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RESUMEN 

Introducción: En el embarazo se conoce que los cambios hormonales y fisiológicos 

ocurridos a lo largo de la etapa gestacional pueden tener un impacto importante en cuanto 

a la salud oral y sobre todo con respecto al desarrollo de caries dental. Objetivo: 

Determinar la correlación entre edad, nivel de educación, etnia y la presencia de caries 

dental en mujeres embarazadas que asisten al Centro de Salud Cordero Crespo de Guaranda 

durante el periodo enero 2019 a enero del 2020. Metodología: Investigación de tipo 

observacional, transversal y descriptivo, considerando como muestra la totalidad de las 

historias clínicas de las pacientes en estado de gestación que han acudido al área 

odontológica del Centro de Salud “Cordero Crespo” de la ciudad de Guaranda, durante el 

periodo enero 2019 – enero 2020, siendo un total de 238 mujeres embarazadas. Resultados: 

La prevalencia de caries dental en mujeres embarazadas asciende a los 88,66 %, indicando 

que existe una alta prevalencia en la muestra estudiada, además la etnia con mayor 

frecuencia pertenece a la etnia mestiza siguiendo con la etnia indígena y blanca, sin 

embargo; el mayor promedio de caries dental corresponde a la etnia indígena con el 5,7. 

Con respecto a la edad, las mujeres en edades comprendidas entre los 15-17 años cuentan 

con un promedio de caries muy alto y muy diferenciado con respecto a los demás grupos 

con un 9,5. Finalmente, con respecto al nivel de educación y el promedio de caries dental 

se muestra una variabilidad muy estrecha a pesar de contar con diferencias marcadas entre 

el número de muestra que ha sido agrupada en los niveles de educación reportados. Se pudo 

establecer que sí existe una correlación entre la edad y la presencia de caries en mujeres 

embarazadas, pues se evidencia un nivel de significancia ligeramente marcado entre ellas, 

lo mismo ocurre con el nivel de educación (Significancia asintótica P < 0,1), no obstante; 

con respecto a la etnia se determinó que no existe una correlación entre ambas variables, 

ya que no se reporta un nivel de significancia de asociación (Significancia asintótica P > 

0,1). Conclusión: Se evidencia una alta prevalencia de caries dental en mujeres 

embarazadas que acudieron al Centro de Salud “Cordero Crespo” de la ciudad de Guaranda 

durante el periodo enero 2019-enero 2020 y que además existe una correlación entre la 

edad y el nivel de educación con la aparición de dicho problema bucal en este grupo focal.                                                                                                                              

Palabras clave: Correlación, caries dental, estado de gestación, edad, etnia, nivel de 

educación.  



 

 ABSTRACT 

 

Introduction: In pregnancy, it is known that the hormonal and physiological changes that 

occur throughout the gestational stage can significantly impact oral health, especially 

concerning the development of dental caries. Objective: To determine the correlation 

between age, level of education, ethnicity, and the presence of dental caries in pregnant 

women who attend the Cordero Crespo Health Center in Guaranda during the period 

January 2019 to January 2020. Methodology: Observational, cross-sectional research 

and descriptive, considering as a sample the totality of the clinical histories of the 

pregnant patients who have attended the dental area of the "Cordero Crespo" Health 

Center in the city of Guaranda, during the period January 2019 - January 2020, being a 

total of 238 pregnant women. Results: The prevalence of dental caries in pregnant women 

amounts to 88.66%, indicating a high prevalence in the studied sample. In addition, the 

ethnic group most frequently belongs to the mestizo ethnic group, following with the 

indigenous and white ethnic groups. However, the highest average of dental caries 

corresponds to the indigenous ethnic group with 5.7. Women between the ages of 15-17 

have a very high caries average and are significantly differentiated from the other groups 

with 9.5. Finally, for the level of education and the average number of dental caries, 

minimal variability is shown despite having marked differences between the number of 

samples that have been grouped in the levels of education reported. It was possible to 

establish that there is a correlation between age and the presence of caries in pregnant 

women, since a slightly marked level of significance is evidenced between them, the same 

occurs with the level of education (Asymptotic significance P < 0.1), Nevertheless; to 

ethnicity, it was determined that there is no correlation between both variables since a 

level of significance of association is not reported (Asymptotic significance P > 0.1) 

). Conclusion: There is evidence of a high prevalence of dental caries in pregnant women 

who attended the "Cordero Crespo" Health Center in Guaranda from January 2019- 

January 2020. There is also a correlation between age and level of education, with the 

appearance of said oral problem in this focus group. 

Keywords: Correlation, dental caries, pregnancy status, age, ethnicity, level of 

education.
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1. INTRODUCCIÓN 

La caries dental a nivel mundial es un problema de gran escala que representa una de las 

patologías más recurrentes en el consultorio médico odontológico, por esta razón a lo 

largo del tiempo se ha buscado métodos cada vez más eficaces en cuanto a la prevención 

y tratamiento de ésta y otras enfermedades de la cavidad bucal (1). 

En el embarazo se conoce que los cambios hormonales y fisiológicos ocurridos a lo largo 

de la etapa gestacional pueden tener un impacto importante en cuanto a la salud oral, 

sobre todo respecto al desarrollo de caries dental; acompañado de factores moduladores 

que pueden favorecer la presentación del mismo actuando de manera indirecta, además 

de los factores etiológicos primarios; sin quitar el gran impacto generado a la salud oral. 

Así mismo, esta patología se ha relacionado a la incidencia de complicaciones durante el 

mismo, pues se considera como el inicio; si no es tratado oportunamente, de otras 

patologías más complejas que afectarían a la paciente y a su embarazo (2). 

Los objetivos planteados en este proyecto con respecto a la relación entre la edad, la etnia 

y el nivel de educación con la incidencia de caries dental en mujeres embarazadas se han 

tomado en consideración ya que usualmente y tal como se evidencia en el desarrollo de 

esta investigación, la edad mayor es un factor de riesgo para generarse este problema 

bucal, además la etnia puede influir de manera importante con respecto a éste por los 

hábitos alimenticios usualmente llevados por diferentes grupos étnicos, en especial el 

indígena, en la que muchas familias llevan una alimentación en base a carbohidratos como 

granos y harinas, además existen varias evidencias a nivel social, que demuestran el 

problema de acceder a una educación de calidad, sobre todo en poblados rurales, tal como 

lo menciona Díaz Iozzelli (2018), pues la alta prevalencia de caries dental en mujeres 

embarazadas encontrado en su investigación, puede estar relacionado a la falta de acceso 

a una educación de calidad preventiva con respecto a la misma (3).  

En el presente proyecto se pretende realizar una investigación acerca de la correlación 

existente entre variables como la edad, etnia y nivel de educación con respecto a la 

aparición de caries en mujeres embarazadas que acuden al Centro de Salud “Cordero 

Crespo” en la ciudad de Guaranda durante el periodo enero 2019-enero 2020, tomando 

en cuenta que estas variables han sido puestas en evidencia con su relación en la aparición 
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de caries dental en la población general, sin embargo, no muy seguido respecto a las 

mujeres en estado de gestación. 

Para el desarrollo y cumplimiento de los objetivos planteados en este proyecto de Tesis 

se considera realizar, en primer lugar, la investigación bibliográfica acorde al tema de 

estudio para contar con una guía respecto a todo lo relacionado con la incidencia y 

correlación entre las variables antes mencionadas. Posteriormente se realizará la 

recolección de información básica en función a la población de estudio y a través de fichas 

de recolección de datos, información que será obtenida de las historias clínicas de las 

pacientes que se considere para el estudio según los criterios de inclusión y exclusión. 

Luego de haber obtenido los datos correspondientes a la investigación, se realizará un 

análisis e interpretación de datos estadísticos correlacionando las variables consideradas 

en este estudio, dando lugar al cumplimiento de los objetivos del proyecto; con la 

finalidad de aportar en cuanto a la investigación del tema en cuestión, ya que no se ha 

encontrado muchos estudios relacionados a éste, dando apertura y dejando una base para 

posteriores investigaciones. 

Esta investigación será realizada, como se mencionó anteriormente; en el Centro de Salud 

“Cordero Crespo” en la ciudad de Guaranda durante el periodo enero 2019-enero 2020, 

para lo cual se contará con la colaboración y autorización de las autoridades al frente de 

este centro de salud y su personal para el acceso a la información que, de la cual se 

obtendrá los datos con los que se dará cumplimiento a los objetivos planteados. 

Adicionalmente se contará con apoyo del Dr. David Carrillo como Tutor de Tesis quien 

me guiará para el correcto desarrollo de este trabajo de Titulación y quien aprobará la 

presentación del mismo. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La prevalencia de la caries dental a nivel mundial asciende hasta el 99 %, siendo 

considerada como la causa número uno de la perdida de piezas dentales, tomando en 

cuenta la gran importancia de la prevención de enfermedades bucales. Según datos de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) se reporta que alrededor de 5000 millones de 

personas alrededor del mundo poseen o presentan caries dental, misma que suele ser la 

base de complicaciones adyacentes con presencia de sintomatología dolorosa, afectación 

funcional y con un tratamiento altamente costoso en etapas avanzadas (3). 

En nuestro país, como en otros países en vías de desarrollo; la alta incidencia y 

prevalencia de caries dental, es un problema importante que requiere atención, sobre todo 

porque se intensifica en la población perteneciente a áreas rurales por diversos factores 

como bajo nivel socioeconómico, falta de educación, estado nutricional, embarazo, entre 

otras, pues así lo demuestra Lisa Chung et al., en el estudio Sociodemographic disparities 

and behavioral factors in clinical oral health status during pregnancy, en el que aseguran 

que las mujeres provenientes de lugares desfavorecidos tienen mayor predisposición al 

desarrollo de caries, gracias a factores como la falta de atención medica que está 

determinada en gran medida por la situación económica o la educación recibida a lo largo 

de su vida (4). 

Según Oliveira del Rio et al., (5) en un estudio realizado en el año 2017 a una población 

que incluye 50 mujeres embarazadas pertenecientes a un dispensario de salud y que 

cruzaban su primer trimestre de gestación, el 80,95 % de ellas se encontraba afectada por 

caries dental, denotando que los cambios fisiológicos y físicos producidos durante la etapa 

gestacional influyen en la aparición de este problema odontológico, acompañado en 

muchas ocasiones por factores moduladores como los hábitos, nivel de educación, edad, 

alimentación, entre otros. 

Ademas, Vergnes et al. (6), investigó a 1094 mujeres en estado de gestación, demostrando 

que el 50 % de las pacientes incluidas en el estudio pertenecian a un nivel de educación 

y edad menor, mismas que de las cuales el 78,9 % presentaban caries dental a pesar de 

haber recibido información con respecto a la salud oral en programas preventivos y de 

educación. 
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Otro de los estudios involucrados a la calidad de vida de 116 mujeres embarazadas con 

respecto a la aparición de caries dental realizado por Raquel Tolentino, evidencia que un 

65,1 % de éstas considera su calidad de vida regular aumentando su incidencia de caries, 

reflejando un nivel de educación mucho menor que repercute en su salud general y su 

calidad de vida (7).  

Investigaciones como el uso de modelos epidemiológicos para estimar la incidencia de 

caries dental y enfermedad periodontal en embarazadas chilenas realizada por Corsini 

Muñoz y colaboradores (8)  ha reportado una estrecha relación entre el estado gestacional 

y la presencia de problemas bucales, en especial caries dental; por los diversos cambios 

físicos y fisiológicos que existen a lo largo de esta etapa; sin embargo la teoría del 

desarrollo de caries dental a causa del embarazo no ha sido relacionada de forma clara tal 

como reporta C. Palma et. Al. (9) en su publicación con título Embarazo y salud oral 

donde menciona que: “En contra de la creencia popular, no se ha demostrado una relación 

directa entre la caries, que como sabemos es una enfermedad multifactorial, y el 

embarazo.” o en la investigación realizada por Eduardo Bermudez et. Al. (10) en el 

Cantón Sucre de la provincia de Manabí en el que se menciona que no existen datos 

convincentes que demuestren el aumento de la incidencia de caries durante o 

posteriormente al embarazo. 

La problemática es originada a partir de la asociación popular de la perdida de piezas 

dentales durante el embarazo a raíz de la presentación de caries en mayor medida durante 

la etapa gestacional (11,12). Los posibles factores que incrementan la susceptibilidad a 

padecer caries durante el embarazo incluyen el aumento de bacterias como el 

Streptococus Mutans y lactobacilos ácidofilos, que aumentan por el cambio de la 

composición salival y que están relacionadas directamente con el desarrollo de caries 

dental (13).  

Estas alteraciones en la saliva de la mujer gestante suelen estar relacionadas por la alta 

incidencia de náuseas y vómitos, sin embargo Betancourt Zuluaga et al., en su 

investigación Salud oral en mujeres embarazadas atendidas en un hospital de Manizales, 

Colombia, realizado en el año 2013 evidencia que no existe una relación muy estrecha 

entre la presencia de caries u otras enfermedades bucales con la aparición de vómitos y 

náuseas, ya que tanto las mujeres que presentaban este síntoma, como las que no, 

obtuvieron cifras similares de incidencia de caries, 93,7 % y 92,7 % respectivamente (14). 



19 

 

La alteración en la composición salival, gracias a la ingesta de una dieta alta en 

carbohidratos y azucares o por las náuseas y vómitos que aumentan durante esta etapa, al 

disminuir el pH, afecta su capacidad buffer favoreciendo el crecimiento de 

microorganismos asociados a caries dental; sin embargo, el desarrollo de estas 

condiciones pueden ser favorecidas por aspectos como la edad, su alimentación y el 

cuidado preventivo o terapéutico de las enfermedades bucales, que a su vez pueden 

relacionarse a un nivel educacional menor o cultura étnica de bajo cuidado dental (13). 

Las consecuencias relacionadas al desarrollo de caries dental en la población general 

alcanza niveles importantes, más aún si se trata de una mujer embarazada ya que puede 

afectar su estado gestacional gracias a la posibilidad de enfermedades periodontales y 

predisposición a infecciones que posteriormente pueden desencadenar problemas de 

índole conflictivos relacionados al embarazo como parto prematuro, bajo peso al nacer y 

transmisión de caries dental al recién nacido, tal como lo reporta la investigación realizada 

por Liuba Díaz y Raúl Valle en el que el 70 % de los casos de caries precoz en niños se 

da por la transmisión vertical de bacterias Streptococcus mutans desde la madre hacia el 

hijo (9,15,16). 

Así mismo, en el estudio realizado por Galiana A. y Quintero de Lucas G. en 2011 a un 

grupo de mujeres, en el que el 84 % de ellas pertenecían a un nivel socioeconómico bajo, 

reportó que la prevalencia de caries alta en las madres puede repercutir de forma 

importante en la salud bucal de sus hijos, ya que el 60 % de los hijos de las mujeres 

pertenecientes a este grupo socioeconómico presentaron una alta prevalencia de caries, 

con respecto al 7,9 % de los hijos de madres que han recibido educación por parte de 

programas de salud, situación que suele ser posible en la población con un nivel 

socioeconómico más alto (17).  

La investigación bibliográfica referente al tema de antecedentes sobre el problema en 

estudio en la presente investigación se realizó aplicando una revisión sistemática de 

documentos obtenidos de base de datos científicos como repositorios universitarios y 

revistas indexadas de la web, arrojando resultados muy escasos sobre la correlación entre 

la edad, etnia y nivel de educación con la presentación de caries en las mujeres 

embarazadas, sobre todo en aquellas que acuden al Centro de Salud “Cordero Crespo” de 

la ciudad de Guaranda, denotando el bajo nivel de importancia del problema con respecto 
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a las consecuencias mencionadas anteriormente. Es por ese motivo que se planteó el 

presente tema, debido a la falta de evidencia científica que correlacione estas variables. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

Actualmente el estudio de la prevalencia e incidencia de caries en mujeres 

embarazadas ha empezado a ganar interés en el ámbito científico por la creencia no 

fundamentada de que en el embarazo aumenta la aparición de caries o perdidas de 

piezas dentales. Conociendo que, en la etapa gestacional, la mujer sufre diversos 

cambios físicos o fisiológicos que pueden favorecer la aparición de problemas 

bucales, que, a su vez sin el correcto cuidado, pueden afectar de forma negativa al 

feto, la madre o a ambos durante el embarazo (18,19).  

Estas afirmaciones se evidencian por el alto porcentaje de aparición de caries dental 

en mujeres gestantes, en donde se ha reportado que la incidencia de ésta condición se 

puede incrementar en la población general por la edad, menor nivel socioeconómico 

y menor nivel educacional en distintos estudios como el realizado por Uribe 

Echevarría y Priotto en 1990 del cual parte la gráfica pentafactorial, mismo que 

demuestra que la edad es un factor etiológico importante en la presentación de caries 

dental (20–22). No obstante, en la investigación bibliográfica con respecto al tema de 

estudio no se reportan gran cantidad de evidencia científica que correlacionen a la 

edad, etnia y nivel educacional específicamente en mujeres embarazadas,  tomando 

en cuenta que éstas son variables para el aumento de presentación de caries dental en 

la población general. 

El desarrollo de esta investigación será realizado en el Centro de Salud “Cordero 

Crespo” de la ciudad de Guaranda, contando con la recopilación de datos en base a 

historial clínico de mujeres en estado de gestación que han acudido a dicho centro 

por consulta odontológica relacionada a caries dentales, por ende se considera como 

beneficiarios directos al Centro de Salud “Cordero Crespo” y a las mujeres en estado 

de gestación que puedan acudir al mismo, gracias a los planes preventivos que puedan 

implementarse en base a la presente investigación.  

Por otro lado, es necesario mencionar que los beneficiarios indirectos de la 

investigación serán otros Centros de Salud que tomen como base los resultados 

obtenidos en esta exploración científica para mejorar la atención y fomentar una 

cultura preventiva con respecto a la salud bucal en la población de estudio, por ende; 
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las mujeres embarazadas que acudan a dichos centros de salud también serán 

consideradas como beneficiarios indirectos.  

Adicionalmente la ejecución del proyecto abrirá una brecha en el incremento del 

interés en la comunidad científica para fomentar el estudio respecto al tema, logrando 

el desarrollo y establecimiento de programas de prevención e intervención de salud 

bucal para disminuir los efectos colaterales que pueden ocurrir en la mujer 

embarazada por la falta de tratamiento de caries dentales y otras afecciones bucales.  

Además, al no existir actualmente muchos estudios que correlacionen la edad, la etnia 

y el nivel de educación con la presentación de caries específicamente en mujeres 

embarazadas, se aspira a que esta investigación quede como base para futuros 

proyectos que favorezcan a este grupo vulnerable no solo en distintas ciudades de 

nuestro país, si no también internacionalmente sobre todo en lugares en los que 

predomina una cultura con bajo nivel socioeconómico y menor nivel educacional.  

Tomando en cuenta la relación de la edad, etnia y el nivel educacional con la 

presentación de caries dental en la población, se ha definido el estudio de la 

correlación de estas variables con la manifestación de este problema bucal en mujeres 

embarazadas que son más propensas a presentar complicaciones en la etapa 

gestacional por una mala intervención preventiva o terapéutica oportuna.  
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo general 

Determinar la correlación entre edad, nivel de educación, etnia y la presencia de caries 

dental en mujeres embarazadas que asisten al Centro de Salud Cordero Crespo de 

Guaranda durante el periodo enero 2019 a enero del 2020. 

4.2. Objetivos específicos  

 Establecer la correlación entre edad y la presencia de caries en mujeres embarazadas. 

 Establecer la correlación entre el nivel de educación y la presencia de caries en 

mujeres embarazadas. 

 Establecer la correlación entre la etnia y la presencia de caries en mujeres 

embarazadas. 
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5. MARCO TEÓRICO 

Con la finalidad de comprender el contexto y contenido de la investigación, es necesario 

revisar ciertos conceptos y definiciones básicas respecto al tema estudiado, por ello a 

continuación se los describe de forma clara y breve: 

5.1. Caries dental 

5.2. Evolución de la definición de la caries dental en la historia 

Antiguamente se afirmaba que la caries dental era causada por gusanos que se 

alimentaban de sangre extraída del diente, basados en una leyenda asiria posicionada en 

el siglo VII a.C (23). Sin embargo, a lo largo de los años las teorías sobre la causa de la 

caries dental han ido evolucionando, tal como se describe a continuación. 

5.2.1. Teoría químico-parasitaria (Acidogénica) 

Willoughtby Dayton Miller fue uno de los primeros científicos en mencionar como 

enfermedad bacteriana a la caries dental, fundamentándose en varios descubrimientos 

realizados por Pasteur y Magitot, mismos que afirmaban que el ácido láctico se obtenía 

gracias a la fermentación del azúcar y que esta fermentación producía la destrucción in 

vitro del material del diente, respectivamente.(23) Es así como en el año de 1890 surgió 

la teoría acidogénica o químico-parasitaria, misma que define a la caries dental como el 

proceso ocasionado por los ácidos resultantes, principalmente el ácido láctico, de la 

degradación de los hidratos de carbono en la boca por microorganismos acidógenos. La 

producción de estos ácidos resulta en la disminución del pH de la placa dental, 

aumentando la proliferación y actividad acidógena de los microorganismos; lo que genera 

una descalcificación del esmalte y dentina, disolución de los tejidos blandos del diente y 

produciendo las cavidades (24,25). 

La aceptación de esta teoría fue bastante amplia, sin embargo; las criticas surgieron a 

causa de no explicar la predilección de formación de caries dental en ciertos lugares de la 

pieza dental, el método de las caries detenidas y porque muchas personas no presentan 

esta patología bucodental (26). 
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5.2.2. Teoría focal 

Un año después, en 1981 y con base en la hipótesis planteada por John Hunter, Miller 

desarrollo la teoría focal, misma que indica que las bacterias presentes en la boca pueden 

generar a partir de esa localización, varios procesos de índole infeccioso en otros lugares 

del cuerpo, aplicándose hoy en día respecto a la profilaxis prequirúrgica (26). 

5.2.3. Triada ecológica de Keyes 

Paul Keyes Hathaway fue un investigador clave en el desarrollo del concepto de caries 

dental en la actualidad. Éste empezó su investigación en base a los avances obtenido por 

Francis Arnold en el experimento de inducción de caries en hámsteres dorados sirios con 

una alimentación de partículas finas. Keyes retomó dicha investigación con la variación 

de adicionar caña de azúcar como sacarosa en la dieta de los hámsteres, dando paso a una 

rápida progresión de caries dental de tipo severo en todos los dientes. Posteriormente 

asoció la inhibición de caries dental gracias al fluoruro y también se encontró con una 

variedad genética en hámster resistentes a la caries dental (26). 

La triada ecológica de Keyes surgió en el año de 1969 con base en el modelo microbiano 

propuesto por Gordón. Este modelo teórico explicativo cambio el concepto de caries 

dental unifactorial a multifactorial gracias a la identificación de factores de riesgo para el 

desarrollo de caries dental de manera local. Estos factores de riesgo incluyen un esquema 

de tres componentes que deben interactuar conjuntamente y que no se produciría la caries 

dental al ser uno de ellos removido: dieta, huésped y microorganismos. Adicionalmente 

se menciona como favorecedor de la caries dental a la sacarosa y al S. mutans como la 

causa (26). 

5.2.4. Triada de Keyes modificada 

En el año de 1979, Newbrun realizó una modificación importante a la triada de Keys 

inicialmente descrita aportando un factor más para la producción de caries dental: el 

tiempo. Este modelo fue una base importante para la ciencia odontológica y su 

pensamiento, durando vigente hasta 1989 e incluso teniendo aceptación hasta la 

actualidad (26). 
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5.2.5. Teoría de la placa inespecífica y específica 

El autor de la teoría de la placa no especifica y especifica está en discusión ya que en la 

literatura se les ha atribuido a varios investigadores, sin embargo; se conoce que Walter 

J. Loesche fue quien empezó el estudio de varios problemas dentales, entre ellos la caries 

en los años 60, obteniendo estudios clínicos muy interesantes como la terapia con 

antibióticos para el control de la placa y por ende de la caries dental, argumentando el 

ataque no especifico a la microflora siendo eficaz en contra de estreptococos orales (27). 

Entonces la teoría de la placa no especifica relaciona a la enfermedad periodontal con los 

resultados de la interacción con la flora de la placa dental que se iba acumulando en los 

dientes, misma que tomaba la característica de patógena gracias a la multiplicación en 

cantidad de microorganismos (25,26).  

Más adelante, Loesche propuso la teoría especifica en la que afirma que solo ciertos 

microorganismos específicos de la microflora de la placa son los responsables de 

desarrollar caries dental, por lo que si son eliminados la enfermedad estaría tratada, siendo 

las bacterias especificas responsables la variedad de S. mutans y, tal vez los Lactobacillus 

(25,26). 

5.2.6. Teoría ecológica Marsh 

 Para continuar con la línea investigativa de Walter J. Loesche, Phillip Marsh trató de 

complementar la teoría de la placa inespecífica y específica, dando por sentado que para 

darse las caries es fundamental un cambio en el entorno oral de la persona. Para esto 

clasificó a los microrganismos como oportunistas y comensales, siendo los primeros 

aquellos que favorecen el desarrollo de caries en ocasiones especiales y los segundos los 

que generan algún beneficio en el entorno bucal como en la simbiosis. Por ello Marsh, 

afirma que se debe generar un desequilibrio entre estos microorganismos, ya sea por la 

disminución del pH en la biopelícula, el cambio del flujo salival o la dieta, para generar 

la patología (26). 

5.2.7. Teoría patógena de Keystone 

En base a las investigaciones más actualizadas sobre caries dental, se puede afirmar que 

el microbioma del ser humano cuenta con gran importancia en la salud o las patologías 

que puedan presentarse, sin embargo, aún es desconocido como este microbioma defiende 
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o deja de proteger en cierta enfermedad. Para ello, George Hajishengallis propuso la teoría 

patógena de Keystone, misma que asegura que microorganismos con menor abundancia 

presentes en el cuerpo pueden producir inflamación al cambiar su composición o su 

número interfiriendo con el sistema inmunológico del individuo produciendo a su vez una 

disbiótica. Es así como, Hajishengallis afirma que conocer los patógenos responsables de 

esta producción inflamatoria en el cuerpo facilitaría el desarrollo de enfoques terapéuticos 

en patologías polimicrobianas enfocando esta estrategia solamente a esos 

microorganismos (28). 

5.2.8. Enfoque actual 

Actualmente se conoce que la caries dental es un proceso de descomposición a nivel 

molecular de los tejidos duros del diente en el que intervienen diversos procesos 

histoquímicos y bacterianos, que se producen en la saliva, el huésped y microflora diversa 

del individuo; y que desencadenan la eliminación progresiva de los materiales de origen 

inorgánico y orgánico que componen la pieza dental, produciendo la descalcificación 

progresiva del mismo (29). 

En el desarrollo de caries dental existe una destrucción de los tejidos del diente a causa 

de la interacción entre ácidos producidos de la fermentación de tipo bacteriano de los 

carbohidratos que se ingieren normalmente con la dieta diaria, dando paso a cambios de 

equilibrio entre la remineralización y la desmineralización del diente (30).  

5.3. Factores etiológicos de la caries 

5.3.1. Factores etiológicos primarios 

La caries dental es una patología considerada como multifactorial, es decir; que puede ser 

causada por diversos factores, sin embargo, se han identificado tres principios 

fundamentales para el favorecimiento de la caries dental, llamados también factores 

etiológicos primarios: el huésped, microorganismos y dieta, mismos que están asociados 

a un cuarto factor que es el tiempo.  Adicionalmente con el factor etiológico huésped, 

existe la asociación con factores genéticos de individuo y morfológicos del diente (31). 

 Huésped: Se menciona a éste como un factor principal, ya que ciertos dientes pueden 

ser más propensos a desarrollar caries dental, incluso en zonas específicas, esto gracias 



28 

 

a factores como la oclusión, el tipo de anatomía, apiñamiento dental, etc., por ende, se 

le atribuye 3 grandes grupos: diente, saliva y genéticos (3,31). 

 

o Saliva: La saliva es uno de los componentes más importantes de la prevención o 

desarrollo de caries dental, ya que aporta un efecto de amortiguamiento, de 

limpieza mecánica y antibacteriana. Su composición incluye a proteínas y enzimas 

como inmunoglobulinas, lisozima, peroxidasa salival, lactoferrina, entre otras, 

que actúan como antimicrobianos, flúor y calcio que aportan a la remineralización 

de las piezas dentales (32). Adicionalmente la acción mecánica con la que cuenta 

la saliva aporta a la protección del desarrollo de caries dental, gracias al flujo 

salival que limpia junto a la lengua y cavidad oral. 

El pH salival también juega un papel fundamental en la generación de caries, ya 

que, si baja de 5,5 manteniéndose por un periodo de tiempo, provoca el daño en la 

hidroxiapatita y fluorapatita, dando lugar al desgaste mineral de los dientes (3,33).  

o Morfología del diente: Según lo afirma Gilberto Henostroza, la aparición de 

caries relacionado a factores etiológicos con respecto al diente tiene que ver tanto 

con la proclividad, permeabilidad adamantina y la anatomía del diente. En primer 

lugar, porque dientes específicos reportan incidencia mayor de desarrollo de esta 

patología, asociado a la anatomía del diente o a la alineación de éste. Además, se 

ha evidenciado que pueden heredarse genéticamente de los padres estos y otros 

factores que generen daños en el esmalte como amelogénesis imperfecta, fluorosis, 

entre otros. Así mismo se ha relacionado estrechamente a la disposición, 

maloclusión y anatomía del diente, en muchas ocasiones heredado al igual que 

otros factores; en la aparición de caries ya que estos factores favorecen la 

acumulación de alimentos pegajosos y placa (31,34). 

o Genética: El desarrollo de caries dental se presenta también por factores genéticos, 

sobre todo por la dificultad de limpieza y correcto cuidado de las piezas dentales 

que caracterizan a ciertas enfermedades como retraso mental, problemas 

musculoesqueléticos, entre otros  (34,35).  

Así mismo, se han realizado investigaciones relacionando polimorfismos 

genéticos de proteínas salivales con caries dental comparando a sujetos con 
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presencia de caries y sin presencia de caries, evidenciándose una asociación sólida 

con ciertas proteínas que actúan como antimicrobianas, controladoras del pH y de 

la colonización o adhesión de bacterias, que pueden estar presentes o no en los 

individuos a causa de alteraciones genéticas (36,37).   

 

 Microorganismos: Como uno de los factores principales para la generación de caries 

dental los microorganismos juegan un papel básico, pues se estima que existe entre 

200 y 300 especies en 1 mm3 de biofilm dentario, encontrándose tres especies 

principales asociadas al desarrollo de caries dental: Streptococcus (S. mutans y S. 

sobrinus), Lactobacillus (L. casei, L. fermetum, L. plantarium y L. oris) y finalmente 

la especie Actinomyces (A. israelis y A. nastundil) (21,31). Pues se ha determinado 

que el proceso de esta patología es similar a las enfermedades infecciosas y, por ende, 

influye en el proceso el sistema inmune del individuo y la patogénesis (21,31). 

 Dieta: La dieta es uno de los factores que predisponen la aparición de caries, pues una 

ingesta elevada de carbohidratos y bajo en flúor ha demostrado que favorecen la 

presentación de esta patología. Además, está relacionado a la carencia de vitaminas A 

y D, fósforo y calcio. De igual manera se ha demostrado que ciertos alimentos alteran 

el pH normal de la saliva lo que, como ya se mencionó anteriormente; favorece la 

presentación de caries (1,22). 

5.3.2. Factores etiológicos moduladores 

Adicionalmente existen los factores etiológicos moduladores pertenecientes al entorno 

que pueden favorecer el desarrollo de caries, como nivel socioeconómico, acceso a 

servicios sanitarios, cultura, entre otros. Se consideran como factores moduladores al 

nivel de educación, nivel socioeconómico, hábitos y conocimientos, ya que éstos pueden 

incrementar el riesgo de padecer caries conjuntamente a los factores etiológicos antes 

descritos (31).   

 Tiempo: El factor tiempo es considerado fundamental en la aparición de caries dental, 

ya que mientras mayor tiempo se interrelacionen los factores moduladores primarios 

antes descritos, la desmineralización del diente seguirá su curso y por ende se 

presentará la caries dental (31). 
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 Edad: Han existido evidencias que la edad puede considerarse como un factor 

etiológico modulador en la generación de caries dental, pues según lo expuesto, 

determinadas edades durante la vida del ser humano pueden predisponer más 

fácilmente el desarrollo de éstas. Aunque no se considera un factor único, durante la 

edad de 4 a 6 años y en la adolescencia se reporta mayor susceptibilidad a desarrollar 

esta patología por la falta de maduración de los tejidos dentales en el primer caso y 

por el estilo de vida en el segundo(31,34). 

 Salud general: Al igual que el tiempo y edad, la salud general pueden favorecer a la 

caries dental, pues si el estado de salud no se encuentra en óptimas condiciones, la 

ingesta de medicamentos o la enfermedad misma pueden alterar la cantidad de flujo 

salival o afectar al sistema inmunitario, condiciones influyentes en el desarrollo de 

caries (31). 

 Educación/grado de instrucción: Ciertos estudios como el realizado por Nicollette 

Cayo et al. han demostrado que el nivel de educación influyen directamente en la 

presentación de problemas bucales, pues los padres de familia con educación superior 

universitaria presentaron un mayor conocimiento con respecto a los padres de familia 

con instrucción secundaria sobre la prevención de caries y otros problemas bucales 

en sus hijos, es así que muchas personas sin el correspondiente acceso a la educación 

cuentan con el desconocimiento de la cultura preventiva de la cual muchas veces se 

imparte en programas educacionales desde la primaria (38). 

 Nivel socioeconómico: De igual manera se ha reportado que el nivel socioeconómico 

está relacionado a la presentación de caries, pues muchas personas que no cuentan 

con los recursos económicos evitan la consulta de cualquier control preventivo o 

terapéutico a causa de la falta de programas médicos en salud oral gratuitos (39). Este 

factor ha sido foco de complicaciones en la comunidad de la salud, pues no toda la 

población, sobre todo en lugares de bajos recursos socioeconómicos, cuentan con el 

acceso a la información adecuada para la toma de decisiones en cuanto a la prevención 

de enfermedades bucodentales, tomando en cuenta que las caries son los primeros 

indicios altamente tratables de otras enfermedades que produzcan la pérdida total de 

la pieza dental (15). 
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 Experiencia pasada de caries: La experiencia pasada con caries dental puede ser 

considerado como un factor relativo, pues no necesariamente la presencia pasada de 

caries dental en piezas ya restauradas quiere decir que sigue siendo muy susceptible 

a esta patología bucodental, no obstante; se la toma en consideración por la relación 

encontrada entre la aparición de lesiones nuevas de tipos radiculares en piezas 

dentales anteriormente cariadas y restauradas (31). 

 Grupo epidemiológico: De la misma manera que la experiencia pasada en caries, no 

se puede afirmar exclusivamente a un grupo epidemiológico como factor único de 

desarrollo de caries dental, aun así; se puede identificar este factor con la finalidad de 

clasificar y estudiar las características del mismo al relacionar los otros factores 

primarios y moduladores expuestos en este apartado (31). 

 Variables de comportamiento: Los hábitos de la población son básicos en el riesgo 

de padecer caries dental, ya que el uso de hilo dental, enjuague bucal, cepillado de 

dientes diario, consumo alto en azucares, entre otros, dependen del comportamiento 

habitual de cada persona (3,40).  

En cuestión de alimentación, la ingesta de carbohidratos o azucares que pueden 

afectar el flujo salival puede estar influenciado por otros factores como el estrés, 

mismo que causa diversas alteraciones a nivel bilógico entre ellas el aumento de 

atracones y también el cambio de la composición de la saliva, favoreciendo, por ende, 

el desarrollo de caries dental (41). 

5.4.Etiopatogenia de la caries dental  

La caries dental se desarrolla por medio de etapas que pueden ser fácilmente identificadas, 

siendo necesario conocer cada una de ellas para el diagnóstico adecuado y su oportuno 

tratamiento: 

 Etapa 1: La caries dental se manifiestan inicialmente como una mancha de color 

blanco, sin brillo, opaca y con o sin presencia de una cavidad. En primera instancia; 

si no existe un tratamiento oportuno del primer indicio de caries dental, dicha mancha 

se convertirá en una cavidad pequeña que a la larga generará dolor y molestias (3). 
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 Etapa 2: La segunda etapa continúa gracias a la presencia de ácidos producidos por 

la alteración salival o por la ingesta de carbohidratos de forma recurrente en la que 

intervienen bacterias como la Lactobacillus spp o la Streptococus mutans, misma que 

causa progresivamente una desmineralización del esmalte y por ende el aumento o 

presentación de cavidad si antes no existía (42). 

 

 Etapa 3: El progreso de la caries se extiende hasta la dentina, mismo que es un tejido 

más blando, proyectándose con mayor rapidez y con presentación de dolor leve (3). 

 

 Etapa 4: En esta etapa la caries ha afectado la pulpa dental, en la que ya existe dolor 

en todos los casos (3).  

5.5. Procesos que intervienen en la formación de caries 

Como se mencionó anteriormente; en el desarrollo de las caries intervienen procesos que 

facilitan el desgaste y erosión de las piezas dentales. Dentro de ellos, es necesario 

entender los procesos ocurridos en la saliva y el biofilm. 

5.5.1. Saliva 

La saliva es un fluido dinámico biológico altamente complejo fundamental en el 

desarrollo de caries gracias a que contiene una diversidad de mecanismos de defensa que 

funcionan como protección de las membranas mucosas orales y del esmalte del diente. 

Su producción está encargada por las glándulas salivales mayores y menores y se 

caracteriza por contar con una capacidad amortiguadora que cumple funciones de 

neutralización contra el metabolismo de las bacterias que componen el biofilm y de los 

ácidos generados por una dieta alta en azucares y carbohidratos, protegiendo a la pieza 

dental de la desmineralización (43).  

5.5.1.1. Efecto buffer de la saliva 

El efecto buffer o amortiguador de la saliva es un fenómeno que ayuda a controlar la 

variación de pH, neutralizando el ataque acido al ingerirse ciertos alimentos, sobre todo 

los asociados a la caries dental como carbohidratos y azucares, disminuyendo el potencial 

cariogénico que se encuentra presente en la boca (44).  
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El pH normal de la saliva en la cavidad oral oscila entre 6,7 y 7,5, valores que suelen 

alterarse con el consumo de alimentos ricos en carbohidratos gracias al metabolismo de 

éstos, lo que causa una disminución del pH, logrando un ambiente ácido en la cavidad 

bucal. Al presentarse esta situación, la saliva activa su capacidad neutralizante o 

amortiguadora, mediante la liberación de ácidos débiles a partir de bicarbonatos, los 

cuales descomponen los ácidos en agua y dióxido de carbono logrando la eliminación de 

éstos (45).  

5.5.1.2.Funciones de la saliva 

Además del efecto buffer que anteriormente se ha descrito, la saliva cuenta funciones 

vitales a nivel mecánico y digestivo, que ayudan en el mantenimiento de los tejidos 

presentes en la cavidad oral. Específicamente el flujo salival se encarga de realizar una 

limpieza de todas las superficies bucales, entre ellas: piezas dentales, lengua, mejillas, 

labios; controlando la microflora (los microorganismos) presente en éstos, así mismo 

ayuda en la formación de bolo alimenticio y la masticación para facilitar la digestión 

(45,46). 

Dentro del proceso bioquímico de la caries dental, intervienen varios factores que ya se 

ha mencionado anteriormente como predisponentes del desarrollo de esta patología 

odontológica, pues para que se produzcan deben existir alteraciones en los 

funcionamientos normales de la saliva (47).  

5.5.1.3.Composición de la saliva 

La saliva, de forma general; está compuesta por un 90 % de agua y 1 % de compuestos 

orgánicos e inorgánicos, mismo que incluye la presencia de calcio, fosfatos, flúor en gran 

cantidad, además de contener proteínas, glicoproteínas, inmunoglobulinas, enzimas, entre 

otros  (45,47).  

La saliva cuenta con más de 116 proteínas diferentes identificadas hasta la fecha, mismas 

que cumplen funciones importantísimas como antifúngicas, antimicrobianas, aumentan 

la capacidad neutralizante de la saliva, ayudan a la lubricación y mantenimiento de la 

mucosa (48). 

Dentro de las proteínas, la amilasa es una de la proteína con mayor cantidad dentro de la 

composición salival, representando aproximadamente un 20 % de las proteínas presentes 
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en ésta, misma que ayuda en la digestión del almidón presente en el bolo alimenticio, el 

cual se ha formado gracias a las mucinas. Así mismo, la protección de la superficie de la 

pieza dental contra el desgaste progresivo está asegurada gracias a la presencia de una 

película de proteínas como las mucinas y varias glicoproteínas como la prolina que junto 

a los iones calcio y el fosfato, que son atraídos por éstas, la desmineralización es retardada 

(48,49). 

Ciertas proteínas como la lisozima, peroxidasa salival y lactoferrina actúan directa o 

indirectamente sobre la placa dental para generar una reparación de tejidos blandos 

mediante mecanismos específicos con la finalidad de prevenir infecciones orales 

modulando la acción de las bacterias presentes en la placa dental para evitar el desarrollo 

de caries dental (50,51).  

Al igual que las proteínas y los minerales, las enzimas también juegan un papel importante 

en el mantenimiento y función de la cavidad bucal, pues se ha encontrado que las enzimas 

metaloproteinas de la matriz actúan en la remodelación de la matriz extracelular de la 

variedad de tejidos que existen en a boca, gracias a la degradación proteolítica directa de 

ciertas proteínas, actuando a su vez; como interventoras de la destrucción del tejido por 

procesos inflamativos. De igual manera se puede mencionar a la enzima ptialina y lipasa 

que ayudan en la digestión del almidón desde la boca  (48). 

Minerales como el calcio, el bicarbonato y el fosfato ayudan a la generación de 

hidroxiapatita de los dientes, para favorecer la remineralización durante el desarrollo de 

la caries dental. Así mismo, la presencia de fluoruro; aunque en cantidades mínimas es 

fundamental para la estabilidad de los minerales en la pieza dental. La cantidad de 

fluoruros en la saliva depende de la intervención medioambiental; es decir, obtenida en 

dentífricos y agua potable generalmente. El ion bicatiónico del calcio funciona de unión 

de flúor para la actuación de éste como reservorio de remineralización del esmalte al 

producirse una baja en el pH de la cavidad bucal (48,52). 

Otro componente fundamental en la saliva son las inmunoglobulinas, siendo la 

inmunoglobulina IgA la más abundante en este fluido, proveniente de la producción por 

plasmocitos que se encuentran localizados en las glándulas salivales, formando la base 

para el control de la microflora (sobre todo de Streptococus mutans). La acción de las 

inmunoglobulinas se basa en su adhesión a la película salival y a la biopelícula del diente, 
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cumpliendo la función de evitar la aglutinación y adherencia microbiana en la mucosa, 

además colabora en la neutralización de factores patológicos de virus y bacterias (48,53). 

En un estudio relacionado al índice de caries en pacientes autistas, reflejó que la IgA 

secretora, favorece a la prevención de caries dental gracias a la función protectora que 

realiza en la cavidad bucal inclusive en condiciones desfavorables, como en este grupo 

de pacientes (54). 

5.5.1.4.Factores que favorecen la perdida de la función salival 

Como se ha mencionado anteriormente, pueden existir diversos factores etiológicos que 

favorecen la aparición de la caries dental, uno de ellos se encuentra relacionado con la 

modificación del flujo salival y por ende de la función protectora que ésta aporta a los 

componentes de la cavidad bucal. Generalmente la ingesta de medicinas o cambios 

genéticos por el padecimiento de enfermedades puede disminuir la función que la saliva 

tiene contra el desarrollo de caries dental (43). 

Por ejemplo, una de las patologías que pueden generar un desbalance en el pH de la saliva, 

el flujo salival y la modificación entre cantidades de los componentes de ésta, ya que los 

fármacos utilizados para el control y tratamiento del asma como los inhaladores agonistas, 

antihistamínicos y corticosteroides son responsables de esta alteración. Por ello un estudio 

realizado en el último año por Hatipoğlu y Pertek Hatipoğlu refleja que el uso de estos 

medicamentos puede generar cambios en la mucosa y por ende desencadenar problemas 

bucales como caries dental, gingivitis, anomalías en la mandíbula, entre otros. Además, 

concluyen que en los pacientes asmáticos el porcentaje de caries dental es mayor con 

respecto a los pacientes sanos (43). 

Por otro lado, se puede asociar a la obesidad como una patología que puede afectar a la 

morfología y función de las glándulas salivales, aunque hace falta mayor cantidad de 

estudios para respaldar esta afirmación, sin embargo; la investigación citada en este 

apartado indica que padecer de esta condición puede disminuir el flujo salival y por ende 

favorecer a la generación de caries, por la falta de las propiedades que ofrece la saliva en 

contra de ésta, sobre todo en edades de la infancia y pubertad (55). 

Otro factor que puede estar relacionado con las alteraciones de la correcta función de la 

saliva en contra de caries es la diabetes mellitus tipo 1, pues se ha encontrado que esta 
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enfermedad genera mayor predisposición al desarrollo de caries dental, a causa de los 

cambios de la composición y flujo salival, incluyendo a las alteraciones en la microflora; 

además, de tener un menor control dietético y metabólico sobre todo en los casos de 

diabetes mal controlada (56). 

En los pacientes con Síndrome de Sjögren, también se produce una reducción con 

respecto al flujo salival, sin embargo; se ha relacionado a esta patología con caries dental 

gracias a que al disminuir la cantidad de saliva que se produce, se desencadena molestias 

bucales que impiden exitosamente aplicar las practicas normales de higiene, dando paso 

a la acumulación veloz de placa dental en donde existe normalmente bacterias 

acidogénicas, y por ende desarrollan más fácilmente caries dental (45). 

5.5.2. Biofilm 

El biofilm es una biopelícula de microorganismos totalmente organizado y activo 

metabólicamente, el cual se encuentra compuesto principalmente por una gran variedad 

de bacterias colocadas en una matriz de polisacáridos extracelulares, misma que se 

adhiere a la pared de la pieza dental y que, al desestabilizar el equilibrio del microbioma 

favorece la generación de lesiones cariosas (57,58). 

5.5.2.1. Función del biofilm 

A pesar de haberse generado una asociación patológica entre la caries dental y el biofilm, 

éste cuenta con la función de protección hacia la pieza dental contra la descalcificación 

imposibilitando la introducción de ácidos, sin embargo y a su vez, favorece la 

colonización bacteriana dando lugar a una fácil adherencia de estas a la superficie del 

diente. Además, el biofilm es considerado como una biomasa con microcirculación, en la 

que se presenta un complemento nutricional entre estas comunidades bióticas (58,59). 

5.5.2.2. Formación del biofilm 

En la formación del biofilm se pueden identificar tres etapas importantes, desde la 

formación de la película adquirida, la colonización primaria y la colonización secundaria. 

La primera etapa hace referencia al inicio de la formación del biofilm bucal (dientes, 

restauraciones y tejidos blandos), mismas que se encuentran cubiertas por una capa de 

glucoproteínas, desechos, componentes de la saliva, células de tejidos del individuo, entre 

otras. Para generarse la adhesión del biofilm a la pared del diente interviene fuerzas de 



37 

 

Van de Waals, fuerzas hidrófobas y electrostáticas, mismas que, al contar la hidroxiapatita 

una predominancia de aniones fosfatos dan lugar a la interacción entre ésta y los 

componentes macromoleculares de la saliva. En este punto el biofilm cumple con 

funciones benignas de lubricación y protección del diente, aunque sigue actuando como 

sustrato para la fijación de diferentes bacterias (60).   

En la etapa de colonización primaria, ya actúan las primaras bacterias luego de solo unas 

horas, colonizando a la película dental gracias a las adhesinas, mismas que son moléculas 

específicas que se encuentra en la superficie de la bacteria y que tienen la capacidad de 

interactuar con el biofilm inicial (47). Los microorganismos que se adhieren en primer 

lugar se tratan de las bacterias primarias (grampositivas facultativas) como la 

Actinomyces viscosus y Streptococcus sanguis. Posteriormente se da lugar a la 

proliferación de las bacterias que se han adherido al biofilm madurando la biomasa 

conjuntamente con la colonización de otras especies diferentes, generando un ambiente 

predominado por microrganismos anaerobios gramnegativos (60,61).   

En la tercera y última etapa (colonización secundaria), ya se evidencia un número alto de 

bacterias que han proliferado, desencadenando un proceso de sucesión autogénica 

ecológica en la que, los mismos microorganismos pueden alterar el ambiente para permitir 

ser sustituidos por otros que se adapten a dicho habitad modificado. Aquí es donde entra 

la intervención de las bacterias secundarias, consideradas a las que no colonizaron la placa 

dental en la primera etapa, siendo éstas la Prevotella intermedia, Prevotella loescheii, 

especies de Capnocytophaga, Fusobacterium nucleatum y Porphyromonas gingivalis 

(60).   

5.5.2.3.Bacterias acidogénicas 

En la boca se encuentran normalmente microbios como el Streptococcus mutans, 

Lactobacillus spp, placa bacteriana y componentes virulentos, cuando éstos son alterados 

por los factores de riesgo que se mencionan anteriormente, se puede producir caries 

dental. El Streptococcus mutans es uno de los más importantes microorganismos 

asociados a este problema; sin embargo, no se encuentra muy bien definida la actuación 

de éste en la generación de caries, aun así; se ha demostrado que la capacidad de 

adherencia en la superficie del diente genera glucanos lo que se relaciona en el desarrollo 

de este problema bucal. Adicionalmente se evidencia que al producir una gran 
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concentración de ácidos produce la alteración del pH salival que afecta las glicoproteínas 

de la saliva alterando la capacidad protectora contra la caries dental (42,47). 

Otro de los microorganismos que pueden influir en la generación de caries es el 

Lactobacillus spp, mismo que aparece al ingerirse carbohidratos de forma recurrente. Su 

colonización no es directamente a las piezas dentales, pues en primer lugar coloniza la 

lengua y otras superficies mucosas y su acción más notoria se da en el aumento de 

velocidad de desarrollo de caries dental (42). 

5.5.2.4. Mecanismos de desmineralización y remineralización 

La desmineralización de las piezas dentales es la condición principal que predispone al 

desarrollo de caries dental. Esta genera un desgaste progresivo en los tejidos duros del 

diente a causa del descenso de pH por los ácidos producidos por las bacterias acidogénicas 

que se encuentran establecidas en el biofilm, siendo éstas las que hidrolizan a glucosa y 

fructosa la sacarosa que se ingiere diariamente por la dieta, los cuales se unen entre sí 

para la formación de polisacáridos extracelulares, responsables de la fácil adhesión de las 

bacterias al biofilm (58,62). Como se mencionó anteriormente, una de las bacterias más 

importantes en la generación de caries dental es la Streptococcus mutans, misma que al 

metabolizar los carbohidratos produce ácido acético, ácido fórmico, ácido láctico y ácido 

propiónico, mismos que atraviesan el biofilm hasta llegar al esmalte, donde se disocian y 

liberan hidrogenoides llevando a la disolución del mineral que compone a éste (63). 

Así mismo, la desmineralización suele producirse gracias al cambio de flujo salival, 

siendo necesario destacar que la mayor cantidad de minerales para evitar este proceso se 

encuentra en la saliva submandibular, por lo que, si existe una condición médica o 

genética que altere la cantidad de saliva que se produce en la cavidad bucal, la acción 

protectora de la saliva en contra de ésta se verá disminuida (64). 

Por otro lado, al generarse una desmineralización del diente, existen métodos naturales y 

artificiales que puede ayudar a contrarrestar ese daño mediante la transportación de 

minerales desde otros entornos como la saliva hacia los dientes que presenten una 

desmineralización. El reemplazo de los minerales perdidos en la dentina y el esmalte 

luego de un daño a éstos se llama remineralización, la cual puede generarse incluso 

aplicando métodos terapéuticos a base de fluoruros, aunque su evidencia ha sido muy 

favorable; suelen existir casos en los que no generan expectativas positivas en ciertos 
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grupos de individuos obligando a la comunidad científica a desarrollar nuevos métodos 

para favorecer la remineralización contra la caries dental (65). 

5.5.2.5.Comunicación entre microorganismos (Quorum sensing)  

Desde los años 70 se conoce que las bacterias pueden comunicarse entre sí gracias a unas 

moléculas muy pequeñas que son difundidas entre los espacios intercelulares, 

obteniéndose la primera evidencia en la bacteria Vibrio fischeri, misma que ha 

determinado una relación de tipo simbiótica con microbios de orden superior. El quorum 

sensing se da luego de la colonización bacteriana en el biofilm, utilizando ciertas señales 

químicas de forma coordinada a través del almacenamiento de compuestos señalizadores 

para lograr la comunicación, conocer la densidad poblacional de bacterias, identificar un 

cambio en el ambiente e inclusive dar a conocer que su comunidad se encuentra allí. La 

funcionalidad de la comunicación interbacteriana se basa en la producción de una 

molécula señal desde la bacteria misma que anuncia su presencia, por ende; mientras más 

bacterias se unen al biofilm la concentración de esta señal se hace cada vez más grande, 

asumiendo posteriormente la diferenciación de este. Se conoce que las moléculas 

generadas por las bacterias gramnegativos son las acil-homoserina-lactonas 

principalmente y para las bacterias grampositivos son los oligopéptidos modificados (60). 

5.6.Caries dental en el embarazo 

5.6.1. Correlación entre caries dental y el embarazo 

 

La caries dental es una patología odontológica de alta prevalencia en la población, más 

aún en estado gestacional, ya que en uno de los estudios relacionados al tema desarrollado 

por Gabriela Ruíz León y colaboradores ha reportado que, de una muestra de 1130 

mujeres embarazadas, el 99,38 % presentaron caries durante el estudio, considerándose 

un problema de salud importante por las afectaciones que pueden generar durante la etapa 

gestacional (18,66). 

La atención médica oportuna en las mujeres gestantes favorece a la reducción de altas 

concentraciones de Streptococo mutans en la cavidad bucal, mismo que puede generar 

problemas al neonato durante los primeros años de vida con la contaminación precoz por 

medio de la saliva al hablarle o besarlo (67,68). 
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El estudio realizado en la India en el año 2016 a un total de 500 mujeres embarazadas 

primigrávidas, revela que más de la mitad (62,7 %) de ellas presenta caries dental y un 

valor mucho más elevado (95 %) presenta enfermedad periodontal aumentando estos 

problemas con respecto al trimestre del embarazo (69). Así mismo, en Malasia en años 

más recientes, al estudiar la salud bucal de 192 mujeres en estado de gestación reveló que 

la prevalencia de caries dental en la muestra fue mucho mayor con un 93,2 %, 

comparándolo con valores de prevalencia de caries dental en la población femenina del 

mismo lugar (89,8 %) (70). 

Tambien se puede incluir en este apatado la investigacion realizada por Oliveira del Rio 

et al., en el año 2017 a una población de 50 mujeres embarazadas, en donde el 80,95 % 

de ellas se encontraba afectada por caries dental, denotando que los cambios fisiológicos 

y físicos producidos durante la etapa gestacional influyen en la aparición de este problema 

odontológico, interrelacionado tambien por ciertos factores moduladores como los 

hábitos, alimentación, etc (5). 

Una investigación publicada en el año de 2020 en Perú por Karla Aldana Curay aplicada 

a un grupo de 92 mujeres en estado de gestación durante el segundo y tercer trimestre que 

fueron atendidas en el Centro de Salud Comunidad Saludable demostró que la prevalencia 

de caries en este fue del 90,2 %, corroborando la alta prevalencia de esta patología bucal 

en estas pacientes (71). 

Mas cerca al Ecuador, en Colombia se estudió a 502 gestantes y no gestantes, donde las 

primeras demostraron de igual manera una prevalencia de caries mayor con respecto a las 

no gestantes con un 82,8 % y 80,5 % respectivamente aclarando que no se mostró 

diferencias significativas entre el historial de caries, el nivel de placa y los hábitos de 

higiene bucal entre los dos grupos estudiados (72). 

Con respecto a nuestro país, no existen bases confiables para la estimación de prevalencia 

de caries en mujeres embarazadas, sin embargo, se ha realizado una investigación sobre 

los hábitos perjudiciales para la salud oral en las mujeres embarazadas del Ecuador en el 

año 2018, demostrando que de 45 mujeres que forman parte de la muestra, el 100 % 

consume por lo menos una vez al día alimentos ricos en carbohidratos, además; una 

cantidad menor de 9,09 % consumen cigarrillos durante el embarazo y 36,3 % son ex 

fumadoras, ocurriendo algo similar con el consumo de alcohol donde el 18,8 % si lo hace 
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y con respecto al consumo de café se muestra que 72,7 % de las mujeres embarazadas 

aplican a ello (73). Aunque los datos no pertenecen a la prevalencia de caries en mujeres 

embarazadas, se puede asociar estos resultados con la presentación de caries dental en 

este grupo focal, considerando conjuntamente a otros factores como los hábitos de higiene 

o los cambios hormonales. 

5.6.2. Factores predisponentes de caries dental en el embarazo 

 

5.6.2.1. Desbalance hormonal 

Durante el embarazo se producen cambios físicos, biológicos y fisiológicos que no solo 

afectan al organismo, sino también a la conducta y estilo de vida, mismos que a su vez 

modifican la salud bucal. Los cambios hormonales sufridos durante la etapa gestacional 

producen alteraciones en estrógenos y progesterona, lo que conduce, por ejemplo, al 

desarrollo de gingivitis (2,12,74). 

5.6.2.2. Dieta 

La relación de la caries dental con respecto al embarazo no ha sido debatido 

oportunamente, por lo cual muchos mitos han surgido en base a éste, pues se cree que el 

embarazo absorbe o quita calcio de los dientes para el bebé, o que se pierde un diente por 

cada embarazo, entre otros; no obstante se ha demostrado que en realidad lo que sucede 

es que los hábitos cambian y la ingesta de alimentos altos en azúcares y carbohidratos 

aumenta, además el cambio de pH de la saliva influyen de forma directa en la creación de 

caries o la complicación de enfermedades bucales preexistentes (75,76). 

5.6.2.3. Náuseas y vómitos 

La atención odontológica en mujeres embarazadas es necesaria y fundamental, no solo 

para la salud de la madre, sino también para la salud del recién nacido, pues considerando 

que el embarazo dura aproximadamente 40-42 semanas, si existiese un problema de caries 

dental que incide o se desarrolla en el primer trimestre a causa de los vómitos y estragos 

que se presentan usualmente en ese periodo de tiempo, junto a todos los demás cambios 

que sufre en el organismo, la perdida de piezas dentales o complicaciones adyacentes al 

finalizar el embarazo sería inminente (11). 
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El incremento de gonadotropina produce náuseas y vómitos a entre el 75 y 80 % de las 

madres gestantes que, gracias a la acidez presentada producto de éstos, desgasta el esmalte 

de las piezas dentales y aumentan el riesgo de desarrollo de caries dental por la erosión 

causada (8,10). No obstante Betancourt Zuluaga et al., en la investigación realizada en un 

hospital de Manizales, Colombia, concluye que no existe una relación muy sólida entre 

la presencia de caries u otras enfermedades bucales con vómitos y náuseas, ya que los 

resultados indican que tanto las mujeres que presentaban este síntoma, como las que no, 

obtuvieron cifras similares de incidencia de caries, 93,7 % y 92,7 % respectivamente, 

siendo levemente mas elevado en el primer grupo (14). 

5.6.3. Caries dental y la etnia 

Con respecto a la etnia y su relación con la prevalencia de caries dental en mujeres 

embarazadas no se han encontrado artículos que correlacionen estas dos variables, más 

aún en nuestro país en donde existen etnias muy variadas, mismas que incluyen en su 

alimentación gran variedad de carbohidratos como papa, arroz, yuca, verde y alimentos 

azucarados. Sin embargo, se han podido identificar tres estudios que consideran una 

determinada etnia con enfermedades bucodentales. Es así el caso de la investigación 

realizada por Fuentes Fernández R et al., en el año 2009 a un grupo de 65 mujeres chilenas 

en estado gestacional para estudiar las ideas en torno a la salud oral y el embarazo dentro 

de esta muestra. Los hallazgos más importantes de dicho estudio en relación a la etnia a 

la que pertenece cada una de ellas, demuestra que el 65 % de las mujeres de origen 

Mapuche evidencia sangrado de las encías durante el periodo de gestación, además las 

mujeres de etnia Mapuche en un 95 % afirman que es necesario realizar control 

odontológico durante el embarazo en contra de un 5 % que no lo cree así, de igual manera 

un 61,11 % de mujeres pertenecientes a dicha etnia tiene la creencia de que el embarazo 

puede desencadenar la perdida de piezas dentales. En conclusión, la idea de que el 

embarazo es una causa para el desarrollo de caries dental se centra en especial a las 

pacientes de dicha etnia (77).   

Otro de los estudios que consideran a la etnia como variable entre otras más, es el 

realizado por Rengifo & Muñoz (2019), mismo que incluye una muestra de 288 madres 

con una edad promedio de 28 años aproximadamente, procedentes del departamento de 

Cauca, Colombia, en el que se afirma que al considerar las creencias sobre la salud bucal 

en relación con variables como edad, etnia, estado civil, entre otras, no se observaron 
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diferencias estadísticamente significativas, sin embargo; se observó una mayor 

proporción para malos higiene oral que favorecen la aparición de caries dental en 

población de 21 a 30 años y de etnia mestiza (78). 

En el año 2008 se realizó y publicó el primer reporte nacional del perfil epidemiológico 

bucal de las etnias venezolanas por Morón Borjas et al., en el que se consideró a 17.611 

núcleos de clase y 54. 712 personas para la investigación, demostrando que; de manera 

general las personas autodenominadas indígenas constituyen la etnia con un promedio 

menor de afectación de caries dental (79). 

5.6.4. Caries dental y la edad 

La asociación entre la edad y el nivel de caries en la población ha sido puesta en contexto 

gracias a investigaciones realizadas en diferentes lugares del mundo entero, es así que en 

un estudio realizado en cuba por Sánchez, Montero y Ponds en el año 2018 a 128 mujeres 

embarazadas, concluyeron que la salud bucodental de éstas se encuentra interrelacionada 

estrechamente con la edad, pues evidencian que existe un mayor deterioro de la salud oral 

a medida que su edad aumenta, relacionando también a factores similares incluidos en 

este estudio como el nivel de educación (80). 

Así mismo en un estudio realizado por Vergnes et al., a 1094 mujeres embarazadas, 

demostró que el 50 % de las pacientes incluidas en el estudio pertenecian a un nivel de 

educación y edad menor, mismas que de las cuales el 78,9 % presentaban caries dental a 

pesar de haber recibido información con respecto a la salud oral en programas preventivos 

y de educación (6). 

5.6.5. Caries dental y el nivel de educación 

En el Ecuador, se han realizado estudios para evaluar el nivel de conocimiento de las 

mujeres embarazadas sobre la salud bucal específicamente durante esta etapa, a un grupo 

de 60 jóvenes entre los 15 y 19 años de edad que acudieron al Centro de Salud “La 

Magdalena” en la ciudad de Quito, revelando que a menor edad, menor nivel de 

conocimiento sobre la importancia de la salud bucal durante el embarazo, además al 

relacionarlo con el nivel de educación; el rendimiento fue menor para el grupo con 

educación primaria concluida (31,8 %) con respecto al grupo con educación superior 

(53,3%) (81). 
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Por el contrario, en la misma investigación realizada en Cuba, se encontró que a medida 

que el nivel de educación aumentaba la caries también, explicando que su causa sería más 

bien relacionada a la edad, como se evidenció en el apartado anterior, mas no por el nivel 

de educación con el que cuentan las gestantes que formaron parte del estudio (80). 

En el estudio llamado Sociodemographic disparities and behavioral factors in clinical oral 

health status during pregnancy, Lisa Chung et al., aseguran que las mujeres provenientes 

de lugares desfavorecidos tienen mayor predisposición al desarrollo de caries, gracias a 

factores como la falta de atención medica que está determinada en gran medida por la 

situación económica o la educación recibida a lo largo de su vida (4). 

Un estudio realizado por Raquel Tolentino, en el que relaciona a la calidad de vida de 116 

mujeres embarazadas con la aparición de caries dental, evidencia que un 65,1 % de éstas 

considera su calidad de vida regular, incluyendo por ende un nivel de educación menor, 

lo que ha llevado al aumento de caries en este grupo (7).  

5.7.Complicaciones con respecto al embarazo 

Como se mencionó anteriormente, durante la etapa gestacional, la mujer sufre diversos 

cambios en su organismo, incluyendo la cavidad bucal, es así como la presentación de 

problemas bucales y el impacto de éstos es inevitable, sobre todo al no tratarse 

oportunamente, puede causar complicaciones que afecten no solo a la madre, sino 

también al parto o al neonato (9,16,82). 

Las enfermedades bucodentales que más comúnmente se presentan incluyen caries 

dental, gingivitis, periodontitis e infecciones periodontales, por lo que es necesario que la 

madre se realice periódicamente controles odontológicos, ya que se ha demostrado que la 

salud bucal puede afectar en el resultado del nacimiento, por la presentación de parto 

prematuro a causa de infecciones y la salud del recién nacido con bajo peso al nacer o 

trasmisión vertical de caries al mismo (9,16,82).  

5.7.1. Parto prematuro 

El parto prematuro es una de las complicaciones que mayor incidencia tiene en cuanto a 

la mortalidad y morbilidad el área ginecobstetricia. Hasta la actualidad no se ha 

determinado a ciencia cierta cuales son los factores de riesgo específicos, sin embargo, se 

ha evidenciado que la enfermedad periodontal, gingivitis o complicaciones bucales 
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respecto a infecciones de caries no tratadas pueden aumentar el riesgo de parto prematuro 

(9). 

5.7.2. Bajo peso al nacer 

Al igual que la predisposición al parto prematuro por alguna de las condiciones bucales 

antes mencionadas, el riesgo del neonato con un bajo peso al nacer se incrementa. Esto 

puede suceder por la falta de alimentación de la madre por la condición odontológica 

presente o por la presentación de infecciones que afecta directamente a la salud del feto 

(83). 

5.7.3. Caries dental al recién nacido 

Otra de las complicaciones de la presentación de caries en la mujer gestante, es la 

trasmisión vertical de éstas hacia el recién nacido. Esta situación ocurre por la presencia 

del genotipo del Streptococcus mutans que es pasado precozmente desde la madre al niño 

en el 70 % de las veces, pues al emerger el diente se coloniza automáticamente y se 

produce más fácilmente la caries dental (16). 

6. METODOLOGÍA 

6.1. Diseño 

La investigación realizada en este proyecto será de tipo observacional, transversal y 

descriptivo, ya que el estudio se basa en la identificación y descripción de un fenómeno 

en una población especifica en un tiempo determinado, en este caso se estudia la aparición 

de caries en mujeres embarazadas correlacionando este fenómeno con variables como la 

edad, etnia y nivel de educación, durante el periodo enero 2019- enero 2020. 

6.2. Población 

La población considerada para esta investigación, son el total de las historias clínicas de 

las pacientes en estado de gestación que han acudido al área odontológica del Centro de 

Salud “Cordero Crespo” de la ciudad de Guaranda, durante el periodo enero 2019 – enero 

2020, tomando en cuenta un total de 238 mujeres embarazadas como población. 

La muestra se seleccionará en base al 100 % del número de pacientes gestantes totales 

(238) que acudieron durante enero 2019 – enero 2020, al Centro de Salud “Cordero 
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Crespo” de la ciudad de Guaranda, para una consulta odontológica. 

6.2.1. Criterios de selección  

Para determinar los criterios de selección se tomará en cuenta los criterios de inclusión y 

exclusión con la finalidad de garantizar el cumplimiento de los objetivos establecidos en 

esta investigación. Los criterios de inclusión se han considerado los siguientes: 

 Se incluirá en el estudio a las pacientes que hayan sido atendidas en el Centro de Salud 

“Cordero Crespo” de la ciudad de Guaranda durante el periodo enero 2019-enero 

2020. 

 También a las pacientes que se encuentren en estado de gestación durante la consulta 

odontológica.  

Por otro lado, se ha tomado en cuenta a los siguientes criterios de exclusión: 

 Todas las pacientes que hayan sido atendidas fuera del periodo determinado en este 

estudio. 

 Las pacientes que no presenten embarazo durante la consulta odontológica. 

6.3. Entorno 

El entorno en el que se realizó esta investigación incluye las instalaciones del Centro de 

salud “Cordero Crespo” de la ciudad de Guaranda, específicamente en el área 

odontológica. Tomando en cuenta que se verá afectado también el entorno social y de la 

salud al brindar datos importantes sobre el cuidado bucal en mujeres embarazadas de 

acuerdo a su edad, etnia y nivel educacional.  

Los recursos con los que se contó para realizar la investigación son el respaldo de la 

Universidad Nacional de Chimborazo, la autorización/colaboración de la Dirección y el 

personal que labora del Centro de Salud “Cordero Crespo” para el acceso a la obtención 

de datos mediante el estudio de las historias clínicas y el apoyo del Dr. David Carrillo 

como Tutor de Tesis.  

6.4. Técnicas de recolección de datos 

La obtención de la información se efectuó mediante una ficha de recolección de datos 
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elaborada en base a las necesidades del estudio de la correlación entre las variables 

definidas en la presente investigación, incluyendo datos generales de la paciente como 

nombre completo, cédula de identificación, nivel de educación, ocupación, etnia y edad.  

  Gráfico N° 1. Ficha de recolección de datos 

 

        Fuente: Elaboración propia. 

Así mismo, se encuentra diseñada para la recopilación de información médica de la 

paciente para la organización adecuada de la misma, tales como número de historia 

clínica, semanas de embarazo y características del odontograma como las caras del diente 

más afectadas por caries y el número total de éstas que presenta durante la consulta. 
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Gráfico N°  2. Odontograma 

Fuente: Hojas de registro del Centro de Salud “Cordero Crespo” de la ciudad de Guaranda, 2020. 

6.5. Técnicas de Análisis e interpretación de la información  

Luego de la recopilación de datos mediante la aplicación de la ficha de recolección de 

datos y el odontograma antes descritos, se realizó el análisis de éstos aplicando estadística 

descriptiva mediante el programa Excel y SPSS de IBM, evidenciando los resultados 

preliminares en tablas de frecuencia y diagramas de barras. 

Adicionalmente para obtener la correlación entre las variables estudiadas se aplicó el 

método estadístico del Chi-cuadrado realizado, de igual manera; en el programa SPSS de 

IBM, mismo que permite el análisis entre variables de tipo cualitativo, como es el caso.  

6.6. Operacionalización de las variables 

En esta investigación las variables identificadas son las siguientes: 

 Variable dependiente: Presencia de caries en mujeres embarazadas 

 Variable independiente: Edad, etnia y nivel de educación 

Tabla N°1. Matriz de operacionalización de variable dependiente: Presencia de caries en 

mujeres embarazadas. 

Caracterización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

Cualitativa 
Presencia de 

caries 
Si, No 

Revisión 

sistemática de 

historias 

clínicas 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Cuantitativa 
Número de 

caries dentales 

ICDAS: 1-3, 4-

5, 6-8, 9-11 

Revisión 

sistemática de 

Ficha de 

recolección de 

datos 
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historias 

clínicas 

 Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A.  

 

Tabla N° 2. Matriz de operacionalización de variable independiente: Edad, etnia y nivel 

de educación. 

Variable Caracterización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

Edad Cuantitativa Grupos etarios 
Años 

cumplidos 

Revisión 

sistemática 

de historias 

clínicas 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Etnia Cualitativa ---- 

Blanco, 

mestizo, afro 

ecuatoriano, 

indígena, otro. 

Revisión 

sistemática 

de historias 

clínicas 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Nivel de 

educación 
Cualitativa 

Nivel de 

educación 

culminado 

Inicial 

Edu. Básica 

(Elemental y 

media) 

Edu. Básica 

(Preparatoria) 

Edu. Básica 

(Superior) 

Superior 

Técnico 

Superior 

Superior 3er y 

4to nivel del 

grado 

Ninguno 

Se ignora 

Revisión 

sistemática 

de historias 

clínicas 

Ficha de 

recolección de 

datos 

 Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 

7. RESULTADOS 

Luego de realizar la recolección de datos, los resultados muestran una variabilidad no 

muy marcada en cuestión de frecuencias. En el Grafico N°3 podemos observar que 88,66 

% de las mujeres presentaron caries dental, lo que indica una alta prevalencia de caries 

dental en mujeres embarazadas que fueron atendidas en el Centro de Salud Cordero 

Crespo de la ciudad de Guaranda. 
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Gráfico N°  3. Prevalencia de caries en el estudio 

 

Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 

 

En el Gráfico N° 4 se puede observar que la etnia mestiza es predominante con 199 

mujeres embarazadas con respecto a la etnia blanca e indígena, siguiendo en orden ésta 

última con 35 mujeres embarazadas de las 238 mujeres que forman parte de la muestra. 

 

 Gráfico N°  4. Frecuencia variable etnia vs. Presencia de caries dental 

 

           Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 
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En el grafico N°4 se encuentra la representación del promedio de caries con respecto a 

cada una de las etnias, mostrando una diferencia significativa en la etnia indígena con un 

promedio de caries mayor (5,7) a la etnia mestiza (5,2), considerando también que el 

número de mujeres con dichas etnias es muy diferente. 

 

           Gráfico N°  5. Promedio caries vs. Etnia 

 

          Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 

 

En cuestión de la edad, se puede observar que las mujeres con un rango de edad entre 18-

20 años y 30-35 años que componen la muestra son la mayoría con un total de 45 y 48 

respectivamente, esto a diferencia de las mujeres con un rango de edad entre 15-17 años 

y más de 36 años que corresponden al número menor, 13 para cada una de ellas. 
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Gráfico N°  6. Frecuencia variable edad vs. Presencia de caries dental 

 

  Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 

 

En relación al promedio de caries con las mujeres embarazadas (Grafico N°7) con edades 

comprendidas entre los 15-17 años, se evidencia que el promedio de caries con respecto 

a las demás es mayor con gran diferencia (9,5), talvez por la falta de conocimiento y/o 

responsabilidad en el aseo bucal y cuidado odontológico puede influir de forma 

importante en estos resultados, observándose por el contrario que las mujeres 

embarazadas con edades mayores a 36 años, siendo éste el rango más alto de edades; 

cuentan con un promedio de caries menor (3,2) con respecto a los demás, demostrándose 

que posiblemente la experiencia puede sobresalir en el cuidado bucal, ya sea por la 

higiene diaria o por el tratamiento odontológico necesario si fuera el caso. Además, es de 

considerar que ambos rangos de edades comprenden el mismo número de muestra por lo 

que se evidencia la diferencia marcada entre estos dos grupos con respecto al promedio 

de caries.  
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Gráfico N°  7. Promedio caries vs. Edad 

 

Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 

 

Al estudiar el Gráfico N°8 en donde se encuentra el total de las mujeres que incluyen la 

muestra agrupada por el nivel de educación que han recibido, se puede observar que 64 

mujeres han culminado la educación superior de 3er y 4to nivel, siguiendo a éste un total 

de 55 mujeres con una educación básica superior y más preocupante aún, siguiendo muy 

cerca a este último; 51 mujeres que ha cursado solo hasta la educación básica elemental 

y media. 

 

      Gráfico N°  8. Frecuencia variable edad vs. Presencia de caries dental  

 
             Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 
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El nivel de educación con respecto al promedio de caries demuestra una variabilidad muy 

estrecha a pesar de contar con diferencias marcadas entre el número de muestra que ha 

sido agrupada en los niveles de educación reportados. En el Gráfico N° 9 se muestra que 

las mujeres con educación básica preparatoria y educación superior técnico superior 

cuentan con el promedio de caries más alto, 6,2 y 6,3 respectivamente; siguiendo muy de 

cerca a las mujeres embarazadas con una educación básica superior con 5,7.  

 

Gráfico N°  9. Promedio caries vs. Nivel de educación 

 

Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 

 

En base al odontograma presentado en las historias clínicas de las mujeres que forman 

parte del estudio, se pudo recopilar información como las caras del diente más afectadas 

por caries dental, (Tabla N° 3 y Gráfico N° 10). En base a esta información se evidencia 

que 194 mujeres presentaron caries dental en la cara oclusal del diente, siendo ésta la 

mayoría y correspondiendo a los resultados de investigaciones similares. 
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    Tabla N° 3. Tabla de frecuencia de la afectación de caries en las caras dentales  

CARA DE DIENTE AFECTADA 
TOTAL 

MUJERES 

OCLUSAL 194 

LINGUAL 105 

VESTIBULAR 70 

MESIAL 63 

DISTAL 60 

NINGUNA 27 

     Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 

 

      Gráfico N°  10. Cantidad de caries dental en las caras del diente 

 

       Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 

 

Finalmente, y luego de analizar los resultados obtenidos en cuestión de frecuencias; fue 

necesario la aplicación de un método estadístico para determinar la correlación entre las 

variables estudiadas y cumplir los objetivos planteados en esta investigación. En este 

caso, al estudiar variables de tipo cualitativo como la presencia de caries con respecto a 

la edad, etnia y nivel de educación, se optó por la aplicación del método estadístico Chi 

cuadrado ejecutado con ayuda del programa SPSS de IBM, mismo que determinará la 

aceptación o rechazo de la hipótesis nula. 
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En la tabla N°4 se puede evidenciar las frecuencias obtenidas y esperadas para la variable 

etnia con respecto a la presencia o ausencia de caries en el total de 238 mujeres 

embarazadas, valor considerado como muestra en el estudio.  

 

Tabla N° 4. Tabla de frecuencias obtenidas y esperadas variable etnia (Chi cuadrado) 

 
Etnia de la paciente 

Total BLANCO MESTIZO INDÍGENA OTRO 

Presencia de caries SI Recuento 1 175 32 3 211 

Recuento esperado 0,9 176,4 31,0 2,7 211,0 

NO Recuento 0 24 3 0 27 

Recuento esperado 0,1 22,6 4,0 0,3 27,0 

Total Recuento 1 199 35 3 238 

Recuento esperado 1,0 199,0 35,0 3,0 238,0 

Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 

     

En base a los grados de libertad (g) y la probabilidad de rechazo (p), 3 y 10 % (0,10) 

respectivamente para la variable etnia, se calculó el Chi cuadrado crítico tal como muestra 

el Gráfico N° 11, obteniendo un valor de X2 crítico = 6, 2514.  

 

Gráfico N°  11. Obtención del Chi cuadrado crítico (variable etnia) 

 

Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 
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Posteriormente, y luego de aplicar la formula correspondiente; se ha obtenido un valor de 

X2 experimental = 0,88 para la variable etnia (Tabla N°5).  

 

     Tabla N° 5. Obtención del Chi experimental (variable etnia) 

 Valor gl 
Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,881 3 0,830 

Razón de verosimilitud 1,352 3 0,717 

Asociación lineal por lineal 0,567 1 0,451 

N de casos válidos 238 
  

         Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 

 

La hipótesis nula (Ho) para la variable etnia es: La presencia de caries en mujeres 

embarazadas es independiente de la etnia y la hipótesis alternativa (H1) es: La presencia 

de caries en mujeres embarazadas depende de la etnia. En este caso se puede observar 

que el X2 crítico > X2 experimental (6,2514 > 0,88), dando por sentado que la Ho es 

aceptada y se rechaza la H1, es decir; que la presencia de caries dental en mujeres 

embarazadas es independiente de la etnia, pues no existe una significancia (significancia 

asintótica P > 0,10) entre las dos variables. 

 

Tabla N° 6. Tabla de frecuencias obtenidas y esperadas variable edad (Chi cuadrado) 

 

Edad de la paciente   

15-17 

AÑOS 

18-20 

AÑOS 

21-23 

AÑOS 

24-26 

AÑOS 

27-29 

AÑOS 

30-35 

AÑOS 

36 

AÑOS+ 

TOTAL 

Presencia 

de caries 

SI Recuento 13 36 38 38 33 43 10 211 

Recuento 

esperado 
11,5 39,0 33,7 38,1 34,6 42,6 11,5 211,0 

NO Recuento 0 8 0 5 6 5 3 27 

Recuento 

esperado 
1,5 5,0 4,3 4,9 4,4 5,4 1,5 27,0 

Total Recuento 13 44 38 43 39 48 13 238 

Recuento 

esperado 
13,0 44,0 38,0 43,0 39,0 48,0 13,0 238,0 

Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 
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De igual manera, para la variable edad se ha obtenido el Chi cuadrado de la tabla tal como 

muestra el Gráfico N° 12, obteniendo un valor de X2 crítico = 10,6446, con respecto a los 

grados de libertad (g) y la probabilidad de rechazo (p) 6 (en base a la tabla N° 6) y 10 % 

(0,10) respectivamente. 

 

Gráfico N°  12. Obtención del Chi cuadrado crítico (variable edad) 

 

Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 

 

Luego de ejecutar el cálculo del X2 experimental; se ha obtenido un valor de X2 

experimental = 11,028 para la variable edad (Tabla N°7). En este caso, la hipótesis nula 

(Ho) para la variable edad es: La presencia de caries en mujeres embarazadas es 

independiente de la edad y la hipótesis alternativa (H1) es: La presencia de caries en 

mujeres embarazadas depende de la edad. 

 

        Tabla N° 7. Obtención del Chi experimental (variable edad) 

 Valor Gl 
Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 11,028 6 0,088 

Razón de verosimilitud 16,095 6 0,013 

Asociación lineal por lineal 0,929 1 0,335 
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N de casos válidos 238 
  

                    Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 

 

Al realizar la comparación entre el X2 crítico y el X2 experimental, se observa que X2 

crítico < X2 experimental (10,6446 < 11,028), rechazando la Ho y aceptando la H1, es 

decir; que la presencia de caries dental en mujeres embarazadas depende de la edad, ya 

que existe un ligero nivel de significancia entre las dos variables (significancia asintótica 

P < 0,10). 
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Tabla N° 8. Tabla de frecuencias obtenidas y esperadas variable nivel de educación (Chi cuadrado) 

 

Nivel de educación de la paciente 

INCIAL 

EDU. 

BÁSICA 

(ELEM. Y 

MEDIA) 

EDU. BÁSICA 

(PREPARATORIA) 

EDU. 

BÁSICA 

(SUPERIOR) 

SUPERIOR 

TÉCNICO 

SUPERIOR 

SUPERIOR 

3er y 4to 

NIVEL DE 

GRADO 

NINGUNO SE IGNORA TOTAL 

Presencia de 

caries 

SI Recuento 2 47 26 48 26 54 6 2 211 

Recuento 

esperado 
2,7 45,2 24,8 48,8 23,1 56,7 6,2 3,5 211,0 

NO Recuento 1 4 2 7 0 10 1 2 27 

Recuento 

esperado 
0,3 5,8 3,2 6,2 2,9 7,3 0,8 0,5 27,0 

Total Recuento 3 51 28 55 26 64 7 4 238 

Recuento 

esperado 
3,0 51,0 28,0 55,0 26,0 64,0 7,0 4,0 238,0 

Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 
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Finalmente, para el estudio de la variable nivel de educación, el valor de los grados de 

libertad (g) es 7 (Tabla N°8) y el valor de probabilidad de rechazo es igualmente 10 % 

(0,10), con los cuales se ha obtenido el Chi cuadrado crítico tal como muestra el Gráfico 

N° 13, obteniendo un valor de X2 crítico = 12,017. 

 

Gráfico N°  13. Obtención del Chi cuadrado crítico (variable nivel de educación) 

 

Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 

 

Así mismo, luego de aplicar el cálculo del X2 experimental; se ha obtenido un valor de 

X2 experimental = 13,156 para la variable nivel de educación con respecto a la presencia 

de caries en mujeres embarazadas (Tabla N°9). La hipótesis nula (Ho) para la variable 

nivel de educación es: La presencia de caries en mujeres embarazadas es independiente 

del nivel de educación y la hipótesis alternativa (H1) es: La presencia de caries en mujeres 

embarazadas depende del nivel de educación. 

 

Tabla N° 9. Obtención del Chi experimental (variable nivel de educación) 

 Valor gl 
Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 13,156 7 0,068 

Razón de verosimilitud 13,380 7 0,063 

Asociación lineal por lineal 2,208 1 0,137 
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N de casos válidos 238 
  

      Realizado por: Estefanny Viviana Chochos A. 

 

De igual manera que en el estudio de la variable edad, al realizar la comparación entre el 

X2 crítico y el X2 experimental, se observa que X2 crítico < X2 experimental (12,017 < 

13,156), rechazando la Ho y aceptando la H1, es decir; que la presencia de caries dental 

en mujeres embarazadas depende del nivel de educación, pues se evidencia una 

significancia entre ambas variables (Significancia asintótica P < 0,10). 
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8. DISCUSION 

Los resultados del trabajo de investigación realizado, posterior a la recolección de los 

datos; pone en evidencia una alta prevalencia de caries en mujeres embarazadas que 

acudieron al Centro de Salud “Cordero Crespo” de la ciudad de Guaranda durante el 

periodo enero 2019-enero 2020, siendo así que se reporta que un 88,66 % de las mujeres 

en estado de gestación que formaron parte de la muestra presentaron caries dental, valor 

que tiene gran similitud con lo expuesto por Oliveira del Rio et al. (2017) en el que se 

encontró que el 80,95 % de ellas se encontraba afectada por caries dental, aduciendo que 

esa caracteristica era fomentada por cambios fisiológicos y físicos producidos durante la 

etapa gestacional junto a ciertos factores moduladores como la alimentación rica en 

carbohidratos, los habitos de higiene, entre otros (5). 

Asi mismo, se parece mucho el valor de prevalencia con los resultados del estudio 

ejecutado por Gabriela Ruíz León y colaboradores (2012) en el que evidencian que la 

presencia de caries dental en mujeres embarazadas corresponde a un problema de salud 

importante, ya que el 99,38 % de las mujeres estudiadas presentaron esta patología 

bucodental (66). 

Contraponiendo estos resultados, Gupta et al. (2016) reporta que, en una muestra de 500 

mujeres embarazadas de la India, la prevalencia de caries dental esta población es de 62,7 

%, un valor más bajo del reportado en el presente estudio. No obstante, el porcentaje de 

mujeres con enfermedad periodontal fue mucho mayor en relación con la presencia de 

caries dental con un 95 % (69). Por otro lado, y contrastando con estos resultados; una 

investigación realizada en Malasia por Yunita Sari et al. (2020) se ha encontrado que la 

prevalencia de caries en mujeres embarazadas es sumamente alta con un 93,2 %, siendo 

incluso mayor con respecto al 89,8 % de prevalencia en la población femenina del mismo 

lugar (70). 

En Latinoamérica ocurre algo similar, pues se ha encontrado que los valores de 

prevalencia son igualmente altos, como los de los resultados obtenidos en esta 

investigación. Siendo el caso del estudio realizado en el año 2020 por Karla Aldana Curay 

en Perú a un grupo de 92 mujeres embarazadas con edad gestacional aproximada entre el 

segundo y tercer trimestre que fueron atendidas en el Centro de Salud “Comunidad 
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Saludable” reportó que la prevalencia de caries en este fue del 90,2 % (71). De igual 

manera en Colombia la investigación aplicada a una muestra de 502 mujeres en estado de 

gestación y no gestantes en el año 2017 por Corchuelo Ojeda et al., evidencian que en el 

primer grupo la prevalencia de caries es ligeramente mayor con respecto a las no gestantes 

con un 82,8 % y 80,5 % respectivamente, aclarando que; en cuanto al historial de caries, 

el nivel de placa y los hábitos de higiene bucal entre los dos grupos estudiados no 

contaban con diferencias marcadas (72). 

Al analizar la etnia, una de las variables estudiadas en esta investigación, se puede 

evidenciar que la etnia indígena con respecto a la etnia blanca, mestiza y otra, cuenta con 

una ligera diferencia superior del promedio de caries entre las mujeres embarazadas que 

formaron parte del estudio con un 5.7, discrepando con los resultados del estudio 

realizado por Morón Borjas et al. en el año 2008 en donde las personas autodenominadas 

indígenas constituyen la etnia con un promedio menor de afectación de caries dental (79). 

Al realizar la prueba del Chi cuadrado para esta variable se concluye que no existe un 

nivel de significancia (Significancia asintótica P > 0,10) entre la presencia de caries en 

mujeres embarazadas y la etnia, asumiendo que la presente investigación se ha realizado 

con una muestra de mujeres que viven en la misma zona y por ende la alimentación y sus 

hábitos pueden ser similares. Estos hallazgos son muy parecidos a los obtenidos por 

Rengifo & Muñoz (2019), pues al estudiar a una muestra madres procedentes del 

departamento de Cauca, Colombia, relacionando las creencias sobre la salud bucal con 

respecto a variables como edad, etnia, estado civil, entre otras, no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas, aun así; se observó una mayor proporción para 

malos higiene oral que favorecen la aparición de caries dental en población 

autodenominada etnia mestiza (78). 

Con respecto al análisis de la edad de las participantes, se sugiere que el mayor índice del 

promedio de caries con el 9,5, corresponde a las mujeres embarazadas que conforman el 

rango de edad entre 15 y 17 años, contraponiéndose a las mujeres de edad mayor o igual 

a 36 años en las que el índice de caries fue el menor con un 3,2, siendo la diferencia de la 

responsabilidad de cuidado odontológico y/o de conocimiento sobre las diferentes 

patologías bucodentales entre estos dos grupos, posibles razones por las cuales se genere 

estos resultados. Adicionalmente, al estudiar la correlación entre la edad y la presencia de 

caries en mujeres embarazadas, aplicando el método estadístico del Chi cuadrado, se 
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determinó que si existe un nivel de significancia ligeramente marcado entre ellas 

(Significancia asintótica P < 0,10). Estos resultados concuerdan con los obtenidos por 

investigaciones realizadas por Sánchez Montero en el año 2018 a 128 mujeres 

embarazadas, en donde se concluye que la salud bucodental de éstas tiene mayor deterioro 

a medida que su edad aumenta (80). 

Así mismo, en el estudio realizado por Vergnes et al. (2012), a una muestra de 1094 

mujeres embarazadas, demostró que el 50 % de las pacientes incluidas en el estudio 

pertenecian a un nivel de educación y edad menor, de las cuales el 78,9 % presentaban 

caries dental a pesar de haber recibido información con respecto a la salud oral en 

programas preventivos y de educación (6). 

Finalmente, al analizar la variable nivel de educación en el grupo de mujeres que se 

incluyen en el presente estudio, no se evidencia una diferencia muy marcada en cuanto al 

promedio de caries en cada categoría, sin embargo; los valores más altos corresponden a 

las mujeres con un nivel de educación culminado de Educación básica preparatoria y 

Superior Técnico Superior con un 6,2 y 6,3 respectivamente. De igual manera, al estudiar 

la correlación entre esta variable y la presencia de caries en mujeres embarazadas, 

aplicando el método estadístico del Chi cuadrado, se puede evidenciar que sí existe una 

correlación marcada entre éstas (Significancia asintótica P < 0,1), resultados que 

coinciden con investigaciones como la publicada por Cevallos González (2016) a un 

grupo de 60 jóvenes entre los 15 y 19 años de edad que acudieron al Centro de Salud “La 

Magdalena” en la ciudad de Quito donde concluyen que a menor edad y por ende menor 

nivel de educación, el rendimiento sobre conocimiento relacionado a este tipo de 

problemas bucodentales fue menor, resultando con un 31,8 % para el grupo con educación 

primaria con respecto al rendimiento de 53,3 % del grupo con educación superior(81). 

De igual manera se reporta en un estudio realizado por Lisa Chung et al. en el 2014, que 

mujeres en estado de gestación provenientes de lugares desfavorecidos, en el que se 

incluyen variables como situación económica o nivel de educación, tienen mayor 

predisposición a sufrir caries dental (4); así mismo en la investigación de Raquel 

Tolentino (2017) en el que relaciona la calidad de vida de una muestra de 116 mujeres 

embarazadas con la aparición de caries dental, evidencia que un 65,1 % de éstas considera 

su calidad de vida regular, incluyendo por ende un nivel de educación menor, lo que ha 

llevado al aumento de caries en este grupo (7). 
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En contraparte a las conclusiones expuestas por los autores antes mencionados con 

respecto a la relación del nivel de educación y la presencia de caries dental en mujeres 

embarazadas, un estudio realizado en Cuba por Sánchez Montero et al. en 2018, afirman 

que a medida que aumenta el nivel de educación, la caries dental en el grupo estudiado 

también aumenta la caries dental, concluyendo que su causa sería más bien relacionada a 

la edad, mas no por el nivel de educación con el que contaron las gestantes que formaron 

parte del estudio en dicho momento (80). 

Como se evidencia en las afirmaciones anteriormente citadas con respecto a los resultados 

obtenidos en esta investigación, la mayoría de  dichos autores concuerdan con lo expuesto 

en este documento, sobre todo en relación a la alta prevalencia de caries dental en mujeres 

embarazadas, sin embargo; con respecto a la correlación entre las variables estudiadas se 

muestra un poco más de variabilidad aunque en concordancia mayoritaria, ya que muchos 

estudios citados a lo largo de la presente investigación afirman encontrar una relación 

entre la presencia de caries dental en mujeres embarazadas y la edad o el nivel de 

educación, más no con respecto a la etnia; aunque los casos de prevalencia reportados por 

otros autores son más frecuentes a mayor edad, no siendo en este caso, ya que se muestra 

un mayor promedio de caries en mujeres de edades comprendidas entre los 15 y 17 años 

de edad, pudiendo estar relacionado con la falta de educación, falta de interés y la falta 

de buenos hábitos de higiene bucodental y no relacionado con el desgaste del tiempo 

transcurrido.  

En cuanto a el nivel de educación, la mayor parte de los estudios citados, afirman que a 

menor nivel de educación, ,mayor prevalencia de caries dental, no obstante; a pesar de 

concordar en que existe una correlación entre ambas variables en la población estudiada, 

no se puede afirmar con certeza que en un nivel educativo menor se encuentran las 

mujeres con un mayor promedio de caries dental, ya que los promedios de caries dental 

resultantes se encuentran en los niveles educacionales intermedios, sin una diferencia 

muy marcada. Finalmente, al referirnos a la variable etnia, no se encontró una correlación 

entre ésta y la presencia de caries en mujeres embarazadas, concordando con lo expuesto 

por otras investigaciones anteriormente citadas.       
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9. CONCLUSIONES 

 Luego de la recolección de datos realizada gracias a la metodología antes expuesta, 

se evidencia una alta prevalencia de caries dental en mujeres embarazadas que 

acudieron al Centro de Salud “Cordero Crespo” de la ciudad de Guaranda durante el 

periodo enero 2019-enero 2020, reportando que un porcentaje de 88,66 % del grupo 

de mujeres que formaron parte del presente estudio si presentaron caries dental. 

 

 Al incluir la edad como variable en la presente investigación, se pudo establecer que 

sí existe una correlación con respecto a la presencia de caries en mujeres embarazadas, 

pues se evidencia un nivel de significancia ligeramente marcado entre ellas 

(Significancia asintótica P < 0,1), tomando en cuenta que el grupo con mayor 

promedio de caries fue el correspondiente al rango de edad de 15-17 años, 

contraponiéndose al promedio de caries dental de 3,2 en el grupo de edades mayor o 

igual a los 36 años. Estos resultados llevan a relacionar la noción de responsabilidad 

de cuidado odontológico y/o de conocimiento sobre las diferentes patologías 

bucodentales entre estos dos grupos como posibles razones para la obtención de estos 

valores. 

 

 Se estableció que sí existe una correlación entre el nivel de educación y la presencia 

de caries en mujeres embarazadas, pues se obtuvo un nivel de significancia muy 

evidente entre ambas variables (Significancia asintótica P < 0,1), además se evidenció 

que los valores más altos en cuanto al promedio de caries corresponden al grupo de 

mujeres con un nivel de educación culminado de Educación básica preparatoria (6,2) 

y Superior Técnico Superior (6,3), sin embargo; al comparar estos resultados entre los 

grupos de esta variable no se demuestra una diferencia muy marcada. 

 

 Con respecto a la etnia y la presencia de caries dental en mujeres embarazadas se 

determinó que no existe una correlación entre ambas variables, ya que no se reporta 

un nivel de significancia de asociación (Significancia asintótica P > 0,1). Estos 

resultados pueden haberse obtenido gracias a que el estudio fue realizado en un grupo 

focal reducido y perteneciente a una misma zona, misma que es caracterizada por una 
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alimentación rica en carbohidratos como papa, yuca, verde y otros granos y además 

los hábitos higiénicos no muestran diferencias importantes entre la población.  
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10. RECOMENDACIONES 

 

 Se recomienda realizar investigaciones similares en la posterioridad, considerando 

tomar como muestra más representativa, a un mayor número de mujeres en estado de 

gestación para el estudio.  

 

 Además, se recomienda que dichas investigaciones se realicen a nivel nacional, 

fundamentado en la variabilidad cultural y social con la que cuenta el país; con el 

objetivo de ampliar los conocimientos sobre la correlación existente entre la edad, 

etnia y el nivel de educación en mujeres embarazadas. 

  

 Se recomienda realizar investigaciones sobre la correlación de caries dental en 

mujeres embarazadas considerando, adicionalmente factores socioeconómicos y 

factores nutricionales, debido a que en nuestro país existe una gran cantidad de 

variabilidad en cuanto a estos aspectos gracias a la pluriculturalidad característica del 

Ecuador y bajo nivel socioeconómico que existe en algunas zonas de este.  
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ANEXOS 

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

TITULO DE LA INVESTIGACIÓN: CORRELACIÓN DE EDAD, NIVEL DE 

EDUCACIÓN, ETNIA Y LA PRESENCIA DE CARIES DENTAL EN MUJERES 

EMBARAZADAS QUE ASISTEN AL CENTRO DE SALUD CORDERO CRESPO 

INFORMACIÓN GENERAL DE LA PACIENTE: 

NOMBRE: _____________________________  

EDAD: ________     

N° HISTORIA CLÍNICA: ________________ 

SEMANAS DE EMBARAZO: ________________ 

 

Ocupación: 

            Profesional                       No profesional            

            Trabajador independiente            Estudiante 

Etnia: 

           Mestiza                  Indígena                 Afroecuatoriana                  Blanca          

Otra: __________________ 

Nivel de Educación: 

            Ninguno           Ed. Básica (Elemental y media)           Ed. Básica (Preparatoria)                         

            Ed. Básica (Superior)           Superior Técnico Superior             

            Superior 3er y 4to nivel                 Se ignora  

INFORMACIÓN ODONTOLÓGICA DE LA PACIENTE: 

Motivo de consulta: 

______________________________________________________________________ 

Presencia de caries: 



 

SI                                NO 

Cantidad de piezas dentales con presencia de caries: 

            1-3                   4-5                    6-8                    9-11             Más de 12            

Total caries: ___________  

 



 

ANEXO 2: EVIDENCIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

          

 

          

 

 

 

 

 



 

ANEXO 3: TABLA -Distribución Chi Cuadrado 2 

P = Probabilidad de encontrar un valor mayor o igual que el chi cuadrado tabulado,  = Grados de Libertad 
 
 

/p 0,001 0,0025 0,005 0,01 0,025 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 0,3 0,35 0,4 0,45 0,5 

1 10,8274 9,1404 7,8794 6,6349 5,0239 3,8415 2,7055 2,0722 1,6424 1,3233 1,0742 0,8735 0,7083 0,5707 0,4549 

2 13,8150 11,9827 10,5965 9,2104 7,3778 5,9915 4,6052 3,7942 3,2189 2,7726 2,4079 2,0996 1,8326 1,5970 1,3863 

3 16,2660 14,3202 12,8381 11,3449 9,3484 7,8147 6,2514 5,3170 4,6416 4,1083 3,6649 3,2831 2,9462 2,6430 2,3660 

4 18,4662 16,4238 14,8602 13,2767 11,1433 9,4877 7,7794 6,7449 5,9886 5,3853 4,8784 4,4377 4,0446 3,6871 3,3567 

5 20,5147 18,3854 16,7496 15,0863 12,8325 11,0705 9,2363 8,1152 7,2893 6,6257 6,0644 5,5731 5,1319 4,7278 4,3515 

6 22,4575 20,2491 18,5475 16,8119 14,4494 12,5916 10,6446 9,4461 8,5581 7,8408 7,2311 6,6948 6,2108 5,7652 5,3481 

7 24,3213 22,0402 20,2777 18,4753 16,0128 14,0671 12,0170 10,7479 9,8032 9,0371 8,3834 7,8061 7,2832 6,8000 6,3458 

8 26,1239 23,7742 21,9549 20,0902 17,5345 15,5073 13,3616 12,0271 11,0301 10,2189 9,5245 8,9094 8,3505 7,8325 7,3441 

9 27,8767 25,4625 23,5893 21,6660 19,0228 16,9190 14,6837 13,2880 12,2421 11,3887 10,6564 10,0060 9,4136 8,8632 8,3428 

10 29,5879 27,1119 25,1881 23,2093 20,4832 18,3070 15,9872 14,5339 13,4420 12,5489 11,7807 11,0971 10,4732 9,8922 9,3418 

11 31,2635 28,7291 26,7569 24,7250 21,9200 19,6752 17,2750 15,7671 14,6314 13,7007 12,8987 12,1836 11,5298 10,9199 10,3410 

12 32,9092 30,3182 28,2997 26,2170 23,3367 21,0261 18,5493 16,9893 15,8120 14,8454 14,0111 13,2661 12,5838 11,9463 11,3403 

13 34,5274 31,8830 29,8193 27,6882 24,7356 22,3620 19,8119 18,2020 16,9848 15,9839 15,1187 14,3451 13,6356 12,9717 12,3398 

14 36,1239 33,4262 31,3194 29,1412 26,1189 23,6848 21,0641 19,4062 18,1508 17,1169 16,2221 15,4209 14,6853 13,9961 13,3393 

15 37,6978 34,9494 32,8015 30,5780 27,4884 24,9958 22,3071 20,6030 19,3107 18,2451 17,3217 16,4940 15,7332 15,0197 14,3389 

16 39,2518 36,4555 34,2671 31,9999 28,8453 26,2962 23,5418 21,7931 20,4651 19,3689 18,4179 17,5646 16,7795 16,0425 15,3385 

17 40,7911 37,9462 35,7184 33,4087 30,1910 27,5871 24,7690 22,9770 21,6146 20,4887 19,5110 18,6330 17,8244 17,0646 16,3382 

18 42,3119 39,4220 37,1564 34,8052 31,5264 28,8693 25,9894 24,1555 22,7595 21,6049 20,6014 19,6993 18,8679 18,0860 17,3379 

19 43,8194 40,8847 38,5821 36,1908 32,8523 30,1435 27,2036 25,3289 23,9004 22,7178 21,6891 20,7638 19,9102 19,1069 18,3376 

20 45,3142 42,3358 39,9969 37,5663 34,1696 31,4104 28,4120 26,4976 25,0375 23,8277 22,7745 21,8265 20,9514 20,1272 19,3374 

21 46,7963 43,7749 41,4009 38,9322 35,4789 32,6706 29,6151 27,6620 26,1711 24,9348 23,8578 22,8876 21,9915 21,1470 20,3372 

22 48,2676 45,2041 42,7957 40,2894 36,7807 33,9245 30,8133 28,8224 27,3015 26,0393 24,9390 23,9473 23,0307 22,1663 21,3370 

23 49,7276 46,6231 44,1814 41,6383 38,0756 35,1725 32,0069 29,9792 28,4288 27,1413 26,0184 25,0055 24,0689 23,1852 22,3369 

24 51,1790 48,0336 45,5584 42,9798 39,3641 36,4150 33,1962 31,1325 29,5533 28,2412 27,0960 26,0625 25,1064 24,2037 23,3367 

25 52,6187 49,4351 46,9280 44,3140 40,6465 37,6525 34,3816 32,2825 30,6752 29,3388 28,1719 27,1183 26,1430 25,2218 24,3366 

26 54,0511 50,8291 48,2898 45,6416 41,9231 38,8851 35,5632 33,4295 31,7946 30,4346 29,2463 28,1730 27,1789 26,2395 25,3365 

27 55,4751 52,2152 49,6450 46,9628 43,1945 40,1133 36,7412 34,5736 32,9117 31,5284 30,3193 29,2266 28,2141 27,2569 26,3363 

28 56,8918 53,5939 50,9936 48,2782 44,4608 41,3372 37,9159 35,7150 34,0266 32,6205 31,3909 30,2791 29,2486 28,2740 27,3362 

29 58,3006 54,9662 52,3355 49,5878 45,7223 42,5569 39,0875 36,8538 35,1394 33,7109 32,4612 31,3308 30,2825 29,2908 28,3361 



TABLA -Distribución Chi Cuadrado 2. (Continuación)  

 

 

 

 
/p 0,001 0,0025 0,005 0,01 0,025 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 0,3 0,35 0,4 0,45 0,5 

30 59,7022 56,3325 53,6719 50,8922 46,9792 43,7730 40,2560 37,9902 36,2502 34,7997 33,5302 32,3815 31,3159 30,3073 29,3360 

31 61,0980 57,6921 55,0025 52,1914 48,2319 44,9853 41,4217 39,1244 37,3591 35,8871 34,5981 33,4314 32,3486 31,3235 30,3359 

32 62,4873 59,0461 56,3280 53,4857 49,4804 46,1942 42,5847 40,2563 38,4663 36,9730 35,6649 34,4804 33,3809 32,3394 31,3359 

33 63,8694 60,3953 57,6483 54,7754 50,7251 47,3999 43,7452 41,3861 39,5718 38,0575 36,7307 35,5287 34,4126 33,3551 32,3358 

34 65,2471 61,7382 58,9637 56,0609 51,9660 48,6024 44,9032 42,5140 40,6756 39,1408 37,7954 36,5763 35,4438 34,3706 33,3357 

35 66,6192 63,0760 60,2746 57,3420 53,2033 49,8018 46,0588 43,6399 41,7780 40,2228 38,8591 37,6231 36,4746 35,3858 34,3356 

36 67,9850 64,4097 61,5811 58,6192 54,4373 50,9985 47,2122 44,7641 42,8788 41,3036 39,9220 38,6693 37,5049 36,4008 35,3356 

37 69,3476 65,7384 62,8832 59,8926 55,6680 52,1923 48,3634 45,8864 43,9782 42,3833 40,9839 39,7148 38,5348 37,4156 36,3355 

38 70,7039 67,0628 64,1812 61,1620 56,8955 53,3835 49,5126 47,0072 45,0763 43,4619 42,0450 40,7597 39,5643 38,4302 37,3354 

39 72,0550 68,3830 65,4753 62,4281 58,1201 54,5722 50,6598 48,1263 46,1730 44,5395 43,1053 41,8040 40,5935 39,4446 38,3354 

40 73,4029 69,6987 66,7660 63,6908 59,3417 55,7585 51,8050 49,2438 47,2685 45,6160 44,1649 42,8477 41,6222 40,4589 39,3353 

45 80,0776 76,2229 73,1660 69,9569 65,4101 61,6562 57,5053 54,8105 52,7288 50,9849 49,4517 48,0584 46,7607 45,5274 44,3351 

50 86,6603 82,6637 79,4898 76,1538 71,4202 67,5048 63,1671 60,3460 58,1638 56,3336 54,7228 53,2576 51,8916 50,5923 49,3349 

55 93,1671 89,0344 85,7491 82,2920 77,3804 73,3115 68,7962 65,8550 63,5772 61,6650 59,9804 58,4469 57,0160 55,6539 54,3348 

60 99,6078 95,3443 91,9518 88,3794 83,2977 79,0820 74,3970 71,3411 68,9721 66,9815 65,2265 63,6277 62,1348 60,7128 59,3347 

70 112,3167 107,8079 104,2148 100,4251 95,0231 90,5313 85,5270 82,2553 79,7147 77,5766 75,6893 73,9677 72,3583 70,8236 69,3345 

80 124,8389 120,1018 116,3209 112,3288 106,6285 101,8795 96,5782 93,1058 90,4053 88,1303 86,1197 84,2840 82,5663 80,9266 79,3343 

90 137,2082 132,2554 128,2987 124,1162 118,1359 113,1452 107,5650 103,9040 101,0537 98,6499 96,5238 94,5809 92,7614 91,0234 89,3342 

100 149,4488 144,2925 140,1697 135,8069 129,5613 124,3421 118,4980 114,6588 111,6667 109,1412 106,9058 104,8615 102,9459 101,1149 99,3341 

120 173,6184 168,0814 163,6485 158,9500 152,2113 146,5673 140,2326 136,0620 132,8063 130,0546 127,6159 125,3833 123,2890 121,2850 119,3340 

140 197,4498 191,5653 186,8465 181,8405 174,6478 168,6130 161,8270 157,3517 153,8537 150,8941 148,2686 145,8629 143,6043 141,4413 139,3339 

160 221,0197 214,8081 209,8238 204,5300 196,9152 190,5164 183,3106 178,5517 174,8283 171,6752 168,8759 166,3092 163,8977 161,5868 159,3338 

180 244,3723 237,8548 232,6198 227,0563 219,0442 212,3039 204,7036 199,6786 195,7434 192,4086 189,4462 186,7282 184,1732 181,7234 179,3338 

200 267,5388 260,7350 255,2638 249,4452 241,0578 233,9942 226,0210 220,7441 216,6088 213,1022 209,9854 207,1244 204,4337 201,8526 199,3337 

250 324,8306 317,3609 311,3460 304,9393 295,6885 287,8815 279,0504 273,1944 268,5987 264,6970 261,2253 258,0355 255,0327 252,1497 249,3337 

300 381,4239 373,3509 366,8439 359,9064 349,8745 341,3951 331,7885 325,4090 320,3971 316,1383 312,3460 308,8589 305,5741 302,4182 299,3336 

500 603,4458 593,3580 585,2060 576,4931 563,8514 553,1269 540,9303 532,8028 526,4014 520,9505 516,0874 511,6081 507,3816 503,3147 499,3335 

600 712,7726 701,8322 692,9809 683,5155 669,7690 658,0936 644,8004 635,9329 628,8157 622,9876 617,6713 612,7718 608,1468 603,6942 599,3335 



TABLA -Distribución Chi Cuadrado 2. (Continuación)  

 

 

 

 

/p 0,55 0,6 0,65 0,7 0,75 0,8 0,85 0,9 0,95 0,975 0,99 0,995 0,9975 0,999 

1 0,3573 0,2750 0,2059 0,1485 0,1015 0,0642 0,0358 0,0158 0,0039 0,0010 0,0002 0,0000 0,0000 0,0000 

2 1,1957 1,0217 0,8616 0,7133 0,5754 0,4463 0,3250 0,2107 0,1026 0,0506 0,0201 0,0100 0,0050 0,0020 

3 2,1095 1,8692 1,6416 1,4237 1,2125 1,0052 0,7978 0,5844 0,3518 0,2158 0,1148 0,0717 0,0449 0,0243 

4 3,0469 2,7528 2,4701 2,1947 1,9226 1,6488 1,3665 1,0636 0,7107 0,4844 0,2971 0,2070 0,1449 0,0908 

5 3,9959 3,6555 3,3251 2,9999 2,6746 2,3425 1,9938 1,6103 1,1455 0,8312 0,5543 0,4118 0,3075 0,2102 

6 4,9519 4,5702 4,1973 3,8276 3,4546 3,0701 2,6613 2,2041 1,6354 1,2373 0,8721 0,6757 0,5266 0,3810 

7 5,9125 5,4932 5,0816 4,6713 4,2549 3,8223 3,3583 2,8331 2,1673 1,6899 1,2390 0,9893 0,7945 0,5985 

8 6,8766 6,4226 5,9753 5,5274 5,0706 4,5936 4,0782 3,4895 2,7326 2,1797 1,6465 1,3444 1,1042 0,8571 

9 7,8434 7,3570 6,8763 6,3933 5,8988 5,3801 4,8165 4,1682 3,3251 2,7004 2,0879 1,7349 1,4501 1,1519 

10 8,8124 8,2955 7,7832 7,2672 6,7372 6,1791 5,5701 4,8652 3,9403 3,2470 2,5582 2,1558 1,8274 1,4787 

11 9,7831 9,2373 8,6952 8,1479 7,5841 6,9887 6,3364 5,5778 4,5748 3,8157 3,0535 2,6032 2,2321 1,8338 

12 10,7553 10,1820 9,6115 9,0343 8,4384 7,8073 7,1138 6,3038 5,2260 4,4038 3,5706 3,0738 2,6612 2,2141 

13 11,7288 11,1291 10,5315 9,9257 9,2991 8,6339 7,9008 7,0415 5,8919 5,0087 4,1069 3,5650 3,1118 2,6172 

14 12,7034 12,0785 11,4548 10,8215 10,1653 9,4673 8,6963 7,7895 6,5706 5,6287 4,6604 4,0747 3,5820 3,0407 

15 13,6790 13,0298 12,3809 11,7212 11,0365 10,3070 9,4993 8,5468 7,2609 6,2621 5,2294 4,6009 4,0697 3,4825 

16 14,6555 13,9827 13,3096 12,6243 11,9122 11,1521 10,3090 9,3122 7,9616 6,9077 5,8122 5,1422 4,5734 3,9417 

17 15,6328 14,9373 14,2406 13,5307 12,7919 12,0023 11,1249 10,0852 8,6718 7,5642 6,4077 5,6973 5,0916 4,4162 

18 16,6108 15,8932 15,1738 14,4399 13,6753 12,8570 11,9462 10,8649 9,3904 8,2307 7,0149 6,2648 5,6234 4,9048 

19 17,5894 16,8504 16,1089 15,3517 14,5620 13,7158 12,7727 11,6509 10,1170 8,9065 7,6327 6,8439 6,1673 5,4067 

20 18,5687 17,8088 17,0458 16,2659 15,4518 14,5784 13,6039 12,4426 10,8508 9,5908 8,2604 7,4338 6,7228 5,9210 

21 19,5485 18,7683 17,9843 17,1823 16,3444 15,4446 14,4393 13,2396 11,5913 10,2829 8,8972 8,0336 7,2889 6,4467 

22 20,5288 19,7288 18,9243 18,1007 17,2396 16,3140 15,2787 14,0415 12,3380 10,9823 9,5425 8,6427 7,8648 6,9829 

23 21,5095 20,6902 19,8657 19,0211 18,1373 17,1865 16,1219 14,8480 13,0905 11,6885 10,1957 9,2604 8,4503 7,5291 

24 22,4908 21,6525 20,8084 19,9432 19,0373 18,0618 16,9686 15,6587 13,8484 12,4011 10,8563 9,8862 9,0441 8,0847 

25 23,4724 22,6156 21,7524 20,8670 19,9393 18,9397 17,8184 16,4734 14,6114 13,1197 11,5240 10,5196 9,6462 8,6494 

26 24,4544 23,5794 22,6975 21,7924 20,8434 19,8202 18,6714 17,2919 15,3792 13,8439 12,1982 11,1602 10,2561 9,2222 

27 25,4367 24,5440 23,6437 22,7192 21,7494 20,7030 19,5272 18,1139 16,1514 14,5734 12,8785 11,8077 10,8733 9,8029 

28 26,4195 25,5092 24,5909 23,6475 22,6572 21,5880 20,3857 18,9392 16,9279 15,3079 13,5647 12,4613 11,4973 10,3907 

29 27,4025 26,4751 25,5391 24,5770 23,5666 22,4751 21,2468 19,7677 17,7084 16,0471 14,2564 13,1211 12,1278 10,9861 



 

 

 

 
 

/p 0,55 0,6 0,65 0,7 0,75 0,8 0,85 0,9 0,95 0,975 0,99 0,995 0,9975 0,999 

30 28,3858 27,4416 26,4881 25,5078 24,4776 23,3641 22,1103 20,5992 18,4927 16,7908 14,9535 13,7867 12,7646 11,5876 

31 29,3694 28,4087 27,4381 26,4397 25,3901 24,2551 22,9762 21,4336 19,2806 17,5387 15,6555 14,4577 13,4073 12,1961 

32 30,3533 29,3763 28,3889 27,3728 26,3041 25,1478 23,8442 22,2706 20,0719 18,2908 16,3622 15,1340 14,0555 12,8104 

33 31,3375 30,3444 29,3405 28,3069 27,2194 26,0422 24,7143 23,1102 20,8665 19,0467 17,0735 15,8152 14,7092 13,4312 

34 32,3219 31,3130 30,2928 29,2421 28,1361 26,9383 25,5864 23,9522 21,6643 19,8062 17,7891 16,5013 15,3679 14,0568 

35 33,3065 32,2821 31,2458 30,1782 29,0540 27,8359 26,4604 24,7966 22,4650 20,5694 18,5089 17,1917 16,0315 14,6881 

36 34,2913 33,2517 32,1995 31,1152 29,9730 28,7350 27,3363 25,6433 23,2686 21,3359 19,2326 17,8868 16,7000 15,3243 

37 35,2764 34,2216 33,1539 32,0532 30,8933 29,6355 28,2138 26,4921 24,0749 22,1056 19,9603 18,5859 17,3730 15,9652 

38 36,2617 35,1920 34,1089 32,9919 31,8146 30,5373 29,0931 27,3430 24,8839 22,8785 20,6914 19,2888 18,0501 16,6109 

39 37,2472 36,1628 35,0645 33,9315 32,7369 31,4405 29,9739 28,1958 25,6954 23,6543 21,4261 19,9958 18,7318 17,2612 

40 38,2328 37,1340 36,0207 34,8719 33,6603 32,3449 30,8563 29,0505 26,5093 24,4331 22,1642 20,7066 19,4171 17,9166 

45 43,1638 41,9950 40,8095 39,5847 38,2910 36,8844 35,2895 33,3504 30,6123 28,3662 25,9012 24,3110 22,8994 21,2509 

50 48,0986 46,8638 45,6100 44,3133 42,9421 41,4492 39,7539 37,6886 34,7642 32,3574 29,7067 27,9908 26,4636 24,6736 

55 53,0367 51,7391 50,4204 49,0554 47,6105 46,0356 44,2448 42,0596 38,9581 36,3981 33,5705 31,7349 30,0974 28,1731 

60 57,9775 56,6200 55,2394 53,8091 52,2938 50,6406 48,7587 46,4589 43,1880 40,4817 37,4848 35,5344 33,7909 31,7381 

70 67,8664 66,3961 64,8990 63,3460 61,6983 59,8978 57,8443 55,3289 51,7393 48,7575 45,4417 43,2753 41,3323 39,0358 

80 77,7631 76,1879 74,5825 72,9153 71,1445 69,2070 66,9938 64,2778 60,3915 57,1532 53,5400 51,1719 49,0430 46,5197 

90 87,6661 85,9925 84,2854 82,5111 80,6247 78,5584 76,1954 73,2911 69,1260 65,6466 61,7540 59,1963 56,8918 54,1559 

100 97,5744 95,8078 94,0046 92,1290 90,1332 87,9453 85,4406 82,3581 77,9294 74,2219 70,0650 67,3275 64,8571 61,9182 

120 117,4041 115,4646 113,4825 111,4186 109,2197 106,8056 104,0374 100,6236 95,7046 91,5726 86,9233 83,8517 81,0726 77,7555 

140 137,2476 135,1491 133,0028 130,7657 128,3800 125,7580 122,7476 119,0293 113,6594 109,1368 104,0343 100,6547 97,5908 93,9253 

160 157,1019 154,8555 152,5564 150,1583 147,5988 144,7834 141,5475 137,5457 131,7560 126,8700 121,3457 117,6791 114,3496 110,3592 

180 176,9652 174,5799 172,1373 169,5879 166,8653 163,8682 160,4206 156,1526 149,9687 144,7413 138,8205 134,8843 131,3050 127,0114 

200 196,8359 194,3193 191,7409 189,0486 186,1717 183,0028 179,3550 174,8353 168,2785 162,7280 156,4321 152,2408 148,4262 143,8420 

250 246,5387 243,7202 240,8297 237,8085 234,5768 231,0128 226,9048 221,8059 214,3915 208,0978 200,9387 196,1604 191,8020 186,5537 

300 296,2700 293,1786 290,0062 286,6878 283,1353 279,2143 274,6901 269,0679 260,8781 253,9122 245,9727 240,6631 235,8126 229,9620 

500 495,3734 491,3709 487,2569 482,9462 478,3231 473,2099 467,2962 459,9261 449,1467 439,9360 429,3874 422,3034 415,8081 407,9458 

600 594,9938 590,6057 586,0930 581,3623 576,2859 570,6681 564,1661 556,0560 544,1801 534,0185 522,3654 514,5285 507,3385 498,6219 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 4: OFICIO  DE AUTORIZACIÓN PARA LA RECOLECCION DE DATOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 5: CERTIFICADO DE HORAS CUMPLIDAS EN LA RECOLECCION DE DATOS 

 

 

 

 


