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RESUMEN 

 

La presente investigación se realizó con el objetivo Analizar el conocimiento sobre higiene y 

hábitos orales de padres y maestros y su influencia en la salud oral de escolares sector 3- 

Riobamba. La investigación fue de tipo descriptivo de corte transversal. La población de 

estudio estuvo constituida por 100 historias clínicas de los niños y niñas, de igual manera por 

las 100 madres y padres de familia de éstos. Las técnicas utilizadas para la recolección de datos 

fueron la observación y el test con sus respectivos instrumentos, la historia clínica y el 

cuestionario.  

Los resultados obtenidos en esta investigación mostraron que el 67.0% tienen un índice CPOD 

y ceod en el rango de moderado es decir 2,6. De igual manera el índice de placa los escolares 

mostraron un 53.0% en el rango de moderado, observando que el índice de placa está en íntima 

relación con el índice CPOD y ceod  

Con respecto a la edad de los estudiantes, pudimos concluir que en los escolares de 12 años el 

índice CPOD está en el rango bajo con un 31.0% a diferencia de los escolares de 6 años que 

tienen un Índice ceod en el rango de alto con un 11% demostrando de esta manera que a mayor 

edad del estudiante el índice de caries baja, esto debido a que los estudiantes con el pasar de 

los años van aprendiendo diferentes hábitos de higiene bucal. 

Por último, se pudo observar que el índice CPOD y ceod está asociado al conocimiento de 

padres profesores y estudiantes debido a que se evidencio una correlación significativa 

(p₌0.026) entre la respuesta “el nivel de estudios del padre” y el nivel de índice ceo-d y CPOD 

obtenido de los niños. Concluyendo que a mayor nivel educativo de la madre menor es el índice 

CPOD y ceod de los escolares. 

 

 

PALABRAS CLAVE: Nivel de conocimiento, salud oral, inidice spo-d y ceo-d 
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ABSTRACT 

 

The aim of the present research work was to understand about oral hygiene and habits of 

parents and teachers and their influence on the oral health of schoolchildren sector 3- 

Riobamba. The research was descriptive, cross-sectional. The population under study is 

made up of 100 medical records of the boys and girls, as well as by their 100 mothers and 

fathers. The techniques used for data collection were observation and the test with their 

respective instruments, the medical history and the questionnaire. 

The results obtained in this research showed that 67.0% have a DMFT and ceod index in the 

moderate range, that is, 2.6. as well as , the plaque index, the schoolchildren showed 53.0% 

in the moderate range, observing that the plaque is closely related to the DMFT and ceod 

index. In comparison at the age of the students, we are able to conclude that in 12-year-old 

schoolchildren the CPOD index is in the low range with 31.0%, unlike 6-year-old 

schoolchildren who have a ceod index in the high range with a 11% thereby showing the 

student, the decay rate is reduced, this is because students with increasing age develop oral 

hygiene habits. 

Finally, it was observed that the CPOD and ceod index are associated with the knowledge of 

parents, teachers and students because a significant correlation (p₌0.026) was evidenced 

between the answer "the father's educational level" and the index level. ceo-d and CPOD 

obtained from children. Concluding that the mother´ educational background, for 

schoolchildren the DMFT and ceod index affects their development. 

 

KEY WORDS: Level of knowledge, oral health, index spo-d and ceo-d 
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CAPITULO I 

 

 INTRODUCCIÓN 

La caries dental es considerada un problema de salud pública debido a las altas prevalencias 

reportadas a nivel mundial. (1) La caries de infancia temprana es una de las enfermedades 

bucales más prevalentes durante la primera infancia que causa malestar, dolor y desequilibrio 

nutricional, lo que en última instancia conduce a un deterioro de la calidad de vida del niño. 

Un entorno bucal saludable durante la primera infancia es muy importante para una salud bucal 

de por vida. (2)  

Existe información relacionada a la prevalencia de caries dental en Ecuador correspondiente a 

junio del 2014, donde se encontró que en niños de 3 a 11 años de edad existe una prevalencia 

de 62,39% y en individuos de 12 a 19 años de edad una prevalencia de 31,28%. (1) Según 

estimaciones publicadas en el estudio sobre la carga mundial de morbilidad 2017 (Global 

Burden of Disease Study 2017), las enfermedades bucodentales afectan a cerca de 3500 

millones de personas en todo el mundo, y la caries en dientes permanentes es el trastorno más 

frecuente. Se estima que, en todo el mundo, 2300 millones de personas padecen caries en 

dientes permanentes y que más de 530 millones de niños sufren de caries en los dientes de 

leche. (3) 

Por tal motivo es necesario explicar ¿qué es la caries?, la caries dental es el resultado de la 

disolución química de los tejidos dentales, resultante de la producción de ácidos generados 

por bacterias que metabolizan los carbohidratos de la dieta, especialmente la sacarosa  (4),y a 

pesar de que el índice de caries haya disminuido en los países industrializados, para muchos 

países en vías de desarrollo, como el nuestro, sigue siendo el principal problema que ataca a 

la cavidad bucal. Se ha demostrado que la caries dental son una enfermedad que no tiene un 

solo factor en su etiología, sino que está desarrollada por la agrupación de distintos factores  

(5)  

El presente trabajo de investigación tiene como objetivo analizar si existe una correlación 

entre el nivel de la salud bucal de escolares de la ciudad de Riobamba y sobre el conocimiento 

que existe en los padres de familia y maestros sobre los hábitos alimenticios e higiene oral 

para la formación de caries, ya que los responsables directos de su alimentación e higiene oral 

son las personas más cercanas a ellos, que en muchos casos por falta de conocimiento pueden 

perjudicarlos, de aquí nace la importancia de saber el nivel de conocimiento de los padres de 

los infantes, sobre la formación de caries, su alimentación e higiene oral y conocer con mayor 

detalle la realidad del nivel de conocimiento actual. 

Actualmente, no se encuentran estudios específicos sobre el riesgo o prevalencia de caries en 

la ciudad de Riobamba. Por ello la importancia de realizar la presente investigación para 

determinar el riesgo de caries dental en la población de escolares. Una vez determinado el 

riesgo se podrán realizar actividades de control de la enfermedad y también se podrán 

planificar charlas sobre educación para la salud bucal a padres, profesores y niños.  



2 

 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

“El identificar el problema no es suficiente, se debe crear y efectuar buenos hábitos en los 

padres de familia y maestros para que lo enseñado subsista en el tiempo” (6) 

Los problemas en la cavidad bucal suelen ser muy comunes en nuestra sociedad, siendo la 

caries dental un trastorno de salud oral que no distingue edad, sexo, nivel social o cultura. 

Teniendo en cuenta que la caries dental se inicia en edades muy tempranas la cual va 

aumentando por diversos factores ya sea de orden biológico, estilos de vida, factor social y 

medio ambiental, potenciando el grado de destrucción con el tiempo de exposición a posibles 

factores asociados. (7) 

 

En pacientes pediátricos existen muchos aspectos que contribuyen a una mejor valoración de 

factores que son causantes de caries temprana, como la frecuencia del consumo de 

carbohidratos, dulces, almidones procesados, utilización de biberones con contenido de 

sacarosa, y el hábito de higiene oral en el niño (8) valorando lo enunciado a continuación se 

realiza la siguiente pregunta: 

¿Tienen los padres de familia y maestros conocimientos sobre los hábitos alimenticios e higiene 

oral que influyen para la aparición de caries de la Infancia Temprana en escolares? 
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1.2. JUSTIFICACIÓN  

 

La caries dental ha permanecido como el principal problema de Salud Pública en Odontología, 

siendo la caries de la infancia temprana un indicio de naturaleza multifactorial, donde la 

alimentación inicial, higiene oral, es uno de los factores determinantes que está en íntima 

relación con la producción de caries, probablemente existen varias causas que pueden ser de 

orden biológico, estilos de vida, factor social y medio ambiental, donde la combinación de estas 

pueden constituir un mayor riesgo para la aparición de caries en niños (9) 

La creación de hábitos alimenticios correctos durante la lactancia, facilita su continuación en 

etapas posteriores, asimismo, es usual la adición de alimentos diversos cuando hacen erupción 

las primeras piezas dentarias, por esta razón hay que orientar a los padres sobre los alimentos 

apropiados, que además de nutritivos, sean adecuados para la salud dental. (10) 

Esta investigación nos ayudará a evaluar el conocimiento de los padres de familia frente 

algunos factores de riesgo para la formación de caries de la infancia temprana en escolares, el 

problema que se manifiestan con frecuencia es la errónea creencia que la visita al Odontólogo 

solo debe ser cuando hay dolor en piezas dentarias, lo cual altera el aspecto preventivo, en 

alimentación e inicio de las actividades de limpieza en boca. 

De esta manera si se analiza la correlación entre los conocimientos de padres, profesores, y el 

estado de salud bucal de los escolares los beneficiarios serán directamente los niños de las 

diferentes escuelas de la ciudad de Riobamba, ya que se tendría una base desde la cual partir 

para identificar los medios adecuados para disminuir el nivel de caries en la población. 

El presente proyecto es viable ya que el investigador cuenta con los recursos necesarios  y las 

autorizaciones pertinentes para  llevar a cabo  el estudio, tiene valor social porque de los 

resultados se planteará realizar un plan de intervención con actividades de prevención y 

recuperación para el control de la enfermedad, dicha investigación se llevará a cabo en un 

periodo de 4 meses, la formación académica dentro del área odontológica  y los conocimientos 

para interpretación de datos  que posee el investigador  son esenciales para la misma, así como 

la guía del docente tutor quien es especialista y posee gran experiencia en el desarrollo de 

investigación.
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1.3. OBJETIVOS  

 

1.3.1. Objetivos Generales  

 

Analizar el nivel de conocimiento personal e influencia socio familiar en el estado de salud oral 

de escolares. Sector 3. Riobamba,2021 

 

1.3.2. Objetivos Específicos 

 

 Determinar el nivel de conocimiento sobre salud oral de estudiantes y profesores 

 Identificar el índice CPOD y ceod e índice de placa de los estudiantes. 

 Relacionar la edad de los escolares con la prevalencia de caries  

 Relacionar el nivel de conocimientos de los estudiantes y padres de familia con el índice 

CPOD y ceod. 
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CAPITULO II 

 

2.1. MARCO TEÓRICO  

 

2.1.1. Salud 

La idea de lo que se entiende por salud depende de la interacción de múltiples factores sociales, 

políticos, económicos, culturales y científicos. Como apunta Gustavo Alcántara, “la salud es 

un hecho social tanto material como inmaterial. Por lo tanto, se trata de un fenómeno 

multidimensional y multicausal, que trasciende y desborda la competencia estrictamente 

médica, relacionándose además de la biología y la psicología, con la economía y la política, en 

tanto que es un asunto individual y colectivo al mismo tiempo. (11)  

 

2.1.2. Salud buco dental 

La atención odontológica en los primeros años de vida representa un desafío y una prioridad 

para el profesional, orientada principalmente hacia la prevención en salud bucal del infante. 

Esta se define como todas aquellas enseñanzas y actuaciones que tienen como fin conservar y 

proteger el máximo grado de salud bucal posible. En este aspecto, los padres juegan un papel 

importante para evitar el desarrollo y curso de enfermedades que puedan afectar la cavidad 

bucal del niño. (12) 

Por esta razón, deben ser educados y concientizados para sensibilizar tempranamente a sus 

hijos en la adquisición de comportamientos que permitan un buen desenvolvimiento de hábitos 

de salud bucal. (13) 

 

2.1.2.1. Nivel de conocimiento en salud oral  

La atención odontológica en los primeros años de vida está centrada en la exposición del niño 

a estímulos odontológicos repetidos, cuando aún no hay necesidad de terapias invasivas, 

contribuyendo a un condicionamiento psicológico, pues el niño entiende que no hay necesidad 

de tener miedo y ansiedad. Igualmente, esta atención debe centrarse en asesorar y dar consejos 

a los padres, cuidadores y representantes, desde la etapa prenatal, relacionados con la 

alimentación y el control de hábitos nocivos para la salud con la finalidad de evitar el 

establecimiento de alteraciones futuras. (12) 

 

2.2. Consideraciones nutricionales del paciente 

La nutrición se puede definir como “La ciencia de los alimentos y su relación con la salud”. Es 

preocupante principalmente por el papel que desempeñan los nutrientes en el crecimiento del 

cuerpo, desarrollo y mantenimiento”. La palabra nutriente o "factor alimentario" se utiliza para 

constituyentes dietéticos específicos como proteínas, vitaminas y minerales. (14) 

La nutrición es una ciencia relativamente nueva, todavía en proceso de evolución. Factores 

psicológicos como la preferencia por el gusto y factores sociales como el hábito, la herencia 

étnica, la tradición y los valores que intervienen en las decisiones frecuentes sobre la elección 

de alimentos son importantes aspectos de la nutrición. (14) 
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2.2.1. Sistema de orientación alimentaria 

La dieta y la nutrición llegan a tener un papel equitativo y conjunto en la salud bucal del escolar. 

Ésta representa mucho más que dientes sanos y una bonita sonrisa, constituye una parte integral 

de la salud general y sustenta el equilibrio esencial del bienestar humano. Una dieta sana es 

naturalmente equilibrada, y brinda todos los nutrientes que un niño necesita para crecer sano y 

fuerte, incluye los siguientes grupos de alimentos: verduras, cereales, frutas, legumbres, carnes 

y leche. Una dieta excesivamente alta en hidratos de carbono, incrementa la posibilidad que un 

niño padezca caries dental. (15) 

 

2.2.2. Patrones dietéticos 

Según la FEN (Fundación Española de la Nutrición. 2015). Muchas de las investigaciones se 

han centrado sólo en nutrientes específicos y en la ingesta de algunos alimentos y bebidas. En 

la última década, el interés ha pasado a centrarse en los patrones de alimentación en general, 

ya que engloban la ingesta de todos los alimentos y bebidas, así como los nutrientes y, por 

tanto, consideran también los posibles efectos acumulativos e interacciones entre ellos. (16) 

Se ha podido identificar cuatro patrones de alimentación: 

 Patrón “mediterráneo”: caracterizado por un mayor protagonismo de verduras, aceite 

de oliva, pescado, frutas, yogur y leches fermentadas, así como agua, y con una ingesta 

menor de carnes procesadas, salsas, bollería, bebidas azucaradas y suplementos 

alimenticios. Este patrón es más cercano a la dieta mediterránea tradicional. 

 Patrón “bocadillos”: caracterizado por un mayor aporte de pan, carnes procesadas y 

queso.  

 Patrón “pasta”: con un alto aporte de pasta, salsas y aderezos, así como productos de 

bollería, pero con bajo consumo de legumbres.  

 Patrón “leche y alimentos azucarados”: con alto aporte de leche, azúcar, alimentos 

azucarados y suplementos alimenticios. (16) 

 

2.2.3. Malnutrición 

“Condición causada por una dieta inadecuada o insuficiente, o por un defecto en el 

metabolismo de los alimentos” (15)  

La malnutrición, una palabra que antes estaba inextricablemente ligada a las imágenes del 

hambre y la hambruna, ahora debe utilizarse para describir a una franja mucho más amplia de 

niños, niños con retraso en el crecimiento y emaciación, pero también aquellos que padecen el 

“hambre oculta”, es decir, carencias de vitaminas y minerales esenciales, así como el creciente 

número de niños y jóvenes con problemas de sobrepeso o de obesidad. (15) 

 

2.2.4. Trastornos alimentarios 

Los factores que determinan el riesgo de padecer un trastorno alimentario son tanto genéticos 

como ambientales, son hereditarios, por lo que más del 50% de la población están propensos a 

padecerlos. Las presiones que ejerce la sociedad sobre las niñas para que estén delgadas y sobre 

los niños para que tengan poca grasa corporal y mucha musculatura pueden llevar a 

comportamientos que sean el primer paso en un resbaladizo plano inclinado hacia los trastornos 

alimentarios. (15) 
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La ingesta nutricional comprometida debido a comportamientos relacionados con los trastornos 

alimentarios, como los atracones y las purgas, puede provocar complicaciones médicas 

multisistémicas, incluido un impacto irreversible en la salud bucal. Sin embargo, la ansiedad, 

el miedo o la vergüenza dental pueden impedir que las personas con un trastorno alimentario 

busquen ayuda para sus problemas de salud bucal.  

Como profesionales de la salud, los dentistas están bien posicionados para proporcionar 

exámenes dentales básicos al realizar una revisión exhaustiva de la cavidad bucal para detectar 

si hay signos y síntomas o no, de trastorno alimentario, por ejemplo, caries en los cuellos de 

los dientes, esmalte erosionado, mal aliento, sequedad bucal, son daños ocasionados por estos 

trastornos alimenticios. (17). 

2.3. Caries dental 

2.3.1. Definición 

La caries dental es el resultado de la disolución química de los tejidos dentales, resultante de la 

producción de ácidos generados por bacterias que metabolizan los carbohidratos de la dieta, 

especialmente la sacarosa. (4) Actualmente, la caries dental se describe como una biopelícula 

compleja dependiente del azúcar, “Disbiosis”. (18) (19) La complejidad se debe a los múltiples 

factores que intervienen en el desarrollo de la enfermedad, tales como: aspectos nutricionales, 

higiene bucal, hábitos, microorganismos orales, calidad del esmalte e integridad estructural, 

susceptibilidad del huésped y composición salival. (4) 

 

2.3.2. Epidemiología  

La importancia de los estudios epidemiológicos es que brindan informaciones descriptivas 

importantes sobre el estado de los problemas de salud que afectan a una determinada población, 

lo que contribuye para el desarrollo de estrategias de promoción de salud. (20) 

Existe información relacionada a la prevalencia de caries dental en Ecuador correspondiente a 

junio del 2014, donde se encontró que en niños de 3 a 11 años de edad existe una prevalencia 

de 62,39% y en individuos de 12 a 19 años de edad una prevalencia de 31,28%. En Ecuador 

existe programa que comenzó el 2013 con miras hasta el 2017, llamado “Plan Nacional del 

Buen Vivir”, donde interviene el Ministerio de Salud Pública y el Instituto Ecuatoriano de 

Seguridad Social, siendo uno de los objetivos el levantar el perfil epidemiológico de la 

población. (1)  

Otro de los esquemas planeados en dicho programa es la atención por “ciclos de vida”, basados 

en la vigilancia, prevención y control de enfermedades correspondientes a grupos de: gestantes, 

niños de 0 a 5 años y escolares de 6 a 14 años. Dicho programa posee una presencia importante 

a nivel escolar, contando con el apoyo de empresas privadas, así como la ejecución del 

programa de la “Lonchera saludable”. También existen otros beneficios como: rehabilitación 

para gestantes y diagnóstico y prevención en escolares de 2º año de nivel básico. (1) 

 

2.3.3. Prevalencias en todo el mundo 

A nivel mundial, se estima que el 60-90% de los jóvenes (niños y adolescentes) y el 100% de 

los adultos experimenta caries dental. La caries dental y las enfermedades periodontales son 

comunes en los países industrializados y se ha referido su incremento en los países en 

desarrollo. (21) Al analizar la carga mundial de caries en niños de 12 años en las seis regiones 

definidas por la OMS, los valores más altos del índice de dientes permanentes cariados, 
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perdidos y obturados (índice CPOD) se encontraron en las regiones de América del Norte, 

América Central y América del Sur (AMRO) con 2,35, Europa (EURO)presentó 1.95, seguida 

por el Sudeste Asiático (SEARO) registrando 1.87, regiones del Este Mediterráneo (EMRO) 

con 1,63, Pacífico Occidental (WPRO) con 1,39 y África (AFRO) con una puntuación media 

de 1,19. A nivel mundial se estima que el CPOD a los 12 años es de 1,67. (22) 

Este valor logrado en 2011 refleja un aumento en el CPOD global, considerando que en 2004 

fue de 1,6. La disminución más significativa del índice CPOD se registró en Europa, que 

registró un promedio de puntuación en 2004 de 2,57 y de 1,95 en 2011. En el Mediterráneo 

oriental, África y el sudeste asiático fue un aumento en el índice CPOD de 2004 a 2011, lo que 

demuestra el aumento en la prevalencia de caries dental entre los países en desarrollo, que 

contrasta con una disminución verificada en los países desarrollados, regiones como Europa y 

América del Norte. Sin embargo, estas dos últimas regiones de la OMS siguen registrando las 

mayores puntuaciones del índice CPOD en el mundo (22) 

 

 

Tabla 1 CPOD informado para las regiones definidas por la OMS entre los niños de 12 años 

. (22) (23) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3.4. Factores etiológicos 

La caries dental es una enfermedad prevenible, crónica y mediada por biopelículas modulado 

por la dieta. Esta enfermedad oral multifactorial es causada principalmente por un desequilibrio 

de la flora bucal (biopelícula) debido a la presencia de carbohidratos dietéticos fermentables 

en la superficie del diente. Tradicionalmente, esta interacción diente-biopelícula-carbohidrato 

ha sido ilustrado por el diagrama clásico de Keyes-Jordan. (24) 

Touger-Decker y Col. describieron el proceso de caries como un equilibrio entre factores 

protectores y patológicos. Una dieta cariogénica tiene la capacidad de impedir este proceso de 

equilibrio mediante la promoción de la desmineralización. Las dietas ricas en azúcares 

proporcionan carbohidratos fermentables que son metabolizados por las bacterias alojadas en 

la placa. Esto, a su vez, crea un ambiente acidógeno que favorece la desmineralización. Las 

dietas bajas en azúcar, por otro lado, pueden favorecer la remineralización. (25) 

Regiones de la OMS DMFT 

2004 2011 

AFRO 1.15 1.19 

AMRO 2.76 2.35 

EMRO 1.58 1.63 

EURO 2.57 1.95 

SEARO 1.12 1.87 

WPRO 1.48 1.39 

Global 1.61 1.67 
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Dado que la dieta juega un papel fundamental en este proceso, la nutrición también lo hace. 

Existe una relación compleja entre la dieta, la nutrición, la salud bucal y enfermedad. La dieta 

tiene un efecto local, mientras que la nutrición tiene un efecto sistémico, y ambos tienen la 

capacidad de comprometer la salud de los dientes. (25)  

 

2.3.4.1. Alimentos protectores y cariogénicos 

La alimentación es muy importante para el desarrollo físico y psicológico del bebé desde el 

momento de su concepción. Se sabe que, para el recién nacido, la leche materna es el alimento 

más recomendado por sus características nutricionales, por poseer anticuerpos para la 

protección inmunológica del bebé, además de favorecer la seguridad emocional y afectiva 

pasada de la de madre al bebé a través del contacto físico. Una adecuada nutrición y patrones 

de lactancia son factores determinantes para la salud durante la infancia (26). 

El desarrollo de los dientes primarios comienza desde los 2 meses de gestación y la 

mineralización, desde los 4 meses de vida intrauterina, para continuar hasta la preadolescencia. 

Por ello, el aporte de nutrientes condiciona la salud del diente desde el momento de la gestación. 

(27) 

La alimentación debe ser siempre variada y equilibrada, consumiendo cada día lácteos, 

verduras, hortalizas, pan, cereales, pasta, arroz y frutas. El consumo de carnes y pescado deberá 

ser de 3 a 4 veces por semana, huevo 2 veces por semana y legumbres de 2 a 3 veces por semana 

a partir de los 2 años de edad. Es importante añadir vegetales y frutas para aumentar el flujo 

salivar. Ingerir diariamente carbohidratos fermentables y otros azúcares, pero siempre en las 

comidas y evitarlos entre las mismas. (27) 

El nivel de dieta cariogénica está determinado por la presencia de carbohidratos o azúcares 

refinados, especialmente sacarosa, que sirve como sustrato para los microorganismos de la 

cavidad bucal. La microflora oral sintetiza polisacáridos extracelulares que juegan un papel 

clave en la formación de placa dental y también en la producción de ácidos orgánicos que 

promueven y facilitan la desmineralización del esmalte y, por lo tanto, el desarrollo de caries 

dental (28) 

2.3.5. Índices de caries 

Desde hace tiempo se reconoció que las enfermedades bucales, dentro de ellas la caries dental, 

afectan a algunos individuos más que a otros y por ello se han hecho esfuerzos para identificar 

a los que tienen alto nivel de riesgo de caries. Los intentos para desarrollar pruebas predictivas 

empezaron en 1900. Desde ese tiempo, muchos investigadores han estudiado gran variedad de 

factores demográficos, dietéticos, fisiológicos, químicos y microbiológicos, para predecir el 

incremento de caries. (29) 

Un buen modelo para predecir caries dental debería tener las siguientes características (30) 

 Un sistema de recolección de datos rápida, económica y simple (requiriendo limitado 

equipo). 

 Ser aceptado por aquellos a quienes tiene que ser aplicado. 

 Tener un nivel de sensibilidad mínimo de 80% y un nivel de especificidad de al menos 

80%. 
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Los indicadores de riesgo del proceso de una enfermedad son los signos presentes del avance 

de dicho proceso, son observaciones clínicas que se pueden cuantificar a través de diferentes 

sistemas de detección y sirven para determinar el nivel de riesgo: bajo, medio o alto. (31) 

Los indicadores son:  

 Lesiones de mancha blanca en superficies lisas. 

 Restauraciones colocadas en los tres años anteriores como resultado de actividad 

cariosa.  

 Lesiones interproximales y ocultas confinadas al esmalte, detectadas 

radiográficamente.  

 Cavitación de lesiones de caries que radiográficamente muestran avance en dentina.  

 Los factores de riesgo se describen como variables que pueden promover en la 

actualidad o en el futuro lesiones de caries e incluyen una mezcla de hallazgos clínicos 

y elementos conductuales. 

 

2.3.5.1. Índice CPOD y ceod 

Klein, Palmer y Knutson en 1935 durante un estudio del estado dental y la necesidad de 

tratamiento de niños asistentes a escuelas primarias en Hagerstown, Maryland, EUA 

desarrollaron el Índice CPOD, convirtiéndose así en el índice fundamental de los estudios 

odontológicos realizados para cuantificar la prevalencia de caries dental, dicho índice toma en 

cuenta la presencia de dientes cariados o que han sido tratados previamente, así como también 

los que han sido perdidos por causas de distinta naturaleza y de los que han sido obturados. 

(32) 

 El símbolo C significa número de dientes permanentes que presenta lesiones de caries 

y que no han sido restauradas. 

 El símbolo P corresponde a los dientes permanentes perdidos o la e para dientes de 

leche extraídos.  

 El símbolo O corresponde a los dientes restaurados.  

 El símbolo D es usado para indicar que la unidad establecida es el diente, o sea, el 

número de dientes permanentes afectados, en vez de superficies afectadas o número de 

lesiones de caries existentes en la boca.  

La OPS (Organización Panamericana de la Salud) nos indica una escala para poder apreciar el 

Índice CPOD según la severidad que esté presente pasándolo de valor métrico a nominal y 

estos niveles de severidad son: 

 0,0-1,1: muy bajo  

 1,2-2,6: bajo  

 2,7-4,4: moderado  

 4,5-6,5: alto  

 +6,6: muy alto 

 

2.4. Placa bacteriana  

La placa bacteriana es un conjunto de bacterias inmersas en un medio líquido, unidas a una 

superficie. La placa dental puede ser clasificada de acuerdo a su localización en supragingival 

y subgingival, por su potencia patógena como cariogénica y periodonto patogénico, por sus 
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propiedades en adherentes o no adherentes. Esta placa, al eliminarse mediante instrumentación 

mecánica se vuelve a formar en minutos. (33) 

 

2.4.1. Índices de placa bacteriana O´Leary 

Este índice toma en cuenta la presencia y ausencia de placa de todos los dientes presentes en 

boca, observando sus caras libres: vestibular, lingual o palatina y las caras proximales mesial 

y distal. Se obtiene el porcentaje de placa bacteriana por medio de la aplicación de la siguiente 

formula y valoración. (34) 

 
Tabla 2 Valoración del Índice de O´Leary 

Fuente: Atlas Periodoncia (35) 

 

2.4.2. Agentes reveladores de placa 

 

Los reveladores de placa son preparados capaces de teñir el biofilm o placa bacteriana 

ayudando a visualizar donde está ubicada, y de ese modo facilitarnos su identificación y 

eliminación, así, la prevención de las principales patologías que son causadas por su 

acumulación, caries y enfermedades periodontales, se pueden prevenir y controlar. (36) 

Existen dos teorías que explican el proceso de la tinción de la placa o biofilm: 

Teoría física: la coloración es un proceso físico de absorción, las partículas disueltas penetran 

en los espacios intercelulares e intracelulares. 

Teoría química: los colorantes se unen a los tejidos por enlaces iónicos, covalentes u puentes 

de hidrogeno (36) 

Hay diferentes presentaciones de los reveladores de placa que se recomienda al paciente en 

función de sus características y necesidades: 

Pastillas masticables: tiñen de color rojo la placa acumulada, realizar 3 ó 4 enjuagues con agua. 

Pastillas masticables de dos tonos: diferencia dos tipos de placa presente en boca, tiñen de un 

color la placa más antigua (azul), y en otro color diferente la más reciente (rojo-lila) Gel 

revelador de placa: de tres tonos que identifica la biopelícula reciente (rojo/rosáceo), madura 

(azul/ violeta, más de 48 horas en boca) y ácidas (azul claro), muy útil para determinar el riesgo 

de caries de los pacientes.  

Valoración del Índice de O´Leary 

% Indicador 

0-15% Bueno 

16-49% Moderado 

50-100% Malo 
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Líquido: fácil para usar a nivel doméstico se deposita 2 o 3 gotas sobre la lengua durante un 

minuto, enjuagar la boca con agua para quitar el exceso. Hay dos tipos distintos, uno que es 

capaz de teñir la placa más antigua (azul) y la más reciente (rojo). 

Liquido: visible con lámpara de fotopolimerización, muy útil para realizar el revelado de placa 

en consulta y que al paciente no le queden restos visibles cuando termine su visita. (36) 

 

Métodos de prevención de caries 

Educación en salud oral 

Está más que demostrado que la higiene diaria contribuye a una gran disminución de 

padecimiento de enfermedades bucodentarias. Si el niño no tiene el hábito de cepillarse los 

dientes, se debe estudiar a los padres y maestros, puesto que en muchos casos resulta que 

tampoco lo poseen y entonces la misión y tarea de la enseñanza de la higiene se vuelve ardua 

y difícil. (37) 

Un niño tiene que empezar a cepillarse los dientes a partir de la erupción del primer diente. 

Normalmente, el niño intentará lavárselos él sólo, sin embargo, no se puede esperar que lo haga 

correctamente, por lo tanto, dependerá de la ayuda e indicaciones diarias de sus padres durante 

mucho tiempo, lo mejor es que este entrenamiento se lleve a cabo por la noche. Ayudar al niño 

regularmente creará el hábito del cepillado que más tarde será decisorio para su salud oral. (37) 

 

Fluoruros  

Se han desarrollado muchas estrategias para la prevención y tratamiento de la erosión dental, 

considerando al fluoruro como el agente principal para la remineralización del esmalte, los 

fluoruros se aplican en diversas formas, tales como dentífricos, enjuagues bucales, geles y 

barnices (38) 

Se sabe que la acción de las terapias de flúor, como fluoruro de sodio (NaF), se atribuye 

principalmente a la precipitación de fluoruro de calcio (CaF2) en las superficies grabadas 

permitiendo tener al diente una barrera del contacto con el ácido. Ya que esta capa de CaF2 se 

incorpora posteriormente en el esmalte como hidroxifluorapatita, lo que resulta un aumento de 

la resistencia a los ácidos impidiendo la disolución dentaria (39) 

Existen varias formulaciones de flúor barniz que pueden diferir en su capacidad de depositar 

fluoruro en el esmalte superficial hasta una profundidad de 50 micras, generando una 

modificación de la superficie del diente y permitiendo que este sea más resistente a cambios de 

pH ácido (40) 

 

 

2.4.3. Control mecánico de la placa 

2.4.4. Técnicas de cepillado  

Existe una gran discusión acerca de la efectividad de cada una de estas técnicas, la técnica 

modificada de Bass presenta importantes ventajas como la protección de los tejidos gingivales 
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al tener una angulación específica y una dirección hacia la superficie dental y no hacia la encía, 

en comparación con la técnica de Stillman, cuyo método incluye un cepillado sobre el margen 

gingival el cual podría llevar a recesiones gingivales; abarca superficies interproximales al 

tener una angulación adecuada que permite la entrada de las cerdas en estos espacios, mientras 

que la técnica de Scrub consiste en realizar movimientos horizontales donde no se podría entrar 

por completo desde el inicio del espacio interproximal que está dirigido hacia la papila ó con 

la técnica de Charters, la cual se dirige en sentido opuesto a la técnica de Bass: su trayectoria 

comienza en el borde incisal hacia el margen gingival lo cual podría ocasionar daño en la encía, 

la técnica de Bass realiza una limpieza completa de la corona clínica al realizarse con 

movimientos de barrido hacia la superficie oclusal, lo cual no ocurriría con la técnica de fones, 

cuyo movimiento es rotatorio, el cual podría omitir zonas de los dientes por su trayectoria. (41) 

Tomando en cuenta las ventajas y desventajas de cada una, al igual que la forma como se deben 

realizar, se sigue demostrando por medio de las referencias revisadas que la técnica de Bass es 

la más acogida por profesionales de la salud oral porque con ella se obtiene mayor efectividad 

en la remoción de la placa bacteriana, siempre y cuando se haga adecuadamente. (41) 

 

2.4.5. Pastas dentales  

Las pastas dentales con flúor son el medio más utilizado para prevenir la caries dental, por ello, 

el valor de sus diversos elementos, no deberían estar fuera de los rangos de sus especificaciones 

técnicas, pues al presentar valores inferiores pueden llevar a una baja eficacia y valores 

mayores (probable efecto de fluorosis dental o intoxicación con flúor si se utiliza en forma 

diferente a lo recomendado por el dentista). (42) 

El Ministerio de Salud del Perú menciona que las pastas dentales con una concentración de 

fluoruro que sobrepase 1 100 ppm (partes por millón), serán aplicadas a niños desde la 

aparición del primer diente. 
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CAPÌTULO III 

 

3. METODOLOGIA  

3.1.Tipo de investigación  

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

 

3.2.Diseño de la Investigación 

Esta investigación fue no experimental, ya que no se manipularon las variables de estudio. 

 

3.3.Población  

La población de estudio estuvo constituida por 100 historias clínicas de los niños y niñas 

escolares del sector 3 Riobamba, encuestas realizadas tanto a niños, padres de familia y 

maestros, las cuales cuentan con los consentimientos informados, firmados de cada 

representante. 

 

3.4.Criterios de Selección  

1.Historias Clínicas que tengan firmado el consentimiento informado.  

2.Historias Clínicas con datos completos.  

3.Madres de Familia que acepten voluntariamente responder el cuestionario. 

4.Encuestas realizadas a niños, niñas, padres de familia y maestros. 

 

3.5.Entorno  

Riobamba, Sector 3  

 

3.6.Recursos  

Descripción Precio 

Unidad 

Precio 

total 

Instrumental de diagnostico  $ 5 $50 

Copias $ 0,03 $80 

Otros útiles de oficina como esferos, resaltador, folders, etc. $1 $20 

Equipo de bioseguridad (guantes, mascarilla, gorro,etc) $3 $ 90 

 TOTAL $ 240 

 

 

3.7.Técnicas e Instrumentos  

Las técnicas utilizadas son observación y test con la historia clínica y cuestionario como 

instrumentos de recolección de datos respectivamente. La primera es el instrumento validado 

por el Ministerio de Salud Pública del Ecuador, denominado, Formulario 033 Historia Clínica 

Única Odontológica. (43) 
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3.8.Análisis Estadístico 

Los datos obtenidos en la presente investigación fueron procesados gracias al programa 

estadístico SPS versión 25.  

 

3.9.Operacionalización de las Variables  

3.9.1. Variables Independiente: Conocimiento personal y sociofamiliar sobre la salud 

 

Tabla 3 Conocimiento personal y socio-familiar sobre higiene oral 

Conceptualización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

Nivel de 

información que 

manejan los niños, 

maestros y padres 

acerca del buen 

cuidado de la salud 

oral 

Nivel de 

conocimiento 

Bajo 

Medio  

Alto 

Test  Cuestionario 

      

3.9.2. Variable Dependiente: Salud Oral  

 

Tabla 4 Salud Oral de escolares (CARIES DENTAL) 

Conceptualización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

La salud bucodental es parte 

integral de la salud en general, 

así como la ausencia de 

diferentes patologías orales 

como caries dental 

Caries  Índice ceo-

d CPOD  

Observación Historia clínica  
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CAPÌTULO IV 

 

4. RESULTADOS  

Se analizaron los datos recolectados de las 100 historias clínicas de escolares además de 

encuestas dirigidas a estudiantes, padres y maestros, realizados en las diferentes unidades 

Educativas del sector 3, Riobamba, de las cuales se obtuvo los siguientes resultados: 

 

Tabla 5 Encuestas realizadas sobre “Nivel de conocimiento de salud oral e higiene bucal con 

el género” a estudiantes de escuelas en el sector 3 Riobamba 

 

Género 
ENCUESTA 

Total 
Malo Regular Bueno 

Masculino 19.00% 22.00% 6.00% 47.00% 

Femenino 22.00% 24.00% 7.00% 53.00% 

Total 41.00% 46.00% 13.00% 100.00% 

 

            Fuente: Investigador 

            Elaborado: investigador 

 

Gráfico 1 “Conocimiento de salud oral e higiene bucal” a estudiantes de escuelas en el sector 

3 Riobamba. 

 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

Análisis e Interpretación: Se demostró que el nivel de conocimiento sobre Salud oral y 

hábitos de higiene bucal es regular en la mayoría de los escolares con un (46,0, %), existiendo 

un mayor porcentaje en los estudiantes de género femenino (24,0%) en relación con los 

estudiantes de género masculino (22,0%). En el rango de malo se observa un porcentaje de 

(41,0%), distribuido en un (19,0%) para los estudiantes de género masculino y un (22,0%) para 

los estudiantes de género femenino finalmente en el rango de bueno se evidencio un porcentaje 
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pobre del (13,0%), distribuido en un (7,0%) para los estudiantes de género femenino y un 

(6,0%) para los estudiantes de género masculino. (Tabla 5) 

 

Tabla 6 Sobre “Conocimiento de salud oral e higiene bucal” Información adquirida a través 

de encuestas realizadas a profesores de las escuelas en el sector 3 Riobamba 

 

  

            Fuente: Investigador 

            Elaborado: investigador 

 

Gráfico 2 Sobre “Conocimiento de salud oral e higiene bucal” Información adquirida a 

través de encuestas realizadas a profesores de escuelas en el sector 3 Riobamba 

 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

Análisis e Interpretación: Se demostró que el nivel de conocimiento sobre Salud oral y 

hábitos de higiene bucal es regular en la mayoría de los profesores (50,0 %), existiendo un 

mayor porcentaje en los profesores de género femenino (50,0%) en relación con los profesores 

de género masculino (0,0%). En el rango de bueno se evidenció un porcentaje del (37,5%), 

distribuido en un (12,5%) para los profesores de género masculino y un (25,0%) para los 

profesores de género femenino. (Tabla 6) 

A continuación, se detallarán las preguntas que conforman los cuestionarios dirigidos a los 

estudiantes por género. 

 

 

0,00% 0,00%

12,50%12,50%

50,00%

25,00%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

Malo Regular Bueno

ENCUESTA

Masculino Femenino

Género del profesor 
ENCUESTA PROFESORES 

Total 

Malo Regular Bueno 

Masculino 0.00% 0.00% 12.50% 12.50% 

Femenino 12.50% 50.00% 25.00% 87.50% 

Total 12.50% 50.00% 37.50% 100.00% 
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Tabla 7 Pregunta 1: ¿Cuándo crees que es necesario asistir al odontólogo o dentista? 

Respuestas 

Género 

Total Masculino Femenino 

Cuando tienes dolor de 

muelas 
11.0% 18.0% 29.0% 

Dos veces al año a revisarte 17.0% 20.0% 37.0% 

Cuando tienes caries dental l 

(diente o muela picada) y no 

te duele 

19.0% 15.0% 34.0% 

Total 47.0% 53.0% 100.0% 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

 

Gráfico 3 ¿Cuándo crees que es necesario asistir al odontólogo o dentista? 

 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

Análisis e Interpretación: De acuerdo con los resultados obtenidos, la calificación promedio 

de los estudiantes de 2do y 8vo año de educación básica el resultado fue del 37,0% es decir 37 

estudiantes respondieron que es necesario ir dos veces al año al dentista para revisarte, 

existiendo un mayor porcentaje en los estudiantes de género femenino (20,0%) en relación con 

los estudiantes de género masculino (17,0%). (Tabla 7) 

 

Tabla 8 Pregunta 2: ¿Por qué hay que curar la caries dental (diente o muela picada)? 

Respuestas 

Género 

Total Masculino Femenino 

11,0%
18,0%

29,0%

17,0%
20,0%

37,0%

19,0%
15,0%

34,0%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

Masculino Femenino

Género Total

Cuando tienes dolor de muelas

Dos veces al año a revisarte

Cuando tienes caries dental (diente o muela picada) y no te duele
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Hay que curarla porque los dientes y 

muelas hacen falta para masticar, 

hablar, y lucir bien 

25.0% 31.0% 56.0% 

No importa curarla porque luego te 

sacas la muela 
1.0% 2.0% 3.0% 

Hay que curarla porque luego duelen 

los dientes y muelas 
21.0% 20.0% 41.0% 

Total 47.0% 53.0% 100.0% 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

Gráfico 4 ¿Por qué hay que curar la caries dental (diente o muela picada)? 

 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

Análisis e Interpretación: La calificación promedio de los estudiantes de 2do y 8vo año de 

educación básica fue del 56,0% es decir 56 estudiantes sabían que Hay que curarlos porque los 

dientes y muelas hacen falta para masticar, hablar, y lucir bien, existiendo un mayor porcentaje 

en los estudiantes de género femenino (31,0%) en relación con los estudiantes de género 

masculino (25,0%). (Tabla 8) 

 

Tabla 9 Pregunta 3. ¿Cuáles de los siguientes alimentos favorecen la aparición de la caries 

dental (diente o muela picada)? 

Respuestas 

Género 

Total Masculino Femenino 

Refrescos, batidos 4.0% 5.0% 9.0% 

Dulces, caramelos, panes 32.0% 35.0% 67.0% 

25,0% 31,0%

56,0%

1,0% 2,0% 3,0%

21,0% 20,0%

41,0%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

Masculino Femenino

Género Total

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
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Carnes, pescado, frutas, viandas, 

vegetales, huevos 11.0% 13.0% 24.0% 

Total 47.0% 53.0% 100.0% 

Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

Gráfico 5 ¿Cuáles de los siguientes alimentos favorecen la aparición de la caries dental 

(diente o muela picada)? 

 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

Análisis e Interpretación: La calificación promedio de los estudiantes de 2do y 8vo año de 

educación básica fue del 67,0% es decir 67 estudiantes sabían que los dulces, caramelos, panes 

favorecen a la aparición de caries, existiendo un mayor porcentaje en los estudiantes de género 

femenino (35,0%) en relación con los estudiantes de género masculino (32,0%). (Tabla 9) 

 

 

 

 

Tabla 10 Pregunta 4. ¿Cuál de las siguientes medidas es más útil para evitar la caries dental 

(diente o muela picada)? 

Respuestas 

Género 

Total Masculino Femenino 

Cepillarse todos los dientes dos 

veces al día después de las comidas 11.0% 17.0% 28.0% 

Cepillarse todos los dientes cuatro 

veces al día, es decir, después de 

cada comida y antes de acostarse 
33.0% 32.0% 65.0% 

4,0% 5,0% 9,0%

32,0% 35,0%

67,0%

11,0% 13,0%
24,0%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

Género Total

Refrescos, batidos

Dulces, caramelos, panes

Carnes, pescado, frutas, viandas, vegetales, huevos
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Masticar chicles 3.0% 4.0% 7.0% 

Total 47.0% 53.0% 100.0% 

Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

Gráfico 6 ¿Cuál de las siguientes medidas es más útil para evitar la caries dental (diente o 

muela picada)? 

 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

Análisis e Interpretación: La calificación promedio de los estudiantes de 2do y 8vo año de 

educación básica fue del 65,0% es decir 65 estudiantes sabían que cepillarse todos los dientes 

cuatro veces al día, es decir. después de cada comida y antes de acostarse son más útiles para 

evitar las caries, existiendo un mayor porcentaje en los estudiantes de género masculino 

(33,0%) en relación con los estudiantes de género femenino (32,0%). (Tabla 10) 

 

Tabla 11 Pregunta 5. El cepillado correcto se realiza: 

Respuestas 

Género 

Total Masculino Femenino 

De izquierda a derecha (horizontal) 9.0% 15.0% 24.0% 

De arriba hacia abajo y de bajo 

hacia arriba (encía a diente) 

incluyendo la lengua 

15.0% 17.0% 32.0% 

De forma circular por todos los 

dientes 23.0% 21.0% 44.0% 

Total 47.0% 53.0% 100.0% 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

11,0% 17,0%
28,0%33,0% 32,0%

65,0%

3,0% 4,0% 7,0%

0,0%

50,0%

100,0%

Género Total

Cepillarse todos los dientes dos veces al día después de las comidas

Cepillarse todos los dientes cuatro veces al dia, osea. Después de cada

comida y antes de acostarse

Masticar chicles
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Gráfico 7 El cepillado correcto se realiza: 

 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

Análisis e Interpretación: La calificación promedio de los estudiantes de 2do y 8vo año de 

educación básica fue del 32,0% es decir 32 estudiantes sabían que el cepillado correcto se 

realiza de arriba hacia abajo y de bajo hacia arriba (encía a diente) incluyendo la lengua, 

existiendo un mayor porcentaje en los estudiantes de género femenino (17,0%) en relación con 

los estudiantes de género masculino (15,0%). (Tabla 11) 

 

 

Tabla 12 Pregunta 6. El cepillado basta con realizarlo: 

Respuestas 

Género 

Total Masculino Femenino 

Al levantarse y acostarse 6.0% 9.0% 15.0% 

Después del desayuno, almuerzo, 

comida y antes de acostarse 36.0% 36.0% 72.0% 

Antes de desayunar 5.0% 8.0% 13.0% 

Total 47.0% 53.0% 100.0% 

Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

 

 

9,0%
15,0%

24,0%
15,0% 17,0%

32,0%
23,0% 21,0%

44,0%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

Género Total

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



23 

 

Gráfico 8 El cepillado basta con realizarlo: 

 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

 

Análisis e Interpretación: La calificación promedio de los estudiantes de 2do y 8vo año de 

educación básica fue del (72,0%) es decir 72 estudiantes sabían que El cepillado basta con 

realizarlo Después del desayuno, almuerzo, comida y antes de acostarse, existiendo un mayor 

porcentaje igualitario en los estudiantes de género femenino y masculino (36,0%). (Tabla 12) 

 

 

 

 

 

Tabla 13 Pregunta 7. El hilo dental se usa para 

Respuestas 

Género 

Total Masculino Femenino 

Limpiar solamente los dientes de 

adelante en la cara del diente que vemos 5.0% 5.0% 10.0% 

Limpiar solamente entre las muelas. 
11.0% 6.0% 17.0% 

Limpiar todos los dientes, entre uno otro, 

donde no penetra el cepillo 31.0% 42.0% 73.0% 

Total 47.0% 53.0% 100.0% 

Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

6,0% 9,0%
15,0%

36,0% 36,0%

72,0%

5,0% 8,0%
13,0%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

Género Total

Al levantarse y acostarse

Después del desayuno, almuerzo, comida y antes de acostarse

Antes de desayunar
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Gráfico 9 El hilo dental se usa para 

 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

Análisis e Interpretación: La calificación promedio de los estudiantes de 2do y 8vo año de 

educación básica fue del 73,0% es decir 73 estudiantes sabían que el hilo dental se usa para 

Limpiar todos los dientes, entre uno otro, donde no penetra el cepillo, existiendo un mayor 

porcentaje en los estudiantes de género femenino (42,0%) en relación con los estudiantes de 

género masculino (31,0%). (Tabla 13) 

 

 

 

 

Tabla 14 Pregunta 8. Las encías se enferman por 

Respuestas 

Género 

Total Masculino Femenino 

Masticar los caramelos. 11.0% 21.0% 32.0% 

Los microbios que quedan 

sobre la encía al no cepillarse. 21.0% 23.0% 44.0% 

Comerse las uñas 15.0% 9.0% 24.0% 

Total 47.0% 53.0% 100.0% 

Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

5,0% 5,0%
10,0%11,0%

6,0%
17,0%

31,0%
42,0%

73,0%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

Género Total

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
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Gráfico 10 Las encías se enferman por 

 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

 

Análisis e Interpretación: La calificación promedio de los estudiantes de 2do y 8vo año de 

educación básica fue del (44,0%) es decir 44 estudiantes sabían que las encías se enferman por 

los microbios que quedan sobre la encía al no cepillarse., existiendo un mayor porcentaje en 

los estudiantes de género femenino (23,0%) en relación con los estudiantes de género 

masculino (21,0%). (Tabla 14) 

 

 

 

Tabla 15 Pregunta 9. Las encías están enfermas cuando: 

Respuestas 

Género 

Total Masculino Femenino 

Están muy pálidas 3.0% 8.0% 11.0% 

Son rosadas y pegadas al diente. 
4.0% 8.0% 12.0% 

Están rojas, sangran y se inflaman. 40.0% 37.0% 77.0% 

Total 47.0% 53.0% 100.0% 

Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

11,0%

21,0%

32,0%

21,0% 23,0%

44,0%

15,0%
9,0%

24,0%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

Género Total

Masticar los caramelos.

Los microbios que quedan sobre la encía al no cepillarse.

Comerse las uñas
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Gráfico 11 Las encías están enfermas cuando: 

 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

 

Análisis e Interpretación: La calificación promedio de los estudiantes de 2do y 8vo año de 

educación básica fue del 77,0% es decir 77 estudiantes sabían que las encías están enfermas 

cuando están rojas, sangran y se inflaman, existiendo un mayor porcentaje en los estudiantes 

de género masculino (40,0%) en relación con los estudiantes de género femenino (37,0%). 

(Tabla 15) 

 

 

Tabla 16 Pregunta 10. Las malas posiciones (dientes botados) o malas oclusiones pueden ser 

provocadas por 

Respuestas 

Género 

Total Masculino Femenino 

Solo comer alimentos blandos y no 

masticar 9.0% 16.0% 25.0% 

Succionar el tete, biberón o dedo y 

sacarse dientes de leche antes de tiempo. 32.0% 30.0% 62.0% 

Respirar correctamente por la nariz 6.0% 7.0% 13.0% 

Total 47.0% 53.0% 100.0% 

Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

 

3,0%
8,0% 11,0%

4,0% 8,0% 12,0%

40,0% 37,0%

77,0%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

100,0%

Género Total

Están muy pálidas Son rosadas y pegadas al diente.

Están rojas, sangran y se inflaman.
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Gráfico 12 Las malas posiciones (dientes botados) o malas oclusiones pueden ser provocadas 

por: 

 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

Análisis e Interpretación: La calificación promedio de los estudiantes de 2do y 8vo año de 

educación básica fue del 62,0% es decir 62 estudiantes sabían que las malas posiciones (dientes 

botados) o malas oclusiones pueden ser provocadas por Succionar el tete, biberón o dedo y 

sacarse dientes de leche antes de tiempo, existiendo un mayor porcentaje en los estudiantes de 

género masculino (32,0%) en relación con los estudiantes de género femenino (30,0%). (Tabla 

16) 

 

 

Tabla 17 Pregunta 11. Los tejidos de la boca se dañan o se irritan (se forman llaguitas) por 

Respuestas 

Género 

Total Masculino Femenino 

Comer alimentos muy calientes, 

fumar, e ingerir bebidas 

alcohólicas. 

15.0% 16.0% 31.0% 

Tomar alimentos muy fríos como 

helados. 
4.0% 11.0% 15.0% 

Tener los dientes cariados 

(picados). 
28.0% 26.0% 54.0% 

Total 47.0% 53.0% 100.0% 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

9,0% 16,0%
25,0%32,0% 30,0%

62,0%

6,0% 7,0% 13,0%

0,0%

50,0%

100,0%

Género Total

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
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Gráfico 13 Los tejidos de la boca se dañan o se irritan (se forman llaguitas) por 

 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

 

Análisis e Interpretación: La calificación promedio de los estudiantes de 2do y 8vo año de 

educación básica fue del 31,0% es decir 31 estudiantes sabían que los tejidos de la boca se 

dañan o se irritan (se forman llaguitas) por Comer alimentos muy calientes, fumar, e ingerir 

bebidas alcohólicas, existiendo un mayor porcentaje en los estudiantes de género femenino 

(16,0%) en relación con los estudiantes de género masculino (15,0%). (Tabla 17) 

 

Tabla 18 Distribución de la muestra en función de Índice ceo-d, CPOD y género 

   Género 

Total   Masculino Femenino 

BAJO % dentro de PORCENTAJE CPOD 

y ceod 46.3% 53.7% 100.0% 

 
total 31.0% 36.0% 67.0% 

MEDIO % dentro de PORCENTAJE CPOD 

y ceod 50.0% 50.0% 100.0% 

 
total 11.0% 11.0% 22.0% 

ALTO % dentro de PORCENTAJE CPOD 

y ceod 45.5% 54.5% 100.0% 

 
total 5.0% 6.0% 11.0% 

Total % dentro de PORCENTAJE CPOD 

y ceod 47.0% 53.0% 100.0% 

  total 47.0% 53.0% 100.0% 

Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

15,0% 16,0%

31,0%

4,0%
11,0%

15,0%

28,0% 26,0%

54,0%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

Género Total

Comer alimentos muy calientes, fumar, e ingerir bebidas alcohólicas.

Tomar alimentos muy fríos como helados.

Tener los dientes cariados (picados).
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Gráfico 14 Distribución de la muestra en función de Índice ceo-d, CPOD y género 

 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

Análisis e Interpretación: Los resultados que se obtuvieron de 100 estudiantes mostraron que 

el 67.0% tienen un índice CPOD y ceod en el rango de bajo, de los cuales el género masculino 

tiene un 31.0% con respecto al 36,0% del género femenino, además se evidenció que la minoría 

de niños (11.0%) se encuentran en un índice CPOD y Ceod alto de los cuales el 6,0% 

corresponde al género femenino y el 5,0% al género masculino. 

 

Tabla 19 Distribución de la muestra en función de Índice de placa y el género 

    Género 

Total   Masculino Femenino 

BUENO % dentro de PROMEDIO 

indice de placa 
44.4% 55.6% 100.0% 

 
Total 20.0% 25.0% 45.0% 

MODERADO % dentro de PROMEDIO 

indice de placa 
49.1% 50.9% 100.0% 

 
Total 26.0% 27.0% 53.0% 

MALO % dentro de PROMEDIO 

indice de placa 
50.0% 50.0% 100.0% 

 
Total 1.0% 1.0% 2.0% 

Total % dentro de PROMEDIO 

indice de placa 
47.0% 53.0% 100.0% 

  Total 47.0% 53.0% 100.0% 

Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

31,0%

11,0%
5,0%

47,0%
36,0%

11,0%
6,0%

53,0%

67,0%

22,0%
11,0%

100,0%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

100,0%

120,0%

BAJO MEDIO ALTO Total

Género Masculino Género Femenino Total
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Gráfico 15 Distribución de la muestra en función de Índice de placa 

 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

Análisis e Interpretación: Los resultados que se obtuvieron de 100 estudiantes mostraron que 

el 53.0% tienen un índice de placa moderado, de los cuales el género masculino tiene un 26.0% 

con respecto al 27,0% del género femenino. 

 

 

Tabla 20 Distribución de la muestra en función de la edad e Índice CPOD y ceod 

Edad PORCENTAJE CPOD y ceod 

Total BAJO MEDIO ALTO 

6 % Dentro de 

Edad 
25.0% 40.0% 35.0% 100.0% 

 
total 5.0% 8.0% 7.0% 20.0% 

7 % Dentro de 

Edad 
53.3% 33.3% 13.3% 100.0% 

 
total 16.0% 10.0% 4.0% 30.0% 

12 % Dentro de 

Edad 
93.9% 6.1% 0.0% 100.0% 

 
total 31.0% 2.0% 0.0% 33.0% 

13 % Dentro de 

Edad 
88.2% 11.8% 0.0% 100.0% 

  total 15.0% 2.0% 0.0% 17.0% 

Total   67.0% 22.0% 11.0% 100.0% 

Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

20,0%
26,0%

1,0%

25,0% 27,0%

1,0%

45,0%

53,0%

2,0%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

BUENO MODERADO MALO

Género Masculino Género Femenino Total
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Grafico 16 Distribución de la muestra en función de la edad e Índice CPOD y ceod 

 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

Análisis e Interpretación: Los resultados que se obtuvieron de 100 estudiantes mostraron que 

el 67.0% tienen un índice CPOD y ceod bajo, de los cuales encontramos que a los 12 años el 

índice CPOD está en el rango bajo con un 31.0% es decir 1,1 a diferencia del Índice ceod en el 

rango de alto con un 11% de los cuales el 8% es decir 6,5 en la escala de la OPS (Organización 

Panamericana de la Salud), está en el rango medio con edad de 6 años. 

 

 

Tabla 21 Distribución de la muestra en función del nivel de conocimiento de la madre e 

Índice CPOD y ceod 

    Nivel de estudios de la Madre 

Total 

  

Sin 

Titulación 
Secundaria Bachillerato Universitario 

BAJO 

% dentro de 

PORCENTAJE 

CPOD y ceod 

19.4% 22.4% 34.3% 23.9% 100.0% 

 
% del total 13.0% 15.0% 23.0% 16.0% 67.0% 

MEDIO 

% dentro de 

PORCENTAJE 

CPOD y ceod 

36.4% 36.4% 13.6% 13.6% 100.0% 

 
% del total 8.0% 8.0% 3.0% 3.0% 22.0% 

ALTO 

% dentro de 

PORCENTAJE 

CPOD y ceod 

9.1% 36.4% 45.5% 9.1% 100.0% 

 
% del total 1.0% 4.0% 5.0% 1.0% 11.0% 

Total % del total 22.0% 27.0% 31.0% 20.0% 100.0% 

Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 
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Gráfico 17 Distribución de la muestra en función del nivel de conocimiento de la madre e 

Índice CPOD y ceod 

 
Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

Análisis e Interpretación: Los resultados que se obtuvieron de 100 estudiantes mostraron que 

la distribución de la muestra en función del nivel de conocimiento de la madre e índice cpod y 

ceod el 67.0% tienen un índice CPOD y ceod en el rango de bajo, de los cuales encontramos 

que el 23.0% de estos niños, sus madres tenían estudios de bachiller, por otro lado el 22.0% de 

escolares en un índice CPOD y ceod en el rango de medio la mayoría de las madres no tenían 

estudios realizados. 
 

Tabla 22 Estadísticos de Tendencia Central 

13,0%
15,0%

23,0%

16,0%

8,0% 8,0%

3,0% 3,0%
1,0%

4,0% 5,0%

1,0%

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

Sin Titulación Secundaria Bachillerato Universitario

Nivel de estudios de la Madre

BAJO MEDIO ALTO

  N Media Mediana Moda Mínimo Máximo 

  Válidos Perdidos 

Edad 100 625 9.47 9.50 12 6 13 

CARIADOS 100 625 1.42 0.00 0 0 8 

PERDIDOS 100 625 0.00 0.00 0 0 0 

OBTURADOS 100 625 .38 0.00 0 0 6 

cariados 100 625 2.42 1.00 0 0 11 

extraidos 100 625 .02 0.00 0 0 2 

obturados 100 625 .62 
    

Índice de placa 

(dentición 

permanente) 

100 625 25.3425 25.0000 25.00 0.00 71.87 

Índice de placa 

(dentición temporal) 

100 625 17.9514 10.0050 0.00 0.00 75.00 

Edad del padre 

familia 

100 625 40.51 39.00 39 20 65 

Resultados encuesta 

profesores 

8 717 20.25 20.00 24 14 27 
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Fuente: Investigador 

Elaborado: investigador 

 

 

 Análisis e Interpretación: Podemos observar que existe una mediana de índice de placa en 

dentición temporal de (17,95%) y un (25,34%) de índice de placa en dentición permanente es 

decir que los resultados de las encuestas realizadas a los estudiantes de 2do y 8vo año 

contrarresta a los resultados que obtuvieron los estudiantes ya que existe una media de 6,19 

preguntas bien contestadas de 11 preguntas debido a esta déficit de conocimiento observamos 

un incremento en el índice de placa en los estudiantes. 

 

 

Tabla 23 Correlación de Spearman 

RHO DE SPEARMAN 
 

¿Utiliza su hijo enjuagues con 

flúor? 

Nivel de índice de placa  -0.001 

Sig. (bilateral) .054 

 

Análisis e Interpretación: En base a la prueba de Spearman se determinó una con-correlación 

negativa entre el nivel de índice de placa y la pregunta ¿Utiliza su hijo enjuagues con flúor? 
(p₌-0,001), lo cual significa que, a mayor uso de enjuagues con flúor, menor es el nivel de 

índice de placa de los estudiantes. 

 

 

Tabla 24 Prueba de Chi-cuadrado 

  Nivel de indice 

CPOD 

¿Cuáles de los siguientes alimentos favorecen la aparición de la caries dental 

(diente o muela picada)? 

.019* 

Nivel de estudios del padre  .026* 

 

 

Análisis e Interpretación: Tal como se muestra en el cuadro anterior, se evidencia una 

significativa (p₌0.019) entre la respuesta de los estudiantes a la pregunta ¿Cuáles de los 

siguientes alimentos favorecen la aparición de la caries dental (diente o muela picada)?” y el 

nivel de índice ceo-d y CPOD obtenido de los niños, de igual forma se evidencia una 

Resultados encuesta 

estudiantes  

100 625 6.19 6.00 5 2 11 
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correlación significativa (p₌0.026) entre la respuesta “el nivel de estudios del padre”  y el nivel 

de índice ceo-d y CPOD obtenido de los niños, dando a entender su relación de incidencia 

desde el punto de vista estadístico. 
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5.  DISCUSIÓN  

Las enfermedades orales son uno de los problemas principales de salud pública debido a su alta 

prevalencia, una forma de tratarla a largo plazo es la modificación de conductas de riesgo. Para 

ello, en una fase inicial debemos establecer los niveles de conocimiento sobre salud oral que 

tiene la población escolar. (44) En los resultados del presente estudio, se observo que el nivel 

de conocimiento sobre Salud oral y hábitos de higiene bucal en los escolares de 2do y 8vo año, 

en el rango de “bueno” fueron del (13,0%), distribuido en un (7,0%) para los estudiantes de 

género femenino y un (6,0%) para los estudiantes de género masculino, por 

otro lado se observo un rango “regular” en la mayoría de los escolares con un (46,0, %), 

existiendo un mayor porcentaje en los estudiantes de género femenino (24,0%) en relación con 

los estudiantes de género masculino (22,0%).  

 

Este resultado coincide con el estudio realizado por Cárdenas Omar, donde nos indica que el 

nivel de conocimiento sobre Salud Bucal es regular, con un 75 % en su totalidad, siendo el   

45% en el género femenino un nivel ligeramente superior, al masculino, (45) Esto puede deberse 

a que las mujeres son más sumisas y prestan más atención que los hombres ya que ellos son 

más hiperactivos.  Por otra parte, en estudios con variables similares como la presentada 

por Juan Carlos Avalos se demostró los siguientes resultados: que la mayor parte de la muestra 

presentó un rango regular en conocimiento sobre salud oral (72,4%), seguido por “bueno” 

(22,4%). No se encontró relación entre nivel de conocimiento y el sexo. (45) 

 

Sin embargo, estos resultados no coinciden con Viera Baca, quien demostró que el nivel de 

conocimiento sobre salud oral según el sexo, no posee diferencia significativa, puesto que en 

el rango de bueno el género femenino posee un (45%) en comparación con el sexo masculino 

(41%), (46) lo cual concuerda con Pérez y cols23 (2015), en su estudio en alumnos en lima, 

donde las mujeres tienen mayor conocimiento respecto a los hombres. (47). 

 

Además los resultados obtenidos de la muestra de 100 estudiantes mostraron que el (67.0%) 

tienen un índice CPOD y ceod entre un rango de bajo a moderado es decir un valor entre los 

2,6 en la escala de la OPS (Organización Panamericana de la Salud), de los cuales el género 

masculino tiene un (31.0%) con respecto al (36,0%) del género femenino, similar a otro estudio 

realizado por José F. Franco Valdivieso 2018, donde encontraron indicadores de caries dental 

más altos en un 62%, en cuanto al género no existieron diferencias significativas siendo la edad 

con mayor prevalencia de caries a los 6 y 12 años y el índice CPOD fue de 2,80 considerado 

según la organización mundial de la salud (OMS) de carácter moderado (48) 

Similar a otros estudios que demostraron una alta prevalencia de caries con un 79.5%, mientras 

que en el mismo año Gonzáles y Díaz demostraron un índice de prevalencia de caries de 

51%,17, la prevalencia de caries fue mayor en las niñas con un 84% mientras que en los niños 

con un 80% resultados menores pero muy semejantes a nuestro estudio realizado. (49)  

De acuerdo a la edad en nuestra investigación pudimos observar que a los 12 años el índice 

CPOD está en el rango bajo con un 31.0% es decir 1,1 a diferencia del Índice ceod en el rango 

de alto con un 11% de los cuales el 8% es decir 6,5 en la escala de la OPS (Organización 

Panamericana de la Salud), está en el rango medio con edad de 6 años. Similares a los 

encontrados por Consuelo Fresno 2019, demostrando que en niños de 12 años el COPD fue 
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clasificado como “bajo” con un 28,3%, y de niños de 6 años el ceod (3,71) como “moderado”. 

(50)  Por otro lado estos datos no concuerdan con los presentados por Parco Lucho 2019, donde 

la mayor prevalencia de caries dental se encontró en los niños de 12 años de edad con un 

21.60%. y un COPD de niños de 6 años (0,16) como “muy bajo” (51) 

 

En cuanto a la preparación profesional de los padres se pudo evidenciar una correlación 

significativa (p₌0.026) entre la respuesta “el nivel de estudios del padre” y el nivel de índice 

ceo-d y CPOD obtenido de los niños, dando a entender su relación de incidencia desde el punto 

de vista estadístico. Estos datos coinciden con los de Zevallos Márquez 2017, (p=0.02), Diaz 

y cols. 2011, (p=0.02) en donde demuestra que los padres que tienen la custodia de sus hijos 

presentaron conocimiento malo y sus hijos presentaron índice de caries dental alto por lo que 

se demuestra que a mayor desconocimiento de los padres sobre los temas relacionados con el 

cuidado y mantenimiento de su salud oral es mayor el índice de caries dental que pueden 

presentar sus niños. (51) (52) 

 Por otro lado, la investigación realizada por Benavente,  y  cols (2012)   que   presento  un  

estudio  para  determinar  el  nivel  de  conocimientos  sobre  salud  bucal  de las  madres  de  

familia  y  su  relación  con  el  estado  de  salud  bucal  del  niño,  se  pudo observar  que  no  

se  halló  asociación  significativa    p=  0,16.  Esto  se  puede  deber  a que  solo  se  contó  con  

las  madres  en  su  estudio  a  diferencia  de  la  presente  tesis  que se  evaluó  a  los  apoderados  

que  pudieron  ser  tanto  padres  como  madres  con quienes  si  se  encontró  asociación. (53) 
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CAPÌTULO V 

 

6. CONCLUSIONES 

 

 El presente estudio demostró que el conocimiento en salud bucal y hábitos sobre salud 

oral de los escolares y docentes del sector 3, Riobamba fue regular en ambas encuestas 

realizadas. 

 Los resultados que se obtuvieron de 100 estudiantes mostraron que el 67.0% tienen un 

índice CPOD y ceod en el rango de moderado es decir 2,6 en la escala indicada por la 

OPS (Organización Panamericana De Salud). De igual manera el índice de placa los 

escolares mostraron un 53.0% en el rango de moderado, observando que el índice de 

placa está en íntima relación con el índice CPOD y ceod  

 Con respecto a la edad de los estudiantes, pudimos concluir que en los escolares de 12 

años el índice CPOD está en el rango bajo con un 31.0% a diferencia de los escolares 

de 6 años que tienen un Índice ceod en el rango de alto con un 11% demostrando de 

esta manera que a mayor edad del estudiante el índice de caries baja, esto debido a que 

los estudiantes con el pasar de los años van aprendiendo diferentes hábitos de higiene 

bucal. 

 Por último, se pudo observar que el índice CPOD y ceod está asociado al conocimiento 

de padres profesores y estudiantes debido a que se evidencio una correlación 

significativa (p₌0.026) entre la respuesta “el nivel de estudios del padre” y el nivel de 

índice ceo-d y CPOD obtenido de los niños. Concluyendo que a mayor nivel educativo 

de la madre menor es el indice CPOD y ceod de los escolares. 
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7. RECOMENDACIONES 

 

 Elaborar programas educativos dirigidos a elevar el nivel de conocimientos sobre salud 

bucal para profesores y estudiantes y promover la incorporación dentro de la malla 

académica en las instituciones educativas mediante la dotación de conocimientos en 

torno a los programas educativos  sobre salud bucal con el fin de implementar 

estrategias para la obtención de resultados positivos analizando los diversos grupos 

focales y de aquello donde sea necesaria la intervención para reforzar la acción 

comunitaria. 

 Llevar a cabo monitoreos periódicos a los estudiantes mediante una historia clínica, 

para así tener un claro panorama acerca de la salud bucal de los mismo, con la finalidad 

de prevenir mayor prevalencia de caries. 

 Difundir todos los resultados que se obtuvieron de esta investigación, con el fin de dar 

más atención a estudiantes de edades entre los 5 y 7 años, ya que los mismos son los 

que, en su mayoría presenta un índice de caries elevado.  

 Se recomienda realizar un plan piloto de guías de salud oral dirigido a los padres y 

maestros, ya que son ellos los principales protagonistas para que los niños puedan gozar 

de una excelente salud bucal a largo plazo.  
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ANEXOS 

ANEXO 1. Encuesta de conocimientos sobre salud bucal para estudiantes 
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ANEXO 2. Encuestas sobre salud oral y hábitos a profesores de educación inicial.  
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Anexo 3. Autorización del Distrito de Educación para la aplicación del Proyecto de 

Investigación. 
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Anexo 5. Autorización de la escuela General Juan Lavalle  
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Anexo 6. Historia Clínica Utilizada en la investigación  
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Anexo 7. Consentimiento informado  
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Anexo 8.  Cronograma de actividades para la recolección de datos  

 


