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RESUMEN 

En la investigación que se presenta refiere al análisis del riesgo de caries dental en infantes 

en Centros de Desarrollo Infantil mediante la aplicación Cariogram Reducido. El propósito 

del estudio fue determinar el riesgo de caries en una población correspondiente a 200 

historias clínicas tomadas aleatoriamente de infantes con edades comprendidas entre los 2 a 

5 años. El estudio se desarrolló en 4 fases: en la fase uno se escogió el modelo predictivo de 

riesgo de caries “Cariogram Reducido”, fase dos se basó en la selección de la población de 

143 historias clínicas que poseía toda la información correspondiente mediante criterios de 

inclusión y exclusión, fase tres se realizó el ingreso de la información de la historia clínica 

al programa cariogram con las puntuaciones correspondientes a las diferentes variables del 

mismo y  en la última  fase se realizó la obtención de los resultados y análisis mediante el 

programa SPSS y Excel. Se obtuvo un 21.7% de riesgo bajo, 52.4% relativamente bajo, 20.3 

% intermedio y un 5.6% alto. Por lo que consideró un IC=95, Error=5%. No se encontró 

diferencias significativas de asociación entre el riesgo de caries y las variables demográficas 

(p valor=0.363, 0.774 y 0.272). Al analizar el riesgo de caries mediante el programa 

Cariogram Reducido y las variables demográficas: CDI, edad y sexo, se estableció que las 

mismas no se encuentran asociadas de forma significativa, corroborando además mayor 

predominancia de niveles bajos de riesgo de caries. 

Palabras clave: Cariogram Reducido, Caries, Riesgo de caries, Odontopediatría  

 



ABSTRACT 

The research presented refers to the analysis of the risk of dental caries in infants in Child 

Development Centers by means of the Cariogram Reduced application. The purpose of the 

study was to determine the risk of caries in a population corresponding to 200 clinical 

histories taken randomly from infants between 2 and 5 years of age. The study was developed 

in 4 phases: in phase one the "Cariogram Reduced" caries risk predictive model was chosen, 

phase two was based on the selection of the population of 143 clinical histories that had all 

the corresponding information through inclusion and exclusion criteria, phase three the 

information from the clinical history was entered into the cariogram program with the scores 

corresponding to the different variables of the program and in the last phase the results and 

analysis were obtained using the SPSS and Excel program. A 21.7% low risk, 52.4% 

relatively low, 20.3% intermediate and 5.6% high risk were obtained. Therefore, a CI=95, 

Error=5% was considered. No significant differences were found between caries risk and 

demographic variables (p-value=0.363, 0.774 and 0.272). When caries risk was analyzed 

using the Reduced Cariogram program and the demographic variables: CDI, age and sex, it 

was established that they were not significantly associated, also corroborating a greater 

predominance of low levels of caries risk. 

Keywords: Reduced Cariogram, Caries, Caries ris k, Pediatric dentistry.  
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1. INTRODUCCIÓN 

Según Pitts N. et. al.(1)“La caries dental es una enfermedad dinámica, no transmisible, 

multifactorial, mediada por biopelícula, modulada por la dieta, que produce una pérdida neta 

de minerales de los tejidos dentales duros”. Está determinada por factores biológicos, 

conductuales, psicosociales y ambientales; y como consecuencia de este proceso se 

desarrolla una lesión de caries. El uso diario de pasta dental con flúor se considera la razón 

primordial de la disminución general de la caries en todo el mundo.(2)(1) 

La falta de cepillado periódico deriva en acúmulos de placa en las superficies cervicales de 

los dientes, que con el paso del tiempo la adhesión bacteriana hace que la placa se vuelva 

cada vez más especializada y los microorganismos pueden llegar a colonizar también fosas 

y fisuras de los molares tanto temporales como permanentes; y además afectar a las 

superficies lisas de éstos produciendo con el paso del tiempo una desmineralización y 

creando pequeñas cavidades que se pueden volver más profundas y amplias.(3) 

Machiulskiene V. et. al. definen el riesgo de caries como “la probabilidad de que las lesiones 

de caries aparezcan o progresen si las condiciones permanecen iguales dentro de un período 

de tiempo determinado. El riesgo de caries es un indicador del verdadero resultado (nuevas 

lesiones de caries o progresión), que solo puede validarse con el tiempo.”(2)  

El desarrollo de métodos e instrumentos para la identificación de riesgo de caries y su 

aplicación son cada vez más frecuentes permitiendo intervenciones preventivas primarias 

que tiene como objetivo mantener los dientes sanos antes de que se produzca la caries.(4)(5) 

Existen diversos métodos de predicción de riesgo de caries, los métodos con mejores 

resultados son: Cariogram, Caries Risk Semaphore y Cambra; herramientas protocolizadas 

por la Organización Colegial de Dentistas de España y la Federación Dental 

Internacional.(5)(6) 

El Programa Cariogram es una imagen gráfica que nos muestra de forma interactiva el riesgo 

de una persona de desarrollar nuevas lesiones cariosas, siendo uno de los métodos más 

completos, válidos, simples, económicos y una herramienta útil aplicando un método 

objetivo y cuantitativo. Es un programa dado por algoritmos que a través de 9 variables 

evalúa el riesgo cariogénico pero no especifica el número ni en qué tiempo se dará la 

enfermedad caries.(7)(8) 
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La caries dental es un problema de salud pública, pues se estima que afecta aproximadamente 

a 2300 millones en la dentición permanente y alrededor de 530 millones en la dentición 

decidua.(9) El riesgo de aparición y progresión de caries en infantes depende de la presencia 

de un conjunto de factores; por tal motivo la atención principal para prevenir esta enfermedad 

debe estar dirigida a los infantes con dentición temporal. 

Casals E. et. al.(5) menciona que “Para prevenir y gestionar la enfermedad de la caries dental 

es ideal realizar la primera valoración durante la primera visita a la edad de un año y una 

reevaluación del riesgo de caries del paciente en cada visita de control.” 

Sin embargo, Abanto J. et. al.(10) indica que para prevenir el desarrollo de la enfermedad 

caries a partir de una edad temprana es fundamental centrarse en acciones prenatales y 

postnatales tempranas antes de la erupción del primer diente deciduo, resultando en la 

posibilidad de que el infante tenga condiciones orales saludables de por vida.(10)  

Abanto J. junto con Bönecker M. en su investigación para determinar el intervalo entre las 

citas dentales de seguimiento, nos mencionan que existen recomendaciones que varían entre 

países y sistemas de salud sobre los intervalos entre las citas pero tradicionalmente se ha 

definido un intervalo de seis meses, sim embargo no existe alguna evidencia científica ni a 

favor ni en contra que demuestre que este intervalo de seguimiento sea efectivo para reducir 

el riesgo de caries considerando que cada niño es un individuo que posee diferentes 

condiciones clínicas y necesidad de tratamientos.(11) Si un individuo tiene un menor riesgo 

sería posible prolongar los intervalos entre citas; e intervalos más cortos destinados a un 

individuo con mayor riesgo.(12) 

El presente trabajo de investigación es de vital importancia para conocer el riesgo de caries 

de los infantes que asisten a los Centros de Desarrollo Infantil (CDI); es una investigación 

original al utilizar el programa Cariogram, ya que no he podido encontrar estudios similares 

con dicha aplicación y los resultados obtenidos se presentarán como material de información 

a las Coordinadoras de los CDI que intervienen en el proyecto “Mejoramiento de la salud 

oral de los niños de 1 a 3 años del cantón  Riobamba”. 

El objetivo de la investigación es analizar el riesgo de caries dental en infantes de 1 a 5 años 

de los CDI del cantón Riobamba, así como los tipos de riesgo y sus porcentajes, la relación 

entre riesgo de caries con el sexo y edad; la posibilidad de evitar nuevas lesiones cariosas y 

el riesgo de caries de los CDI de forma individual, para actuar en los factores etiológicos 

tempranamente y de esta manera hacer prevención.  
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Salud general de un ser humano es importante y este no se puede considerar totalmente 

saludable si no tiene una buena salud oral.(13) El riesgo de caries está condicionado por la 

falta de conocimientos sobre los factores de riesgo de la enfermedad, ausencia de hábitos de 

higiene bucodental y el abandono del estímulo para practicar técnicas de higiene oral dando 

como resultado en la población preescolar una alta prevalencia de caries y estableciendo una 

mayor morbilidad dentaria en los menores.(12) 

El principal factor de riesgo es el consumo a libre demanda de la sacarosa (cantidad y 

frecuencia), sin embargo la caries es una enfermedad multifactorial y en el proceso 

intervienen también otros factores biológicos, conductuales y socioeconómicos, pero estos 

estrictamente modifican la velocidad de las propiedades cariogénicas de la sacarosa.(10) 

Los infantes son un grupo bastante susceptible a la ingesta de sacarosa y a una deficiente 

higiene oral repercutiendo en la salud bucal, influenciando en cambios del pH y flujo salival 

dando como resultado un aumento del índice de riesgo de caries dental.(14)(15) La creencia de 

la población al pensar que si no existe molestias o dolor no se preocupan por su cavidad 

bucal, es una actitud que aleja a la población del aspecto de la prevención.(16) 

Según la Organización Mundial de la Salud(9): “la caries dental es un problema de salud 

pública, se estima que las alteraciones bucodentales se encuentran afectando alrededor de 

3500 millones de humanos en el mundo; afecta aproximadamente a 2300 millones en la 

dentición permanente y alrededor de 530 millones en la dentición decidua. Se estima que 

aproximadamente el 60% al 90% de los estudiantes escolares padecen de caries dental.” 

“El índice CPO a los 12 años en América Latina es muy variable, la OMS reporta que oscila 

desde 0.6 dientes CPO en Trinidad y Tobago, y hasta 5.2 dientes CPO en Ecuador y 

Guatemala. Este rango de valores parecería muy amplio; sin embargo ese mismo rango del 

índice se puede apreciar para otras regiones del mundo como Europa o Asia.”(6)  

En Colombia se aplicó la herramienta Cariogram en 173 niños donde el 70 % de estos tienen 

un alto riesgo de padecer caries dental. La aplicación de la misma herramienta en Chile 

demostró que el 84.97% de individuos han tenido alguna experiencia de caries, esto 

correlacionado a la edad de 6 a 12 años que padecían entre 75%-84% de caries.(17) 

Los índices cpo-d de las Guías de Práctica Clínica (GPC) del Ministerio de Salud Pública 

del Ecuador(18) menciona que “a la edad de entre 6 y 7 años muestran un índice de CPOD de 
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0,22 y pasa a 2,95 a la edad de 12 años y a 4,64 (CPOD) a la edad de 15 años.”(19) Esta guía 

del 2014 menciona claramente un aumento en los índices CPOD de la población del ecuador 

a medida que el niño va creciendo. 

Un estudio en Puembo examinó 126 niños, arrojando como resultados que 49 niños no 

presentaron caries, mientras que 77 niños presentaron experiencia de caries, estos tenían 

alrededor de un promedio de 3.5% de caries en la dentición temporal.(20) En la Ciudad de 

Ambato mediante la aplicación del protocolo CAMBRA se obtuvieron como resultados: un 

mayor riesgo de caries dental en niños a la edad de 6 años, con un 58.4% de riesgo 

moderado.(21) 

Por lo expuesto, para diagnosticar tempranamente el riesgo de caries se requiere la 

identificación de los principales factores de riesgo y su análisis con una visión integral, el 

objetivo clínico es ayudar a que el individuo modifique los factores que hacen posible la 

aparición de la enfermedad caries, una vez identificados se debe discutir con el niño y su 

familia con el fin de intentar modificarlos o reducirlos en la medida de lo posible para 

mejorar el nivel de salud oral y general.(6)(12) 

Sabemos que el riesgo de caries y la aparición y progresión de la lesión en infantes depende 

de un conjunto de factores y uno de los instrumentos validados para medir es el Cariogram, 

instrumento que será aplicado en esta investigación y que nos dará valiosos resultados para 

actuar tempranamente en los factores de riesgo y junto con estrategias de prevención como 

los fluoruros y colocación de sellantes en fosas y fisuras, contribuiremos en la disminución 

de la prevalencia de caries. 

Este tema parte del proyecto de vinculación denominado “Mejoramiento de la salud oral de 

niños de 1 a 3 años de los CDI del cantón de Riobamba”, donde he podido observar un 

número significativo de infantes que presentaron caries en diversos estadios (mancha blanca, 

con o sin cavidad, con o sin sintomatología), deficiencia de higiene oral, ausencia de medidas 

preventivas; por lo que se podría decir que el riesgo de caries es una problemática que aqueja 

a los infantes de los CDI y por ende a la ciudad y provincia de Chimborazo. 

La hipótesis del estudio pretende determinar si existe relación entre la fuerza predictiva del 

riesgo de caries a través del Cariogram reducido en los infantes con las variables: sexo, edad 

y CDI al que pertenecen. Además, que en el país existe escasa información sobre el riesgo 

de caries en este grupo etario.  
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3. JUSTIFICACIÓN 

El riesgo de caries se refiere a la probabilidad de que una persona desarrolle nuevas lesiones 

de caries o no.(12) El factor de riesgo de caries está en relación con el factor ambiental, 

biológico o conductual de un individuo que corresponde a una secuencia temporal y forma 

parte de la cadena causal, dando lugar a la formación de nuevas lesiones de caries en el futuro 

o de progresión de las lesiones existentes. Los factores de riesgo son perfectamente 

conocidos por los expertos en la salud resultando en la intervención temprana con estrategias 

preventivas.(2)(12) 

Por ello, la promoción de la salud oral es esencial para mejorar el estado de salud bucal de 

los infantes, mediante el asesoramiento, el compromiso de los profesionales y los estudiantes 

del proyecto de vinculación, facilitando charlas, encuestas, videos, presentaciones y 

cualquier tipo de material didáctico e informativo a padres, cuidadores, maestros acerca de 

técnicas de cepillado, consecuencia del consumo excesivo de la sacarosa, importancia de 

acudir al odontólogo tempranamente y otros temas sobre promoción y prevención.(12) 

Existen sistemas de evaluación del riesgo de caries como el Cariogram, el programa 

informático se puede aplicar a instituciones educativas, organizaciones públicas o privadas 

de forma individual o colectiva para cuantificar el riesgo de caries.   

Respecto a la Factibilidad, el proyecto de investigación se puede realizar debido a que se 

cuenta con el manual para el manejo de la aplicación informática del Cariogram, el mismo 

que ha sido leído e interpretado por el investigador. La investigación será supervisada y 

guiada por la tutora especialista en esta área, también se contará con el apoyo del ingeniero 

con conocimientos en programas informáticos; en lo económico es realizable por que los 

gastos correrán por parte del investigador; es factible en cuestión del tiempo ya que durara 

alrededor de seis meses y existe interés personal en la ejecución de la investigación. 

En el presente estudio, los beneficiarios directos serán los infantes de los Centros de 

Desarrollo Infantil del cantón Riobamba, como beneficiarios indirectos tenemos a los 

representantes legales, educadores del CDI y autoridades de la salud. Esta investigación tiene 

como finalidad conocer el nivel del riesgo de caries que existe en los CDI y los resultados 

obtenidos serán compartidos con los profesionales responsables del proyecto de vinculación 

y con los estudiantes de odontología para establecer una directriz y que planteen estrategias 

que intensifiquen los programas de promoción y prevención para lograr reducir la 

prevalencia de caries en este grupo etario.  
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo General 

Analizar el riesgo de caries dental en infantes de Centros de Desarrollo Infantil. Riobamba. 

4.2. Objetivos específicos 

● Identificar el tipo de riesgo con mayor y menor presencia en los CDI. 

● Asociar la gravedad del riesgo de caries según el sexo y edad en infantes de los CDI. 

● Conocer la probabilidad de evitar nuevas lesiones cariosas. 

● Comparar el riesgo de caries entre los CDI. 
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5. MARCO TEÓRICO 

5.1. Caries dental 

Se define como una enfermedad dinámica, no transmisible, ligeramente infecciosa de 

distribución universal, multifactorial y carácter crónico, participan biopelículas que están 

moduladas por la dieta, que si no se detiene produce una pérdida neta de minerales de los 

tejidos dentales duros de forma irreversible.(2)(22) 

5.2. Riesgo de caries  

Machiulskiene V. et. al. definen el riesgo de caries como “la probabilidad de que las lesiones 

de caries aparezcan o progresen si las condiciones permanecen iguales dentro de un período 

de tiempo determinado. El riesgo de caries es un indicador del verdadero resultado (nuevas 

lesiones de caries o su progresión), que solo puede validarse con el tiempo.”(2) 

5.3. Factores de riesgo  

El factor de riesgo de caries tiene relación con el factor ambiental, biológico o conductual 

de un individuo que corresponde a una secuencia temporal y forma parte de la cadena causal, 

dando lugar a la formación de nuevas lesiones de caries en el futuro o de progresión de las 

lesiones existentes. Los factores de riesgo son perfectamente conocidos por los expertos en 

la salud resultando en la intervención temprana con estrategias preventivas.(2)(12) 

Los factores que se deben considerar en la estimación del riesgo de caries se dividen en dos 

grupos: 

Factores inmediatamente involucrados y necesarios en el proceso de la caries dental, ya sea 

como “ataque” o “defensa”. En el grupo de ataque está: el biofilm, microorganismos y 

hábitos alimenticios; y por otra parte en el grupo de defensa está la exposición a fluoruros y 

el líquido salival.(12) 

Entre factores relacionados con la aparición de la caries que no están involucrados 

directamente en el desarrollo de la enfermedad, están factores individuales, sociales, 

ambientales, plano de la salud y educación.(12) 
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5.4.1. Microorganismos 

La aparición de caries dental se asocia con la presencia de ciertos microrganismos, los cuales 

son indispensables en el inicio y desarrollo de la misma. A medida que la lesión cariosa está 

progresando se da un cambio de bacterias, las mismas que se caracterizan por su facultad de 

transportar hidratos de carbono en competencia con otros microorganismos dando lugar a un 

proceso de fermentación rápido del sustrato de azucares y las capacidades acidogénicas y 

acidúricas. El Estreptococo mutans y especies de Lactobacillus y Actinomices, en esa 

jerarquía son los principales microrganismos del desarrollo y progresión de la caries.(23) (24) 

5.4.1.1.Estreptococo mutans 

Antes de la formación de caries tiende a darse un aumento significativo de los S. mutans en 

la saliva, son cocos que comprenden parte de la flora microbiana de la cavidad oral y vías 

respiratorias altas; y son patógenos oportunistas. (22)(23) 

Las características patogénicas del S. mutans destacan(23): 

● Síntesis de polisacáridos extracelulares glucanos de tipo solubles e insolubles 

● Síntesis de polisacáridos intracelulares como los glucógenos 

● Capacidad acidogena, acidófila y acidurica 

● Capacidad adhesiva por las proteínas salivales  

● Producción de bacteriocinas. 

5.4.1.2.Lactobacillus 

Estos se les denomina invasores secundarios debido a que fructifican en bajas condiciones 

ácidas, tienen poca afinidad por lo que son las superficies dentarias lisas entendiéndose que 

no están relacionas con los estadios iniciales de caries; sim embargo están implicadas en el 

progreso y prevalecen en etapas avanzadas de la caries. Estos son grandes productores de 

ácido láctico y forman parte de las bacterias más acidófilas.(22)(23) 

5.4.1.3.Actinomices 

Predominantes en el biofilm, calculo dental y caries de dentina de raíz, son Gram positivos 

y anaerobios, los mismos que pueden estar asociados a otros microorganismos de forma 

individual. Su mecanismo de virulencia se va a dar gracias a fibrinas permitiendo las 

capacidades de adhesión, agregación y congregación con otros grupos como son los mutans 

y S. oralis. Las características principales de estos microrganismos son la producción de 
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ácidos propiónico y butírico; y la capacidad de formar polisacáridos a partir de la sacarosa 

que es utilizada como nutriente. (22)(23) 

5.4.2. Biofilm dental 

El biofilm dental es una asociación de microorganismos que se consolida en las superficies 

de los dientes, teniendo una actividad enzimática y se considera como el principal agente 

etiológico de la caries por su actividad metabólica y bioquímica, la composición de la misma 

va a depender del tiempo y su localización en la estructura dentaria.(2)(22) 

5.4.2.1.Propiedades  

Henostroza(25) en 2007 nos menciona las propiedades del biofilm: 

● Resistencia a los antibacterianos 

● Concentración de nutrientes 

● Colonias microbianas  

● Mineralización  

● Concentración de fluoruros 

● Potencial patogénico. 

5.4.2.2.Mecanismo de adhesión 

Los principales mecanismos de adhesión de los microrganismos están en primera instancia 

las Fuerzas de Van de Walls (cargas positivas), adhesión a través de la Quimiotaxis, la 

capacidad de producir polisacáridos extracelulares que permiten la adhesión a la superficie 

dentaria, los Criptotipos (adhesinas que van a unirse a receptores específicos).(26) 

5.4.3. Dieta 

La interacción entre la dieta y la caries componen un aspecto significativo trascendental 

debido a que los alimentos son la fuente principal de nutrientes que necesitan los 

microorganismos para su metabolismo. Esto acompañado con el tipo, frecuencia, calidad y 

cantidad de dieta; por tanto, la caries dental es una enfermedad dependiente de carbohidratos 

fermentables. (18)(27)(22)(28) 
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5.4.3.1.Sacarosa 

Es el principal carbohidrato fermentable comprometido con en el inicio y progreso de caries 

gracias a su potencial cariogénico; el consumo recurrente de alimentos y productos con altos 

porcentajes en sacarosa dan como resultado el aumento de la acción cariosa.(18)(28)(22) 

La sacarosa no solo interviene en la colonización de los microorganismos de la cavidad oral, 

también participa en la adhesión al biofilm; además en la producción de polisacáridos 

extracelulares solubles e insolubles que dan paso a la colonización de S. mutans. (25)(28) 

5.4.4. Saliva 

La saliva es la mezcla de todos los fluidos en la boca que está en contacto con la cavidad 

oral, compuesta por millones de microorganismos, fluido crevicular este depende del estado 

periodontal de la persona, así como los componentes en relación a la dieta. La saliva es un 

líquido alcalino, su composición es de 99% agua y menos del 1% corresponde a electrolitos 

y proteínas que son las responsables de su cualidad viscosa.(28) 

5.4.4.1.Funciones  

● Dilución y lavado de los azúcares de la dieta diaria, ya que tiene la capacidad de diluir 

velozmente las comunidades de microorganismos y los ácidos producidos.(25) 

● Neutralización y amortiguación de los ácidos de la placa dental; los sistemas 

fosfato/ácido carbónico y bicarbonato/ácido carbónico cumplen la capacidad 

amortiguadora de la saliva.(25) 

● Provisión de iones en el proceso de remineralización; aquí encontramos la presencia del 

ion hidrógeno que se caracteriza por participar en la mayoría de las reacciones químicas 

que se lleva a cabo en la boca, haciendo hincapié en el equilibrio entre el fosfato de calcio 

del diente y el líquido que los rodea.(25) 

5.4.5. Tiempo  

Al momento que los factores etiológicos primarios interactúan durante más tiempo se da 

como consecuencia la desmineralización, pero cuando la interacción dure menos tiempo el 

fenómeno de desmineralización no se llevará a cabo. Es decir, cuanto más tiempo tienen las 

bacterias mayor será su capacidad de metabolizar los hidratos de carbono en sacarosa.(18)(25) 
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5.4.6. Salud general 

El estado de salud en general de un individuo tiene la capacidad de dar el inicio y desarrollo 

de caries, varias condiciones o enfermedades influyen de forma directa o indirecta en el 

proceso de caries, resultando en la alteración de la formación, composición y cantidad de la 

saliva, patrones dietéticos o medicamentos. (25)(7) 

En la infancia algunas enfermedades o condiciones consiguen afectar en la formación o 

maduración del esmalte que resulta en defectos de desarrollo del esmalte que hacen que estos 

dientes sean más susceptibles a caries.(25)(7) 

5.4.7. Experiencia pasada de caries 

Experiencia de caries hace énfasis a la cantidad de piezas dentales que fueron afectadas por 

la enfermedad, tiene una importancia relativa; tomando en cuenta desde la erupción de los 

dientes hasta el momento que se realiza la evaluación. Si un paciente en el pasado tuvo un 

índice de riesgo de caries elevado no precisamente durara en el futuro.(29)(25) 

5.5. Factores de protección  

Si los factores de protección superan a los fatores principales de la caries se produce la 

remineralización de la lesión, estos factores se caracterizan por ser acciones o 

comportamientos voluntarios tomados por un individuo permitiendo intervenir en el inicio 

y desarrollo de la caries.(5)(30)(25) 

5.5.1. Higiene oral 

La higiene oral es compleja y engloba varios cuidados básicos y específicos, está permite 

eliminar la placa bacteriana de todas las superficies dentales e indispensable realizarla 

mínimo dos veces al día.(31)(32) 

La higiene oral realiza cuidados en varias partes de la boca y se cuenta con diversos 

productos: 

● Pasta de dientes 

● Cepillos dentales 

● Blanqueadores dentales 

● Colutorios  

● Hilo dental 
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● Cepillos interdentales. 

5.5.2. Fluoruros 

En la actualidad la medida preventiva sistemática por excelencia es la utilización de 

fluoruros, el flúor es un mineral que ayuda a prevenir verdaderamente la enfermedad caries, 

presente en diversas formas y concentraciones de administración, algunos países poseen la 

fluorización del agua, otros la sal para cocinar y productos para la higiene oral como: 

dentífricos y enjuagues.(6)(33)(34)  

5.6. Sistemas de Evaluación de Riesgo de Caries. 

El desarrollo de métodos e instrumentos para la identificación riesgo de caries y su aplicación 

son cada vez más frecuentes por que permiten intervenciones preventivas primarias que 

tienen como objetivo mantener los dientes sanos antes de que se produzca la enfermedad 

caries.(4)(5) 

Es ideal evaluar el riesgo de caries antes de la presencia de la enfermedad, por ello se plantea 

iniciar la primera evaluación al momento de la erupción del primer diente deciduo y revaluar 

sistemáticamente el riesgo de caries en cada visita de control al dentista porque los factores 

de riesgo individual varían entre visitas y la mayor información de los factores de riesgo hna 

estado disponible hace más de dos décadas.(5)(35)  

De los numerosos métodos desarrollados para evaluar el riesgo de caries, los que mejores 

resultados han obtenido son: Cariogram, Caries Risk Semaphore y Cambra; herramientas 

protocolizadas por la Organización Colegial de Dentistas de España La Federación Dental 

Internacional.(6) 

5.7. Cariogram  

El cariogram es una imagen gráfica que nos muestra de forma interactiva el riesgo de una 

persona de desarrollar nuevas lesiones cariosas, siendo uno de los métodos más completos, 

validos, simples, económicos y una herramienta útil; utiliza un método objetivo y 

cuantitativo. Es un programa dado por algoritmos que a través de 9 variables evalúa el riesgo 

cariogénico; este no especifica el número ni en qué tiempo se dará la enfermedad caries.(7)(8) 

  



28 

 

Figura 1 Interfaz de aplicación Cariogram 

 

Fuente Fuente: Bratthall D, Petersson GH, Stjernswärd J. Cariogram manual.(7)  

5.7.1. Secciones del cariogram 

El diagrama circular está dividido en cinco secciones(7):  

● Sección verde: Probabilidad real de evitar nuevas lesiones cariosas  

● Sección azul oscuro: Dieta 

● Sección roja: Bacterias  

● Sección azul claro: Susceptibilidad  

● Sección amarilla: Circunstancias  

Figura 2 Resultados de Cariogram 

 

Fuente: Bratthall D, Petersson GH, Stjernswärd J. Cariogram manual.(7)  
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5.7.2. Interpretación de cariogram 

La sección verde cuando mayor sea el tamaño mayor será la posibilidad de evitar la aparición 

de nuevas lesiones cariosas.(7) 

Tabla 1 Oportunidad de evitar la caries 

Riesgo de caries 
Oportunidad de evitar 

caries 
Cariograma 

Alto riesgo= Probabilidad baja= Pequeño sector verde 

Bajo riesgo= Probabilidad alta= Grande sector verde 

Fuente: Bratthall D, Petersson GH, Stjernswärd J. Cariogram manual  

“En función del tamaño del sector verde, el riesgo de caries se clasificará como bajo (80% o 

más), relativamente bajo (61-79%), intermedio (40-60%) y alto (0-39%).”(5) 

5.7.3. Configuración para País/área 

En este apartado el investigador seleccionara la configuración más adecuada para el estudio; 

los diferentes factores relacionados con la caries pueden diferir entre otros países/áreas. La 

opción estándar es la más adecuada para el estudio; ya que es un país industrializado sin 

fluoración del agua.(7) 

Figura 3 Configuración para País/área 

 

Fuente: Bratthall D, Petersson GH, Stjernswärd J. Cariogram manual.(7)  

5.7.4. Configuración para Grupo  

Los pacientes pueden pertenecer a un grupo de mayor o menor riesgo de caries dependiente 

de la zona de estudio. Las opciones a elegir son: estándar, riesgo algo o riesgo bajo y el 

investigador se encargará de seleccionar la opción adecuada según la zona y a que grupo 

pertenece la población de estudio.(7) 
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Figura 4 Configuración para Grupo 

 

Fuente: Bratthall D, Petersson GH, Stjernswärd J. Cariogram manual.(7)  

5.7.5. Dar valores a las diferentes variables  

En la parte derecha vamos a encontrar a los diferentes Factores que son 10, con el cursor nos 

vamos a las partituras dando puntaciones según corresponda y de acuerdo a los rangos 

respectivos 0-3 o 0-2 y optar por la puntuación más correcta e idónea según sea el caso del 

paciente. La ilustración del Cariograma se presentará cuando se ingresen puntuaciones al 

menos en 7 factores de los 10.(7) 

Figura 5 Variable de Cariogram 

 

Fuente Fuente: Bratthall D, Petersson GH, Stjernswärd J. Cariogram manual.(7)  

5.7.6. Variables del cariogram. 

5.7.6.1.Experiencia con caries  

Se toma en cuenta la experiencia anterior con caries, se usa el índice ceo-d.(7) Los valores 

correspondientes:  

● 0=sin caries y libre de obturaciones 
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● 1=mejor de lo normal 

● 2=normal 

● 3= peor estado de lo normal.(7) 

5.7.6.2.Enfermedades generales relacionadas 

Se toma en cuenta las enfermedades generales o condiciones, se debe considerar el historial 

médico así como los fármacos ingeridos hasta la fecha.(7)(36) Los valores correspondientes: 

● 0=sin enfermedad. El paciente está sano 

● 1=enfermedad o condición de grado leve 

● 2=enfermedad de grado severo que tiene una larga duración.(7) 

5.8.4.3.Dieta/contenido 

Se toma en cuenta la estimación de la cariogenicidad del alimento, haciendo énfasis en los 

hidratos de carbono fermentables y considerar el historial dietético.(7)(36) Los valores 

correspondientes: 

● 0=carbohidrato fermentable muy bajo, dieta extremadamente buena 

● 1=carbohidrato fermentable bajo, dieta no cariogénica 

● 2=contenido moderado de carbohidratos fermentables 

● 3=alta ingesta de carbohidratos fermentables, dieta inapropiada.(7) 

5.8.4.4.Dieta/frecuencia 

Se toma en cuenta el número de comidas por día.(7) Los valores correspondientes: 

● 0=tres comidas al día 

● 1=máximo cinco comidas al día 

● 2=máximo siete comidas al día 

● 3= más de siete comidas al día.(7) 

5.8.4.5.Cantidad de placa 

Se toma en cuenta la higiene oral, aplicando el Índice de placa de Silness-Loe, tomar en 

cuanta cada uno de los dientes y las superficies.(7)Los valores correspondientes: 

● 0=sin placa dental, extremadamente buena higiene bucal 

● 1=buena higiene bucal, PI=0.4-1.0 
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● 2=higiene bucal inferior a buena, PI=1.1-2.0 

● 3=higiene bucal deficiente, PI>2.0.(7) 

5.8.4.6.Estreptococos mutans 

Se toma en cuenta los niveles de S. mutans en saliva mediante el test de strip mutan u otro 

test similar.(7)Los valores correspondientes: 

● 0=tira indicadora 0 

● 1=tira indicadora 1 

● 2=tira indicadora 2 

● 3= tira indicadora 3.(36) 

5.8.4.7.Programa fluorado 

Se toma en cuenta el fluoruro que está disponible en la boca, mediante una entrevista al 

paciente o representante.(7) Los valores correspondientes: 

● 0=recibe fluoruro, tabletas, enjuagues y barnices 

● 1=medidas adicionales de F; tabletas, enjuagues y barnices poca frecuencia  

● 2=solo pasta de dientes con flúor no hay más suplementos 

● 3= no usa fluoruros, ni pasa detal con flúor u otras medidas.(7)  

5.8.4.8.Secreción salival 

Se toma en cuenta la secreción de saliva estimulada y los resultados se expresan en ml por 

min, se puede usar parafina.(7)(36)Los valores correspondientes: 

● 0=secreción de saliva normal, más de 1.1 ml por min 

● 1=bajo de 0.9 -1.1. ml por min 

● 2=bajo de 0.5-0.9 ml por min 

● 3= muy baja <0.5 ml por min, xerostomía.(7) 

5.8.4.9.Capacidad amortiguadora de saliva 

Se toma en cuenta la capacidad amortiguadora de la saliva en contra de los ácidos de los 

microorganismos.(7) Los valores correspondientes: 

● 0=adecuado, tira indicadora color azul 

● 1=reducido, tira indicador color verde 
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● 2=bajo, tira indicadora amarilla.(7)(36) 

5.8.4.10. Juicio clínico  

Este apartado corresponderá de acuerdo a la opinión del examinador u odontólogo ‘sentido 

clínico’. Los valores correspondientes: 

● 0=más positivo  

● 1=AJUSTE NORMAL, riesgo según los otros valores 

● 2=peor de lo que muestra el cariogram 

● 3= riesgo de caries muy alto, el examinador da por hecho que se desarrolla caries.(7)(36) 

5.9. Otros sistemas para evaluar el riesgo de caries 

5.9.4. Caries Risk Semaphore (CRS) 

Desarrollado en Valencia es un cuestionario online que a diferencia del cariogram este 

cuenta con 15 parámetros los cuales deben ser llenados todos de forma obligatoria, este 

sistema cuenta con la exploración clínica y radiológica al igual que el cultivo bacteriano. 

Este método clasifica el riesgo de caries en bajo, medio y alto. Esta aplicación está en 

constante actualización al igual que se necesita de acceso a internet para poderla aplicar.(5) 

Figura 6 Aplicación Caries Risk 

 

Fuente: Casals Peidró E, García Pereiro A. Guía de práctica clínica para la prevención y 

tratamiento no invasivo de la caries dental: RCOE.(5) 
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5.9.5. Cuestionario cambra modificado 

Realizado por la Asociación dental Californiana en el año 2002 tiene dos modelos uno para 

edades de 0-5 años y otro para mayores a 6 años; y evalúa cuatro niveles de riesgo: bajo, 

moderado, alto y extremadamente alto. Tras realizar una entrevista al paciente o a los padres 

o cuidadores dependiente el caso se cuantificará mediante la suma.(5) 

Tabla 2 Cuestionario Cambra modificado para edades de 0 a 5 años 

 

Fuente: Casals Peidró E, García Pereiro A. Guía de práctica clínica para la prevención y 

tratamiento no invasivo de la caries dental: RCOE.(5)  
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6. Metodología 

6.1.Tipo de Investigación 

Observacional: debido a que se busca analizar el proceso natural que se presenta en un grupo 

de infantes con el fin de establecer el riesgo de caries. 

Descriptivo: se busca establecer las características y atributos que se dan entre el riesgo de 

caries y el desarrollo de estas. 

6.2. Diseño de la investigación  

No experimental: no hubo manipulación de las variables de estudio. 

Enfoque cualitativo: debido a la naturaleza de sus variables que se definen en su mayoría de 

carácter categóricas. 

6.3. Población de estudio  

La población de estudio de la investigación está conformada por 200 historias clínicas de los 

Centros de Desarrollo Infantil (CDI) de la ciudad de Riobamba. 

6.4. Muestra de estudio  

La muestra de estudio está constituida en este caso por los diferentes criterios de inclusión y 

exclusión, consistiendo la misma en una muestra intencional no probabilística de los cuales 

se encontró un total de 143. 

6.5.Criterio de selección 

6.5.1. Criterios de inclusión 

● Niños/as que cuenten con historia clínica aperturada durante el proyecto de vinculación 

de la carrera de odontología “Mejoramiento de la salud oral de niños de 1 a 3 años de los 

CDI del cantón de Riobamba”. 

● Niños/as con una edad comprendida de 1 a 5 años. 

6.5.2. Criterios de exclusión 

● Niños/as de ingreso reciente a los CDI de la Ciudad de Riobamba. 
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● Historias clínicas que no cuenten con toda la información necesaria (información 

incompleta) 

● Consentimientos informados no firmados por los representantes legales 

6.6. Entorno 

Los CDI brindan atención y cuidado diario a infantes de 1 a 3 años de diversas situaciones 

socioeconómicas mediante acciones de juego y enseñanza organizada en el día de 6 a 8 horas 

y funcionan durante todo el año ateniendo 5 días por semana y con un receso de 15 días en 

épocas de vacaciones.(37) 

Los CDI del Cantón Riobamba son administrados bajo convenio del Gobierno Autónomo 

Descentralizado (GAB) y posee un convenio macro con la Universidad Nacional de 

Chimborazo. 

6.7. Intervenciones 

6.7.1. Fase 1: Selección del aplicativo de uso 

Para la estimación del Riesgo de caries se decidió en esta investigación establecer el uso de 

un aplicativo de Sistema Internacional de Riesgo de Caries avalado por la Asociación 

Americana de Odontopediatría, Sociedad Española de Odontopediatría y el Consejo General 

de Colegios de Odontólogos y Estomatólogos de España, entre los que se mencionan los 

siguientes: 

● Cariogram  

● Cario Risk Semaphone 

● Cambra  

Se escogió el programa informático CARIOGRAM por sus cualidades y características, 

debido a que trabaja sobre un logaritmo el cual ofrece una elevada predicción de forma 

precisa(5). Además, que este programa es factible descargarlo en ordenadores y smartphones 

de forma gratuita y en el proyecto de investigación se usara la aplicación en el ordenador; 

no es necesario el uso de internet, de fácil manipulación y permite imprimir los resultados 

del paciente y entregarlo al mismo.(5)(7) 
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Figura 7 Árbol de decisión para la evaluación del riesgo de caries 

 

Fuente: Casals Peidró E, García Pereiro A. Guía de práctica clínica para la prevención y 

tratamiento no invasivo de la caries dental: RCOE.(5) 

Este programa cuenta con 10 variables, las cuales se llenarán un mínimo de 7 y se obtendrá 

los resultados de riesgo de caries, es ideal debido a que las Historias Clínicas cuentan con la 

mayoría de la información para ser colocada en las variables del cariogram a excepción de 

tres variables que no son posibles debido a que no se cuenta con un comité de ética e implica 

un coste económico adicional, éstas son: Estreptococos mutans, secreción salival y 

capacidad buffer de la saliva. 

Figura 8 Pantalla de inicio de Cariogram 

 

Fuente: Bratthall D, Petersson GH, Stjernswärd J. Cariogram manual.(7)  
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El programa Cario Risk al contrario del cariogram cuenta con 15 parámetros los mismos que 

deben ser introducidos obligatoriamente, este programa también requiere de cultivos 

bacterianos y además de una conexión a internet.(5) 

El método cambra es un cuestionario escrito en el que su capacidad predictiva ha sido 

corroborada en pocos casos, el cual cuenta con dos formatos: el de cuestionario de 0 a 5 años 

y a partir de los 6 años, este método no es aplicable al estudio ya que la muestra consta de 

niños menores a 5 años.(5) 

6.7.2. Fase 2: Selección de población 

La selección de la población es una muestra intencional no probabilística y se obtuvo 

mediante criterios de inclusión y exclusión 143 historias clínicas que poseían toda la 

información necesaria para la investigación, al igual que el consentimiento informado por 

parte del representante legal. 

Tabla 3 Historia Clínica y Consentimiento Informado. 
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Fuente: Mejoramiento de la salud oral de niños de 1 a 3 años de los CDI  

Autor: Solís Pamela 

6.7.3. Fase 3: Ingreso de datos 

En esta fase se ingresó los datos de las H.C. de los infantes de los CDI al programa Cariogram 

de forma individualizada y se dio los valores correspondientes a cada una de las variables, 

como se explicó anteriormente solo se llenarán 7 de las 10 variables. 

Figura 9 Ingreso de Información del Infante 

 

Fuente: Cariogram 
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Figura 10 Ingreso de valores a las variables. 

 

Fuente: Cariogram 

6.7.4. Fase 4: Muestreo de resultados y análisis. 

Una vez que se dio los valores a las 7 variables, se obtuvo los resultados del tipo de riesgo 

de caries de cada uno de los infantes. El diagrama circular resultante está dividido en cinco 

secciones(7):  

● Sección verde: Probabilidad real de evitar nuevas lesiones cariosas  

● Sección azul oscuro: Dieta 

● Sección roja: Bacterias  

● Sección azul claro: Susceptibilidad  

● Sección amarilla: Circunstancias  

Figura 11 Diagrama Circular del Cariogram una vez dado los valores a las variables. 

 

Fuente: Cariogram 
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“En función del tamaño del sector verde, el riesgo de caries se clasificará como bajo (80% o 

más), relativamente bajo (61-79%), intermedio (40-60%) y alto (0-39%).”(5) 

6.8. Técnicas e instrumentos de investigación  

La técnica que se utilizó en el estudio fue la observación y como instrumentos las historias 

clínicas con la información recolectada y el Cariogram que evidencia el riesgo de caries de 

los infantes de forma individualizada. 

6.9. Análisis estadístico 

Los datos obtenidos fueron ingresados en una base de datos de Microsoft Excel para luego 

ser analizados estadísticamente a través del programa SPSS versión 25. 

6.10. Cuestiones éticas 

Las Historias Clínicas junto con el Consentimiento Informado fueron generadas por los 

estudiantes de la Carrera de Odontología del proyecto de vinculación “Mejoramiento de la 

salud oral de niños de 1 a 3 años de los CDI del cantón de Riobamba”. La base de datos de 

las H.C. fue solicitada a la Administradora Técnica de los Centros de Desarrollo Infantil de 

la Ciudad de Riobamba, en el que se especificó que la utilización de la información de cada 

infante en las historias clínicas será únicamente con fines investigativos, por lo que no se 

difundirá información personal, ni vulnerará ningún derecho a la privacidad de los infantes 

de los CDI. La Administradora Técnica de los Centros de Desarrollo Infantil mediante una 

carta de intención se comprometió a proporcionar la base de datos que maneja cada CDI en 

el que se encuentra toda la información necesaria para realizar la investigación. (Anexo 3) 
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6.11. Operacionalización de las variables 

6.11.1. Variable Independiente: Riesgo de Caries dental 

Tabla 4 Variable Independiente: Riesgo de Caries dental 

Caracterización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

“La probabilidad de 

que las lesiones de 

caries aparezcan o 

progresen si las 

condiciones 

permanecen iguales 

dentro de un período 

de tiempo 

determinado.”(2)  

Riesgo de 

caries. 

Bajo (80% o 

más) 

Relativament

e bajo (61-

79%) 

Intermedio 

(40-60%) 

Alto (0-39%) 

Observación CARIOGRAM 

6.11.2. Variable Dependiente: Infantes de los CDI 

Tabla 5 Variable Dependiente: Infante 

Caracterización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

“Sustantivo 

masculino y 

femenino. Se 

entiende por infante 

a un niño o niña de 

corta edad o que 

pertenece a la etapa 

de la infancia, no 

supera la edad 

mínima de los siete 

años.”(38) 

Infantes. 

Edad 

Sexo 

CDI 

Observación 

Historia Clínica 

Odontológica 

del proyecto de 

vinculación 

“Mejoramiento 

de la salud oral 

de niños de 1 a 3 

años de los CDI 

del cantón de 

Riobamba 

 

  



43 

 

7. Análisis de resultados y Discusión 

Gráfico 1 Tipo de riesgo en los CDI 

 

Análisis: Al evaluar el tipo de riesgo de caries en los CDI del Cantón Riobamba se logró 

ubicar mayoritariamente un “Riesgo relativamente bajo” que representa más del 50% de la 

población; al realizar la sumatoria entre el “Riesgo de caries alto” e “Intermedio” conforman 

un porcentaje del 26% del total, siendo un cuarto de la población con una alta posibilidad de 

riesgo de caries; el riesgo bajo corresponde al 22%. Estos aspectos muestran que la población 

estudiada tiene un porcentaje alto de personas con un riesgo relativamente bajo; sin embargo, 

no se podría manifestar la existencia de niveles integrales de salud bucodental, denotado por 

la frecuencia de pacientes pediátricos con riesgos intermedios y altos. 

Tabla 6 Riesgo de caries por edad 

  Edad 

Tipo de riesgo de caries   2 3 4 5 Total 

Bajo (0,80 o más) f 16 13 2 0 31 

  % 26.20% 

19.70

% 13.30% 0.00% 21.70% 

Relativamente bajo (0,61-

0,79) f 35 32 8 0 75 

  % 57.40% 

48.50

% 53.30% 0.00% 52.40% 

Intermedio (0,40-0,60%) f 7 16 5 1 29 

  % 11.50% 

24.20

% 33.30% 100.0% 20.30% 

Alto (0-0,39%) f 3 5 0 0 8 

  % 4.90% 7.60% 0.00% 0.00% 5.60% 

Bajo (0,80 o 

más)

22%

Relativamente bajo (0,61-0,79)

52%

Intermedio 

(0,40-0,60%)

20%

Alto (0-0,39%)

6%
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Total f 61 66 15 1 143 

  % 100.0% 

100.0

% 100.0% 100.0% 100.0% 
 

Análisis: el riesgo de caries “relativamente bajo” fue el de mayor predominancia según la 

edad y a medida que el infante va creciendo se observa una tendencia en la que aumenta su 

riesgo de caries, esto debido probablemente a la intervención de otros factores de riesgo; los 

grupos de edad con mayor representatividad corresponden a los 2 y 3 años; de los cuales, 

del total, la mayoría tienen un tipo de riesgo “relativamente bajo”. Cabe destacar, que el 

nivel de riesgo intermedio y alto corresponde al 25,90% de la población y la misma 

predomina en las edades de 3 y 4 años. 

Tabla 7 Riesgo de caries por sexo 

  Sexo 

Tipo de riesgo de caries   Masculino Femenino Total 

Bajo (0,80 o más) f 16 15 31 

  % 22.90% 20.50% 21.70% 

Relativamente bajo (0,61-0,79) f 35 40 75 

  % 50.00% 54.80% 52.40% 

Intermedio (0,40-0,60%) f 16 13 29 

  % 22.90% 17.80% 20.30% 

Alto (0-0,39%) f 3 5 8 

  % 4.30% 6.80% 5.60% 

Total f 70 73 143 

  % 100.00% 100.00% 100.00% 
 

Análisis: En la población de estudio tanto femenino como masculino el riesgo de caries como 

ya se ha venido mencionando con mayor predominio es el “relativamente bajo”. El riesgo 

“bajo” e “intermedio” tiene mayor presencia en el sexo masculino y el “relativamente bajo” 

y “alto” en el sexo femenino; sin embargo, no existen mayores diferencias en los porcentajes 

de los tipos de riesgo en comparación al sexo. 

Tabla 8 Indicadores de probabilidad de prevenir nuevas lesiones cariosas. Cariogram 

  Mínimo Máximo Media 

Desviación 

estándar 

V1=Probabilidad real de evitar 

nuevas lesiones cariosas 0.14 0.92 0.6767 ±0.15617 

V2=Dieta 0 0.28 0.0583 ±0.05134 

V3=Bacterias 0.03 0.28 0.1018 ±0.04897 

V4=Susceptibilidad 0.02 0.23 0.1269 ±0.05174 

V5=Circunstancias 0 0.14 0.0363 ±0.02802 
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Gráfico 2 Porcentaje de la probabilidad real de evitar nuevas lesiones cariosas. Cariogram 

 

Análisis: La “probabilidad real de evitar nuevas lesiones cariosas” de la población 

correspondió a un 68%. Otra variable respecto a la “dieta” obtuvo en su indicador global el 

6% mismo que se basa en una combinación de contenidos de dieta y frecuencia de dieta; las 

“bacterias” denotan un 10% que corresponde a la combinación de la cantidad de placa; la 

“susceptibilidad” obtuvo un 13% y la misma hace referencia al programa de fluoruro y 

finalmente las “circunstancias” con el 13% que se basa en una combinación de experiencias 

pasadas de caries y enfermedades relacionadas. 

Tabla 9 Riesgo de caries por CDI 

  Tipo de riesgo de caries 

Institución   
Bajo (0,80 

o más) 

Relativamente bajo 

(0,61-0,79) 

Intermedio 

(0,40-0,60%) 

Alto (0-

0,39%) Total 

CDI 9 DE OCTUBRE f 5 8 6 1 20 
  % 16.10% 10.70% 20.70% 12.50% 14.00% 

CDI SAN ALFONSO f 9 18 1 3 31 

  % 29.00% 24.00% 3.40% 37.50% 21.70% 

CDI CONDAMINE f 3 16 8 1 28 

  % 9.70% 21.30% 27.60% 12.50% 19.60% 

CDI CAMAL f 4 10 4 2 20 
  % 12.90% 13.30% 13.80% 25.00% 14.00% 

CDI SAN ANTONIO 

DEL AEROPUERTO 

f 8 11 5 0 24 

% 25.80% 14.70% 17.20% 0.00% 16.80% 

CDI LIBERACION 

POPULAR 

f 2 12 5 1 20 

% 6.50% 16.00% 17.20% 12.50% 14.00% 

Total f 31 75 29 8 143 

  % 100.00% 100.00% 100.00% 100.0% 100.0% 

V1=Probabilidad 

real de evitar 

nuevas lesiones 

cariosas

68%

V2=Dieta

6%

V3=Bacterias

10%

V4=Susceptibilidad

13%

V5=Circunstancias

3%
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Análisis: el “riesgo bajo” tuvo porcentajes representativos en los CDI San Alfonso y San 

Antonio del Aeropuerto con un 29% y 25.8% respectivamente; mientras que el “riesgo alto” 

tuvo mayor representación en los CDI San Alfonso y el Camal con el 37.5% y 25% 

respectivamente; y los CDI 9 de Octubre, Condamine y Liberación Popular tuvieron su 

mayor representación en el “riesgo intermedio” con el 20.7%, 27.6% y 17.2% 

respectivamente. Así los CDI del cantón Riobamba de manera individual obtuvieron 

diferentes porcentajes en los tipos de riesgo esto puede deberse a los estratos demográficos, 

culturales y socioeconómicos. 

7.1.Análisis de significancia 

Para establecer las asociaciones y relaciones significativas entre las variables de estudio se 

determinó como estadística de prueba no paramétrica Chi cuadrado de Pearson. Las variables 

contrastadas se determinan entre el tipo de riesgo de caries calculado con el programa 

Cariogram reducido y las variables socio demográficas como CDI, sexo y edad. Por lo que 

consideró un IC=95, Error=5%, la prueba de decisión rechaza la hipótesis nula de no 

asociación si el valor de significancia es menor que 0,05. 

Tabla 10 Pruebas Chi cuadrado 

Variables Chi cuadrado gl p 

CDI- Riesgo de caries 16.29 15 0.363 

Sexo-Riesgo de caries 1.11 3 0.774 

Edad - Riesgo de caries 11.05 9 0.272 

p<0,05    
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7.2. Discusión 

Rodríguez R. et. al (39) realizaron estudios sobre los factores de riesgo asociados con la caries 

dental en una población de 240 infantes de 1 a 5 años observando que el 81,2% presentó un 

riesgo bajo y 18.8% un riesgo alto; similar a lo reportado por Carhuamaca-Salvador M. et. 

al.(40) en su estudio en el que se analizó el riesgo de caries dental en 184 pacientes pediátricos 

de 5 a 12 años que asistieron a los servicios de neumología pediátrica y odontopediatría, 

encontrando que la población infantil mostró el 8,7% de riesgo bajo de caries, 72,8% riesgo 

mediano y 18,5 un riesgo alto. Sugiriendo en ambos estudios que el riesgo de caries bajo o 

mediano superó más del 70%; lo que comparado con la presente investigación difiere de 

forma sustancial dado que la población estudiada de manera mayoritaria tuvo un riego de 

caries relativamente bajo con el 52.4%, sim embargo, los resultados se asemejan a los 

obtenidos por Beatriz G. et. al.(41) en su estudio sobre la Estimación del riesgo de caries 

dental mediante el uso del Cariogram en estudiantes de odontología ubicando el 58,3% de 

esta población con un riesgo relativamente bajo. Finalmente, los datos de riesgo alto de 

caries con el 5,6% de esta investigación fueron sustancialmente diferentes respecto a los 

trabajos de Rodríguez R, Carhuamaca-Salvador M. y Beatriz G. los mismos señalan más del 

12% de riesgo alto, lo que implica que, a pesar de considerarse un porcentaje no muy alto, 

en las poblaciones proyectadas puede considerarse representativo; por lo que los autores 

sugieren establecer metas para disminuir el riesgo de caries alto. 

Rodríguez R. et. al.(39) en su estudio de factores de riesgo asociados con la caries dental en 

niños, encontró que de 1 a 2 años el 9,1% presentó un alto riesgo de caries; de igual manera 

en el grupo de 3 a 5 años con un 25,3% y el 74,6% tienen un nivel de bajo riesgo. El estudio 

citado obtuvo dos niveles de riesgo de tipo alto y bajo; que comparado con la presente 

investigación difiere al presentar cuatro niveles de riesgo, lo que denota una mayor 

variabilidad. En un trabajo similar de Nenen A. et. al.(42), se encontró un 70 % de riesgo alto 

de procesos cariosos en niños en edades comprendidas de 1 a 2 años y en niños de 3 años el 

58%. Comparando estos datos con lo reportado en esta investigación se encontró que en el 

grupo de 2 años la frecuencia de este nivel de riesgo fue del 4.9% y de 3 años el 7.6%; lo 

que difiere de forma importante, con los niveles obtenidos por Rodríguez y Nenen. Se 

menciona que a medida que el infante va creciendo existe un aumento del riesgo alto de 

caries como lo explica Rodríguez. 
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Nenen A. et. al.(42) en su estudio identificó que el 59 % de sexo masculino presentó un riesgo 

alto y en el sexo femenino de igual forma con el 58%; valores comparados con el 4.3% de 

riesgo alto en el sexo masculino y el 6.8% en el sexo femenino de la presente investigación 

que difieren de forma sustancial. Sin embargo, Peltroche N. et. al.(43) en su investigación 

sobre el riesgo de caries dental de 3 a 6 años determinó que el sexo como variable no tiene 

diferencias significativas en los factores para identificar el riesgo de caries; mostrando 

similitud con la presente investigación debido que al comparar los porcentajes de los 

diferentes tipos de riesgo de caries de acuerdo al sexo no existen tendencias importantes. 

Contrario a lo que establecieron Declerck D. et. al.(44) en su estudio de factores asociados a 

la prevalencia y severidad de la experiencia de caries en preescolares de 3 a 5 años, mismo 

que identificó una asociación significativa con el género donde las niñas tienen más 

probabilidades de tener niveles más altos de riesgo de caries. 

Beatriz G. et. al.(41) en su estudio sobre la estimación del riesgo de caries dental mediante el 

uso del cariogram ubicó que el 76,8 ± 18,9 tienen una probabilidad real de evitar nuevas 

lesiones cariosas. En un trabajo similar de Doost-Hoseini M. et. al.(45) sobre la evaluación de 

la reducción del riesgo de caries encontró que el 62,50±17,64 de “probabilidad real de evitar 

nueva lesión de caries”; lo que comparado con la presente investigación presenta similitud 

de forma sustancial dado que la población estudiada tuvo una “probabilidad real de evitar 

nuevas lesiones cariosas” de un 67.6±15.6, valores que no distan por mucho respecto a lo 

detallado en los estudios citados. 

Uno de los requisitos del Cariogram es realizar pruebas bacteriológicas y de saliva lo que en 

el presente estudio no se realizaron por aspectos bioéticos, a pesar de esto se ha evaluado el 

Cariogram “reducido”, es decir, sin tomar los exámenes bacteriológicos y salivales. Sin 

embargo, Petersson G. et. al.(46) en su trabajo sobre la evaluación del riesgo de caries en 

escolares utilizando un modelo Cariogram reducido sin pruebas de saliva menciona “la 

precisión de la predicción de caries en niños en edad escolar se vio significativamente 

afectada cuando se aplicó el modelo Cariogram sin enumeración de pruebas salivales. La 

enumeración de estreptococos mutans pareció ser la más importante de las variables 

salivales.”(46) 

Álvarez G.(47) en su estudio sobre la comparación de los factores de riesgo para caries dental 

obtuvo resultados de riesgo cariogénico de 60.82 ± 18.24 puntos en una institución educativa 

nacional  y de 73.28 ± 17.31 puntos en la institución particular, esto puede deberse a que los 
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niños de la institución particular al tener mejores condiciones socioeconómicas gastan más 

en golosinas, snacks y comida chatarra en general. Como es de conocimiento los CDI son 

instituciones educativas públicas que brindan atención y cuidado diario de infantes de 1 a 3 

años, en diversas situaciones socioeconómicas; por lo tanto, cado uno de los CDI y de forma 

individualizada obtuvieron diferentes porcentajes en los tipos de riesgo y al comparar con el 

estudio de Álvarez no se ubica similitud alguna, pero se podría afirmar que en el presente 

estudio la mayoría de los CDI se ubicaron en un “riesgo relativamente bajo”. 

Ayca I.(48) en su investigación de determinación del riesgo estomatológico mediante el 

Cariograma de Bratthall en pacientes de 6 a 12 usando las prueba de chi-cuadrado encontró 

que existe relación de riesgo de caries mediante el Cariogram y las variables: experiencia de 

caries, enfermedades sistémicas, contenido de dieta, frecuencia de dieta, cantidad de placa y 

la capacidad buffer . El presente estudio al usar el programa Cariogram Reducido mediante 

las pruebas de chi-cuadrado demostró significativamente que no existe relación alguna junto 

con las variables: CDI, sexo, edad  
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8. Conclusiones 

A partir de la evidencia recolectada mediante el programa cariogram reducido en los CDI 

pertenecientes al cantón Riobamba; se encontró un riesgo relativamente bajo de caries como 

el de mayor presencia; y el de menor presencia fue el riesgo alto; el porcentaje restante de la 

población mostró tener nivel de riesgo en bajo y moderado. 

El riesgo relativamente bajo tuvo mayores porcentajes a las edades de 2, 3 y 4 años y menores 

porcentajes en el riesgo alto a la edad de 2 y 3 años. El porcentaje restante de los grupos 

etarios mostro tener nivel de riesgo intermedio y bajo; solamente un infante de 5 años con el 

riesgo relativamente intermedio. El riesgo de caries dental alto e intermedio va en aumento 

y el riesgo bajo disminuye a medida que el infante va creciendo. El sexo como variable no 

determinó que existen diferencias significativas en el riesgo de caries.  

La población de estudio tuvo un 68% de “probabilidad real de evitar nuevas lesiones 

cariosas”, sim embargo la aplicación Cariograma se vio ligeramente comprometido por la 

falta de uso de las variables capacidad amortiguadora, tasa de secreción salival y conteo de 

estreptococos mutans. 

La evaluación de los Centros de Desarrollo Infantil (CDI) mostraron mediante la aplicación 

una estimación de riesgo de caries, encontrando que los centros de San Alfonso y San 

Antonio del Aeropuerto poseen los porcentajes importantes de riesgo bajo y el riesgo alto 

correspondieron a los centros de San Alfonso y Camal. Los resultados obtenidos denotaron 

mayor tendencia de riesgo de caries relativamente bajo en una gran parte de las instituciones; 

además se consideraría que dichos valores pueden deberse a otros factores como los estratos 

demográficos, culturales y socioeconómicos que no se plantearon como parte de este estudio.  

Al analizar el riesgo de caries mediante el programa Cariogram Reducido y las variables 

sociodemográficas: CDI, edad y sexo, se estableció que las mismas no se encuentran 

asociadas de forma significativa, corroborando además mayor predominancia de niveles 

bajos de riesgo de caries.  

Se cree que el “riesgo bajo de caries” es el resultado de los estudiantes de Odontología de la 

Universidad Nacional de Chimborazo que se encuentran realizando actividades de 

promoción y prevención en los CDI y los beneficiaros son los infantes, representantes 

legales, educadoras/cuidadoras.   



51 

 

9. Recomendaciones 

Se sugiere en base a los datos obtenidos que siga trabajando desde la parte de los ejes de 

promoción y prevención (uso de dentífricos y enjuagues bucales fluorados, videos e 

imágenes educativas) en los CDI sobre la higiene bucodental.  

Considerar el uso de aplicaciones informáticas como una alternativa para cuantificar el 

riesgo de caries dental en un individuo o colectivo. 

Se recomienda exponer mediante material didáctico a los representantes de los infantes de 

los CDI los factores de riesgo determinantes en el riesgo caries con el uso del Cariogram, 

para disminuir eventualmente el riesgo de caries alto e intermedio en esta población. 

Se propone un estudio de corte longitudinal en los CDI del cantón Riobamba con el modelo 

de predicción “Cariogram”, debido a que el presente estudio es de corte transversal; al igual 

que la aplicación e implementación de los test de saliva y de estreptococos mutans. 

Es notablemente importante considerar para futuros trabajos de investigación la aplicación 

de una encuesta para conocer el estrato socioeconómico y educativo del o los representantes 

del infante como variante para un posible estudio junto con el Cariogram no reducido, con 

exámenes complementarios. 

Emplear el programa Cariogram en la clínica de Odontología de la UNACH para determinar 

los niveles de riesgo de caries y corroborar su efectividad; principalmente encaminar su 

utilidad a los pacientes pediátricos. 
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