolección digital: cada vez más frecuente en poblaciones específicas y conectadas, 

como la estudiantil. Se emplean cuestionarios autoadministrados en plataformas en 

línea, distribuidos por correo electrónico o redes sociales. Esta modalidad optimiza los 

recursos y el tiempo y permite un alcance geográfico amplio, pero exige un diseño de 

instrumento inequívoco y mecanismos de verificación de la identidad de los 

encuestados. El crecimiento de plataformas especializadas ha facilitado su difusión y el 

análisis inicial de los datos obtenidos (25). 

El control de calidad es un procedimiento continuo. En la recolección directa, la supervisión en 

campo permite resolver dudas, verificar la correcta aplicación de los protocolos y detectar 

inconsistencias de inmediato. En la recolección de datos digital, la calidad se asegura mediante 

la validación automática de los datos en la plataforma, el monitoreo de las respuestas y la 

aplicación de criterios lógicos que identifican registros inconsistentes (26). 

1.3.8 Plan de análisis: estimación puntual, error estándar e intervalo de confianza  

El plan de análisis estadístico define el modo en que los datos recolectados se transforman en 

resultados interpretables. En un estudio descriptivo, el objetivo es resumir las características de 

la población estudiada. La planificación se establece antes de la recolección de datos y se 

estructura de acuerdo al tipo y la distribución de las variables previamente operacionalizadas (27). 

Análisis de variables categóricas 

En las variables categóricas o cualitativas (ej., sexo, diagnóstico, grupo de riesgo), el análisis se 

dirige a la distribución de las observaciones (28). El procedimiento fundamental consiste en 

calcular las frecuencias absolutas, es decir, el recuento de casos, y las frecuencias relativas 

expresadas como porcentaje. Estos valores indican cuántos participantes y que proporción de 

los se sitúan en cada categoría. Su presentación se realiza mediante tablas de frecuencias claras o 

gráficos de barras, preferibles a los gráficos circulares, dado que la comparación de longitudes 

resulta más precisa que la de ángulos (28). 

Análisis de variables numéricas 

En las variables numéricas o cuantitativas (ej., edad, presión arterial, nivel de colesterol), el plan 

debe evaluar en primer lugar la distribución de los datos para determinar los estadísticos 

apropiados (29). 



Si los datos siguen una distribución simétrica (normal), el resumen se realiza mediante la media 

como medida de tendencia central y la desviación estándar como medida de dispersión, y el 

histograma constituye la representación gráfica adecuada (29). 

Si la distribución es asimétrica, la media y la desviación estándar resultan engañosas. En ese caso 

se emplean la mediana, que divide los datos en dos mitades iguales, y el rango intercuartílico, que 

comprende el 50% central de las observaciones; el gráfico de caja y bigotes permite representar 

simultáneamente la mediana, los cuartiles y los valores atípicos (29). 

Precisión de la estimación  

La estimación de una prevalencia no se agota en su valor puntual. Toda proporción calculada 

sobre una muestra está sujeta a variabilidad de muestreo, cuya magnitud se cuantifica mediante 

el error estándar de la proporción:  

EE (p) = √ [ p (1 − p) / n ] 

donde p es la proporción observada en la muestra y n el tamaño muestral. A partir del error 

estándar se construye el intervalo de confianza, que delimita el rango de valores compatibles con 

los datos observados para un nivel de confianza determinado:  

IC 95 % = p ± 1,96 × EE (p) 

el intervalo de confianza es el indicador que expresa la precisión de la estimación: cuanto mayor 

es el tamaño muestral, menor resulta el error estándar y más estrecho el intervalo. Por esta razón, 

el reporte de una prevalencia sin su intervalo de confianza se considera incompleto (14). 

A modo de ilustración, una prevalencia observada del 30% en una muestra de 385 unidades 

produce un error estándar de 0,0234, equivalente al 2,34%, y un intervalo de confianza del 95% 

comprendido entre 25,4% y 34,6%. Los valores son hipotéticos y se presentan únicamente para 

mostrar el procedimiento de cálculo (14).. 

Resulta pertinente distinguir la precisión de la potencia estadística. La potencia es un concepto 

propio del contaste de hipótesis y expresa la capacidad de detectar una diferencia existente; no 

resulta aplicable a un estudio cuyo objetivo es estimar una frecuencia. En el diseño descriptivo, 

e criterio que manda el tamaño muestral es la precisión deseada de la estimación, expresada como 

la amplitud admisible del intervalo de confianza  



1.3.9 Control de sesgos y validez interna y externa 

Los sesgos son errores sistemáticos que desplazan la estimación obtenida respecto del valor real 

en la población y que, a diferencia del error aleatorio, no se reducen aumentando el tamaño 

muestral. Su identificación y control constituyen el fundamento de la validez de un estudio 

descriptivo (5). 

 Sesgos de selección  

Se originan cuando las unidades estudiadas difieren de manera sistemática de la población que 

se pretende describir. El sesgo de cobertura procede de un marco muestral incompleto o 

desactualizado, que excluye de antemano a una parte de la población accesible (5,13). El sesgo 

de no respuesta aparece cuando quienes declinan participar difieren en la condición estudiada de 

quienes aceptan; su probabilidad se incrementa en las modalidades autoadministradas, en las que 

la ausencia de un encuestador eleva las tasas de no respuesta y puede generar ambigüedad en la 

interpretación de los ítems (25). En las encuestas en línea, el acceso desigual a la tecnología 

introduce simultáneamente ambos sesgos y compromete la validez externa de los hallazgos (25). 

Entre las estrategias de mitigación, los diseños de modo mixto (combinan la aplicación en línea 

con métodos telefónicos o presenciales) permiten reducir los sesgos de cobertura y mejorar la 

representación de los segmentos poblacionales con menor acceso digital (25). 

Sesgos de información  

Derivan de errores en la medición de las variables. En la investigación odontológica su fuente 

más frecuente es la variabilidad diagnostica entre examinadores, o de un mismo examinador en 

momentos distintos, dado que buena parte de los indicadores clínicos dependen del juicio del 

observador y pequeñas inconsistencias pueden modificar la estimación de la frecuencia de la 

condición estudiada. La calibración previa y la verificación de la concordancia mediante el 

coeficiente Kappa, descritas anteriormente, constituyen el mecanismo de control de este tipo de 

sesgo (16,18). El diseño cuidadoso de los instrumentos y la estandarización del registro reducen 

asimismo los errores de clasificación (17). 

Sesgo ecológico  

Cuando las unidades de análisis son agregados poblacionales y no individuos, como ocurre en 

los estudios ecológicos, la atribución a los sujetos de las asociaciones observadas entre 



magnitudes agregadas constituye la denominada falacia ecológica: una correlación válida a nivel 

de grupo no implica que la misma relación se verifique en los individuos que lo componen (11). 

Validez interna y validez externa 

El conjunto de estos errores afecta a dos dimensiones distintas. La validez interna se refiere al 

grado en que la estimación obtenida representa correctamente a la población efectivamente 

estudiada, y depende de la calidad de la medición y de la ejecución del muestreo. La validez 

externa concierne a la posibilidad de extrapolar los resultados a la población gana, y depende de 

la representatividad de la muestra y de la definición de los criterios de elegibilidad. Un estudio 

puede poseer una validez interna elevada y, al mismo tiempo, una capacidad de generalización 

limitada, de modo que ambas dimensiones deben evaluarse por separado (5). 

 

1.4 CONSIDERACIONES BIOÉTICAS  

Los estudios descriptivos con participación humana se desarrollan bajo principios éticos que 

orientan su ejecución responsable y salvaguardan el bienestar y los derechos los participantes. 

Estos principios se concretan en tres exigencias operativas que acompañan a la investigación 

desde su diseño hasta la difusión de sus resultados: el consentimiento informado, a protección 

de los datos personales y la evaluación previa por un comité de ética de la investigación (30). 

1.4.1 El consentimiento informado 

El consentimiento informado constituye la concreción del respeto por la autonomía de las 

personas. Más que un documento, es un proceso deliberativo y continuo que asegura una 

participación voluntaria y consciente. Para que sea válido, los investigadores deben proporcionar 

información completa sobre los objetivos, los métodos, los riesgos y los beneficios del estudio, 

de modo que el individuo pueda adoptar una decisión libre e informada. La normativa 

internacional consagra este proceso como una regla absoluta, en la que el interés del participante 

predomina sobre el de la ciencia y la sociedad (30). 

1.4.2 Confidencialidad y manejo de datos 

La protección de la privacidad constituye una obligación ética y legal. Este deber se traduce en 

un tratamiento de datos que se ajusta a los principios de validez, lealtad, transparencia, limitación 

de la finalidad y minimización. La integridad y la privacidad de la información deben garantizarse 



mediante medidas de seguridad (entre ellas el cifrado y el control de acceso) que la protejan 

frente a pérdidas o tratamientos no autorizados, incluso en contextos de emergencia (31). 

1.5 APLICACIONES DEL DISEÑO DESCRIPTIVO EN SALUD BUCAL  

Los apartados anteriores han expuesto los componentes metodológicos del diseño descriptivo 

transversal y las condiciones éticas de su ejecución. El presente apartado examina sus 

aplicaciones en el campo de la salud bucal: la caracterización de la carga de enfermedad, los 

indicadores que permiten la comparación entre poblaciones, la evidencia disponible sobre las 

dos patologías bucales de mayor prevalencia y la función que estos cumplen en la generación y 

en formulación de políticas sanitarias  

1.5.1 Vigilancia epidemiológica y carga de enfermedad  

La función primordial del estudio descriptivo en salud bucal consiste en obtener una 

caracterización precisa y objetiva una población en un momento determinado. Estos diseños 

constituyen el método fundamental para estimar la prevalencia, es decir, el porcentaje de 

individuos que presenta una condición determinada (como caries, periodontitis o edentulismo). 

Esta cuantificación permite dimensionar la carga de enfermedad en una comunidad, enfoque 

empleado sistemáticamente por organismos como la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

para identificar y monitorear las principales patologías bucodentales a escala global (32,33). 

La recolección sistemática y repetida de estos datos constituye el fundamento de la vigilancia 

epidemiológica, entendida como el proceso continuo de recolección e interpretación de 

información destinada a planificar, ejecutar y evaluar las intervenciones de salud pública, así 

como a prevenir y controlar los riesgos para la salud (32,33). Su valor reside en que permite 

observar tendencias temporales y evaluar el efecto de las medidas adoptadas, algo que una 

medición aislada no puede ofrecer.  

En esa lógica, el primer estudio descriptivo realizado sobre una población constituye la línea 

base, y los estudios subsiguientes cumplen una función de seguimiento. Tras la aplicación de 

programas preventivos (fluoración del agua, instrucción en técnicas de cepillado y otras 

intervenciones comunitarias), la comparación con la línea de base permite determinar si los 

indicadores de enfermedad han descendido hasta los valores esperados y, en consecuencia, si la 

intervención ha resultado eficaz.   



Esta necesidad resulta especialmente relevante en los sistemas de salud que planifican 

intervenciones comunitarias de amplio alcance para reducir la carga de enfermedad bucal, como 

es el caso del ecuatoriano. En ausencia de vigilancia epidemiológica no existe evidencia que 

permita determinar si las políticas públicas o los programas preventivos implementados están 

produciendo el efecto previsto.  

El caso de El Salvador demuestra este procedimiento. Entre 2016 y 2017 se realizó el primer 

cuestionario nacional de salud bucal de la población y, cinco años después, se ejecutó un segundo 

estudio destinado a monitorear la evolución de la prevalencia y de los factores asociados. Los 

resultados de este segundo levantamiento determinaron el estado de salud bucal y la necesidad 

de tratamientos de la población atendida en las unidades de salud en el año 2021, en gingivitis, 

periodontitis, caries dental, ulcera, absceso y granuloma (34). 

1.5.2 Indicadores para la comparación internacional  

La comparación del estado de salud bucal entre poblaciones y entre países exige que las 

mediciones se realicen mediante indicadores estandarizados. Un indicador de uso 

exclusivamente local impide contrastar los resultados con los de otras poblaciones y no permite 

verificar si la frecuencia de la enfermedad aumenta o disminuye respecto de referencias externas, 

con el siguiente riesgo de subestimar o sobreestimar la magnitud real del problema.  

El índice CPO-D constituye el indicador clásico de experiencia de caries en la dentición 

permanente: expresa el número de dientes permanentes cariados, perdidos y obturados, y se 

comunica habitualmente como promedio por individuo. Su equivalente para la dentición decidua 

es el índice ceo-d, que se escribe en minúsculas y registra los dientes deciduos cariados, con 

extracción indicada y obturados. Ambos comparen estructura y criterio diagnóstico, y se 

diferencian únicamente en la dentición a la que se aplica (3).  

El sistema ICDAS, en cambio, no es un índice asociado a una dentición determinada, sino un 

conjunto de criterios visuales de detección y clasificación de las lesiones de caries, aplicable tanto 

a la dentición permanente como a la decidua. Su diferencia respecto del CPO-D y del ceo-d no 

reside en el tipo de diente examinado, sino en el umbral diagnóstico: mientras aquellos registran 

la lesión cuando ha alcanzado el estadio cavitado, el ICDAS permite además identificar y graduar 

las lesiones iniciales no cavitadas del esmalte (3).   



Esta diferencia de umbral tiene consecuencias directas sobre la comparabilidad de los resultados. 

Una población examinada con criterios ICDAS presentará sistemáticamente una prevalencia de 

caries superior a la que arrojaría el mismo examen realizado con el criterio de CPO-D, ya que en 

el primer caso se contabilizan lesiones que en el segundo no se registran. Los estudios que se 

reseñan en el apartado siguiente ilustran esta situación: la prevalencia comunicada en Letonia, 

obtenida mediante ICDAS, la comunidad en Móstoles, obtenida mediante CPO-D, no 

constituyen magnitudes directamente comparables, y la distancia entre ambas no puede atribuirse 

exclusivamente a una desigualdad real en el estado de salud bucal de las dos poblaciones (34). 

Conviene asimismo distinguir el índice de la prevalencia. El CPO-D y el ceo-d son recuentos 

que se expresan como promedios por individuo, mientras que la prevalencia de caries es la 

proporción de sujetos que presentan al menos un diente afectado, es decir, aquellos cuyo índice 

es superior a cero. Una reducción del valor medio del índice y una reducción de la prevalencia 

constituyen hallazgos distintos y no deben presentarse como equivalentes.  

En cuanto a la enfermedad periodontal. El indicador empleado para la comparación 

internacional es el CPI, que registra por sextantes el sangrado gingival, la presencia de cálculo 

dental y la profundidad de las bolsas periodontales (35). 

1.5.3 De la descripción a la hipótesis y a la política sanitaria  

Los datos obtenidos mediante estudios descriptivos constituyen el puente entre la evidencia 

científica y la implementación de acciones concretas. La adopción de políticas de salud bucal 

efectivas depende de información solida que justifique y oriente las intervenciones: el 

conocimiento de la prevalencia permite a los gestores sanitarios asignar los recursos de manera 

eficiente y diseñar programas preventivos y terapéuticos que respondan a las necesidades reales 

de la población. La identificación de la prevalencia en etapas tempranas o en grupos vulnerables 

resulta determinante para ejecutar estrategias preventivas que mitiguen el desarrollo de 

complicaciones futuras y su efecto sobre la calidad de vida (36). 

En el ámbito odontológico, esta información sustenta la planificación de programas de 

prevención, promoción y tratamiento, la asignación y la evaluación del impacto de las políticas 

públicas de salud bucal (9,10). 

De manera hipotética, una política preventiva eficaz podría generar efectos acumulativos a lo 

largo de tiempo. Por ejemplo, una población que a los seis años mantuviera una baja presencia 



de caries como consecuencia de, hábitos de higiene consolidados, podría presentar, a los doce 

años, valores igualmente bajos del índice de caries. Esto podría contribuir a disminuir la 

necesidad de extracciones prematuras y, posteriormente, reducir la demanda de prótesis e 

implantes. La comprobación de esta posible secuencia requeriría mediciones sucesivas en una 

misma población o en poblaciones comparables.  

Si bien los diseños descriptivos no permiten establecer relaciones de causalidad, actúan como el 

motor que impulsa la investigación analítica y constituyen el punto de partida formal para el 

planteamiento de nuevas hipótesis científicas. Al observar y describir la distribución de las 

variables, el investigador puede identificar tendencias hacia asociaciones estadísticas, por 

ejemplo, entre una dieta rica en azúcares y una elevada prevalencia de caries, que deben 

corroborarse posteriormente mediante diseños de mayor jerarquía, como los de casos y controles 

o de cohortes.  Estos estudios facilitan además la agrupación de pacientes con características 

clínicas homogéneas, lo que permite explorar patrones e identificar posibles factores etiológicos 

que ameriten una investigación más profunda (37). 

Las hipótesis son, en este marco, respuestas provisionales a las preguntas de investigación: 

suposiciones que procuran explicar las causas, las características, los efectos y las propiedades de 

un fenómeno. Los estudios descriptivos determinan los atributos del fenómeno estudiado y 

constituyen, por su relativa sencillez metodológica, el tipo de investigaciones más 

frecuentemente realizado (37). 

1.6 INTEGRANDO LA EVIDENCIA   

Los estudios epidemiológicos sobre carie dental realizados en distintos países permiten apreciar 

tanto la magnitud del problema como la heterogeneidad de los procedimientos empleados para 

medirlo. Los trabajos que se reseñan a continuación difieren en el ámbito geográfico, en el 

periodo de realización, en la población examinada y en el indicador utilizado, de modo que sus 

resultados constituyen estimaciones obtenidas en condiciones metodológicas distintas y no 

valores directamente comparables   

- España: en una población escolar de doce años de Móstoles se registró una prevalencia 

de caries del 28.8% medida con el índice CPO-D. Como factores asociados se 

identificaron la higiene bucal deficiente y la residencia rural (38). 



- Brasil: en Bauru, el seguimiento del índice CPO-D en escolares de doce años entre 1976 

y 2001 mostro una reducción del 84,5% en su valor medio, atribuida a la mejora del nivel 

socioeconómico y a la fluoración. Conviene precisar que se trata de un análisis de 

tendencia construido sobre mediciones sucesivas, y que la magnitud reseñada 

corresponde a la variación de un promedio y no de una prevalencia (39). 

- Letonia: se comunicaron prevalencias de caries del 98,5%, del 79.7% y del 71.9%, 

obtenidas mediante los criterios ICDAS, con los ingresos económicos bajos y la higiene 

deficiente entre los factores (40). 

- Arabia Saudita: la encuesta nacional realizada en escolares revelo una prevalencia del 

65.6% en dentición decidua y del 61.7% en dentición permanente, mayor en el sexo 

femenino, y señalo el nivel socioeconómico y la higiene bucal como factores asociados 

(41). 

Los mapas de las Figuras 2 y 3 presentan la distribución mundial de la prevalencia de caries en 

la dentición permanente y en la decidua, elaborados a partir de los datos publicados por la 

Organización Mundial de la Salud correspondiente a 2019 (42). 

 

Figura 2: Prevalencia mundial de caries en dentición permanente, 2019 

 



Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la Organización Mundial de la Salud (42). 

Figura 3: Prevalencia mundial de caries en dentición decidua, 2019 

 

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la Organización Mundial de la Salud (42). 

La evidencia descriptiva sobre enfermedad periodontal presenta una heterogeneidad aun mayor 

que la relativa a la caries dental. Los trabajos que se reseñan proceden de levantamientos 

publicados entre 1978 y 2024, periodo durante el cual tanto os criterios de clasificación de la 

enfermedad periodontal como las condiciones de acceso a la atención odontológica 

experimentaron modificaciones sustanciales. Sus cifras describen, en consecuencia ¿, contextos 

específicos y no conforman una serie comparable entre sí.  

- Estados Unidos: en población adulta se ha comunicado una prevalencia situada entre 30 

y el 47%, con un incremento a partir de los cuarenta años. Entre los factores de riesgo 

asociados están el nivel socioeconómico bajo, la pertenencia a una minoría, el 

tabaquismo y la diabetes (43). 

- Países Bajos: un levantamiento realizado en la población adulta en 1978 registro un 61% 

de gingivitis y un 63% de enfermedad periodontal, con la edad (cuyo efecto se acentúa 

a partir de los cuarenta años y alcanza su máximo en la población anciana) y el menor 

nivel educativo entre los factores de riesgo (44). 



- Brasil: en el sur del país se comunicó una prevalencia del 72% en adolescentes y adultos 

jóvenes, con un inicio temprano y una mayor gravedad en la edad adulta, particularmente 

en zonas urbanas de bajo nivel económico. Los factores señalados fueron el nivel 

socioeconómico, la educación, el acceso a la atención y la etnia (45). 

- Turquía: se comunicaron prevalencias de 33.74% en mujeres y del 40.97% en hombres, 

asociados a el nivel socioeconómico, la urbanización, el acceso y la presencia de 

comorbilidades (46). 

- Marruecos: la encuesta nacional realizada en población joven registró una prevalencia 

del 47.5% creciente con la edad, vinculada al nivel socioeconómico, al acceso a la 

atención y a la educación (47). 

El mapa de la Figura 4 presenta la distribución mundial de la prevalencia de enfermedad 

periodontal grave, elaborado a partir de los datos publicados por la Organización Mundial de la 

Salud correspondientes a 2019 (42). 

 

Figura 4: Prevalencia mundial de enfermedad periodontal grave, 2019 

 

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la Organización Mundial de la Salud (42). 

 

 



1.7 LIMITACIONES DEL DISEÑO DESCRIPTIVO 

La limitación principal de un estudio descriptivo es su incapacidad para demostrar que un factor 

constituye la causa de una enfermedad. Dado que la información se recolecta en un momento 

único, el diseño permite detectar que dos condiciones concurren (lo que se denomina 

asociación), pero no determinar cuál de ellas se presenta primero. Puede evidenciar, por ejemplo, 

que una enfermedad es más frecuente entre quienes presentan un determinado hábito, sin que 

ello autorice a concluir que el hábito la causó.   

Los estudios descriptivos permiten, en consecuencia, caracterizar fenómenos poco conocidos, 

pero no explicar ni verificar sus causas: al recolectar la información en un momento único, no 

es posible establecer la secuencia temporal entre la exposición y el desenlace. El análisis de la 

distribución de las variables sugiere asociaciones y genera hipótesis, pero estas no pueden 

contrastarse con este diseño, sino que deben someterse a diseños analíticos capaces de 

responderlas (48). 

A ello se añade que el diseño transversal no permite estimar la incidencia, esto es, la aparición 

de casos nuevos durante un periodo determinado, magnitud que exige el seguimiento 

característico de los diseños longitudinales (8,10). 

En conclusión, estos diseños responden con solvencia a las preguntas relativas a quien, donde y 

cuando se presenta un problema de salud, pero no a la pregunta por su causa. Reconocer ese 

límite no reduce el valor del estudio: precisa su función como primer paso de una secuencia de 

investigación más amplia.  

1.8 CONCLUSIONES 

El presente capítulo ha expuesto la estructura, los requisitos metodológicos y las aplicaciones del 

diseño descriptivo en el ámbito de la odontología y las ciencias de la salud. Sus ideas centrales se 

resumen en cinco putos:    

- La base de la evidencia: los estudios descriptivos constituyen el fundamento para medir 

la prevalencia y describir la distribución de las enfermedades en una población, y 

proporcionan una estimación de su estado de salud.  

- Una herramienta para la salud pública: la información que generan resulta esencial para 

planificar los servicios de salud, distribuir los recursos de forma eficiente y formular 

políticas públicas fundadas en datos verificables. 



- El punto de partida para nueva investigación: su función es generar hipótesis que 

posteriormente pueden contrastarse mediante diseños analíticos orientados a identificar 

las causas de las enfermedades 

- La exigencia de rigor metodológico: la confiabilidad de los resultados depende de la 

aplicación de un método riguroso en cada etapa, desde la definición de los criterios de 

elegibilidad y la determinación del tamaño muestral hasta el análisis de los datos y la 

expresión de su precisión.  

- El compromiso ético: toda investigación descriptiva con participación humana debe 

someterse a la evaluación de un comité de ética, obtener el consentimiento informado 

de los participantes y garantizar la confidencialidad de la información recolectada.  

Los resultados de un estudio descriptivo no cierran una línea de investigación, sino que la abren 

en dos direcciones. La primera consiste en someter las asociaciones observadas a diseño 

analíticos (de casos y controles o de cohortes) capaces de examinar las causas, lo que permite 

pasar de la descripción a la explicación la segunda consiste en repetir la medición a lo largo del 

tiempo para vigilar el estado de salud de la población y evaluar el efecto de las políticas 

implementadas, tarea en la que las herramientas digitales de recolección amplían el alcance y la 

frecuencia con que estas mediciones pueden realizarse.  
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