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RESUMEN 

 

La presente investigación corresponde al análisis de la influencia del entorno sociofamiliar 

y el grado de conocimiento y sus asociaciones en cuanto a la salud oral, en 7 unidades 

educativas del sector urbano y rural de la ciudad de Riobamba. Esta investigación fue de tipo 

observacional, descriptivo y de corte transversal, se recogió información de 10 docentes, 100 

estudiantes y padres de familia. La técnica empleada para la obtención de datos fue la 

observación y la encuesta, como instrumentos la historia clínica y el cuestionario. Para la 

obtención de datos en cuanto al índice CPOD-ceod y O´Leary se revisó la cavidad oral de 

los estudiantes empleando el líquido revelador de placa para la obtención de este último. En 

cuanto a los resultados se obtuvo que el 46% de estudiantes mostró un nivel de placa 

bacteriana aceptable, el 20% cuestionable y el 34% restante presentó un nivel de placa 

deficiente. Sin embargo, a pesar de la presencia de placa dental el índice CPOD y ceod se 

mostró alentador con un bajo índice de caries dental (75%). En cuanto a la significancia 

estadística, se encontró asociación únicamente entre el sector al que pertenecen y el estado 

sociofamiliar (p=0.00). Finalmente, se pudo concluir que los indicadores de salud oral se 

mostraron alentadores en la mayoría de los casos, y que el estado de salud oral de los 

estudiantes es totalmente independiente del nivel sociofamiliar y del sector al que 

pertenecen. 

 

Palabras clave: Índice CPOD y ceod, Índice de placa O’Leary, caries dental 

  



 

 

ABSTRACT 

 

This research corresponds to the analysis of the influence of the socio-familial environment 

and the degree of knowledge and its associations regarding oral health in 7 educational units 

of the urban and rural sector of the city of Riobamba. This research was observational, 

descriptive and cross-sectional, and information was collected from 10 teachers, 100 

students and parents. The technique used to obtain data was observation and survey, and the 

instruments used were the clinical history and the questionnaire. To obtain data regarding 

the CPOD-ceod and O'Leary index, the oral cavity of the students was checked using plaque 

disclosing liquid to obtain the latter. The results showed that 46% of the students had an 

acceptable level of bacterial plaque, 20% were questionable and the remaining 34% had a 

poor level of plaque. However, despite the presence of dental plaque, the CPOD and ceod 

index was encouraging with a low rate of dental caries (75%). Regarding statistical 

significance, an association was found only between the sector to which they belong and the 

socio-family status (p=0.00). Finally, it was possible to conclude that the oral health 

indicators were encouraging in most cases, and that the oral health status of the students is 

totally independent of the socio-familial level and the sector to which they belong.  

Key words: CPOD and ceod index, O'Leary plaque index, dental caries  
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1. INTRODUCCIÓN 

El trabajo que se presenta analiza la influencia del entorno sociofamiliar y el grado de 

conocimiento que tiene la comunidad educativa (padre, docentes y estudiantes) en cuanto a 

salud oral cuya importancia es primordial en el desarrollo de escolares, con el objeto de 

encontrar asociaciones entre el nivel sociofamiliar inestable y una incorrecta higiene oral, 

por ende una salud oral mala, y a su vez el conocimiento en cuidados de salud deficiente con 

la presencia o ausencia de placa y caries dental.  

La salud bucodental es descrita, como un óptimo estado de la cavidad oral con ausencia de 

caries, afecciones periodontales, dolor, y diversos trastornos que pueden manifestarse, 

ocasionando falencias en las funciones del sistema estomatognático; garantizando de esta 

manera un bienestar nutricional e incluso psicosocial. (1,2) 

Son múltiples las enfermedades que pueden presentarse en la cavidad oral, ocasionando 

molestias al paciente portador de las mismas. Siendo así que la principal patología que se 

manifiesta en las personas independientemente de la edad es la caries dental, la cual es 

ocasionada por diversos factores como son: deficiente higiene oral, falta de cepillado dental, 

consumo excesivo de azúcares, presencia de placa bacteriana, así como factores extrínsecos 

como el nivel socioeconómico, sociocultural, sociofamiliar, entre otros. (3–5) 

En la prevención de la aparición de las enfermedades orales, los padres juegan un papel muy 

importante debido a que ellos deben poseer la información y conocimiento acerca de 

patologías orales, y además son los encargados de trasmitir a sus hijos correctos hábitos de 

higiene bucodental, minimizando de esta manera el riesgo de tener repercusiones en la salud 

en general. (6,7) 

Desde el punto de vista metodológico se realizó un estudio descriptivo, observacional de 

corte transversal, tomando en cuenta a determinadas unidades educativas de la ciudad de 

Riobamba. Las técnicas para recolección de la información se basan en la observación, 

además las encuestas, la historia clínica y cuestionario respectivo como instrumentos de 

recolección de datos, mismos que fueron procesados en el programa estadístico SPSS v.27. 

La presente investigación tiene como fin, evaluar el grado de conocimiento y el nivel 

sociofamiliar de los miembros de la comunidad educativa y la repercusión en sus hijos, de 

tal manera que se busquen alternativas que solucionen los problemas que se producen.  

 



 

17 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las patologías bucales, como: la caries dental, las enfermedades que involucran el 

periodonto y varios tipos de cánceres se pueden desarrollar en la cavidad oral, causando la 

pérdida de piezas dentales, y además produciendo deficiencias en la comunicación, 

alimentación y diversas actividades cotidianas. Dichas patologías constituyen un tema de 

importancia y de preocupación de salud de alcance mundial que aflige tanto a, países 

subdesarrollados, en vías de desarrollo así también a países industrializados, en los que el 

incremento de enfermedades orales va aumentando cada vez más, siendo así los países en 

vías de desarrollo  los más afectadas, según los datos de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) por  enfermedades bucodentales que aquejan a más de 3.500.000.000 personas en el 

mundo, siendo la caries la patología más prevalente. (8–10) 

La caries dental, puede ser considerada por algunas personas como simples manchas o 

cavidades en las piezas dentales, sin embargo, son mucho más que eso, debido a que al no 

ser tratadas de forma correcta y a tiempo puede ocasionar problemas mayores, tanto a nivel 

estético como funcional, limitando de tal manera a su portador en diferentes actividades, 

incluso ocasionando la muerte del paciente, como se reportó en un estudio realizado en el 

año 2007 en Estado Unidos, en el que se produjo la muerte de un niño de 12 años por caries 

no tratadas que ocasionaron una infección dental que alcanzó el cerebro. (3) 

Corchuelo et al (6), en una investigación realizada en Colombia en el año 2016, analizaron a 

305 adolescentes y encontraron que, el 62,6% de las personas en estudio presentan caries 

dental, en el que la mayoría al realizar un análisis sobre su alimentación mostraron un 

consumo elevado de alimentos que contienen altos índices de azúcares, además de no visitar 

periódicamente al odontólogo. De estos valores reportados, una gran parte perteneció a un 

grupo poblacional vulnerable. Es así como un índice de caries elevado, se les asocia a 

poblaciones de bajos recursos económicos debido a que no tienen un acceso adecuado a un 

sistema de salud. (11–13) 

Narváez y colaboradores, en su estudio ejecutado en el Centro Infantil del Buen Vivir 

Manuela Cañizares a 45 niños y sus respectivos representantes, en la ciudad de Quito, se 

determinó que el nivel de conocimiento que poseen los padres de familia sobre salud oral 

puede influir en el estado de salud bucodental de sus hijos, especialmente en infantes 

menores de 6 años, puesto que son ellos, las personas más importantes encargadas de su 
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cuidado desde el nacimiento hasta los 6 años. Con la calificación de los test  de los padres 

de familia, se evidencio además una prevalencia de caries del 26,7%.(8)  
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3. JUSTIFICACIÓN 

La presente investigación tiene gran relevancia debido a la importancia de conocer el nivel 

de conocimiento que poseen los padres y estudiantes para establecer una asociación con el 

índice de caries y nivel de placa dental de los estudiantes, obteniendo una pauta de si es esto 

o no un factor predisponente para la aparición de patologías orales. Además, brindar a 

investigaciones futuras, información que permita tener un mejor desenvolvimiento, 

comunicando a los miembros educativos medidas que mejoren la salud oral. 

En consecuencia, este proyecto tiene como objeto proporcionar información con rigor 

académico científico acerca del estado de salud de los estudiantes de las diferentes unidades 

educativas de la ciudad y su relación con el nivel de conocimiento, nivel sociofamiliar, 

socioeconómico y sociodemográfico y la relación con el nivel de caries o placa dental 

observado en los escolares. 

Las acciones realizadas por miembros del hogar están relacionadas con la salud oral de sus 

hijos, debido a que durante el periodo de formación son ellos los que colaboran en el 

mantenimiento de un buen entorno de salud, así también los niños adquieren conocimientos 

desde muy pequeños, lo que garantizará una práctica adecuada. La caries dental es una 

enfermedad que se cura y previene en casa, por lo que con este proyecto se pretende hallar 

alguna asociación que permita incluir medidas preventivas para disminuir los elevados 

índices de caries y placa dental en escolares. Mediante la información y educación a padres, 

cuidadores y docentes. 

En la actualidad se ha observado que el nivel de patologías orales se está incrementando de 

forma alarmante, principalmente la caries dental, es por ello por lo que se pretende 

determinar si el conocimiento acerca de salud oral, y el entorno sociofamiliar influye o no 

en la aparición y desarrollo de esta enfermedad para así mejorar el contexto de salud oral en 

escolares. 

Esta investigación se muestra pertinente porque se basa en un macroproyecto que pretende 

determinar el estado de salud bucal, el nivel de conocimiento y su relación, en las diferentes 

escuelas y colegios de la ciudad de Riobamba, dicha investigación constituye un trabajo de 

gran alcance por lo que este proyecto se enmarca en uno de los objetivos determinados. 

La presente investigación beneficia directamente a niños, niñas, padres e indirectamente a 

estudiantes y docentes de las unidades de atención odontológica (UAO) de la Universidad 
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Nacional de Chimborazo (UNACH), en el que se obtendrán datos de vital importancia en 

cuanto al estado de salud de los niños y el grado de conocimiento de padres y docentes en 

relación con el cuidado de la salud oral, para ser tratados en futuras investigaciones. 
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4. OBJETIVOS 

4.1.Objetivo General 

Evaluar el nivel de conocimiento que poseen docentes, estudiantes y padres de familia acerca 

de salud oral, de las diferentes unidades educativas en estudio y su repercusión en el estado 

de salud bucal de los niños. 

4.2. Objetivos Específicos 

● Determinar el nivel de conocimiento que poseen los docentes, estudiantes y padres de 

familia del sector urbano-rural respecto al cuidado de la salud oral. 

● Relacionar el nivel de conocimiento de los estudiantes del sector urbano-rural, con los 

índices de salud oral (CPOD-ceod, O´Leary). 

● Determinar que influencia existe entre el nivel sociofamiliar del sector urbano-rural 

con el estado de salud oral de los estudiantes. 
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5. MARCO TEÓRICO 

5.1.Salud 

El concepto de salud ha sido muy discutido con el pasar del tiempo, teniendo ciertas 

variaciones en su concepto de acuerdo con el autor que la describa. Es definida por Angulo 

y col. como el resultado de un correcto desenvolvimiento social, socioeconómico, cultural y 

ambiental, adicional a esto menciona que tiene que ver con influencias de donde su vida 

transcurre diariamente (trabajo, medio social, familiar, entre otros), sin dejar de lado la 

relación que pueden llegar a tener los factores biológicos y hereditarios. (4,12) 

La OMS la describe a su vez, como una situación de bienestar y equilibrio tanto a nivel 

físico, mental como social, es decir a la no presencia de enfermedades o afecciones que 

imposibiliten al individuo desarrollar sus actividades cotidianas. (14,15) Sin embargo y con el 

pasar de los años, este concepto ha recibido muchas críticas, pero a pesar de ello se mantiene 

vigente hasta la actualidad. (11,14)  

Existen diversos factores que son determinantes de la salud en donde podemos encontrar: el 

medio ambiente en que la persona se desenvuelve, la forma y estilo de vida el cual puede 

involucrar hábitos nocivos para la salud, el sistema sanitario, la biología humana en donde 

se puede observar factores genéticos que repercuten directamente en el individuo. (12) 

5.2. Salud bucodental 

La salud bucodental es denominada por la Federación Dental Internacional (FDI), como 

multifacética, ya que incluye varios aspectos, es decir es subjetiva y dinámica ya que nos 

permiten vocalizar, sonreír, degustar, triturar los alimentos, deglutir, y entre muchas otras 

situaciones que nos permiten emitir un sinnúmero de expresiones faciales con confianza y 

sin molestia alguna, sin presentar dolor o inconformidad en el complejo craneofacial. 

Adicional a esto, una correcta salud bucal, complementa el concepto de la salud en general, 

logrando así un equilibrio físico y mental. (16,17) 

La salud bucodental se enfoca en lograr un estilo de vida optimo, mediante la promoción de 

salud oral, diagnóstico temprano, intervenciones a tiempo, evitando así la aparición de 

patologías, con el principal propósito de alcanzar una edad adulta con la mayor cantidad de 

piezas dentales posibles, y los tejidos adyacentes en buenas condiciones. (16)  

Salud bucodental es mucho más que dientes saludables, ya que la boca no se refiere 

solamente a piezas dentales, también incluye otros tejidos como son: el periodonto tanto de 

inserción como de protección, el paladar duro y blando, la mucosa de la boca y la garganta, 
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la lengua, los carrillos, los labios, las glándulas salivales, los músculos masticatorios, las 

cuales en conjunto permiten cumplir funciones adecuadas al sistema estomatognático. (11) 

Una salud oral óptima se ve reflejada en la capacidad de una persona para adaptarse y 

desenvolverse ante los cambios fisiológicos que se presentan en el transcurso de la vida para 

de esta manera mantener sus piezas dentales dentro de boca a través de un autocuidado 

adecuado. (18) 

5.3.Nivel de conocimiento en salud bucodental 

El conocimiento en cuanto al cuidado de salud oral es crucial tanto en sí mismos, así como 

de las personas que nos rodean. Es trascendental que la comunidad en general posea 

conocimientos básicos, acerca de salud oral, de tal manera que permita tener un correcto 

desenvolvimiento en lo referente a hábitos bucales. 

Los padres de familia cumplen un rol importante dentro de la vida de sus hijos, y son ellos 

los responsables de la salud oral de los infantes hasta los 6 años, ya que son ellos los 

principales encargados tanto de la higiene personal de los niños, así como de la dieta que 

ellos consumen, la misma que si es alta en azucares puede repercutir de forma importante en 

la salud oral. (8) 

La educación en salud permite adquirir conocimientos necesarios, además del desarrollo de 

habilidades, que generen cambios comportamentales y actitudes en las personas, en 

beneficio de la salud a nivel bucal como general. Conforme pasan los años, se desarrollan 

varias enfermedades a nivel oral, las cuales pueden ser prevenidas si se adquiere la 

información necesaria para el cuidado oral. 

El modelo actual, incluye en su plan una educación en salud temprana, especialmente en el 

tiempo de gestación, ya que la mujer se encuentra en un estado en donde quiere recibir 

información sobre cómo cuidar de forma adecuada al bebé, incluyendo así el brote del primer 

diente, y las visitas al odontólogo. (19) 

5.4.Caries dental 

5.4.1. Definición 

Es una destrucción limitada de los tejidos duros de las piezas dentales, como consecuencia 

de los ácidos resultantes de la fermentación bacteriana de los azucares. (20) 

La OMS define a la caries dental como un proceso localizado que comienza una vez que las 

piezas dentales se encuentran en el medio oral, en donde se va a producir un 
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reblandecimiento del tejido duro de la pieza dental, avanzando hasta conformar una cavidad. 

Es una patología que, si no es atendida de forma temprana, puede ocasionar repercusiones 

en la salud general, viéndose afectada la calidad de vida de las personas, sin distinguir 

edades, constituyéndose una molestia para la población portadora. (21) 

Es una enfermedad dinámica, multifactorial, crónica, no contagiosa, es una disbiosis, de 

biofilm, azúcar dependiente es decir va a depender mucho de la frecuencia de consumo de 

azúcar, así como de la consistencia de ésta, dando como resultado un desbalance en el 

proceso continuo de desmineralización y remineralización. (22–26) 

En consecuencia, cuando el pH de la cavidad oral (6.7 a 7.4) desciende, se va a tener una 

mayor disolución de los tejidos. Si el pH no se restablece por un periodo largo de tiempo 

teniendo una ingesta de azucares, se va a presentar una desmineralización progresiva, con 

pérdida de minerales (calcio y fosfato) del diente, cuando se da está pérdida, en estados 

iniciales se puede observar o manifestar como una mancha blanca, pudiendo detenerse o 

revertir, mediante cambios en el compartimiento de higiene, dieta y  la aplicación de flúor, 

ya que estos en conjunto van a permitir una remineralización del tejido, siempre y cuando la 

afección no haya llegado al tejido pulpar. (20)
 

5.4.2. Epidemiología 

Se conoce que la caries dental actualmente es uno de los principales motivos de consulta 

dentro de la práctica odontológica, convirtiéndose así en un desafío para la salud publica 

debido a su alto índice de prevalencia a nivel local y mundial, siendo más evidente en países 

no desarrollados, y su alto índice de repercusión en la población infantil. (27,28) 

En un estudio realizado por Global Burden of Disease en el año 2017 se reportó que, 

alrededor de 3500 millones de personas del mundo se ven afectados por enfermedades 

presentes en la cavidad bucal, siendo la caries la principal patología más frecuente.  Cerca 

de 2300 millones de habitantes del mundo tienen caries dentales en sus piezas permanentes, 

y más de 530 millones de infantes padecen de caries en la dentición temporal. (29) 

Un estudio realizado en el 2020 en América Latina demuestra que la presencia de caries en 

escolares es elevada. Estudios realizados en diversos países indican el alto índice de caries 

presente. Un estudio realizado en el país arroja un 73,6% de personas entre 6 y 15 años que 

presentan esta patología, otro análisis ejecutado en Chile demuestra una prevalencia de 70,3 

% en niños pequeños de 6 años y un 66,9% en escolares de 12 años. 



 

25 

En el vecino país de Perú se encuentra un índice más elevado de caries en escolares, 

presentando un 85,6 %, una cifra totalmente alta.  Al otro lado del continente encontramos 

también que, por cada 10 niños, ocho son los que presentan caries. Las cifras antes 

mencionadas resultan ser alarmantes por lo que la Salud Pública está destinada actualmente 

a la prevención y control de esta patología. (10) 

5.4.3. Factores etiológicos 

La caries es una enfermedad multifactorial, en donde van a depender mucho las 

características de la pieza dental (hospedero), los microorganismos presentes en la cavidad 

oral, la dieta (carbohidratos) en cuanto al consumo, consistencia, frecuencia, y el tiempo. 

Cada uno de ellos y de acuerdo con su situación pueden ser factores predisponentes para el 

desarrollo de la enfermedad como tal, o a su vez ser un elemento clave para la prevención 

de esta. (30) 

La desmineralización del esmalte es ocasionada por diferentes factores como la 

alimentación, apiñamiento dental, enfermedades sistémicas, entre otros. (31) Se han 

distinguido tres factores principales causantes de la caries dental los cuales son: 

Huésped: se refiere al individuo (saliva y dientes) el cual es el encargado de proveer un 

medio favorable o desfavorable para la formación de caries, lo cual puede estar relacionado 

con la higiene oral y la predisposición genética. (32) 

Dieta: Una dieta rica en azúcar, carbohidratos será un factor predisponente.  

Placa dental-Microorganismos: existen diversas bacterias que pueden colonizar las piezas 

dentales, y en caso de no ser atendidas a tiempo pueden llegar a formar una cavidad en el 

órgano dental. (32) 

La caries dental puede ocasionar molestias en la vida diaria, interfiriendo en el proceso de 

alimentación y por ende en la nutrición. Puede ser reversible si son detectadas a tiempo y se 

encuentran en su etapa incipiente, caso contrario producirá la desmineralización ocasionando 

la perdida de tejido dental. 

La existencia de microorganismos en la cavidad oral es fundamental para que se desarrollen 

las lesiones de caries como tal, es así como el Streptococcus es uno de los principales 

causantes de la caries, principalmente de la especie, Mutans, Sanguis, Salivarius y Sobrinus. 

(23) 
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Las bacterias al ser acidogénicas, requieren de una dieta rica en hidratos de carbono 

(sacarosa, lactosa), la misma que les va a servir como fuente de energía para poder adherirse 

mediante la formación de polisacáridos extracelulares, reproducirse y actuar en la pieza 

dental, conformando de esta manera una cavidad en la misma en periodos cortos. 

Cuando se ingiere alimentos con contenido de azúcar, tiende a disminuir el pH (33) unos 

minutos después de la ingesta, lo que ocasiona un descenso del pH, llegando a valores de 5,5 

conocido como pH crítico, en donde se produce una disolución de la matriz del esmalte, la 

hidroxiapatita, e inicia el proceso carioso, (30) por la presencia de ácidos orgánicos como el 

ácido láctico y acético, los cuales son subproductos de las bacterias presentes en la cavidad 

oral, y un medio favorable para su presencia con hidratos de carbono fermentables. (34) 

El pH tiende a normalizarse de 30 a 60m minutos después de la última comida que se ha 

ingerido, es por ello por lo que, si existe consumo frecuente de alimentos con azúcar, el pH 

bucal va a permanecer ácido y la formación de caries será más rápida. (33) 

Existen factores adicionales dentro de los cuales se puede mencionar, la edad, la genética, la 

situación social, cultural y económica, entre otros. Todos estos factores en conjunto pueden 

determinar la aparición de caries, incluso a tempranas edades, afectando tanto a la dentición 

temporal como permanente. (24,30) 

5.5. Alimentos  

La alimentación es importante y fundamental ya sea para la salud general como para la salud 

oral. Si la dieta no es correcta puede ocasionar caries dental, así como también enfermedades 

de las encías, esto puede ocurrir en cualquier etapa de la vida, ya sea en niños como en 

adultos. En el caso de los niños la adquisición de malos hábitos alimenticios puede ser 

predisponentes para el desarrollo de las caries. Siendo así, las personas gestantes también 

necesitan una alimentación balanceada para lograr así un desarrollo adecuado de los órganos 

dentarios de sus bebes. (35,36) 

5.5.1. Alimentos cariogénicos  

Se han realizado diversos estudios que señalan el consumo de azúcar contenido en los 

alimentos como el principal factor responsable de la caries dental, y demuestran la relación 

que tiene la frecuencia de consumo, la cantidad y calidad con el desarrollo de una lesión 

cariosa cavitada o no, se conoce además que mientras más gomosa sea la alimentación 

portadora de azúcar, es más adherente y perjudicial para los dientes. (33) 
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Entre los principales alimentos cariogénicos se encuentran los hidratos de carbono 

fermentables como son: pan, galletas, caramelos, tortas, roscas, papas fritas, entre otros. Las 

bebidas azucaradas son eliminadas de forma rápida de la cavidad oral, sin embargo, su 

elevado contenido ácido puede ocasionar erosión en las piezas dentales, si se consume con 

frecuencia y en grandes cantidades. Es importante recalcar que el mayor potencial 

cariogénico se le atribuye a la sacarosa, sin dejar de lado a la fructosa, la glucosa, la maltosa 

y la lactosa que también son cariogénicos, pero en menor grado. (36) 

5.5.2. Cualidades de los alimentos cariogénicos 

Adhesividad: Mientras más pegajoso sea el alimento, más tiempo va a permanecer sobre la 

superficie dental. Consistencia: cuando el alimento es más blando, tiende a ser más 

adherente a la superficie dental.  

Tamaño de las partículas:  las piezas dentales, especialmente los premolares y molares 

tienen una configuración con surcos y fisuras las cuales pueden ser un factor de retención, 

es así como mientras más pequeñas sean las partículas de los alimentos, mayor posibilidad 

tienen de quedarse en las piezas dentales. 

Tiempo de consumo: cuando la ingesta de alimentos es entre las comidas, mayor será la 

probabilidad de desarrollo de caries, ya que en estos tiempos no hay mayor actividad salival 

evitando así el desarrollo de la capacidad buffer. (37) 

5.5.3. Alimentos protectores 

Se denomina así a aquellos alimentos que no favorecen la aparición de caries, ya que no son 

atractivos para los microorganismos presentes en la placa bacteriana. Dentro de este grupo 

se puede destacar principalmente a las carnes, pescado, huevos, y dulces que no contengan 

azúcar como tal. Es importante mencionar que la presencia de grasas puede disminuir la 

aparición de caries, cuando están presentes en conjunto con azucares fermentables, ya que 

ayuda a formar una barrera protectora sobre las piezas dentales. (36) 

Es recomendable también la ingesta de agua purificada o potable, la misma que debe ser 

ingerida en cantidades suficientes que permitan eliminar la mayor cantidad de restos 

alimenticios que quedan entre las piezas dentales, adicional a esto el agua generalmente 

contiene cantidades de flúor que pueden servir como un factor protector en las piezas 

dentales. (38) 
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5.6. Índices de caries 

Los índices de caries se emplean para obtener información acerca del estado de salud dental 

y las necesidades de tratamiento dentro de un grupo de estudio, permite además llevar un 

control de los cambios de conducta ante la presencia de ciertas enfermedades. Es así como 

se puede evaluar la eficacia de los servicios y programas desarrollados o la necesidad de 

mejorar los mismos o implementar nuevos programas. (39) 

5.6.1.  Índice CPOD 

Fue diseñado por Klein, Plamer y Knutson, mientras se estaba realizando un análisis dental 

en el año de 1930. Es un índice de vital importancia para los análisis odontológicos que 

tienen que ver con la cuantificación de las caries dentales, dentro de una población de 

estudio. Dentro de este índice se evalúa el estado de caries dental actual y pasado, ya que 

toma en cuenta también a las piezas que cuentan con restauraciones previamente 

realizadas.(40) 

En palabras más concretas CPOD cuantifica la cantidad de dientes permanentes cariados, 

perdidos y obturados, se toma en cuenta un total de 28 piezas dentales, sin cuantificar los 

terceros molares. Para la obtención de un resultado final, es necesario realizar la suma total 

de la cantidad de dientes perdidos, cariados y obturados, tomando en cuenta también las 

extracciones indicadas y este resultado se divide para el número de personas examinadas, 

obteniendo así un porcentaje. (40) Los resultados se pueden expresar de la siguiente manera: 

▪ Muy Bajo 

● 1.2-2.6 Bajo 

● 2.7-4.4 Moderado 

● 4.5 - 6.5 Alto 

● 6.6 y + Muy Alto. (41) 

5.6.2. Índice ceod 

Fue elaborado por Allen Gruebbel en 1944, diseñado principalmente para el análisis de la 

dentición temporal. Corresponde a la suma total de la dentición temporal que presentes 

caries, extracción indicada y obturaciones. Para su utilización se debe tomar en cuenta que 

en este índice no se consideran las piezas ausentes, las restauraciones realizadas con la 

utilización de coronas corresponde a las piezas obturadas, cuando una misma pieza se 

encuentra obturada y a su vez presenta caries dental, es necesario tomar en cuenta el 
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diagnóstico más complejo y una última indicación es que los sellantes no entran en ningún 

parámetro. (42) 

5.7.Parámetros clínicos para el diagnóstico de caries 

El ICDAS es un Sistema Internacional de Detección y Diagnóstico de Caries que está 

conformado por 6 criterios de diagnóstico visual clínico, que va a tomar en cuenta las piezas 

dentales limpias y secas. Este sistema presenta un nivel de sensibilidad entre el 70 y 85 y un 

grado de especificidad de 90% y va a ayudar a detectar caries tanto en dentición temporal 

como permanente. (34,43) 

0= diente sano 

1= Mancha blanca o marrón es esmalte seco, no hay pérdida de estructura dental 

2= Mancha blanca o marrón en esmalte húmedo, no hay pérdida de estructura dental. 

3= Pérdida de estructura dental, localizada en el esmalte (micro cavidad) 

4= Micro cavidad en esmalte, con exposición inicial de dentina. 

5= Exposición de dentina en cavidad mayor a 0,5mm hasta la mitad de la superficie dental 

en seco. 

6= Exposición de dentina en cavidad mayor a la mitad de la superficie dental. (34,43) 

5.8.Placa bacteriana  

La cavidad oral presenta un microbiota normal la misma que está compuesta por alrededor 

de 700 especies bacterianas, las cuales van a ser beneficiosas para mantener un equilibrio en 

la salud oral. (44) 

Sin embargo, existen microorganismos que pueden ingresar a la cavidad oral formando la 

placa bacteriana la misma que es considerada como una estructura específica, adherente e 

inconstante, formada por la presencia de microrganismos patógenos que se encuentran en 

las superficies dentarias, formando colonias y produciendo efectos irreversibles en las piezas 

dentales. (45) 

Las bacterias pueden estar presentes en dos formas: planctónicas 1% (flotantes, libres) y 

sésiles las cuales son las formadoras de la biopelícula. La formación de la placa bacteriana 

comprende tres fases principales que son: 

1. Formación de la película dental (película adquirida): 
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Es la fase inicial, en donde las superficies de la cavidad oral van a estar cubiertas por una 

capa de glucoproteínas, la cual va a estar formada por compuestos salivales, así como 

también residuos bacterianos. Esta capa va a servir como barrera de protección, lubricación, 

pero además servirá como un sustrato que va a permitir la adherencia de bacterias. (46) 

2. Colonización inicial o colonización primaria 

Después de un tiempo prudente, las bacterias se adhieren a la capa ya formada, los primeros 

microrganismos presentes van a ser grampositivos facultativos como Actinomyces 

viscosus y Streptococcus sanguis, los cuales se van a adherir mediante las adhesinas. 

Posterior a ello esta capa o biomasa va a madurar debido a la reproducción de las especies 

presentes, formándose colonias. Durante este proceso se produce un cambio de ambiente 

aerobio a un anaerobio en donde van a predominar bacterias gramnegativas. (46) 

3. - Colonización secundaria y maduración 

En esta fase se produce un aumento significativo de bacterias, las mismas que van a 

comenzar a generar cambios, siendo de esta manera sustituidos y adaptándose al nuevo 

medio. Además, aquí se van a presentar nuevos colonizadores como Prevotella 

intermedia, Prevotella loescheii, especies de Capnocytophaga, Fusobacterium nucleatum y 

Porphyromonas gingivalis, los cuales se van a adherir a la película ya establecida. (46) 

5.8.1. Índices de placa bacteriana O´Leary 

El índice de O´Leary, tiene sus orígenes en 1972, y fue desarrollado por el doctor Timothy 

J. O’Leary. Es una herramienta muy útil durante la práctica odontológica, ya que nos permite 

llevar un registro de la placa dento bacteriana que un paciente puede tener. Dentro de este 

índice se toma en cuenta solamente las superficies lisas de las piezas dentales (mesial, distal, 

vestibular y palatino o lingual). (47,48) 

Para poder emplear este índice es necesario la utilización de un revelador de placa, el cual 

nos va a indicar las piezas portadoras de biofilm las mismas que se van a teñir. Para el cálculo 

del índice es necesario emplear una fórmula que consiste en sumar el total de las superficies 

libres teñidas y dividirlas para el número de superficies total presentes y este resultado 

multiplicarlo por cien, obteniendo así un porcentaje el mismo que representará la cantidad 

de placa bacteriana presente en boca. (48) 
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Superficies Teñidas 

O´Leary=                                        x100 

Total, de superficies 

 

Para marcar las superficies teñidas se emplea un diagrama: 

Gráfico 1. Diagrama, índice de O’Leary 

Fuente: (48) 

Para la interpretación de los resultados obtenidos existen valores referenciales que nos 

indicaran como se encuentra el estado de higiene oral del paciente siendo así que un 

porcentaje menor a 10% corresponde a una higiene buena, mientras que un porcentaje mayor 

a 30% es una higiene deficiente, para lo cual es necesario tomar medidas de manera 

urgente.(47) 

Tabla 1. Parámetros de valoración del índice de O’Leary 

Criterio Valor 

Aceptable  Menor a 20% 

Cuestionable  20,1 %- 30% 

Deficiente  30.1% - 100% 

Fuente: (48,49) 

5.8.2. Agentes reveladores de placa 

Los agentes reveladores de placa son sustancias que se colocan en la cavidad oral con la 

finalidad de evidenciar zonas portadoras de placa bacteriana, su función es teñir las 

superficies afectadas., además sirve como un medio preventivo que permite a las personas 

mejorar el cepillado dental con la finalidad de tener un control del biofilm. (13) 

Las sustancias que generalmente se emplean para la detección de placa bacteriana son Yodo, 

Mercuriocromo, Bismark Brown, Merbromin, Erythrosine, verde rápido, Fluoresceína, gel 

de dos tonos, de fucsina básica y de tres tonos. Tiene además diferentes presentaciones 
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accesibles y que se pueden usar de forma segura y de acuerdo con las condiciones de los 

pacientes. (49,50) 

Se presentan en pastillas masticables, las mismas que al ser utilizadas van a teñir la placa 

bacteriana de un tono rojo, existen además pastillas de dos tonos en donde se puede distinguir 

la placa reciente (color rosa) de la antigua (color azul). Se puede encontrar además en forma 

de gel, el mismo que va a tener tres tonos y será útil incluso en la detección de riesgo de 

caries dental en donde la placa reciente va a tener una coloración rosada, la placa madura es 

decir que ya tiene más de 48 horas en boca va a tener un color violeta y por último la placa 

antigua con más tres días de presencia va a teñirse de color azul. La presentación líquida y 

la más usada consiste en la colocación de 2 a 3 gotas de sustancia en la cavidad oral del 

paciente el mismo que se encargará de distribuirla por todas las superficies dentales. (50) 

5.9.Métodos de prevención de caries 

La prevención es un aspecto importante en la vida diaria, y no solo en salud bucal, sino 

también en todo ámbito de la vida cotidiana, existen varios métodos que ayudaran a evitar 

la aparición de caries, desde la creación de hábitos de higiene, hasta las visitas periódicas al 

odontólogo. 

5.9.1. Educación en salud oral 

La prevención de enfermedades es uno de los objetivos principales de la OMS, siendo la 

higiene bucal primordial para el correcto mantenimiento de un estado de salud óptimo.  (51) 

El adquirir los conocimientos básicos, acerca de los problemas bucales, y los medios 

necesarios para solucionarlos es de vital importancia para la salud general del individuo. Por 

ellos es fundamental tener en cuenta que “un diente enfermo, amenaza al organismo.” (52) 

5.9.2. Fluoruros 

La aplicación de fluoruros en las superficies dentales es una de las medidas preventivas más 

eficaz para evitar la aparición de caries, evitando así el ataque acido por parte de las bacterias. 

El fluoruro modifica la relación dosis respuesta entre el azúcar y la caries dental, puesto que 

retrasa el comienzo de la cavitación dental. (22) 

El consumo de flúor en cantidades adecuadas permite aumentar la mineralización de la pieza 

dental y a su vez la densidad ósea, reduciendo así el riesgo de padecer caries dental, en 

cualquier edad que esté el paciente. Es importante recalcar que el flúor sistémico cumple su 

función antes de la erupción dental, es decir en la etapa de desarrollo, a pesar de que su 
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acción es mínima, es importante que no se exceda en el consumo de flúor, diversos estudios 

refieren el uso de flúor tópico como una de las medidas más eficaces. (53) 

En general es recomendable el consumo de 0,05mg/kg/día, siendo lo máximo tolerable 0,07 

a 0,1 mg/kg/día. La ingesta adecuada de flúor en los primeros años de vida se obtiene 

mediante una dieta balanceada y una correcta alimentación. (53) 

5.9.3. Sellantes 

Corresponde a un material que es colocado en las superficies oclusales de premolares y 

molares ya que por la morfología de sus fosas y fisuras son más susceptibles de caries, 

forman una barrera física, unidos micro mecánicamente a la pieza dental, evitando la 

adherencia de bacterias cariogénicos a esta superficie. (54,55) 

Actúan disminuyendo las irregularidades oclusales, inhibiendo así la adherencia bacteriana 

y facilitando la higiene oral. Actualmente hay dos tipos de sellantes como son: a base de 

resina y a base de ionómero de vidrio, el mismo que presenta la ventaja de liberar flúor, 

brindando mayor protección a la pieza dental. La colocación de los sellantes suele ser 

sencilla y atraumática, por lo que se considera un método relevante para la prevención en 

salud oral. (55) 

5.9.4. Control mecánico de la placa  

Al referirnos al control mecánico de la placa se trata de la eliminación de esta mediante 

medios mecánicos como son: el cepillado dental correcto, el uso de hilo dental, la utilización 

de cepillos interdentales y el empleo de colutorios. (56) 

El uso diario y la correcta realización del cepillado, empleo de hilo dental, y enjuagues 

bucales son los principios básicos de un control mecánico de placa dental, y sobre los cuales 

se basan los hábitos de limpieza. Se los puede usar de forma individual, aunque su utilización 

en conjunto brindaría mejores resultados, teniendo un orden adecuado empleando primero 

el hilo dental, para remover la placa de las zonas de difícil acceso, seguido del cepillado 

dental, y culminando con el enjuague bucal, el cual eliminaría los restos ya removidos que 

quedan en las superficies dentales. 

5.9.5. Técnicas de cepillado 

Existen diferentes técnicas de cepillado dental, las mismas que son empleadas para cada 

situación que presente el paciente, dentro de las cuales se han desarrollado varias técnicas 

siendo la más importante y según diversos estudios comparativos, la técnica de Bass 
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modificada la ideal para una correcta limpieza dental, la cual debe complementarse con el 

uso de hilo dental. 

● Técnica de Bass modificada: emplea un cepillo de cerdas suaves, con la finalidad de 

evitar la abrasión dental y la lesión del tejido gingival, está indicado en pacientes con 

enfermedades periodontales, consiste en la colocación del cepillo formando un ángulo 

de 45° con respecto al eje longitudinal del diente, de tal manera que la mitad de las cerdas 

queden sobre hacia el surco y los nichos interdentales y la otra mitad sobre el diente, las 

cerdas deben ir hacia apical, para permitir que estas ingresen en el surco gingival y se 

realizan movimiento vibratorios y luego de barrido hacia oclusal retirando de esta 

manera la placa bacteriana del surco gingival. Para las superficies oclusales se realizan 

movimientos circulares, la colocación del cepillo de esta manera nos ayuda la protección 

del tejido gingival. (57) 

● Técnica de Scrubb: también conocido como técnica horizontal, consiste en la 

colocación del cepillo formando un ángulo de 90° sobre las superficies dentales, 

realizando movimientos de adelante hacia atrás y viceversa, por toda la arcada, está 

indicado en niños preescolares debido a que están desarrollando capacidades motoras, 

sin embargo, esta técnica tiene la desventaja de producir abrasión dental. (58) 

5.9.6.  Pastas dentales  

También conocidos como dentífricos, son productos de limpieza empleados en la cavidad 

oral, un dentífrico debe reunir ciertas características para poder ser empleado como son: 

eliminar restos alimenticios, placa bacteriana y manchas, brindar sensación de frescura y 

limpieza, sabor agradable, costo accesible, no ser irritante para la mucosa oral, y contener 

cantidades adecuadas de flúor. (59) 

La efectividad de las pastas dentales se basa principalmente en la liberación de flúor, en la 

cavidad oral. Varios estudios mencionan que es necesario que contengan al menos 1000ppm 

de flúor para poder tener un efecto anticaries, sin embargo, otros autores mencionan que los 

dentífricos que contienen 1500 ppm de flúor tienen una mayor actividad para evitar la 

aparición de caries dental. (60) 

5.10.  Enfermedades Bucodentales y su relación con la situación social 

Las enfermedades bucodentales son de naturaleza crónica y progresiva, a pesar de poder ser 

prevenidas, en muchos de los casos es inevitable su aparición, especialmente en regiones de 

bajos recursos, o de nivel de ingresos medio, considerándose, así como un marcador de 
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desventaja social. (20,61) Muchas de estas enfermedades (caries, periodontitis, cánceres) 

causan molestias, dolor, incapacidad para realizar diversas actividades, dificultando la 

calidad de vida, entre otras situaciones. Forman parte de un problema de salud pública 

debido a su alta prevalencia en la sociedad y el impacto negativo que tiene tanto a nivel oral 

como sistémico, adicional a esto el elevado costo que puede conllevar su tratamiento de 

acuerdo con el padecimiento. (62) 

5.10.1. Nivel socioeconómico y salud oral 

Enfermedades orales como la caries y del periodonto, son patologías crónicas que implican 

un costo elevado de tratamiento y que afectan cada vez más a la sociedad. Evitar y controlar 

estas patologías dependen en gran medida de la forma de vida de las personas y las medidas 

que estos tengan para su cuidado. (63) 

Diversos estudios demuestran que el nivel socioeconómico influye de forma significativa en 

el estado de salud oral de las personas con nivel socioeconómico bajo, de tal manera que 

aquellas personas que se encuentran dentro de este grupo no tienen una buena higiene oral, 

una frecuencia de cepillado adecuado y por ende un control periódico con el dentista. (64) 

Las personas con nivel económico bajo y medio tienden a auto medicarse en el caso de la 

presencia de dolor dental, en lugar de acudir a un centro odontológico para determinar el 

origen de la molestia, por ende, su salud oral es deficiente.  Adicional, se puede mencionar 

que por el costo que implica adquirir materiales o instrumentos de limpieza oral, algunas 

personas no poseen los mismos, ya que tienen otras necesidades como alimentación, 

vestimenta entre otros. (20,63,65) 

5.10.2. Nivel sociodemográfico y salud oral 

Péres y colaboradores, en su artículo publicado en el año 2019, mencionan que existe una 

desigualdad de oportunidades y en atención bucodental para grupos marginados y 

socialmente excluidos como, por ejemplo, personas huérfanas, sin hogar, privados de la 

libertad, personas con capacidades especiales, migrantes y grupos indígenas. (24,63) Varios 

estudios en poblaciones indígenas de América Latina demuestran que existe una alta 

prevalencia de caries dental, y les asocian a las condiciones de vida, falta de campañas que 

impartan medidas de prevención en salud oral, falta de centros de atención de salud oral en 

el sector rural. (66,67) 
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6. METODOLOGÍA 

6.1. Tipo de investigación 

El presente estudio fue de tipo observacional, descriptivo y de corte transversal, el mismo 

recogerá información de miembros pertenecientes a cierta comunidad de la ciudad de 

Riobamba. 

6.2. Diseño de la exploración 

El estudio será de tipo mixto (cuantitativo-cualitativo), y no experimental 

6.3. Población 

La población de estudio corresponderá a miembros de la comunidad educativa (padres, 

docentes y niños) de un determinado sector de la ciudad de Riobamba. 

6.4. Criterios de selección 

● Padres de familia y escolares que acepten voluntariamente participar en el estudio. 

● Historias clínicas que cuenten con consentimiento informado 

● Historias clínicas con información completa y verídica. 

6.5. Entorno 

Determinado sector de la ciudad de Riobamba 

6.6. Recursos 

6.6.1. Bienes 

Tabla 2.  Recursos, bienes 

Descripción  Precio unitario Valor total 

Historias Clínicas completas  $0,40 $50 

Líquido Revelador de placa $5,00 $15 

Equipo de bioseguridad (guantes, mascarillas, 

batas, zapatones, gorros, alcohol) $4,00 $60 

Fundas de esterilización $20,00 $20 

Total  $145 
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6.6.2. Servicios  

Tabla 3.  Recursos, servicios 

Descripción Precio unitario Valor total 

Transporte   $4,00 $100 

Internet  $20,00 $20 

Luz $20,00 $20 

Otros  $40,00 $40 

Total  $180 

 

6.7. Técnicas e instrumentos 

Las técnicas utilizadas son la observación y la encuesta. Los instrumentos que fueron 

empleados están la lista de cotejo en este caso las historias clínicas como documento legal 

que corresponde al formato 033 validado y empleado dentro del Ministerio de Salud Pública 

del Ecuador. Adicional a esto, se empleó el índice de placa dental O´Leary, el cual permitió 

determinar el nivel de placa en dentición temporal, mixta y permanente. El instrumento de 

la encuesta fue el cuestionario denominado “Cuestionario de hábitos de higiene oral y de 

dieta dirigido hacia padres de familia” que fue aplicado a los padres de familia para conocer 

el grado de conocimiento que poseen acerca de salud oral. Un segundo cuestionario dirigido 

a los docentes o encargados en los planteles educativos, de la misma manera se aplicó dos 

cuestionarios a estudiantes en edades comprendidas de 6, 12-13, y 18 años la primera 

dirigida a saber el grado de conocimiento sobre salud oral denominada “Encuesta de 

conocimientos sobre salud bucal para estudiantes del 6to grado” y la otra encuesta destinada 

a conocer sus preferencias alimenticias “Cuestionario de preferencias alimentarias para 

niños”.  

6.8. Análisis estadístico 

Los datos obtenidos fueron procesados mediante el programa estadístico “SPSS” versión 27.
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6.9.Operacionalización de las variables 

6.9.1. Variable independiente: Nivel de conocimiento de los integrantes de la comunidad educativa 

Tabla 4.  Operacionalización de la variable independiente 

Caracterización Dimensión Indicador 

 

Técnica 

 

Instrumento 

El conocimiento es la facultad de 

comprender diversos aspectos de la 

vida cotidiana, siendo en este caso, 

cosas fundamentales que se apliquen a 

diario, y a la vez que ayuden a llevar 

un estado de salud oral adecuado 

evitando de esta manera la aparición de 

enfermedades. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grado de conocimiento 

respecto a higiene oral 

 

 

 

Grado de conocimiento 

respecto a prevención de 

caries 

 

 

 

 

Alto 

Medio 

Bajo 

 

 

 

Alto 

Medio 

Bajo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Observación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Encuestas 
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6.9.2. Variable Dependiente: Estado de salud oral de niños 

Tabla 5. Operacionalización de la variable dependiente 

 

Caracterización 

 

Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

La salud oral es considerada 

la ausencia de patologías que 

afecten al Sistema 

estomatognático, 

permitiendo de esta manera, 

realizar de forma adecuada 

sus funciones específicas. 

Pudiéndose evaluar 

empleando índices que 

ayudan a saber su estado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Índice CPOD 

 

 

 

 

 

 

 

 

Índice ceod 

 

 

 

 

Cariados 

Perdidos 

Obturados 

 

 

 

Cariados 

Extraídos 

Obturados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Observación  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Historia Clínica 
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6.10. Intervenciones 

Fase 1: Autorización para aplicación de encuestas  

Una vez obtenido el permiso de aplicación de encuestas por parte del distrito de educación 

Chambo-Riobamba, se procedió a la realización de oficios individuales a los directores o 

rectores de las diferentes unidades educativas a ser intervenidas, y se esperó un lapso de 

7 días obteniendo el criterio favorable. 

Fase 2: Socialización de proyecto 

Con la autorización de las autoridades de los planteles educativos, se procedió a la 

socialización del proyecto con los docentes, padres y estudiantes de segundo de básica, 

octavo y tercero de bachillerato, la cual se llevó de forma virtual y presencial, de acuerdo 

con la unidad educativa. Durante esta fase, se explicó de que trata el proyecto, su objetivo, 

y las actividades a realizar. Una vez dada la explicación, se tomó los nombres de los 

estudiantes que deseaban participar de forma voluntaria. 

Fotografía 1. Socialización del proyecto 

 

Fase 3: Aplicación 

Las autoridades de las unidades educativas designaron un día para asistir a la institución, 

puesto que, al pertenecer al sector rural, no tenían asistencia diaria, y lo hacían de forma 

irregular, motivo por el cual coordinó con los padres de familia.  

Las encuestas de aplicaron de forma individual a docentes (32 preguntas), padres (39 

preguntas) y niños (75 preguntas), en el caso de padres y estudiantes se contaba con un 

poco de dificultad, puesto que algunos padres no podían leer y se requirió que sea 

explicada la pregunta. El instrumento fue aplicado sin dificultad en los niños y docentes. 
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Fotografía 2. Aplicación de encuestas a la comunidad educativa 

  

 

 

 

 

 

Fase 4: Revisión de la salud oral 

Durante la fase 4 se revisó a cada estudiante de forma individual, teniendo un tiempo de 

30 minutos o más por persona debido a la necesidad de la evaluación mediante dos 

índices, el primer índice a evaluar era el CPOD-ceod de acuerdo con la edad, y en segundo 

lugar el índice O’Leary. En cada institución se designó un aula para poder realizar la 

actividad, y fue necesario buscar un sitio adecuado para poder detectar de forma precisa 

los indicadores de cada índice. Se revisó aproximadamente 8 estudiantes por día. 

Fotografía 3. Revisión oral de los estudiantes   
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7. RESULTADOS 

 

Se analizaron datos de 100 historias clínicas, 100 cuestionarios de padres y estudiantes y 

encuestas de docentes. Los datos fueron recogidos en determinadas unidades educativas 

correspondientes a la ciudad de Riobamba, en donde se obtuvieron los siguientes 

resultados. 

 

Tabla 6. Nivel de conocimiento sobre salud oral de padres, estudiantes y docentes. 

Padres f % 

Insuficiente 6 6 

Regular 88 88 

Bueno 6 6 

Total 100 100 

Estudiantes     

Insuficiente 36 36 

Regular 56 56 

Bueno 8 8 

Total 100 100 

Docentes     

Regular 10 10 

Total 10 100 
 

Análisis e interpretación: 

De la comunidad educativa encuestada es evidente que predomina un nivel de 

conocimiento regular. De los 100 estudiantes encuestados se puede observar que su 

mayoría (56%) obtuvieron una calificación entre 6 y 8 demostrando un conocimiento 

“Regular” sobre salud oral, el 36% de los mismos tuvo una calificación de 5 o menos, lo 

que indica que su conocimiento es “Malo”, siendo una cifra representativa del grupo de 

estudiantes y un mínimo porcentaje del 8% resultó con una calificación de 9 o superior, 

es decir “Bueno”. De la misma forma, en cuanto al conocimiento de padres de familia se 

observa que el 88% de padres de familia posee un conocimiento “Regular”, el 6% de ellos 

un conocimiento “Bueno”, y el 6% restante un conocimiento “Malo”; finalmente, de los 

10 docentes encuestados, se demuestra que el 100% de ellos posee una calificación entre 

16 y 22, lo que quiere decir que tienen un conocimiento regular sobre salud oral. 
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Tabla 7.  Nivel de conocimiento de los estudiantes sobre salud oral con relación a la 

edad 

 Nivel de Conocimiento  

Edad   Insuficiente Regular Bueno Total 

6 a 7 años f 15 16 2 33 

  % 15,0% 16,0% 2,0% 33,0% 

11 a 14 años f 12 20 1 33 

  % 12,0% 20,0% 1,0% 33,0% 

17 a 19 años f 9 20 5 34 

  % 9,0% 20,0% 5,0% 34,0% 

Total f 36 56 8 100 

  % 36,0% 56,0% 8,0% 100,0% 

   

Gráfico 2. Nivel de conocimiento de los estudiantes sobre salud oral con relación a 

la edad 

 

Análisis e interpretación: 

En relación con la edad podemos decir que en su mayoría los estudiantes de 6-7años 

(16%), 11-14 y 17-19 años (20%) tienen un conocimiento regular sobre salud oral. Un 

porcentaje de 15% de niños entre 6-7 años tienen un conocimiento deficiente o malo a 

comparación de los chicos de 11-14 años que solo el 12% de ellos obtuvieron una 

calificación baja y tan solo el 9% de chicos de 17-19 años su resultado fue inferior a 5. 

Es importante recalcar también que el 5% de estudiantes de tercero de bachillerato tuvo 
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una calificación buena a comparación de los chicos de 11-14 años que tan solo el 1% 

respondió de forma correcta. 

Tabla 8. Nivel de conocimiento de los estudiantes con relación al índice de CPOD- 

ceod. 

  Nivel de conocimiento  

Nivel CPOD-ceod Insuficiente Regular Bueno Total 

Bajo f 26 44 5 75 

  % 26,0% 44,0% 5,0% 75,0% 

Medio f 7 9 1 17 

  % 7,0% 9,0% 1,0% 17,0% 

Alto f 3 3 2 8 

  % 3,0% 3,0% 2,0% 8,0% 

Total f 36 56 8 100 

  % 36,0% 56,0% 8,0% 100,0% 

 

Gráfico 3. Nivel de conocimiento de los estudiantes con relación al índice de 

CPOD- ceod. 

 

Análisis e interpretación: 

Al analizar dos variables como son nivel de conocimiento de los estudiantes en relación 

con el índice CPOD-ceod, para determinar si existe relación, se obtuvieron los siguientes 

resultados. El 75% de la población en estudio tiene un nivel bajo de caries, que 

relacionándolo con el nivel de conocimiento podemos observar que el 44% de ellos posee 

un conocimiento regular acerca de salud oral, el 26% tiene un conocimiento deficiente, y 

tan solo el 5% de ellos tiene un conocimiento aparentemente bueno. Por lo que podemos 
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decir que existe una leve relación en este apartado. El 17% de la población tiene un nivel 

medio de caries, y en relación con el resultado de encuesta de estudiantes pertenecientes 

a este grupo, el 9% de ellos obtuvo un resultado regular. El 8% de estudiantes restantes 

pertenecen al grupo de alto nivel de caries, en donde el 3% de ellos tuvo un resultado 

malo en nivel de conocimiento, el otro 3% tuvo un resultado regular y tan solo el 2% a 

pesar de haber obtenido una calificación buena, presenta un elevado índice de caries 

dental. 

 

Tabla 9. Nivel de conocimiento de los estudiantes con relación al índice O’Leary 

  Nivel de placa  

Nivel de conocimiento Aceptable Cuestionable Deficiente Total 

Insuficiente f 18 4 14 36 

  % 18,0% 4,0% 14,0% 36,0% 

Regular f 27 10 19 56 

  % 27,0% 10,0% 19,0% 56,0% 

Bueno f 1 6 1 8 

  % 1,0% 6,0% 1,0% 8,0% 

Total f 46 20 34 100 

  % 46,0% 20,0% 34,0% 100,0% 

 

Gráfico 4. Nivel de conocimiento de los estudiantes con relación al índice O’Leary 

 

Análisis e interpretación: 

En el cruce de variables para determinar si el nivel de conocimiento de estudiantes tiene 
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influencia en el nivel de placa que poseen se pudo observar los siguientes resultados. 

El 46% de la población tiene un porcentaje aceptable de placa bacteriana, sin embargo, 

solo el 1% de estos estudiantes tuvo un resultado bueno en la encuesta aplicada, el 27% 

tuvo un conocimiento regular, y el 18% tiene un conocimiento deficiente.  

El 20% de estudiantes tiene un nivel de placa cuestionable, de igual manera el mayor 

porcentaje de ellos que corresponde al 10% tuvo un resultado regular en la encuesta que 

mide el nivel de conocimiento. 

El 34% restante tiene un nivel de placa deficiente, el 14% de ellos tiene un resultado malo 

en la encuesta de nivel de conocimiento, el 19% un conocimiento regular, y el 1% un 

conocimiento bueno. 

En relación con este cruce podemos decir que la mayor parte de la población en estudio 

tiene un nivel de placa aceptable con un conocimiento básico o regular sobre salud oral, 

por lo que se puede establecer una leve relación.  

Sin embargo, cabe recalcar que a pesar de que una persona tuvo un resultado bueno, tiene 

un nivel de placa deficiente, pudiendo concluir que no existe una relación significativa a 

pesar de lo mencionado anteriormente. 

 

Tabla 10. Índice de caries, nivel de conocimiento y sector de los estudiantes 

   Sector  

Índice CPOD-

ceod 

Nivel de 

conocimiento   Rural Urbano Total 

Bajo Insuficiente f 18 8 26 

   % 30.50% 50.00% 34.70% 

 Regular f 37 7 44 

   % 62.70% 43.80% 58.70% 

 Bueno f 4 1 5 

   % 6.80% 6.30% 6.70% 

 Total f 59 16 75 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 

Medio Insuficiente f 4 3 7 

   % 33.30% 60.00% 41.20% 

 Regular f 7 2 9 

   % 58.30% 40.00% 52.90% 

 Bueno f 1 0 1 

   % 8.30% 0.00% 5.90% 

 Total f 12 5 17 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 

Alto Insuficiente f 2 1 3 
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   Sector  

Índice CPOD-

ceod 

Nivel de 

conocimiento   Rural Urbano Total 

   % 40.00% 33.30% 37.50% 

 Regular f 2 1 3 

   % 40.00% 33.30% 37.50% 

 Bueno f 1 1 2 

   % 20.00% 33.30% 25.00% 

 Total f 5 3 8 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 

Total Insuficiente f 24 12 36 

   % 31.60% 50.00% 36.00% 

 Regular f 46 10 56 

   % 60.50% 41.70% 56.00% 

 Bueno f 6 2 8 

   % 7.90% 8.30% 8.00% 

 Total f 76 24 100 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 

 

Análisis e interpretación:  

En la tabla 5 se puede evidenciar que el 76% de encuestados pertenece al sector rural y el 

24% restante al sector urbano. En el que se observa que más de la mitad de la población 

rural (59%) tiene un índice de caries dental bajo de los cuales el 37% posee un 

conocimiento regular; sin embargo, un porcentaje importante del 18% tiene un 

conocimiento insuficiente. En cambio, en el sector urbano a pesar de que el 8% posee un 

conocimiento insuficiente, tiene un índice de caries bajo. Lo que implicaría que, la 

presencia de caries no se correspondería al nivel de conocimiento ni al sector al cual 

pertenecen.  

 

Tabla 11. Índice de placa, nivel de conocimiento y sector de estudiantes 

   Sector  

Índice de 

placa Nivel de conocimiento Rural Urbano Total 

Aceptable Insuficiente f 12 6 18 

   % 35.30% 50.00% 39.10% 

 Regular f 21 6 27 

   % 61.80% 50.00% 58.70% 

 Bueno f 1 0 1 

   % 2.90% 0.00% 2.20% 

 Total f 34 12 46 
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   Sector  

Índice de 

placa Nivel de conocimiento Rural Urbano Total 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 

Cuestionable Insuficiente f 1 3 4 

   % 7.10% 50.00% 20.00% 

 Regular f 9 1 10 

   % 64.30% 16.70% 50.00% 

 Bueno f 4 2 6 

   % 28.60% 33.30% 30.00% 

 Total f 14 6 20 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 

Deficiente Insuficiente f 11 3 14 

   % 39.30% 50.00% 41.20% 

 Regular f 16 3 19 

   % 57.10% 50.00% 55.90% 

 Bueno f 1 0 1 

   % 3.60% 0.00% 2.90% 

 Total f 28 6 34 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 

Total Insuficiente f 24 12 36 

   % 31.60% 50.00% 36.00% 

 Regular f 46 10 56 

   % 60.50% 41.70% 56.00% 

 Bueno f 6 2 8 

   % 7.90% 8.30% 8.00% 

 Total f 76 24 100 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 

 

Análisis e interpretación: 

De los 100 estudiantes, se pudo observar que 46 de ellos tienen un nivel de placa 

aceptable, de los cuales 34 son del sector rural, y de ellos 21 estudiantes tienen un 

conocimiento regular y 12 insuficiente. Adicionalmente se observa que 34 alumnos 

presentan índice de placa deficiente, y en su mayoría un nivel de conocimiento entre 

regular (19%) e insuficiente (14%), siendo que 28 son del sector rural, mientras que solo 

6 personas del área urbana que también tienen un nivel deficiente de placa.  
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Tabla 12. Nivel sociofamiliar en relación con el nivel de conocimiento de los 

estudiantes y el índice de placa 

   Nivel de conocimiento salud oral 

Nivel sociofamiliar Nivel de Placa   Malo Regular Bueno Total 

Bueno Aceptable f 3 5 0 8 

   % 60.00% 62.50% 0.00% 61.50% 

 Cuestionable f 1 1 0 2 

   % 20.00% 12.50% 0.00% 15.40% 

 Deficiente f 1 2 0 3 

   % 20.00% 25.00% 0.00% 23.10% 

 Total f 5 8 0 13 

    % 100.00% 100.00% 0.00% 100.00% 

Regular Aceptable f 9 11 0 20 

   % 47.40% 45.80% 0.00% 41.70% 

 Cuestionable f 3 4 4 11 

   % 15.80% 16.70% 80.00% 22.90% 

 Deficiente f 7 9 1 17 

   % 36.80% 37.50% 20.00% 35.40% 

 Total f 19 24 5 48 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

Bajo Aceptable f 6 11 1 18 

   % 50.00% 45.80% 33.30% 46.20% 

 Cuestionable f 0 5 2 7 

   % 0.00% 20.80% 66.70% 17.90% 

 Deficiente f 6 8 0 14 

   % 50.00% 33.30% 0.00% 35.90% 

 Total f 12 24 3 39 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

Total Aceptable f 18 27 1 46 

   % 50.00% 48.20% 12.50% 46.00% 

 Cuestionable f 4 10 6 20 

   % 11.10% 17.90% 75.00% 20.00% 

 Deficiente f 14 19 1 34 

   % 38.90% 33.90% 12.50% 34.00% 

 Total f 36 56 8 100 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

 

Análisis e interpretación: 

Al referir el nivel sociofamiliar, se puede evidenciar que el tan solo el 13% de personas 

en estudio tiene un nivel sociofamiliar bueno, de los cuales 8% de ellos tiene un nivel de 

placa aceptable y un conocimiento regular, el 2% cuestionable y tan solo el 3% deficiente, 
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sin embargo, es necesario mencionar que el 5% se ubica en el nivel socio familiar bueno 

y tiene un nivel de conocimiento malo. El 48% presenta un nivel sociofamiliar regular, 

de este porcentaje el 20% tiene un nivel de placa aceptable y un 17% cuestionable, que al 

relacionarlo con el nivel de conocimiento denota que el 24% tiene un conocimiento 

regular y el 19% malo. El 39% restante de la población tiene un nivel sociofamiliar bajo, 

sin embargo, a pesar de ello la mayoría (18%) tiene un nivel de placa aceptable y un 14% 

un nivel deficiente del 39%, el 24% tiene un nivel de conocimiento regular. 

Tabla 13. Nivel sociofamiliar en relación con el nivel de conocimiento de los 

estudiantes y el índice de caries 

   Nivel de conocimiento de estudiantes 

Nivel Sociofamiliar Nivel de caries Malo Regular Bueno Total 

Bueno Bajo F 3 7 0 10 

   % 60.00% 87.50% 0.00% 76.90% 

 Medio f 1 1 0 2 

   % 20.00% 12.50% 0.00% 15.40% 

 Alto f 1 0 0 1 

   % 20.00% 0.00% 0.00% 7.70% 

 Total f 5 8 0 13 

    % 100.00% 100.00% 0.00% 100.00% 

Regular Bajo f 14 18 3 35 

   % 73.70% 75.00% 60.00% 72.90% 

 Medio f 4 3 1 8 

   % 21.10% 12.50% 20.00% 16.70% 

 Alto f 1 3 1 5 

   % 5.30% 12.50% 20.00% 10.40% 

 Total f 19 24 5 48 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

Bajo Bajo f 9 19 2 30 

   % 75.00% 79.20% 66.70% 76.90% 

 Medio f 2 5 0 7 

   % 16.70% 20.80% 0.00% 17.90% 

 Alto f 1 0 1 2 

   % 8.30% 0.00% 33.30% 5.10% 

 Total f 12 24 3 39 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

Total Bajo f 26 44 5 75 

   % 72.20% 78.60% 62.50% 75.00% 

 Medio f 7 9 1 17 

   % 19.40% 16.10% 12.50% 17.00% 

 Alto f 3 3 2 8 
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   Nivel de conocimiento de estudiantes 

Nivel Sociofamiliar Nivel de caries Malo Regular Bueno Total 

   % 8.30% 5.40% 25.00% 8.00% 

 Total f 36 56 8 100 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 

 

Análisis e interpretación: 

En la tabla 8, se puede observar que la mayoría de la población presenta un nivel 

sociofamiliar regular (48%), sin embargo, un alto porcentaje de la población (39%) 

presenta un nivel sociofamiliar bajo, y se destaca que a pesar de tener un conocimiento 

en su mayoría entre regular (24%) y malo (12%), el 30% de ellos presenta un nivel de 

caries bajo. 

Tabla 14. Nivel sociofamiliar, en relación con el nivel de placa dental y el sector al que 

pertenecen 

   Sector  

Nivel sociofamiliar Nivel de Placa Rural Urbano Total 

Bueno Aceptable f 1 7 8 

   % 50.00% 63.60% 61.50% 

 Cuestionable f 0 2 2 

   % 0.00% 18.20% 15.40% 

 Deficiente f 1 2 3 

   % 50.00% 18.20% 23.10% 

 Total f 2 11 13 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 

Regular Aceptable f 15 5 20 

   % 42.90% 38.50% 41.70% 

 Cuestionable f 7 4 11 

   % 20.00% 30.80% 22.90% 

 Deficiente f 13 4 17 

   % 37.10% 30.80% 35.40% 

 Total f 35 13 48 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 

Bajo Aceptable f 18 0 18 

   % 46.20% 0.00% 46.20% 

 Cuestionable f 7 0 7 

   % 17.90% 0.00% 17.90% 

 Deficiente f 14 0 14 

   % 35.90% 0.00% 35.90% 

 Total f 39 0 39 
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   Sector  

Nivel sociofamiliar Nivel de Placa Rural Urbano Total 

    % 100.00% 0.00% 100.00% 

Total Aceptable f 34 12 46 

   % 44.70% 50.00% 46.00% 

 Cuestionable f 14 6 20 

   % 18.40% 25.00% 20.00% 

 Deficiente f 28 6 34 

   % 36.80% 25.00% 34.00% 

 Total f 76 24 100 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 
 

Análisis e interpretación: 

Al relacionar el nivel sociofamiliar con el nivel de placa y el sector al que pertenecen los 

estudiantes se obtuvo que el 48% tiene un nivel sociofamiliar regular, de los cuales el 

35% son del área rural en el que el 15% tiene un nivel de placa aceptable y el 13% 

deficiente, el 13% restante es del sector urbano, de este porcentaje 5% tiene un nivel 

aceptable y el 4% un nivel deficiente de placa dental. En cuanto al nivel sociofamiliar 

bajo un 39% que en su totalidad son del área rural el (18%) tiene un nivel aceptable, sin 

embargo, un porcentaje representativo (14%) tiene un nivel de placa deficiente. En cuanto 

al nivel sociofamiliar bueno (13%) el (11%) pertenece al sector urbano, y de estos el 7% 

tiene un nivel de placa aceptable. Y tan solo un 2% un nivel deficiente. 

Tabla 15. Nivel sociofamiliar en relación con el nivel de caries y el sector al que 

pertenecen. 

   Sector  

Nivel sociofamiliar Nivel de Caries   Rural Urbano Total 

Bueno Bajo f 2 8 10 

   % 100.00% 72.70% 76.90% 

 Medio  f 0 2 2 

   % 0.00% 18.20% 15.40% 

 Alto f 0 1 1 

   % 0.00% 9.10% 7.70% 

 Total f 2 11 13 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 

Regular Bajo f 27 8 35 

   % 77.10% 61.50% 72.90% 

 Medio f 5 3 8 

   % 14.30% 23.10% 16.70% 

 Alto f 3 2 5 
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   Sector  

Nivel sociofamiliar Nivel de Caries   Rural Urbano Total 

   % 8.60% 15.40% 10.40% 

 Total f 35 13 48 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 

Bajo Bajo f 30 0 30 

   % 76.90% 0.00% 76.90% 

 Medio f 7 0 7 

   % 17.90% 0.00% 17.90% 

 Alto f 2 0 2 

   % 5.10% 0.00% 5.10% 

 Total f 39 0 39 

    % 100.00% 0.00% 100.00% 

Total Bajo f 59 16 75 

  % 77.60% 66.70% 75.00% 

 Medio f 12 5 17 

   % 15.80% 20.80% 17.00% 

 Alto f 5 3 8 

   % 6.60% 12.50% 8.00% 

 Total f 76 24 100 

    % 100.00% 100.00% 100.00% 

 

Análisis e interpretación: 

En relación con el nivel sociofamiliar, nivel de caries y el sector al que pertenecen es 

evidente que el 39% de la población presenta un nivel sociofamiliar bajo y son del sector 

rural, pero su nivel de caries en la mayoría (30%) es bajo, 7% medio y tan solo el 2% alto. 

De las personas que muestran un nivel sociofamiliar bueno (13%), el 11% pertenece al 

sector urbano, en donde el 8% de ellos tienen un nivel de caries bajo, el 2% medio y el 

1% restante alto, mientras que, el 2% pertenece al sector rural, pero su nivel de caries es 

bajo. 

Análisis de significancia 

Para determinar las asociaciones entre las diferentes variables de interés, y considerando 

que las mismas son de tipo cualitativo se estimó el uso de la aplicación de la prueba no 

paramétrica chi cuadrado de Pearson, cuyo nivel de significancia denotará asociación si 

la misma es menor a 0,05 (p<=0,05) y cuyo valor esperado sea menor a un recuento de 5. 
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Tabla 16. Prueba chi cuadrado de Pearson  

Variables de prueba Valor gl P 

Nivel socio familiar y Nivel de conocimiento de los estudiantes 1,516 2 0,469 

Nivel socio familiar y Nivel de caries de los estudiantes 0,214 2 0,899 

Nivel socio familiar y Nivel de placa de los estudiantes 1,627 2 0,443 

Nivel socio familiar y Nivel de conocimiento de los padres 1,050 2 0,592 

Sector y Nivel de caries en los estudiantes 1,170 1 0,279 

Sector y Nivel de placa 0,203 1 0,625 

Sector y Nivel de conocimiento de los estudiantes 0,002 1 0,962 

Sector y Nivel sociofamiliar 38,753 2 0,000* 

* Nivel de significancia - asociación o relación entre las variables     
 

Se analizó las diferentes variables de prueba entre el nivel sociofamiliar en relación con 

el nivel de conocimiento de estudiantes como de padres de familia, índices ceod-CPOD, 

y O’Leary, así también, entre el sector al que pertenecen (urbano, rural), donde se 

evidencio que ninguna de las variables a excepción del sector y nivel sociofamiliar 

denotaron asociación de relación, es decir fueron las únicas variables que demostraron 

relaciones significativas lo que indica que el nivel sociofamiliar está relacionado 

directamente con el sector en el que viven. El nivel sociofamiliar determinado en este 

estudio, de ninguna manera tiene que ver con el nivel de conocimiento ni de estudiantes 

ni de padres, nivel de caries y mucho menos el nivel de placa. De igual se relacionó el 

sector con respecto al nivel de caries, de placa y nivel de conocimiento en donde tampoco 

se encontró significancia, ya que los indicadores de salud fueron indistintos ante el sector 

rural o urbano. 
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8. DISCUSIÓN 

En la presente investigación se evaluó el nivel de conocimiento que posee la comunidad 

educativa mostrando resultados en su mayoría “Regular”, tanto en estudiantes, docentes 

y padres de familia. Los niveles de conocimiento observados en los estudiantes del grupo 

de estudio concuerdan con los datos reportados por Salazar (68), en el que el 49,2% de 

estudiantes evaluados demostraron tener un nivel de conocimiento medio o regular en 

cuanto a salud oral, siendo además evidente que el porcentaje de estudiantes con una 

valoración buena es mínimo representado por el 3%, en correspondencia al 8% de este 

trabajo investigativo. El nivel de conocimiento de los docentes, de la misma forma tuvo 

un nivel de “Regular”, teniendo el 100% de encuestados con esta valoración, lo que en el 

estudio de Delgado (69), concuerda en un alto porcentaje (74.7%). Ferreira y col (70), en un 

estudio realizado en el 2016 en una unidad educativa de Paraguay determinó que el 60% 

de padres de familia poseían un nivel de conocimientos medio acerca de la salud oral, que 

en la escala se muestra concomitante en relación a los resultados de este trabajo con el 

88%. 

En cuanto al índice de caries dental, se pudo determinar que la mayoría de los estudiantes 

tiene al menos una pieza dental cariada, sin embargo, al analizar el índice CPOD y ceod 

respectivamente el 75% de la población del estudio tiene un nivel bajo de caries dental, a 

pesar de que el conocimiento que poseen sobre salud oral es regular. Lo cual al 

relacionarlo con el estudio de Fornaris (71), se determinó que el nivel de conocimiento de 

estudiantes concuerda con el presente estudio, pero los resultados tienen un grado de 

variación en cuanto al nivel de caries ya que se encontró que el 51,4% de estudiantes 

tienen un índice de caries medio. 

En relación con el nivel de placa dental, evaluado mediante el índice O’Leary, se 

determinó que los estudiantes en su mayoría presentan un nivel de placa entre aceptable 

(48%) y deficiente (34%), de este último porcentaje el 19% mostró un conocimiento 

regular, mientras que un 14% insuficiente, por lo que se determina que de cierta manera 

existe una posible asociación entre estas variables. En tanto los datos obtenidos no 

concuerdan con los de la investigación de Tejada (72), que encontró asociación entre el 

nivel de placa y el nivel de conocimiento, debido a que los estudiantes en su mayoría 

(88,8%), presentaron un nivel de conocimientos bajo, además de un índice de placa 

cuestionable y deficiente, mientras que aquellos que los que mayor conocimiento tenían, 

poseían niveles aceptables de higiene oral. 
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Al analizar el nivel sociofamiliar con la salud oral de los estudiantes y el sector al que 

pertenecen se encontró que la mayoría (76%) pertenecen al sector rural y tan solo el 24% 

al sector urbano, además es importante mencionar que el 75% de la población presentó 

un índice de caries bajo, siendo una cifra alta y representativa, de la población en total, el 

46% tiene un nivel de placa bacteriana aceptable, sin embargo, el 34% presenta un nivel 

deficiente. De los datos antes mencionados el 39% de la población tienen un nivel 

sociofamiliar bajo el 48% un nivel sociofamiliar regular y solo el 11% bueno. Por lo que 

se puede afirmar que a pesar del nivel sociofamiliar que tienen, los indicadores de salud 

oral se muestran buenos por lo que no se evidencia influencia en este cruce de variables. 

Al comparar estos resultados con los del estudio de Díaz (73), se observa diferencias debido 

a que el 51% de la población del estudio mencionado tiene un nivel de caries severo y la 

mayoría de los padres presentan niveles socio familiares (nivel de estudio, nivel 

socioeconómico, nivel de conocimiento) bajos, por lo que se evidencia la existencia de 

influencia directa entre estas variables. Al relacionarlo con el estudio de Alcaina (74), se 

tiene que el 33% de niños presenta caries dental, y sus padres (64%) tienen un nivel de 

escolaridad bueno (indicador de nivel sociofamiliar), por lo que de igual forma se 

determinaría una relación entre los niveles de caries y sus aspectos sociofamiliares. 
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9. CONCLUSIONES 

Se determinó que el nivel de conocimiento en docentes, estudiantes y padres de familia 

mediante la aplicación de encuestas fue regular en cuanto a salud bucal, en el 100% de 

docentes, 56% de estudiantes y el 88% de padres de familia del sector urbano-rural; con 

un porcentaje menor a este el 36% de estudiantes y el 6% en padres de familia obtuvo un 

resultado malo, y tan solo el 8% de niños y el 6% de padres una calificación buena. 

Finalmente, se puede concluir que el nivel de conocimiento de la comunidad educativa 

es regular lo que indica un contexto crítico y no adecuado dentro de lo que se espera, para 

obtener un estado óptimo de salud oral en la población. 

Se puede concluir que el nivel de placa dentobacteriana tuvo mayores resultados entre 

aceptable (46%) y cuestionable (34%), de ellos el 46% tiene un conocimiento regular, el 

32% malo y tan solo el 2% bueno, y respecto al índice de caries (75%) de los estudiantes 

presentaron un nivel ceod-CPOD respectivamente bajo, de los cuales el 26% de ellos, 

obtuvo un resultado negativo en cuanto a la encuesta de conocimientos, el 44% un 

resultado regular, y el 5% un resultado óptimo. Por lo que se afirma que el nivel de 

conocimiento, no se corresponde como un factor que influya de forma negativa en cuanto 

al nivel de caries y placa bacteriana en la cavidad oral. 

Es importante mencionar que la Carrera de Odontología de la UNACH realiza proyectos 

de promoción y prevención además de Vinculación con la Sociedad lo cual podría ser un 

justificativo para los bajos índices de caries dental encontrados dentro de este proyecto, 

sin embargo es necesario mejorar de alguna manera dichos proyectos con la finalidad que 

la comunidad educativa, pase de un conocimiento regular a un conocimiento bueno, 

mejorando así también los indicares de salud que a pesar de no haber sido mayormente 

negativos, si tuvieron excepciones 

Al analizar el ámbito sociofamiliar es importante indicar que existieron muy pocos 

indicadores para determinar un nivel en este aspecto; sin embargo, se estimó aspectos 

como el nivel de estudios de los padres, así como el número de hijos, en relación con el 

nivel de conocimiento e indicadores de salud oral de los estudiantes, observando que a 

pesar de que la mayoría de los padres de familia no tenían algún grado de titulación y una 

cantidad significativa de hijos, el índice de caries y de placa bacteriana de sus hijos era 

bajo, así como el nivel de conocimiento era regular. Por lo tanto, se puede indicar que el 

nivel sociofamiliar puede constituirse en un factor, pero en este caso los valores 

descriptivos no mostraron mayores diferencias entre los niveles socio familiares y la 
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presencia de índice de caries y de placa bacteriana; se considera además que los valores 

de los indicadores de salud oral en su mayoría se mostraron bajos en la población de 

estudio. Además, se evidenció en base a los indicadores de nivel sociofamiliar bajo que 

el mismo corresponde de forma importante al sector rural, y a pesar de esto no se 

corresponde a los valores de índice bajo de caries. 

Finalmente, tras realizar el análisis de significancia estadística, se puede concluir que no 

se encontró, relación entre ninguna de las variables de asociación es decir el nivel 

sociofamiliar, el sector al que pertenecen con los indicadores de salud oral (índice 

O’Leary, ceod y CPOD), y el nivel de conocimiento tanto de padres y estudiantes. Sin 

embargo, es importante mencionar que la única relación que se encontró relación 

significativamente estadística tiene que ver con el nivel sociofamiliar y el sector que 

pertenecen debido a que se pudo evidenciar que la mayoría de las personas encuestadas 

tienen un nivel sociofamiliar medio o bajo y de ellas la mayoría pertenecen al sector rural. 

Mencionando además que las familias con un nivel sociofamiliar bueno pertenecen al 

sector urbano. 
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10. RECOMENDACIONES 

 

Es recomendable, tanto para docentes y padres de familia se impartan charlas sobre el 

cuidado de salud oral en las instituciones educativas de las zonas urbano-rurales, al 

constatar que no existe un nivel de conocimiento adecuado en estudiantes que permita, 

un desarrollo y cuidado de la salud oral. Es necesario que dichas charlas sean dictadas 

tanto en nivel básico como en el bachillerato, de forma específica en los más pequeños 

en donde se puede inculcar de mejor manera una educación en salud bucal enfocada en 

la prevención de tal forma que se logre una formación adecuada en su crecimiento y 

desarrollo, integrando en su diario vivir el hábito que permita la prevención de 

enfermedades en la cavidad oral. 

A pesar de no haber encontrado un índice ceod-CPOD alto en los estudiantes, pero si 

niveles de placa bacteriana deficientes es recomendable que, se inculquen normas de 

higiene bucal tanto en padres, docentes y estudiantes de tal manera que la limpieza de la 

cavidad oral sea realizada de forma correcta, las tres veces al día y se complementen con 

el uso de hilo dental y enjuague, para de esta manera evitar la formación y desarrollo tanto 

de placa bacteriana como de lesiones cariosas. 

Luego del estudio realizado, se pudo comprobar que el nivel sociofamiliar del sector rural 

en su mayoría es regular y bajo, además que los resultados de salud oral de sus hijos 

fueron en su mayoría buenos se determinó que el nivel de conocimientos no es alentador, 

por lo que se recomienda la implementación de proyectos más incisivos en estos sectores 

y de forma especial al sector rural. 
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12. ANEXOS 

12.1. ANEXO 1 Aprobación para la aplicación del proyecto de investigación 

generada por el Distrito de Educación Chambo- Riobamba 
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12.2. ANEXO 2 Cronograma de recolección de datos 
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12.3. ANEXO 3 Encuesta sobre salud oral y hábitos a profesores de educación 

inicial 

-Encuestas sobre salud oral y hábitos a profesores de educación inicial. 

CUESTIONARIO PRINCIPAL: 

I. DATOS GENERALES:  

Edad: -------- años.                                                   Distrito donde vive:  

Género: -------                                                          Tiempo de experiencia ------ años.  

II.- CUESTIONARIO DE NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE SALUD 

BUCAL.  

Instrucciones: Esta parte del cuestionario contiene 18 preguntas. Para contestar cada 

pregunta usted deberá escoger sólo una respuesta que será la que usted considere más 

adecuada, marque con una equis (X) dentro del paréntesis.  

DIMENSIÓN: NIVEL DE CONOCIMIENTO EN MEDIDAS PREVENTIVAS  

1.- ¿Cuáles son los medios auxiliares de higiene bucal?  

a) Dulces, cepillo dental, pasta dental. ( ) 

b) Flúor, pasta dental, hilo dental. ( ) 

c) Cepillo dental, hilo dental, pasta dental () 

d) palillos, cepillo dental, enjuague bucal. ( )  

2. ¿Cuándo debo cepillarme los dientes?:  

a) Antes del desayuno. ( )  

b) Después del desayuno. ()  

c) Antes de acostarme. ( )  

d) Después de todas las comidas. ( )  

3.- ¿Por qué características se debería cambiar el cepillo dental?  

a) En cuanto sienta que me lastima las encías ( )  

b) En cuanto las cerdas se deformen o se fracturen. ( )  



 

71 

c) solo a y b ( )  

d) En cuanto haya transcurrido unos 2 meses ( ) 

4.- ¿Para qué sirve el flúor dental en gel aplicado por vía tópica?  

a) Para cambiar de color a los dientes ( ) 

b) Para enjuagarse la boca ( )  

c) Para darle más resistencia al esmalte de los dientes ( )  

d) Para aumentar la saliva ( )  

5.- ¿Deben utilizar los niños pasta dental para adultos?  

a) Si ( )  

b) No, porque tiene mucha cantidad de flúor. ( )  

c) No, porque les pica mucho y no les gusta. ( )  

d) No, porque inflama las encías. ( )  

6. ¿A qué edad se debe llevar a los niños por primera vez al dentista?  

a) Al erupcionar el primer diente ( )  

b) Desde que nace ( )  

c) Cuando le duela algún diente ( )  

d) Cuando le salgan todos sus dientes ( ) 

DIMENSIÓN: NIVEL DE CONOCIMIENTO EN ENFERMEDADES BUCALES 

7. ¿Qué es la placa bacteriana?  

a) Restos de dulces y comida ( )  

b) Manchas blanquecinas en los dientes ( )  

c) Restos de alimentos y microorganismos ( )  

d) Manchas amarronadas en los dientes. ( )  

8. ¿Qué es la caries de biberón?  

a) La caries causada por dulces ( )  
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b) La caries que afecta a los dientes de leche ( )  

c) La caries causada por falta de aseo ( )  

d) todos ( )  

9. ¿Considera, a la caries una enfermedad contagiosa?  

a) si, porque es transmitida por medio de la saliva por tener la costumbre de besar a los 

hijos en la boca. ( )  

b) si, porque es producida por la concurrencia de bacterias específicas ( )  

c) No, porque el diente cariado es el afectado y éste no contagia a los demás. ( )  

d) sólo a y b.  

10. ¿Qué es la gingivitis?  

a) El dolor de diente ( )  

b) La enfermedad de los dientes ( )  

c) Inflamación del labio ( )  

d) Inflamación de las encías ( )  

11. ¿Qué es la enfermedad periodontal?  

a) Heridas en la boca ( )  

b) La que afecta a los tejidos de soporte del diente ( )  

c) La pigmentación de los dientes ( )  

d) Es relativamente frecuente en jóvenes y adolescentes ( )  

12. ¿Por qué considera principalmente que a una persona le sangran las encías 

espontáneamente?  

a) Porque se cepilla varias veces. ( )  

b) Porque la encía esta inflamada. ( )  

c) Porque no visita al dentista. ( )  

d) Porque se lastima al cepillarse. ( ) 
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DIMENSIÓN: NIVEL DE CONOCIMIENTO EN DESARROLLO DENTAL  

13. ¿Cuándo empiezan a formarse los dientes de un niño?  

a) A las 6 semanas de gestación ( )  

b) Al segundo trimestre de gestación ( )  

c) Al segundo trimestre de nacido ( )  

d) Al primer trimestre de gestación ( )  

14. ¿Cuántos tipos de dentición tienen los niños de 8 años?  

a) 1 ( )  

b) 2 ( )  

c) 3 ( )  

d) 4 ( )  

15. ¿Cuántos dientes de leche tienen los niños?  

a) 10 ( )  

b) 20 ( )  

c) 24 ( )  

d) 15 ( )  

16 ¿Cuándo aproximadamente aparecen en boca los dientes de un bebé?  

a) A los 3 meses de nacido ( ) 

b) A los 6 meses de nacido ( )  

c) A los 8 meses de nacido ( )  

d) Al año de nacido. ( )  

17. ¿Son importantes los dientes de leche?  

a) Sí, porque sirven para la masticación ( )  

b) Sí, porque guardan el espacio a los dientes del adulto ( )  
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c) No, porque al final se van a caer ( )  

d) a y b ( )  

18.- ¿Un diente de leche con caries afecta al diente que va a salir después?  

a) Si afecta, salen con malformaciones, manchas a nivel del esmalte de los dientes 

permanentes ( )  

b) No afecta, ya que son dientes de leche y se mudan ( )  

c) No afecta a los dientes permanentes si se trata a tiempo. ( )  

d) solo a y c ( ) 

PREGUNTAS ADICIONALES: 

ENCUESTA #2: 

1. ¿Está en su programa de trabajo impartir a los niños y niñas educación para 

la salud? 

a. Si, es muy importante.  

b. No, eso es parte de otra área. 

c. Solo como partes de dinámicas. 

d. Cuando amerite la situación o pregunte el niño. 

2. En su opinión las acciones odontológicas deben ser: 

• ------ Principalmente curativas. 

• ------ Principalmente preventivas.  

3. ¿Considera importante hacer promoción de salud bucal en la escuela? 

• SI ( ) 

• NO ( ) 

4. ¿Los malos hábitos orales están relacionados con otras enfermedades del 

niño? 

• SI ( ) 

• NO ( ) 

5. En nuestro medio la enfermedad bucal más común es la caries: 

• SI ( ) 

• NO ( ) 
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ENCUESTA #3 

1. ¿A que edad debe utilizarse pasta dental en el cepillado del niño? 

✓ 0 años ( ). 

✓ 1 año ( ). 

✓ 2 años ( ). 

✓ 3 años ( ). 

✓ 4 años ( ). 

✓ 5 años ( ). 

✓ 6 años ( ). 

✓ 7 años ( ). 

✓ Otra edad ( ).  

2. ¿Qué alimentos principalmente cree usted que ayudan a fortalecer los dientes 

para prevenir la enfermedad caries dental? 

✓ Queso y leche ( ). 

✓ Verduras ( ). 

✓ Pescado y mariscos ( ). 

✓ Todas ( ). 

✓ No sabe ( ).  

3. ¿Usted sabe si las pastas dentales contienen flúor?  

✓ Si, si contienen ( ). 

✓ Si, no contienen ( ).  

✓ No, no sabe ( ). 

4. ¿Sabe cuantos dientes de leche tiene un niño? 

✓ 10 ( ) 

✓ 20 ( ) 

✓ 24 ( ) 

✓ No sé. 

1. Salud  

I. Condición de todo ser vivo que goza de un absoluto bienestar tanto a nivel físico como 

a nivel mental y social ( ). 

II. Condición de todo ser vivo que goza de un absoluto bienestar netamente físico ( ). 
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III. Crear condiciones más favorables para resistir la enfermedad y evitar la presencia de 

la enfermedad ( ). 

Enfermedad  

I. Actividad en el campo social que incluye a la población como un todo, que depende de 

la participación del público ( ).  

II. Alteración leve o grave del funcionamiento normal de un organismo o de alguna de 

sus partes ( ).  

III. Falta o limitación de alguna facultad física que imposibilita o dificulta el desarrollo 

normal de la actividad de una persona ( ).  

3. Promoción  

I. Conjunto de actos, comportamientos, exteriores de un ser humano y que por esta 

característica exterior resultan visibles para otros ( ).  

II. Medios que posibilitan la curación o el alivio de las enfermedades o los síntomas que 

una dolencia provoca ( ). 

III. Intervenciones sociales y ambientales destinadas a beneficiar y proteger la salud y la 

calidad de vida individuales ( ). 

4. La causa fundamental de la aparición de las caries y enfermedad de la encía es  

I. Mala Alimentación ( ) 

II. Mal posición dentaria ( )  

III. Falta de Higiene ( ) 

5. ¿Qué cantidad de pasta dental coloca en el cepillo de los niños?  

1 ( )  2 ( )  3 ( )  4 ( )  5 ( ) 
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❍ Bueno: de 23 a 32   (mas de 70%) 

❍ Regular: de 16 a 22 (de 51 % a 69 %)  

❍Mal: de 0 a 15 (menos del 50%) 
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educación primaria del colegio la cantera del distrito la esperanza - la libertad, abril 2015” 

[Tesis para optar el título profesional de cirujano dentista]. Chimbote – Perú: Universidad 

Católica de los Ángeles Chimbote; 2019. 
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bucal en niños y maestros. Medisur Revista de Ciencias Médicas de Cienfuegos. 

2014 Febrero; 12(1). 
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12.4. ANEXO 5 Cuestionario de conocimientos sobre salud bucal para 

estudiantes 

Artículo: Intervención educativa en salud bucal en niños y maestros 

Encuesta de conocimientos sobre salud bucal para estudiantes  

Querido amiguito, necesitamos que contestes las siguientes preguntas que nos permitirán 

conocer lo que sabes sobre tu salud bucal y así poder enseñarte como mantener saludables 

tus dientes y otras partes de la boca. Marca con una cruz la respuesta que consideres 

correcta (solo una) 

Gracias. 

1. ¿Cuándo crees que es necesario asistir al odontólogo o dentista? 

 

------ Cuando tienes dolor de muelas.  

------ Dos veces al año a revisarte. 

------ Cuando tienes caries dental (diente o muela picada) y no te duele. 

 

2. ¿Por qué hay que curar la caries dental (diente o muela picada)? 

 

------ Hay que curarla porque los dientes y muelas hacen falta para masticar, hablar, y 

lucir bien. 

------ No importa curarla porque luego te sacas la muela. 

------ Hay que curarla porque luego duelen los dientes y muelas. 

 

3. ¿Cuáles de los siguientes alimentos favorecen la aparición de la caries 

dental (diente o muela picada)? 

 

------ Refrescos, batidos. 

------ Dulces, caramelos, panes. 

------ Carnes, pescado, frutas, viandas, vegetales, huevos. 

 

4. ¿Cuál de las siguientes medidas es más útil para evitar la caries dental 

(diente o muela picada)? 

 

------ Cepillarse todos los dientes dos veces al día después de las comidas. 

------ Cepillarse todos los dientes cuatro veces al día, o sea. Después de cada comida y 

antes de acostarse. 

------ Masticar chicles. 
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5. El cepillado correcto se realiza: 

 

------ De izquierda a derecha (horizontal). 

------ De arriba hacia abajo y de bajo hacia arriba (encía a diente) incluyendo la lengua. 

------ De forma circular por todos los dientes. 

 

6. El cepillado basta con realizarlo: 

 

------ Al levantarse y acostarse. 

------ Después del desayuno, almuerzo, comida y antes de acostarse. 

------ Antes de desayunar. 

 

7. El hilo dental se usa para:  

 

------ Limpiar solamente los dientes de adelante en la cara del diente que vemos. 

------ Limpiar solamente entre las muelas. 

------ Limpiar todos los dientes, entre uno otro, donde no penetra el cepillo. 

 

8. Las encías se enferman por: 

 

------ Masticar los caramelos. 

------ Los microbios que quedan sobre la encía al no cepillarse. 

------ Comerse las uñas. 

 

9. Las encías están enfermas cuando: 

 

------ Están muy pálidas. 

------ Son rosadas y pegadas al diente. 

------ Están rojas, sangran y se inflaman. 

 

10. Las malas posiciones (dientes botados) o malas oclusiones pueden ser 

provocadas por: 

 

------ Solo comer alimentos blandos y no masticar. 

------ Succionar el tete, biberón o dedo y sacarse dientes de leche antes de tiempo. 

------ Respirar correctamente por la nariz. 

 

11. Los tejidos de la boca se dañan o se irritan (se forman llaguitas) por: 
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------ Comer alimentos muy calientes, fumar, e ingerir bebidas alcohólicas. 

------ Tomar alimentos muy fríos como helados. 

------ Tener los dientes cariados (picados). 

 

• Bueno: 9 – 11 (más del 70 %)  

• Regular: 6 – 8 (de 51 % a 69 %)  

• Mal: 1-5 (menos del 50 %) 

LINK: http://medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/view/2571/1395 

 

REFERENCIA: 

Soto Ugalde, A., Sexto Delgado, N., & Gontán Quintana, N. (2013). Intervención 

educativa en salud bucal en niños y maestros. Medisur, 12(1), 24-34. Recuperado 

de http://medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/view/2571 

 

 

  

http://medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/view/2571/1395
http://medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/view/2571
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12.5. ANEXO 6 Historia clínica odontológica. (formato 033) 
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12.6. ANEXO 7 Consentimiento informado para padres de familia 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE ODONTOLOGÍA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

INSTITUCIÓN EDUCATIVA: _______________________     FECHA: 

____________________________ 

 

Yo: ……………………………………….., representante del niño/a …………………………………………… con 

número de cédula:______________________________ 

1.- Por medio del presente documento, informo que mi representado ha accedido a la apertura 

de su historia clínica odontológica. Aclarando, que, de ser el caso, cualquier otra intervención a 

parte de diagnóstico será solicitada o autorizada nuevamente por escrito su ejecución.    

2.- Para todos los fines legales pertinentes declaro que de igual manera manifiesto y autorizo 

que mi representado y mi persona hemos proporcionado información por medio de las 

respuestas de cuestionarios aplicados. 

3.- Consiento que la información de mi representado que se encuentra en la Historia Clínica 

Odontológica y los cuestionarios pueda ser utilizadas para fines educativos, investigativos o para 

publicaciones científicas, siempre y cuando se maneje la respectiva codificación para mantener 

el anonimato. 

4.- Finalmente declaro que el texto anterior, me ha sido explicado detalladamente en su 

contenido.  

Para constancia libre y voluntariamente firmo.  

 

 

FIRMA: _________________________ 

C.C: ___________________________ 
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