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RESUMEN 

El presente trabajo de investigación se realizó con el objetivo de establecer la caracterizac ión 

de salud oral en escolares del sector 4 de la ciudad de Riobamba año 2021, mediante sus 

índices de salud oral, sus características sociodemográficas, el conocimiento sobre salud 

bucal. La investigación fue de tipo descriptivo, observacional de corte transversal no 

experimental. La muestra estuvo compuesta por 33 estudiantes con sus respectivos 

representantes del 2do año de general básica, las técnicas usadas para la recolección de datos 

fueron la observación y la encuesta, y como instrumentos la historia clínica del Ministe r io 

de Salud Pública y un cuestionario de “Hábitos de higiene oral y dieta” dirigida hacia padres 

de familia, el cual fue validada por constructo. Este estudio estableció que el índice ceo-d 

entre sexos se clasificó como alto con índice 5,7 en sexo femenino y 5,4 en masculino, el 

índice de placa fue deficiente en ambos sexos en dentición temporal y permanente, también 

existen variables que determinan el nivel de ceo-d y placa dental como: la edad la que 

estadísticamente obtuvo diferencias significativas (p=0,034; p=0,033); además, se considera 

a la edad como un factor que determina el índice de placa dental ya sea temporal o 

permanente, el nivel de instrucción de los padres tuvo relación con el índice de placa 

permanente (p=0,008); de igual manera se encontró valores que no presentaron significanc ia 

(p=0,609) estableciendo la no relación entre los niveles de índice de caries ceo-d y el sexo 

de los niños. 

 

Palabras clave: Salud oral, Índice de placa, Caries dental  
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1. INTRODUCCIÓN 

La salud bucodental es una condición de bienestar en todo nivel ya sea función, estructura, 

estética y psicosocial, siendo imprescindible para  todo el sistema general y la calidad de 

vida de las personas debido a que es un reflejo de la salud del cuerpo, teniendo mucha 

importancia en todas las edades ya que su alteración pueden afectar la manera de vivir de la 

persona que la padece.(1) (2)  

El conocimiento de los padres sobre la salud oral es fundamental ya que ayuda a generar una 

prevención y establecer un buen estado bucal en los niños a futuro,  el conocimiento que 

adquiere el niño depende del conocimiento de los padres o tutores quienes imparten 

enseñanzas sobre el buen cuidado de su cavidad oral desde edades tempranas lo cual se 

convierte en buenos hábitos como: el correcto cepillado dental, buena alimentación y visitas 

constantes al odontólogo beneficiando así no solo la salud oral sino su bienestar general.(3)(4)   

El conocimiento de los padres sobre salud oral tiene una relación directa con los hábitos que 

adquieren los hijos por lo cual si hay una falta de conocimiento por su parte no solo les 

afectará a ellos como adultos sino también a sus niños mediante la aparición de patologías 

bucodentales como la caries que conlleva a perdidas dentales prematuras y posteriores 

maloclusiones además que favorecerá a que los niños adquieran malas actitudes que se 

trasladen a sus generaciones futuras.(3) (5) 

El trabajo investigativo ha realizado fue tipo descriptivo, observacional de corte transversal, 

las técnicas utilizadas fueron observación y encuesta con instrumentos la historia clínica y 

cuestionario para recolectar los datos respectivamente, este estudio tuvo por objetivo 

establecer la caracterización de salud oral en escolares del sector 4 ciudad de Riobamba año 

2021, determinar los índices de salud oral en relación con sus característ icas 

sociodemográficas, analizar el conocimiento sobre salud oral de estudiantes además de 

asociar los índices de salud oral y sus características sociodemográficas. La importancia de 

esta investigación radico en que los datos obtenidos no solo sirvieron a los participantes sino 

para que a futuro mediante estos resultados instituciones públicas o privadas logren 

implementar, fomentar y establecer nuevos además de mejorados programas de promoción 

y prevención sobre salud bucal, mediante métodos que sean participativos de los cuales la 

población pueda adquirir nuevos conocimientos para el cuidado de la salud oral no solo de 

sus hijos sino para su persona misma, cambiando el estilo de vida y controlando uno de los 

principales factores de las enfermedades bucodentales que es el desconocimiento. 
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CAPITULO I 

MARCO REFERENCIAL 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las enfermedades en la cavidad oral son las principales cargas de los departamentos de salud 

en diversos países, afectan la vida de las personas y causan dolor, mucho malestar, 

deformaciones en algunas ocasiones e incluso la muerte en etapas más avanzadas. (6)  

Se conoce que la caries dental tiene un efecto negativo en la calidad de vida de aquella 

persona que la posea, pero en especial de los niños gracias a que causa dolor, infecciones y 

mayor probabilidad de hospitalización por complicaciones, además que en los padres 

también afecta debido a los altos costos de tratamiento cuando la enfermedad ha progresado, 

noches sin conciliar el sueño, días de trabajo ausentes y angustia por la salud del infante.(7)  

La OMS menciona que alrededor de 3.500 millones de personas en el mundo padecen 

enfermedades bucales. Entre ellas, la incidencia de caries dental en los dientes permanentes  

es la más alta. Se estima que 2.300 millones de personas en el mundo presentan caries dental 

en sus dientes permanentes y en los dientes deciduos sobrepasa los 530 millones.(6)  

Por otro lado, la Organización Panamericana de la Salud menciona que incluso en los países 

desarrollados, del 60% al 90% de los niños en edad escolar presentan caries dental, (8) de 

igual manera existe información en Latinoamérica la cual se menciona que hay una alta 

prevalencia de caries en escolares en Chile la prevalencia alcanza un 70,3% en niños de 6 

años mientras que en Perú y Colombia sobrepasa el 50% con 85,6 %y 51%, en estudios 

realizados en Ecuador describen su presencia en 75,6% en la población escolar entre 6 y 15 

años de edad.(9) 

Una investigación realizada en Quito sobre la Asociación entre el conocimiento de los padres 

sobre salud bucal y uso de técnicas educativas con relación a la presencia de biofilm y caries 

en infantes en el CIBV Manuela Cañizares halló que los niños tenían una prevalencia de 

caries del 26,7%, el índice ceo-d medio fue de 1,18; mientras que los padres de familia 

obtuvieron un promedio de 7,53 en la prueba de conocimientos.(10)  

En el caso particular de esta investigación la problemática se presentó en el contexto de 

determinar la caracterización de la salud oral en escolares basado en los datos 
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sociodemográficos y como estos influyen a la calidad de salud oral en los niños, también 

determinar los índices de salud oral y establecer el conocimiento de los niños comparándolos 

uno con otro.  
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3. JUSTIFICACIÓN 

En los últimos años la salud oral ha sido uno de los pilares que resguardan la salud general 

del niño, es un derecho humano imprescindible, contribuye al bienestar físico, mental y 

social además que tiene un fuerte impacto en la calidad de vida.(11)  

La educación en salud bucal en niños debe empezar a edades muy tempranas reduciendo la 

aparición de caries y evitando el desarrollo de hábitos perniciosos a nivel oral, este período 

de edad es el ideal para intervenir y crear hábitos saludables en cada niño con el fin de 

establecer una conducta para protección de las piezas temporales y perdurar hasta las 

permanentes dentro de las cuales se ira inculcando un correcto cepillado dental, control de 

la dieta alta azucares y carbohidratos, complementándola con visitas regulares al 

odontólogo.(10)(12)  

Se ha demostrado que los hábitos y conocimientos sobre salud oral que los padres tengan 

afectaran ya sea positiva o negativamente al estado bucal del niño ya que son ellos los 

encargados de trasmitir los primeros hábitos de higiene oral preservando así saludable su 

cavidad oral, lastimosamente no todos tienen el conocimiento ni la información necesaria 

para poder impartirla sus hijos de una correcta manera lo cual se ve reflejado en las piezas 

dentales y tejidos adyacentes.(13)  

El desconocimiento sobre salud bucal por parte de los padres y profesores que están a cargo 

de los niños puede causar a futuro diversas apariciones de enfermedades bucales las cuales 

afecten la calidad de vida de quienes las padecen: como la caries principalmente que provoca 

un gran impacto en la vida de los niños, por lo cual es muy importante el conocimiento de 

su prevalencia ya que una persona con problemas bucodentales afecta la económica no solo 

de la familia que la rodea sino también del estado que debe garantizar su bienestar.(14)  

Por lo cual el presente proyecto se enfocó en establecer la caracterización de salud oral en 

escolares del  sector 4 en Riobamba y determinar los índices de salud oral en relación con 

sus características sociodemográficas, analizar el conocimiento sobre salud oral de 

estudiantes y  además asociarlos con los índices orales de los escolares; mediante esta 

investigación se conoció el estado de salud bucal mediante índice CPO-D, ceo-d y placa para 

que así los padres pudieran acceder a los datos para así acudir al odontólogo  y dar solución 

a las patologías presentes en la boca del escolar ,de igual manera se conoció las falencias de 
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padres y profesores con respecto a información del cuidado bucal en los menores que están 

a su cuidado. 

Está investigación aportara información base al personal de salud área en especial al área de 

odontología además de futuras investigaciones para implementar nuevos y mejorados 

programas de promoción y prevención de salud bucal, mediante métodos que sean 

participativos de los cuales la población pueda adquirir nuevos conocimientos para el 

cuidado de la salud oral no solo de sus hijos sino en su persona, generando así un efecto 

autoeducación, un nuevo estilo de vida saludable y controlando uno de los principa les 

factores de las enfermedades bucodentales que es el desconocimiento. 

Este estudio fue posible temporalmente ya que se programó para desarrollarse en un periodo 

de tiempo aproximado de cinco meses, concorde a los fines de graduación, asimismo fue 

viable económicamente debido a que el total de los gastos que se generaron en el estudio se 

encontraron dentro de las posibilidades del investigador el cual asumió los mismos.  

 

Por último, este proyecto se pudo ejecutar académicamente ya que se tuvo a la mano diversa 

información necesaria acerca del tema tratado y de la capacidad intelectual por parte del 

investigador para efectuarlo, además que se contó con la orientación de un tutor totalmente 

capacitado para guiar la investigación hasta su culminación.   
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4. OBJETIVOS 

4.1.1 Objetivo general 

Establecer la caracterización de salud oral en escolares. Sector 4. Riobamba, 2021. 

4.1.2 Objetivos específicos 

 Determinar los índices de salud oral en relación con sus característ icas 

sociodemográficas. 

 Analizar las características de conocimiento sobre salud oral de estudiantes. 

 Asociar los índices de salud oral y sus características sociodemográficas de los escolares 

del sector 4.  
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CAPITULO II 

5. MARCO TEÓRICO 

5.1 Salud  

La Salud según la OMS es un estado de bienestar físico, psicológico y social completo, no solo 

refiriéndose así a la carencia de enfermedad o dolor. Este es un derecho fundamental de todo ser 

humano y está ligada al entorno en el que viven las personas y, sobre todo, a la capacidad del cuerpo 

para su adaptación e integración en el contexto de sus vidas y enfermedades de nueva aparición. (15)  

5.2 Salud bucodental 

La salud bucodental no solo es la ausencia de enfermedad en la cavidad oral, sino que es 

parte integral de la salud general además del bienestar psicológico y social, una persona con 

salud bucodental tiene la capacidad de hablar, sonreír, saborear, masticar, tragar y transmit ir 

una variedad de emociones a través de expresiones faciales con confianza y sin dolor, 

malestar u alguna patología en el complejo craneofacial. (16)(17) 

5.2.1 Nivel de conocimiento en Salud Oral  

El tener conocimiento sobre salud oral es una herramienta de gran importancia para la 

prevención de la mayoría de las enfermedades en la cavidad bucal y hablando del nivel de 

conocimiento se refiere a la cantidad de información que una persona posee respecto a la 

salud bucodental pero más importante aún su comprensión para correcta aplicación en la 

vida diaria, tener conocimiento  es de gran importancia ya que así se puede identificar cuáles 

son los distintos factores que afectan la salud bucal y evitarlos o modificarlos previniendo 

enfermedades futuras.(18) 

5.3 Consideraciones nutricionales del paciente  

5.3.1 Sistema de orientación alimentaria 

La orientación alimenticia engloba la identificación dietética de cada persona conociendo 

cuales son aquellos alimentos que están afectando la salud para posteriormente modificar los 

y en si mejorar la elección de alimentos y comportamientos dietéticos. La información que 

es recolectada en la entrevista nutricional ayuda a determinar los factores que contribuyen o 

aumentan el riesgo de sufrir una enfermedad a futuro.(19) 

Ya identificando los factores se modifica la ingesta del alimento y se buscan estrategias para 

modificar la dieta en la totalidad, empezando así el asesoramiento del paciente al cual se le 

informe sobre su estado de salud bucal actual, su riesgo de padecer enfermedades bucales y 
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cómo influyen las elecciones de los alimentos y sus comportamientos dietéticos a todo el 

entorno de su salud.(19) 

Es necesaria una orientación alimentaria ya que los hábitos alimenticios, especialmente el 

consumo de azúcar libre, se consideran un factor de riesgo común para desarrollar 

enfermedades y es de las mayores preocupaciones en el tiempo actual, la OMS declara que 

promover una dieta saludable es primordial para garantizar la salud bucal y general  en niños 

y adultos.(20) 

5.3.2 Patrones dietéticos  

Los hábitos alimentarios se pueden definir como la cantidad, proporción, tipo o combinac ión 

de distintos alimentos y bebidas en la dieta diaria además de la frecuencia con la que son 

consumidos. (21) 

Hoy en día estos son demasiado importantes desde que los niños tienen una corta edad ya 

que los patrones dietéticos que se adoptan en la niñez y continúan hasta la adultez y si estos 

no son saludables causan enfermedades sistémicas y bucodentales, se debe considerar la 

cantidad y frecuencia de la ingesta de azúcar, ya que existen hallazgos que sugieren que la 

frecuencia y la textura de los alimentos parecen encajar en lo que actualmente se comprende 

el mecanismo fisiopatológico de caries. (22) 

5.3.3 Malnutrición  

La desnutrición se define como una dieta deficiente o desequilibrada resultante de una 

ingesta insuficiente o excesiva de alimentos. Esta es una de las principales causantes de 

enfermedad en el mundo, causando más de un tercio de las enfermedades infantiles alrededor 

del mundo y es principalmente causada por la pobreza.(23) 

5.3.4 Subnutrición  

La OMS define a la desnutrición como una condición de insuficiencia de proteínas causada 

por el déficit de consumo de alimentos y una ingesta de energía inferior a la necesaria durante 

un largo período de tiempo. La desnutrición incluye bajo peso respecto a su talla , retraso en 

el crecimiento y bajo peso en función de la edad.(23)(24) 

5.3.5 Trastornos alimentarios  

Los trastornos alimentarios son afecciones por el comportamiento caracterizadas por 

alteraciones graves y frecuentes en los comportamientos alimenticios, pensamientos y 
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emociones destructivos. Pueden afectar de manera muy negativa a la persona en su función 

física, psicológica y social. (25) 

Se puede encontrar dentro de los trastornos alimentarios la anorexia, bulimia, trastorno por 

atracón y trastorno de evitación, dichos trastornos afectan a millones de personas en el 

mundo y generalmente a mujeres de entre 12 y 35 años. Por lo general los trastornos 

alimentarios tienen asociación con la comida, peso, salud o la ansiedad por comer o a su vez 

la preocupación de las consecuencias que conlleva comer algunos alimentos. (25) 

5.3.5.1 Bulimia  

Se la define como un trastorno mental grave que por generalmente se desarrolla en la 

adolescencia o en la edad adulta temprana lo que da como resultado que las adolescentes se 

conviertan en el principal objetivo para la prevención de esta enfermedad. Este trastorno se 

caracteriza por episodios repetitivos de ingerir alimentos  en grandes cantidades sin ningún 

control y posteriormente tener un comportamiento compensatorio inadecuado como los 

vómitos autoinducidos, uso inadecuado de laxantes, ayunos extensos o ejercicio en exceso 

sobreestimando en todo momento la forma y el peso de su cuerpo.(26) 

5.3.5.2 Anorexia  

La anorexia nerviosa es un trastorno alimentario que limita el suministro de energía en el 

cuerpo en relación con lo normal, la persona empieza a comer menos de lo que necesita y 

eliminarlo constantemente, lo que resulta en una pérdida de peso significativo. Los pacientes 

que padecen este trastorno tienen profundo temor a aumentar de peso y una imagen corporal 

distorsionada con la incapacidad observar y aceptar la gravedad de su peso corporal 

presente.(27) 

5.4 Caries Dental  

5.4.1 Definición 

La caries es una biopelícula mediada por el biofilm, multifactorial dinámica, inducida por 

inducida por azúcar que conduce a la desmineralización del esmalte dental. Es una 

enfermedad compleja que cambia dependiendo de  su entorno y la química local del diente,  

película y la saliva.(28) 

Según Basso M,L (29) menciona que la caries dental es una patología producto del 

desequilibrio en la cavidad bucal, que es provocado por una mayor ingesta de carbohidratos 

fermentables, lo que conduce a un desequilibrio en la composición y actividad del biofilm, 

y la pérdida de minerales en la pieza dental provocada por el ácido producto de las bacterias. 
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La caries dental comúnmente es de larga evolución y afecta a los niños, es un problema de 

salud pública importante en la primera infancia, con consecuencias negativas por el resto de 

la vida, cuando esta patología no es tratada progresa causando un impacto importante en la 

salud y el bienestar del niño, incluido el dolor, la capacidad para comer, masticar, el peso 

corporal, el crecimiento, autoestima y la comunicación. (30) 

Las lesiones cariosas se manifiestan con lesiones que avanzan de manera lenta que cuando 

no son tratadas llegan afectar a la pulpa dental, ocasionando en ella inflamación, dolor y 

finalmente, muerte pulpar y como desenlace la pérdida del diente, muchas veces estas 

pérdidas dentales ocurren de manera prematura afectando así a la erupción de las piezas 

permanentes. Cabe recalcar que esta enfermedad es prevenible y reversible tratada en etapas 

primarias .(31) 

5.4.2 Epidemiologia  

La Caries dental tiene mayor efecto epidemiológico a nivel bucal y se considera un problema 

de salud pública. En la mayoría de los países su prevalencia es alta, lo que genera altos costos 

a nivel financiero y social en las instituciones médicas. Sin embargo, en los países 

desarrollados la situación sobre salud oral ha mejorado con el tiempo, pero en países con un 

nivel socioeconómico más bajo, esto sigue siendo un gran problema. (32) 

La OMS menciona que la caries dental es la enfermedad más frecuente en dientes 

permanentes. Se estima que, en todo el mundo, 2300 millones  y más de 530 millones de 

niños sufren de dicha patología en dientes permanentes y deciduos.(6) De igual manera en 

una encuesta realizada por el banco de datos de salud bucal mundial menciona que el rango 

en la presencia de caries es de 49% al 83% afectando de manera negativa a diversos grupos 

de personas sin importar la edad. (33) 

5.4.3 Factores etiológicos  

La caries es una patología con diversos factores etiológicos refiriéndose así a que depende 

de varios factores para llegar aparecer en  las piezas dentarias, predominantemente el 

consumo de azúcar fermentable, el huésped además de la presencia de la microflora 

cariogénica  que están dentro de los factores biológicos, también existen factores sociales 

asociados donde se puede encontrar la baja educación de los representantes, bajo nivel 

socioeconómico, falta de conciencia sobre la enfermedad y salud dental.(33)(34) 

El consumo excesivo de carbohidratos en la dieta diaria conduce a la acumulación de 

microorganismos que producen ácido y llegan a desmineralizar el tejido duro de diente. La 
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caries dental es impulsada por el desequilibrio del biofilm dental que esta adherido a la 

superficie del esmalte.(35) 

5.4.3.1 Alimentos  

5.4.3.1.1 Alimentos Cariogénicos  

La caries es una patología en la cual bacterias de la cavidad oral producen ácido y este 

desmineraliza la capa más dura del diente y la dentina en un lugar específico, este acido 

mencionado es producido de la fermentación de los carbohidratos de la dieta consumida a 

diario y dentro de los carbohidratos con riesgo de producir fermentación incluyen azúcares  

principalmente.(19) 

Si sabemos que las papas fritas, las galletas saladas y los cereales pueden no contener 

azúcares, sí tienen oligosacáridos que significa que están compuestos por azucares simples 

y maltodextrinas para preservar los alimentos los cuales con él con el tiempo pueden ser 

fácilmente fermentados por bacterias que se encuentran en la cavidad bucal de igual manera 

las bebidas elaboradas con azúcares ya sean añadidas o naturales se asocian con un mayor 

riesgo de caries que los alimentos que tienen azúcar propia en su composición. (19) 

En el grupo de los carbohidratos existe un grupo de alimentos que es más fácil fermentab le 

como lo son los monosacáridos que dentro de estos tenemos glucosa y fructosa también los 

disacáridos que son sacarosa, lactosa y maltosa que poseen una baja masa molecular 

denominados azúcares. El consumo de sacarosa deja abierto el camino para que las bacterias 

cariogénicas presentes en la boca usen el azúcar como fuente de energía para promover 

eventos bioquímicos intracelulares y extracelulares lo cuales afectan a la superficie dental. 

(20) 

5.4.3.1.2 Alimentos Protectores  

Los microorganismos de la cavidad oral no pueden fermentar las proteínas, grasas o 

edulcorantes no nutritivos como el aspartamo y la sucralosa. El consumo de varios alimentos 

se denomina como un factor de alto riesgo de caries, pero dependerá de la composición de 

carbohidratos y forma como se los consuma, por lo general, los cereales, las verduras, las 

frutas y los productos lácteos sin azúcar presentan un riesgo bajo de caries además que si 

hablamos del queso contiene calcio, fosfatos y caseína la cual es una proteína protege a las 

piezas dentales contra la desmineralización.(19) 
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5.4.4 Índice de Caries  

5.4.4.1 Índice CPOD  

El índice CPOD fue establecido en 1930 Klein, Palmer y Knutzon y ha sido desde ahí ha 

sido el más usado en la odontología, dentro de sus características se puede encontrar que 

gracias a este se ha facilitado la recolección de un importante banco de datos en relación 

evolución de lo que es la caries dental en dientes permanentes en varios países del mundo. (36)  

Sus siglas significan: dientes (D) caries (C) perdido por caries (P) y obturados (O) la suma 

de estas tres determinantes da como resultado el índice CPOD de una persona, se debe tomar 

en cuenta que se calcula el índice tomando en cuenta a 28 piezas dentales que son 

permanentes y se excluye los terceros molares. (36) 

5.4.4.2 Índice ceod 

El índice ceo-d es  una variación del índice CPOD  pero esta es usada en dientes temporales 

en los cuales se excluyen los dientes ausentes debido a que es difícil determinar si la ausencia 

de esa pieza dental fue ocasionada por caries o por exfoliación natural parte del proceso de 

los dientes temporales  sus siglas significan (c) es diente temporal cariado, (e) extracción 

indicada y (o) diente temporal obturado.(36) 

5.4.5 Placa Bacteriana  

Placa Bacteriana es una comunidad de microorganismos ubicada en las superficies dentales 

que están en contacto con la boca en ella existe una gran diversidad de especies que están 

densamente empaquetadas e incrustadas en una matriz de origen bacteriano y salival. Es un 

factor causante de caries dental cuando está en presencia de azúcar y tiempo. (37) 

Una biopelícula está formada por bacterias que se unen entre sí y a la vez se adhieren a una 

superficie. Las bacterias en la biopelícula de la placa pueden responder a muchos factores, 

como el reconocimiento celular de sitios de unión específicos o inespecíficos en una 

superficie y señales nutricionales, dentro de la matriz se puede encontrar al Streptococcus 

mutans bacteria importante dentro de ella y causante de la caries.(37) 

5.4.5.1 Índices de placa bacteriana O´ Leary 

El índice de placa O’Leary se dio a conocer en 1972, por Timothy J. O’Leary, el índice mide 

de una forma fácil el nivel de placa presente en las superficies dentales que son lisas de las 

piezas dentales permitiendo así al odontólogo conocer y tener un registro de la higiene bucal 

con forma numérica además es muy efectivo funcionado como una guía para el paciente de 

cómo se va logrando una positiva higiene bucal en el trascurso de las citas, este método de 
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registro de placa es eficaz  respecto a la fidelidad del registro en la evaluación de la higiene 

bucal .(38) 

En la aplicación del índice O’Leary es importante que se coloque un revelador de placa el 

cual nos ayude a visibilizar la placa en las caras dentales, para calcular se tiene en cuenta 

solamente caras lisas: mesial, distal, vestibular y lingual o palatino, las caras que son  

oclusales en piezas posteriores no serán tomadas en cuenta.(38) 

Una vez colocado el revelador de placa se calcula las caras teñidas dividiendo para el número 

de caras presentes totales en la cavidad oral, para luego ser multiplicado por cien. Es 

importante que se cuente con un gráfico dental especifico diseñado únicamente para el 

registro de este índice, de esta manera se podrá mostrar al paciente los datos de cada cita y 

el avance que está teniendo.(38) 

5.4.5.2 Agentes reveladores de placa  

Son sustancias que en sus compuestos contienen  tintes o agentes colorantes utilizados para 

la identificación de placa bacteriana brindando al odontólogo una valiosa ayuda con respecto 

a la visibilidad y  de igual manera en el mantenimiento de una buena bucal oral, dentro de 

los reveladores de placa podemos encontrar: La eritrosina que tiene toda la aprobación de 

uso en boca se usa para teñir y visualizar la placa dental en la forma de solución reveladora 

o tabletas de color violeta o rojo.(39) 

La fluoresceína tiñe la placa dental de color amarillo en las caras del diente y la encía como 

un color verde. Al exponer a una luz azul los dientes aparecen azules y los tejidos gingiva les 

azul resultando así que la placa se distinga de manera clara de los tejidos que están alrededor 

en la cavidad oral.(39) 

5.5 Métodos de prevención de caries  

La educación en salud bucal para los niños debe comenzar desde una edad temprana, 

incentivarlos a cepillarse los dientes adecuadamente, controlar el alto contenido de azúcar y 

carbohidratos en su dieta, además de visitar al dentista con frecuencia, evitando así los 

hábitos nocivos en la higiene bucal y tener un buen estado de salud oral(10) 

La prevención de la caries es el papel más importante que se debe tomar en cuenta a nivel 

de salud pública, la Federación dental internacional menciona que las medidas preventivas 

son necesarias para mantener las piezas dentales sanas mientras más sea posible, por lo cual 
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aparte de la información se debe tener una detección temprana y el monitoreo de la caries, 

en lugar de esperar hasta que se forme una cavidad más grande.(35) 

5.5.1 Educación en la Salud Oral  

La educación en salud oral es la causante de que haya reducción de prevalencia de caries ya 

que se ha notado que el estado bucal de los niños pequeños se ve influenciado por el 

conocimiento que padres de familia tienen sobre salud oral y las medidas preventivas para 

evitar enfermedades bucales en las cuales se encontraban buena higiene bucal, una dieta sana 

y equilibrada y visitas periódicas a la clínica dental en las que se podían obtener aplicaciones 

tópicas de fluoruro y selladores de fosas y fisuras. (40) 

La educación oral que se brinda a los padres y a estudiantes debe incluir orientación dietética 

e higiénica que detengan o eliminen los factores que están causando caries dental, y al mismo 

tiempo sean mejorados los tratamientos profilácticos, de igual forma hay que destacar a los 

padres la gran importancia de las prácticas recomendadas en el primer período de la vida de 

un niño relacionadas con sus dientes para así crear bueno hábitos orales. (41) 

5.5.2 Fluoruros  

El flúor es un componente que beneficia a niños y adultos de todas las edades, puede 

presentarse en forma de agua fluorada, pasta de dientes, enjuague bucal y gel y barniz 

aplicados por profesionales en el consultorio odontológico. El flúor también se encuentra 

naturalmente en el medio ambiente, su efecto es principalmente tópico: el flúor se incorpora 

al diente como fluorapatita, reemplazando a la hidroxiapatita, la fluorapatita es mucho más 

dura que la hidroxiapatita por lo cual el diente es más capaz de resistir la desmineralizac ión 

por ataques de ácido bacteriano.(42) 

5.5.3 Sellantes  

Los selladores son recubrimientos de material plásticos muy delgado que se colocan de 

manera mecánica y química sobre las superficies oclusales de los órganos dentarios ya sea 

temporales o permanentes de estructuras morfológicas de las piezas posteriores. Los 

selladores lisos impiden de manera eficaz la colonización de Streptococcus mutans en las 

superficies oclusales de los dientes estos se aplican en consultorios dentales por un 

profesional o en programas escolares.(42) 

5.5.4 Control mecánico de placa  

El control de la placa bacteriana es la eliminación de la placa acumulada en las superfic ies 

de las piezas dentales, sin olvidar la prevención de su acumulación en los dientes y otras 
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partes de la boca, existen métodos mecánicos de prevención de la placa incluyen el cepillado 

de los dientes, la higiene bucal y la profilaxis profesional para la limpieza interdental en la 

actualidad el método más eficaz para controlar la placa es el mecánico.(43)(44)  

En la actualidad existen avances en el control de placa mecánico como cepillo de dientes 

eléctrico, cepillos ultrasónicos, cepillos iónicos, cepillos de dientes masticables, Cepillos de 

dientes con láser, cepillos de dientes con mechones en los extremos, dispositivos de limp ieza 

con hilo dental para el control de la placa interdental y dispositivos de irrigación bucal los 

cuales hacen que la placa se pueda controlar de forma más fácil, eficaz y precisa en cuestión 

de poco tiempos.(43) 

5.5.4.1 Técnica de Bass  

La cabeza del cepillo se mantiene paralela al plano oclusal, y ella cubriendo de 3 a 4 dientes 

en la parte distal del arco, las cerdas se colocan a nivel del margen gingival en ángulo 45 

grados con respecto al eje largo del diente, se aplica una presión vibratoria suave con 

movimiento corto delante y atrás para sacar las puntas de las cerdas. Esta técnica de Bass 

insiste en la eliminación de la placa del área superior y debajo del margen gingival.(45)  

5.5.4.2 Técnica de Bass modificada 

La cabeza del cepillo se ubica paralela al plano oclusal, y ella cubriendo de 3 a 4 dientes en 

la parte distal del arco, las cerdas se colocan a nivel del margen gingival en ángulo 45 grados 

con respecto al eje largo del diente, se aplica una presión con vibración suave con 

movimiento corto delante y atrás para sacar las puntas de las cerdas. (45) 

5.5.4.3 Técnica de Stillman  

El cepillo dental con sus filamentos debe ser colocado en un ángulo de 45 grados con 

respecto al diente como en la técnica de Bass, pero a diferencia los filamentos se colocan la 

mitad en el surco y la mitad en la encía de ahí se utiliza el mismo movimiento que en la 

técnica de Bass. (45) 

5.5.4.4 Técnica de Fones  

El cepillo se coloca sobre un conjunto de dientes y se mueve con movimientos circulares de 

4 a 5 veces por cado conjunto de dientes que se esté cepillando esta es indicada para niños 

pequeños que quieren cepillarse sus dientes pero aún no tienen el desarrollo motor para 

realizar la técnica.(45)  
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5.5.4.5 Técnica de Stillman modificada  

Las cerdas se colocan en posición apical con un ángulo oblicuo al eje largo del diente y se 

colocan en parte en las caras cervicales de las piezas dientes y en parte en la encía adherida, 

las cerdas se activan con movimientos cortos adelante atrás y se mueven simultáneamente 

en una sola dirección. (45) 

5.5.4.6 Técnica de Chanter  

Las cerdas del cepillo dental se colocan en un ángulo de 45 grados con respecto a la encía 

con las cerdas dirigidas hacia coronal se activan mediante suaves golpes vibratorios con el 

extremo de la cerda en posición interproximal y está indicado en espacios interdenta les 

abiertos con falta. (45) 

5.5.5 Pastas dentales  

Las pastas dentales con flúor se recomiendan desde hace mucho tiempo como parte de las 

medidas para prevenir la caries dental, existen diversas evidencias recientes que han 

demostrado que las pastas dentales con altas concentraciones de fluoruro mayor de 1500 

ppm, pueden ayudar a prevenir y tratar la caries en niños y adolescentes de alto riesgo.(46)(47) 

Los niños menores de 3 años deben usar una cantidad de pasta dental del tamaño de un grano 

de arroz, los niños mayores de 3 años no deben usar más de una cantidad del tamaño de una 

arveja que equivale a 0,25 g hasta los 6 años, momento en el que el reflejo de deglución se 

ha desarrollado lo suficiente. para prevenir la ingestión accidental.(46) 

5.6 Mantenedores de Espacio  

Los mantenedores de espacio son aparatos ortodónticos que impiden la perdida de espacio 

entre las piezas dental donde haya ocurrido una perdida prematura de un diente temporal. Se 

clasifican en fijos y removibles de acuerdo a su retención, para su colocación deben ser 

tomados en cuenta ciertos factores como son: la edad a la que ocurrió la pérdida, tipo de 

diente perdido, presencia del diente permanente , análisis del espacio que está disponible y 

tiempo transcurrido desde la pérdida de la pieza dental.(48) 
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6. METODOLOGÍA  

6.1 Tipo de Investigación 

El presente trabajo fue de tipo descriptivo, observacional de corte transversal.   

6.2 Diseño de Investigación 

Esta investigación no fue experimental, debido a que no se manipularon las variables de 

estudio.  

6.3 Población 

La población de estudio estuvo constituida por todos los niños legalmente matriculados en 

los paralelos de 2do EGB Y 3ro BGU de cuatro Unidades Educativas de la ciudad de 

Riobamba.  

6.4 Muestra  

La muestra de estudio estuvo constituida por 33 historias clínicas de escolares 

correspondientes al 2do año de EGB del Sector 4 Unidad Educativa “Riobamba” las cuales 

cuentan con consentimientos informados y firmas de cada representante.  

6.5 Criterios de Selección 

 Historias Clínicas que tengan firmado el consentimiento informado. 

 Historias clínicas bien llenas y odontograma completo  

 Padres de familia que acepten voluntariamente responder el cuestionario. 

 Niños Legalmente matriculados  

6.6 Entorno  

Unidad Educativa “Riobamba” 

6.7 Técnicas e Instrumentos  

Las técnicas utilizadas fueron la observación, un test con la historia clínica y cuestionar ios 

como instrumentos de recolección de datos respectivamente. La primera es la Historia 

Clínica Única Odontológica instrumento validado por el Ministerio de Salud Pública 

denominado como Formulario 033. (49) El segundo son los instrumentos denominados 

“Cuestionario de Hábitos de higiene oral y dienta dirigida hacia padres de familia”, la cual 

fue validado por Lorente(50), “Cuestionario de preferencias alimentarias para niños” validado 

por Fildes (51), “Encuesta de conocimiento sobre salud bucal para estudiantes” validado por 
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Soto Ugalde(52), “Encuesta sobre salud oral y hábitos a profesores de educación Inicia l” 

validado por Vaca, Soto, Arriagada y Bustamante.(53)(52)(54)(55) 

6.8 Análisis Estadístico 

Los resultados obtenidos en la investigación fueron analizados e interpretados a través de 

gráficos y tablas obtenidos mediante el programa estadístico SPSS versión 27.  

6.9. Intervenciones 

Fase 1: Planificación  

Se estableció una reunión entre docentes encargados y padres de familia para así socializar 

el proyecto y determinar las direcciones de los domicilios, posteriormente se estableció un 

cronograma aprobado por el tutor, este fue sectorizado para así acudir a la recolección de 

datos en diferentes días y horas previamente coordinados con los representantes. 

Fotografía Nro. 1. Cronograma de recolección de datos 
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Fase 2: Aplicación 

Se acudió a los diferentes domicilios, con todas las medidas de bioseguridad para la atención 

de los estudiantes, se hicieron firmar el consentimiento informado a los padres de familia 

además de encuestas, con el fin de realizar el diagnóstico a los niños, siguiendo todo lo 

planteado en el cronograma.  

Fase 3: Recopilación de datos 

En la recolección de datos se realizó un diagnóstico de la cavidad oral para lo cual se usó 

revelador de placa y equipo diagnóstico, esta información recogida se la brindo a padres de 

familia aparte de ser escrita en las historias clínicas donde se obtuvo los valores 

correspondientes a los índices ceo-d, CPO-D así como índice de placa, también se recolectó 

información sobre el conocimiento que presentaban los niños mediante una encuesta. 

Fotografía Nro. 2. Diagnóstico intraoral 
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6.10. Operacionalización de variables 

6.10.1 Variable independiente 

Tabla Nro. 1. Operacionalización de la variable independiente: 

Caracterización 

Conceptualización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

Determinar los 

atributos y 

características que 

determinan un objeto 

con el fin de 

definirlo en el 

ámbito de su análisis 

descriptivo  

Características 

Atributos 

Caracteres 

sociodemográficos 

Sexo 

Edad 

Parentalidad 

Nivel de educación  

Nivel de formación  

Encuesta  Cuestionario  

 

6.10.2 Variable dependiente  

Tabla Nro. 2. Operacionalización de la variable dependiente: Salud oral en 

estudiantes.   

Conceptualización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

Se refiere al estado 

de normalidad y 

funcionalidad 

eficiente de los 

dientes, estructuras 

de soporte y de los 

huesos, articulares, 

mucosas, músculos, 

todas las partes de la 

boca y cavidad 

bucal, relacionadas 

con la masticación, 

comunicación oral y 

músculo facial 

Funcionalidad 

 

 

 

Normalidad 

Índice CPOD 

 
Índice ceod 

 

Índice de placa 
 

 
 
 

Nivel de 
conocimiento de 

salud oral 

Observación 

 

 

 

Encuesta 

 

Historia 

Clínica 

 

 

Cuestionario 
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7. RESULTADOS  

Tabla Nro. 3. Análisis de las características sociodemográficas 

Características sociodemográficas f % 

Sexo     

Masculino 15 45,5 

Femenino 18 54,5 

Edad     

6 años 20 60,6 

7 años 13 39,4 

Nivel de estudios del Padre     

Sin Titulación 3 9,1 

Secundaria 8 24,2 

Bachillerato 17 51,5 

Universitario 5 15,2 

Nivel de estudios de la Madre     

Sin Titulación 3 9,1 

Secundaria 11 33,3 

Bachillerato 13 39,4 

Universitario 6 18,2 

Número de hermanos     

Ningún hermano 2 6,1 

1 hermano 11 33,3 

2 hermanos 7 21,2 

3 hermanos 10 30,3 

4 hermanos 3 9,1 

Puesto que ocupa     

Primero 9 27,3 

Segundo 10 30,3 

Tercero 9 27,3 

Cuarto 4 12,1 

Quinto 1 3 

Elaborado por: Joselyn Minango 

Fuente: Lista de cotejo procesada en SPSS v.27. 

 

Análisis: Se pudo apreciar que existió un  grupo equitativo entre hombres y mujeres, en el 

que el 54,5% de la población pertenece al sexo femenino y el 45,5% masculino, indicando 

que mayormente son de sexo femenino, existe dos edades prominentes el 60,6% tienen 6 

años y 39,4% 7 años, en los niveles de estudios del padre el 51,5 % tienen educación a nivel 

de bachillerato mientras que solo el 15,2% universitario y en la secundaria el 24,2%; se 

observó además que en un porcentaje mínimo el 9,1% no tienen titulación. Con respecto al 
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nivel de estudios de la madre el 39,4% tenía educación en bachillerato, seguido por la 

formación en secundaria con un 33,3%, con estudios universitarios se evidenció un 18,2% y 

de la misma manera que en lo padres con 9,1% no contaban con ninguna titulación, lo s 

padres tuvieron una tendencia más alta con respecto al estudio de bachillerato mientras que 

las madres levemente fueron más con respecto a los estudios universitarios. Con relación al 

número de hermanos el 33,3% y el 30,3% tiene 1 y 3 hermanos respectivamente, el 21,2% 

contaba con dos hermanos mientras que solo el 9,1% de niños indicaron que tienen cuatro 

hermanos y 6,1% era hijo único siendo un grupo minoritario, respecto al puesto que ocupa 

el niño en relación con el seno familiar el 30,3% indican ser segundos hijos, el 27,3% están 

entre primero y tercer hijo; finalmente, con el 12,1% y 3% que ocupan el quinto o el cuarto 

puesto siendo este el grupo menor. 

Tabla Nro. 4. Estadísticos descriptivos de los índices de salud oral por sexo 

 Descriptivos 

 Media Mínimo Máximo DE CV 

Índices de Salud Oral M F M F M F M F M F 

Ceod 5,4 5,77 0 0 13 12 3,22 3,82 0,59 0,66 

COPD 0,066 0,1667 0 0 1 1 0,25 0,38 3,78 2,27 

Índice de placa (Decidua) 46,44 50,72 7,35 18,75 77,77 84,61 22,33 17,31 0,48 0,34 

Índice de placa (Definitiva) 49,03 50,68 12,5 0 93,75 87,5 24,36 26,41 0,496 0,52 

Elaborado por: Joselyn Minango  

Fuente: Lista de cotejo procesada en SPSS v.27. 

 

Análisis: En el índice ceo-d entre el sexo femenino y masculino se estableció una diferenc ia 

no sustancial cuyos valores se clasificaron como altos en relación con los niveles que plantea 

la OMS, el índice ceo-d en el sexo femenino fue de 5,7; el valor individual más alto fue de 

12 mientras que en sexo masculino el ceo-d fue de 5,4 y el valor individual más alto fue de 

13. El índice CPOD se lo clasificó como muy bajo sin mayor diferencia entre sexo masculino 

y femenino con valores de 0,06 y 0,16 respectivamente. El índice de placa en dentición 

decidua fue deficiente en hombres y mujeres con un porcentaje de 46,44% y 50,72% 

respectivamente siendo levemente más alto en el sexo femenino, en el índice de placa de 

dentición definitiva de igual manera se indicó como deficiente con porcentajes de 49,03% 

en hombres y 50,68% en mujeres los porcentajes se mostraron muy cercanos entre ambos 

sexos proyectándose de manera mayor en las mujeres. 
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Tabla Nro. 5. Índices de salud por nivel de estudios de la madre 

  Descriptivos 

Índices 

Nivel de 

estudios Media Mediana Mínimo Máximo DE CV 

Ceod Sin titulación 7,66 7 6 10 2,08 0,27 

 Secundaria 5,27 5 0 12 3,82 0,72 

 Bachillerato 5,46 5 1 13 3,55 0,65 

  Universitario 5,5 5,5 0 12 3,88 0,71 

CPOD Sin titulación 0,33 0 0 1 0,57 1,73 

 Secundaria 0,09 0 0 1 0,3 3,33 

 Bachillerato 0,15 0 0 1 0,37 2,47 

  Universitario 0 0 0 0 0 0,00 

Índice de 

placa 

Permanente 

Sin titulación 72,2 67,85 55 93,5 19,73 0,27 

Secundaria 61,55 63,63 16,66 87,5 23,89 0,39 

Bachillerato 38,7 45 12,5 75 20,87 0,54 

  Universitario 41,83 45,83 0 71,87 26,18 0,63 

Índice de 

placa 

Temporal 

Sin titulación 55,72 65,62 25 76,56 27,16 0,49 

Secundaria 55,75 54,41 25 77,77 16,37 0,29 

Bachillerato 39,94 44,23 7,35 84,61 19,07 0,48 

  Universitario 51,63 51,99 20 73,43 19,82 0,38 
Elaborado por: Joselyn Minango  

Fuente: Lista de cotejo procesada en SPSS v.27. 

 

Análisis: Refiriéndose al índice ceo-d con relación al nivel de estudios de la madre no se 

pudo observar diferencias importantes en los cuatro niveles académicos, los estudiantes 

presentaron 7,66 con madres sin titulación siendo este el más alto, 5,27 con madres con 

preparación secundaria, 5,46 madres con estudios en bachillerato y 5,5 con madres que 

cuentan con carrera universitaria. En el índice CPOD se pudo observar valores muy bajos 

según la cuantificación de la OMS debido a que los estudiantes contaban con pocas piezas 

permanentes por dentición mixta y reflejaron valores como 0,33, 0,09, 0,15, 0 de acuerdo 

con madres sin titulación, con estudios de secundaria, bachillerato y universita r io 

respectivamente. Con respecto al índice de placa permanente los niños con madres sin 

titulación se evidencio un alto índice de placa de 72,2% en comparación con las madres de 

preparación secundaria y universitaria que presentaron 61,55% y 41,83% respectivamente. 

En el índice de placa temporal se puede apreciar valores semejantes en niños con madres sin 

titulación y preparación secundaria con valores de 55,72% y 55,75% mientras que en 

estudiantes con madres con bachillerato y carrera universitaria fueron de 39,94% y 51,99%. 
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Tabla Nro. 6. Índices de salud por nivel de estudios del padre 

  Descriptivos 

Índices Nivel de estudios Media Mediana Mínimo Máximo DE CV 

Ceod Sin titulación 9,66 10 7 12 2,51 0,26 

 Secundaria 4,12 5 0 6 2,23 0,54 

 Bachillerato 4,82 4 0 13 3,43 0,71 

  Universitario 8,2 6 5 12 3,49 0,43 

CPOD Sin titulación 0 0 0 0 0 0,00 

 Secundaria 0,25 0 0 1 0,46 1,84 

 Bachillerato 0,11 0 0 1 0,33 3,00 

  Universitario 0 0 0 0 0 0,00 

Índice de placa Sin titulación 78,37 86,36 55 93,75 20,57 0,26 

Permanente Secundaria 61,08 73,5 16,66 87,5 26,75 0,44 

 Bachillerato 41,42 45,83 12,5 75 20,31 0,49 

  Universitario 43,95 50 0 71,87 26,94 0,61 

Índice de placa Sin titulación 59,37 76,56 25 76,56 29,76 0,50 

Temporal Secundaria 55,32 57,25 25 77,77 17,97 0,32 

 Bachillerato 41,04 46,42 7,35 84,61 18,18 0,44 

  Universitario 58,24 58,33 42,1 73,43 13,8 0,24 
Elaborado por: Joselyn Minango 

Fuente: Lista de cotejo procesada en SPSS v.27. 

 

Análisis: En el índice ceo-d con relación al nivel de estudios del padre se pudo observar que 

los niños con padres sin titulación presentaron el índice más alto de los cuatro con 9,66, los 

estudiantes con padres que tienen estudios de secundaria, bachillerato y universita r io 

presentaron valores menores en relación con los que no presentaban preparación académica.  

Respecto al índice CPOD se pudo observar valores muy bajos según la cuantificación de la 

OMS debido a que los estudiantes contaban con pocas piezas permanentes por dentición 

mixta y reflejaron valores menores a cero. Con respecto al índice de placa permanente los 

niños con padres sin titulación mostraron un alto índice de placa de 78,37% en comparación 

con los padres de preparación secundaria y universitaria que presentaron 61,08% y 43,95% 

respectivamente. En el índice de placa temporal mostró en niños con padres sin titulación el 

porcentaje más alto en el índice de placa con 59,37% en relación con los estudiantes con 

padres de estudios en secundaria, bachillerato y universitario el cual fue en descenso.  
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Tabla Nro. 7. Niveles índice ceo-d y nivel de conocimiento de los estudiantes. 

  Ceo-d Niveles  
Nivel de conocimiento 

de los estudiantes Muy bajo Bajo Moderado Alto Total 

Malo f 1 2 3 8 14 

  % 33,30% 50,00% 60,00% 38,10% 42,40% 

Regular f 2 2 2 13 19 

  % 66,70% 50,00% 40,00% 61,90% 57,60% 

Total f 3 4 5 21 33 

  % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

Elaborado por: Joselyn Minango 

Fuente: Lista de cotejo procesada en SPSS v.27. 

 

Análisis: Con respecto al nivel de conocimiento de los estudiantes se puede apreciar que 

estuvo entre malo con 42,40% y regular con 57,60% del total de la muestra siendo en su 

mayoría de nivel regular, el índice ceo-d en relación con el conocimiento se presentó en 

niveles de muy bajo, bajo, moderado y alto, siendo el ceo-d alto de más relevancia con 21 

niños donde el 61,90% corresponde a niños con conocimiento regular y 38,10% con un nivel 

malo de conocimiento y alto de índice de ceo-d. 

 

Tabla Nro. 8. Índices de placa relacionados al nivel de conocimiento de los estudiantes. 

  Descriptivos 

Índices de 

placa 

Nivel de 

conocimiento Media Mediana Mínimo  Máximo DE CV 

Permanente Malo 42,59 45,93 12,5 75 20,96 0,49 

  Regular 55,34 54,16 0 93,75 27,05 0,49 

Temporal Malo 45,08 46,73 18,75 84,61 18,37 0,41 

  Regular 51,49 51,56 7,35 77,77 20,42 0,40 

Elaborado por: Joselyn Minango 
Fuente: Lista de cotejo procesada en SPSS v.27. 

Análisis: Correspondiente a los índices de placa se pudo apreciar que el índice permanente 

presentó un valor de 42,59% en niños con un nivel malo de conocimiento y un 55,34% siendo 

este el sobresaliente en la dentición permanente y clasificando ambos valores como 

deficientes, en el índice temporal se pudo apreciar porcentajes de placa de 45,08% en niños  

con un nivel de conocimiento malo y 51,49% con un conocimiento regular siendo de la 

misma manera el índice deficiente en nivel de conocimiento regular el que más sobresalió 

de los dos, dichos índices de placa se los puede clasificar como un alto riesgo de poseer 

enfermedades bucales, principalmente caries dental. 
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Tabla Nro. 9. Niveles de ceo-d por sexo 

  Sexo 

Ceo-d Niveles Masculino Femenino Total 

Muy bajo f 2 1 3 

  % 13,30% 5,60% 9,10% 

Bajo f 1 3 4 

  % 6,70% 16,70% 12,10% 

Moderado f 1 4 5 

  % 6,70% 22,20% 15,20% 

Alto f 11 10 21 

  % 73,30% 55,60% 63,60% 

Total f 15 18 33 

  % 100,00% 100,00% 100,00% 

Elaborado por: Joselyn Minango 
Fuente: Lista de cotejo procesada en SPSS v.27. 

Análisis: Referente al Nivel ceo-d con relación al sexo se puede observar que en el nivel 

Muy bajo presenta un 13,30%  corresponde al sexo masculino y 5,60% al femenino, en el 

Bajo 6,70% pertenece al sexo masculino mientras 16,70% al femenino, Moderado un 6,70% 

sexo masculino y 22,20% al femenino mientras que el nivel Alto siendo el 63,60% del total 

de la muestra con 73,30% perteneció al sexo masculino presentando niveles altos de índice 

ceo-d y 55,60% al femenino, siendo el sexo masculino el sobresaliente en el nivel alto. 

Gráfico Nro. 1. Índice de placa (Permanente) por sexo. 
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Elaborado por: Joselyn Minango 
Fuente: Lista de cotejo procesada en SPSS v.27. 

Análisis: Se puede observar que aproximadamente el 25% de la población masculina se 

encuentra entre un índice de placa aceptable y cuestionable mientras que el 75% de la se 

encontró en nivel deficiente con porcentajes que van pasados el 30% hasta casi llegar al 

100%, en caso del sexo femenino se puede observar que existe una mayor variabilidad entre 

los porcentajes de placa donde en su mayoría igual que en el sexo masculino pertenecen al 

índice deficiente, lo que nos da a conocer que en ambos sexos la higiene dental en piezas 

definitivas es deficiente. 

 

Gráfico Nro. 2. Índice de placa (Temporal) por sexo. 

 

 
Elaborado por: Joselyn Minango 

Fuente: Lista de cotejo procesada en SPSS v.27. 

 

Análisis: Se puede notar que la mayoría de los estudiantes de sexo masculino y femenino se 

mantienen en nivel deficiente mayor a 30% respecto al índice de placa temporal siendo el 

grupo femenino el de valores más altos y similares, sin embargo, se observó estudiantes de 

sexo femenino que se alejaron del grupo presentando niveles aceptables y cuestionab les 

mientras que en su extremo existió niñas con porcentajes deficientes sumamente altos. 
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Tabla Nro. 10. Ceo-d niveles por edad 

  Ceo-d Niveles 

Edad   Muy bajo Bajo Moderado Alto Total 

6 años f 2 3 4 11 20 

  % 66,70% 75,00% 80,00% 52,40% 60,60% 

7 años f 1 1 1 10 13 

  % 33,30% 25,00% 20,00% 47,60% 39,40% 

Total f 3 4 5 21 33 

  % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

Elaborado por: Joselyn Minango 
Fuente: Lista de cotejo procesada en SPSS v.27. 

Análisis: Referente al índice ceo-d por edad se observa un 60,60% (20 estudiantes) con 6 

años y 39,40% (13 estudiantes) de 7 años, en los niveles Muy bajo, Bajo y Moderado se 

aprecia una pequeña cantidad de estudiantes pertenecientes a los mismos con 3,4 y 5 niños 

respectivamente, mientras que el nivel de predominio fue el alto con 52,40% y 47,60% 

siendo la edad de 6 años la de mayor porcentaje comparada con el grupo de 7 años.  

 

Gráfico Nro. 3. Índice de placa (Permanente) por edad.  

 
Elaborado por: Joselyn Minango 

Fuente: Lista de cotejo procesada en SPSS v.27. 

 

Análisis: En relación al índice de placa por edad se puede apreciar que en el grupo de 6 años 

un aproximado del 25% se encuentra en índice aceptable y cuestionable menor a 20 % y 

hasta 30%  mientras que el restante y en su mayoría es deficiente siendo mayor a 30%, en el 
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grupo de 7 años existe una menor cantidad de estudiantes con índice aceptable y cuestionab le 

siendo en su mayoría deficiente y más alto que en el grupo de 6 años, detectando que en el 

grupo de 6 años los porcentajes de placa era menores que en el grupo de 7 años.  

 

 
Gráfico Nro. 4. Índice de placa (Temporal) por edad 

 
Elaborado por: Joselyn Minango 

Fuente: Lista de cotejo procesada en SPSS v.27. 

 

Análisis: En relación al índice de placa temporal  por edad se puede apreciar que en el grupo 

de 6 años un aproximado del 25% se encuentra en índice aceptable y cuestionable menor a 

20% y hasta 30%  mientras que el 75% restante es deficiente siendo mayor a 30% de placa, 

en el grupo de 7 años existe una mínima cantidad de estudiantes con índice cuestionab le 

siendo en su mayoría deficiente  sobrepasando el 80% de placa siendo así más alto que el 

grupo de 6 años, dando a conocer que la tendencia de menor porcentaje de placa se dio en 

este grupo en comparación con el de 7 años. 
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Análisis de significancia  

 

Hipótesis 1 (H1) 

H0= No existe relación entre los niveles de índice de caries ceo-d y la edad de los pacientes.  

IC=95% 

Error=5% 

Decisión: Si p es menor 0,05 se rechaza la H0 

Prueba 

Tabla Nro. 11. Ceo-d niveles por edad 

 Nivel ceod  
Edad Aceptable No aceptable Total 

6 años 5 15 20 

7 años 2 11 13 

Total 7 26 33 

 

Tabla Nro. 12. Prueba Chi cuadrado -Ceo-d niveles por edad 

 Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,436a 1 0,509   
Corrección de 

continuidadb 0,05 1 0,822   

Razón de verosimilitud 0,45 1 0,502   

Prueba exacta de Fisher   0,676 0,419 
Asociación lineal por 

lineal 0,423 1 0,516   

N de casos válidos 33     

a 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 2,76. 

b Sólo se ha calculado para una tabla 2x2    
 

Conclusión: el valor de significancia denotó un valor mayor a 0,05 (p=0,419) por tanto se 

acepta H0 y se concluye que no existe relación entre los niveles de índice de caries ceo-d y 

la edad de los pacientes. 
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Hipótesis 2 (H2) 

H0= No existe relación entre los niveles de índice de caries ceo-d y el sexo de los pacientes. 

IC=95% 

Error=5% 

Decisión: Si p es menor 0,05 se rechaza la H0 

Prueba 

Tabla Nro. 13. Ceo-d niveles por sexo 

 Nivel ceo-d  

Sexo  Aceptable No aceptable Total 

Masculino 3 12 15 

Femenino 4 14 18 

Total 7 26 33 

 

Tabla Nro. 14. Prueba Chi cuadrado -Ceo-d niveles por sexo 

  Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,024a 1 0,876   
Corrección de 

continuidadb 0 1 1   

Razón de verosimilitud 0,024 1 0,876   

Prueba exacta de Fisher   1 0,609 

Asociación lineal por 

lineal 0,023 1 0,878   

N de casos válidos 33         

a 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 3,18. 

b Sólo se ha calculado para una tabla 2x2    
 

Conclusión: el valor de significancia denotó un valor mayor a 0,05 (p=0,609) por tanto se 

acepta H0 y se concluye que no existe relación entre los niveles de índice de caries ceo-d y 

el sexo de los pacientes. 
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Hipótesis 3 (H3) 

Para el conjunto de datos de las variables cuantitativas se aplicó las pruebas de normalidad, 

por lo que para la variable cuantitativa (índice de placa) se encontró un valor de p=0,387 – 

p=0,629; por tanto, se asume una distribución normal; para este efecto se realizará pruebas 

paramétricas para contrastar las hipótesis. 

H0= No existe diferencias estadísticamente significativas entre los índices de placa y edad 

de los pacientes. 

IC=95% 

Error=5% 

Decisión: Si p es menor 0,05 se rechaza la H0 

Prueba 

Tabla Nro. 15. Prueba t de student de muestras independientes H3. 

  

Prueba de Levene de 

igualdad de varianzas 

Prueba t para 

la igualdad 

de medias       

  
F 

  

Sig. 

  

t 

  

gl 

  

Sig. 

(bilateral

) 

  

Diferencia 

de medias 

  

Diferencia de 

error estándar 

  

95% de intervalo de 

confianza de la diferencia 

    Inferior Superior 

Índice de Placa 
(Dentición 
Permanente) 

Se asumen 
varianzas 
iguales 0,155 0,696 -2,215 31 0,034 -18,71362 8,44922 -35,94591 -1,48132 

  No se asumen varianzas iguales -2,261 27,543 0,032 -18,71362 8,27501 -35,67689 -1,75034 

Índice de Placa 
(Dentición Temporal) 

Se asumen 
varianzas 
iguales 0,25 0,621 -2,23 31 0,033 -14,65119 6,56959 -28,04995 -1,25243 

  No se asumen varianzas iguales -2,19 24,201 0,038 -14,65119 6,69096 -28,45458 -0,8478 

 

Conclusión: el valor de significancia fue menor a 0,05 (p=0,034; p=0,033) por tanto se 

rechaza H0; por tanto, se concluye que existe diferencias estadísticamente significativas entre 

los índices de placa y la edad de los pacientes. 

Hipótesis 4 (H4) 

H0= No existe diferencias estadísticamente significativas entre los índices de placa y el nivel 

de estudios de los padres. 

IC=95% 

Error=5% 

Decisión: Si p es menor 0,05 se rechaza la H0 

Prueba 
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Tabla Nro. 16. Prueba t de student de muestras independientes H4. 

  

Prueba de Levene de 

igualdad de varianzas 

Prueba t para 

la igualdad 

de medias       

  
F 

  

Sig. 

  

t 

  

gl 

  

Sig. 

(bilateral

) 

  

Diferencia 

de medias 

  

Diferencia de 

error estándar 

  

95% de intervalo de 

confianza de la diferencia 

    Inferior Superior 

Índice de Placa 

(Dentición 
Permanente) 

Se asumen 

varianzas 
iguales 

0,491 0,489 2,833 31 0,008 23,79773 8,40044 6,66491 40,93055 

  

No se asumen varianzas iguales   2,664 17,195 0,016 23,79773 8,93339 

Índice de Placa 
(Dentición Temporal) 

Se asumen 
varianzas 
iguales 

0,537 0,469 1,63 31 0,113 11,47773 7,03985 -2,88015 25,8356 

  

No se asumen varianzas iguales   1,583 18,624 0,13 11,47773 7,25054 

 

Conclusión: el valor de significancia fue menor a 0,05 en el caso del índice placa de dentición 

permanente (p=0,008) por tanto se rechaza H0; por tanto se concluye que existe diferenc ias 

estadísticamente significativas entre los índices de placa y el nivel de estudio de los padres; 

respecto al índice de placa temporal el valor de significación fue mayor a 0,05 (p=0,113) por 

tanto se acepta H0 y se concluye que no existe diferencias estadísticamente significat ivas 

entre los índices de placa temporal y el nivel de estudio de los padres. 
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8. DISCUSIÓN 

Con respecto al índice ceo-d entre el sexo femenino y masculino se obtuvo valores que no 

mostraron mayor diferencia entre ellos; mismos que se clasificaron como altos con un índice 

ceo-d en el sexo femenino de 5,7 y en sexo masculino de 5,4 resultados que se mostraron 

similares a los del autor Vélez(56) que en su estudio indicó no tener una amplia diferenc ia 

entre sexos en este índice presentando valores de entre 4,5 y 4,9 respectivamente ; de igual 

manera son congruentes con el estudio de Hatkehlouei(57) mismo que realizó un análisis en 

niños de primer grado en el que el ceo-d total de todos ellos fue de 4,08, no hubo una gran 

diferencia entre hombres y mujeres con 4,15 y 4,01 de índice ceo-d. 

Se pudo apreciar una diferencia sustancial en los niños con madres sin titulación notándose 

un alto índice de caries y placa dental con relación a las madres que tienen estudios de 

secundaria bachillerato y carrera universitaria, en el cual los índices fueron en descenso; 

dicho resultado es congruente con los estudios de Bashirian(58), Garcia (59) y Viteri(9) donde 

se menciona que a mayor nivel educativo de la madre se refirió menor proporción de dientes 

cariados y por lo tanto menos problemas de salud bucal; mientras que en niños con madres 

de bajo nivel educativo se observó mayor riesgo de salud oral. Estos datos en los padres se 

diferenciaron al encontrar que los indices eran muy similares entre todas las categorias, lo 

indicaría que no existió ninguna tendencia respecto al nivel de educativo de los mismos. 

El nivel de conocimiento de los estudiantes en este estudio mostró un nivel entre malo con 

42,40% y regular con 57,60% del total de la muestra, siendo en su mayoría regular 

congruente con los resultados de Oliveira & Salazar(60) que mencionan que el 49.2% presentó 

un nivel de conocimiento sobre salud bucal regular, el 47.8% con un nivel malo mostró 

semejanzas con el estudio de Fornaris(61) en el cual se evidenció que el nivel de conocimiento 

que predominó en la población fue el regular con 43,2 % del total.  

Referente al índice ceo-d fue alto siendo mayor en niños con un conocimiento de nivel 

regular con el 61,90% contraponiéndose con el autor Morel(62) que menciona que en su 

estudio el índice de caries fue clasificado como bajo con un conocimiento malo con el 

54,30% de la población.  

Sobre los índices de placa temporal y permanente se encontró valores clasificados como 

deficientes los cuales poseen un alto riesgo de aparición de enfermedades bucodentales 

resultados que son concomitantes con el estudio de Barrios(63) donde el 66% de los niños del 
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grupo de investigación presentaban un control de placa deficiente asemejándose de la misma 

manera a los resultados de Sánchez(64) siendo el promedio del índice de O’Leary de 61,3% 

determinado como deficiente traduciéndose como riesgo alto de caries y enfermedades 

asociadas a placa bacteriana. 

Respecto a los resultados del nivel Ceo-d con respecto al sexo se encontró un nivel alto con 

el 73,30% perteneciente al sexo masculino siendo preponderante en este nivel asemejándose 

al estudio de Sathiyakumar(65) donde se encontró que los niños varones tenían una mayor 

prevalencia de dientes cariados y difiriendo a los resultados de Franco(66) el cual menciona 

que el mayor índice de caries fue en el sexo femenino con 52% igualmente con los resultados 

de Muñoz(67) donde la prevalencia de índice de caries fue de 95.3% para el sexo femenino 

siendo este el más relevante del grupo.  

Sobre los resultados del índice de placa por sexo en dentición temporal y definitiva se 

conoció que ambos sexos presentan una higiene dental deficiente por encima del 30% de 

placa, los mismos que se asemejan a los resultados de Ramos & Ramírez(68) donde los 

hombres y mujeres presentan un índice O’Leary deficiente, de la misma manera concuerdan 

con el estudio de Gouveia(69) donde el sexo femenino presentó un índice O’Leary muy alto 

al igual que en el sexo masculino, sin embargo con la investigación de Lara(70) hubo 

discrepancia ya que menciona que en los niños se encontró el mayor porcentaje placa es 

decir deficiente higiene oral en comparación con las niñas, igualmente Taboada(71) menciona 

que en su estudio el grupo de sexo masculino posee el porcentaje de placa más alto.   

Referente al índice ceo-d por edad se observó un índice alto con 52,40% en edades de 6 años  

el cual es semejante al resultado de García(72) donde mayor índice de caries dental según 

edades se observó en la edad descrita con un 70.8%, también hubo similitud con el estudio 

de Cabrera(73) donde se encontró que la mayor prevalencia de ceo-d es mayor en el grupo de 

6 años, concordando además con Vásquez(74) donde este grupo y menor tiene un índice ceo-

d alto en comparación con el índice ceo-d de los niños con 7 años y mayores a 7. 

En el análisis de significancia se observó que entre los niveles de índice de caries ceo-d y el 

sexo el valor de significancia denotó un valor mayor a 0,05 (p=0,609) lo que indicaría la no 

relación entre los niveles de índice de caries ceo-d y el sexo de los pacientes resultados 

similares al estudio de Maldonado(75) en el que la relación del índice de caries ceo-d y el 

sexo fue p=0,080 y por tanto no existió relación entre estas variables, por el contrario autores 
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como: Nieto(76), Bahamonde(77) y Barrientos(78) encontraron relaciones estadísticamente 

significativas entre estos dos indicadores (p=0,015, p=0,00 , p=0,000). 

En relación a las variables del índice de placa permanente y temporal con la edad el valor de 

significancia fue menor a 0,05 (p=0,034; p=0,033) por tanto se afirmó que existieron 

diferencias estadísticamente significativas entre estas dos variables, como los resultados de 

Davidovich(79) donde la edad contribuyó al aumento de la placa, siendo la edad un factor 

estadísticamente significativo (p = 0,012) y de la misma manera con Bashirian(58) en que la 

variable edad se correlacionó significativamente con la placa dental, de modo que el índice 

de placa iba aumentando al igual que esta (p=0,001). 

Sobre el índice de placa en dentición permanente y el nivel de instrucción de los padres se 

obtuvo que el valor de significancia fue menor a 0,05 (p=0,008) por tanto existieron 

diferencias estadísticamente significativas entre las dos variables al igual que en el estudio 

de Analuisa(80) donde se demostró que existe diferencia estadísticamente entre la variable 

enfocada al nivel de instrucción de los padres y el índice de placa siendo (p =0,000).  
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9. CONCLUSIONES 

Se determinó que los índices de salud oral relacionados al sexo masculino y femenino no 

mostraron una gran diferencia entre los mismos; mientras que se pudo apreciar una 

diferencia sustancial en los índices de salud oral en niños con madres sin titulación siendo 

más altos que con madres que poseen estudios secundarios, de bachillerato o universitarios. 

Se analizó que el nivel de conocimiento en los estudiantes se encontró entre malo y regular 

siendo en su mayoría de nivel regular; sobre los aspectos del conocimiento en relación a los 

índices de salud oral se pudo observar que a mayor conocimiento no habría una disminuc ión 

en valores de índices por el contrario presentaron los niveles más altos. 

Se asoció los índices de salud oral y sus características sociodemográficas donde se pudo 

apreciar que existió un índice Ceo-d alto en ambos sexos con mayor prevalencia en el sexo 

masculino, en los índices de placa temporal y definitivo se obtuvo porcentajes deficientes en 

ambos sexos mientras que solo una menor cantidad de estudiantes con porcentajes 

aceptables, en relación al índice de placa temporal y permanente en relación a la edad se 

detectó que en el grupo de 6 años los porcentajes de placa era menores que en el grupo de 7 

años y con respecto al índice ceo-d la edad de 6 años presento un mayor porcentaje de índice 

alto en caries en comparación a los niños de 7 años. 

Se estableció que existen variables que determinan el nivel de ceo-d y placa dental como: la 

edad donde estadísticamente se obtuvo diferencias significativas (p=0,034; p=0,033); 

además, se puede considerar a la edad como un factor que determina el índice de placa dental 

ya sea temporal o permanente, el nivel de instrucción de los padres tuvo relación con el 

índice de placa permanente (p=0,008); de igual manera se encontró valores que no 

presentaron significancia como el sexo de los estudiantes (p=0,609) estableciendo la no 

relación entre los niveles de índice de caries ceo-d y el sexo de los niños. 
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10. RECOMENDACIONES 

Se recomienda que sin importar el nivel socioeconómico que presenten los padres deben ser 

concientizados mediante diversas campañas de salud oral las cuales brinden orientación de 

buena higiene, dieta alimenticia e importancia de citas odontológicas buscando fomentar 

buenos hábitos orales en niños y padres de familia, reduciendo así los índices de salud oral. 

Es recomendable orientar práctica y teóricamente a los estudiantes de las unidades 

educativas sobre salud oral para que así se pueda lograr cambios y actitudes positivas para 

el desarrollo de conductas saludables que ayuden a disminuir los índices de alto riesgo 

causantes de enfermedades bucodentales. 

Es necesario indicar a los padres de familia y adultos responsables la supervisión de la 

limpieza bucal hasta que el niño tenga la habilidad motriz de realizarlo solo, además del 

control de placa en todas las edades buscando así la buena instrucción en la técnica de 

cepillado, lo que permita mejorar la higiene bucal y disminuir los índices de placa presentes 

en la actualidad. 

Se recomienda el incentivar a padres mediante charlas sobre el control y adecuado cepillado 

dental en todas las edades escolares además de la importancia de no tener placa dental en 

dientes temporales y definitivos, igualmente fomentar la asistencia al odontólogo 

periódicamente buscando disminuir la placa dental y posteriores enfermedades causadas por 

la acumulación de la misma. 
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12. ANEXOS 

Anexo N°1 Autorización para realización de Proyecto por parte de distrito de 

educación Chambo-Riobamba  
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Anexo N°2 Autorización para realización del proyecto en Unidad Educativa 

Riobamba. 
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Anexo N°3 Autorización para realización del proyecto en Unidad Educativa 

Yaruquies. 
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Anexo N°4 Autorización para realización del proyecto en Unidad Educativa Milton 

Reyes. 
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Anexo N°5 Modelo Historia Clínica  
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Anexo N°6 Consentimiento informado 
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Anexo N°7 Modelo Encuesta padres de familia. 
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Anexo N°8 Modelo encuesta profesores. 
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Anexo N°9 Modelo encuesta Estudiantes. 
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