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RESUMEN 

La presente investigación tuvo como objetivo analizar el nivel de caries y placa bacteriana 

en escolares en relación con los niveles de conocimiento de los padres de familia del Sector 

1 Riobamba, 2021. Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal. La 

población de estudio estuvo constituida por 100 historias clínicas de los estudiantes de la 

Escuela de Educación General Básica “San Felipe Neri” divididas en dos grupos 50 alumnos 

de segundo año y 50 de octavo año, de igual manera por las 100 encuestas dirigidas a los 

padres de familia y 4 docentes. Las técnicas utilizadas para la recolección de datos fue 

observación y la encuesta con sus respectivos instrumentos la historia clínica y el 

cuestionario. Los resultados obtenidos indican que el nivel de conocimiento de salud oral de 

los niños es malo, el índice de CPO y ceo son moderados (CPO=3,09; ceo=3,63) según la 

tabla de cuantificación de la OMS. El índice de O’Leary que se aplicó determinó que existe 

mayor cantidad de placa dental en la dentición permanente 21,52±25,01; la dentición 

permanente es cuestionable a diferencia de la dentición temporal que es aceptable. Partiendo 

de los resultados se comprobó que no existe asociación significativa entre el nivel de 

conocimiento sobre salud oral de padres con la presencia de los índices de CPO-D, ceo-d 

(p=0,367; p=0,205). y placa dental (p=0,86; p=0,305). 

Palabras clave: Índice CPO, índice ceo, salud oral, caries, placa dental 
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ABSTRACT 

The purpose of this research was analyze the relationship between the level of caries and 

dental plaque biofilms and the knowledge level in schoolchildren´s parents from the sector 

1 Riobamba, 2021. A cross-sectional descriptive observational study was carried out. The 

study took 100 medical records from 2 groups on different education levels in "San Felipe 

Neri" General Basic Education School, the first group was 50 medical records from second 

year students and the second group 50 medical records from eighth year students, then was 

consider 100 surveys to parents and 4 to teachers. The techniques used for data collection 

were observation and the survey with their respective instruments, the clinical history, and 

the questionnaire. Two results were obtaining, the first result proves the poor knowledge 

from the children about the level of oral health and the second result shows a moderate index 

on CPO and ceo indicative (CPO=3.09; ceo=3.63) according to the WHO quantification 

table. The O'Leary index allowed to establish that there is a greater amount of dental plaque 

in the permanent dentition 21.52±25.01; the permanent dentition is questionable, compared 

with the primary dentition which is acceptable. Based on the results it was found that there 

is no significant association between the level of knowledge about oral health of parents with 

the presence of the CPO-D, ceo-d (p=0.367; p=0.205) and dental plaque (p=0.86; p=0.305) 

indexes. 

Key words: CPO-D index, ceo-d index, O'Leary dental plaque index, oral health knowledge 

level, caries, relationship, dental plaque biofilms. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La salud bucal se define como un estado armónico de equilibrio, siendo una base 

fundamental para el desarrollo físico y psicológico de una persona, es la ausencia de 

patologías, enfermedades y alteraciones que impidan el correcto funcionamiento del sistema 

estomatognático. La caries dental es una enfermedad crónica, multifactorial, producida por 

la relación entre la acumulación de placa bacteriana, los microorganismos presentes en la 

boca, la dieta cardiogénica, el tiempo y la higiene oral que provoca la desmineralización de 

los tejidos duros, desencadenando la presencia de esta. 

La OMS(1) presentó un informe en el que afirma que 3.500 millones de personas padecen 

enfermedades bucales, donde los niños en edad escolar alcanzan una tasa del 60 al 90% con 

una prevalencia de caries dental. En el estudio realizado en la ciudad de Santiago de Chile(2)  

menciona que las lesiones cariosas no tratadas afectan al 35% de su población y Perú en su 

estudio limita que la prevalencia de caries se encuentre entre 80 y 90% en su población 

infantil. (3)  

El Ministerio de Salud Pública de Ecuador, en su estudio de 2015 denominado "Estudio 

Epidemiológico Nacional de Salud Bucal en Ecuador" mostrando que los escolares de 6 

años tienen un índice de ceod (piezas cariadas, extraídas y obturadas) de 79,% (4)  y en 

escolares de 6-7 años tiene una prevalencia del 0,22% en el índice CPOD (cariadas, perdidas 

y obturadas) que asciende al 2,95% al llegar a los 12 años, teniendo en cuenta que la 

prevalencia de caries es más frecuente en la edad de menos de 7 años. 

El informe está organizado de la siguiente manera: Primero, se presenta el planteamiento del 

problema para buscar información de otros estudios que nos brinden una pauta para conocer 

la prevalencia de la caries dental y la salud bucal para saber si nuestra investigación es 

relevante. En segundo lugar, se expone la justificación, cubriendo los temas de interés y su 

necesidad de estudio en beneficio de la sociedad. Luego se presenta el marco teórico donde 

describiremos conceptos, clasificación e índices de los diferentes autores con base en el tema 

de la caries y placa dental, luego describiremos la metodología utilizada en la investigación 

para finalmente exponer nuestras conclusiones y recomendaciones basado en los resultados 

con base bibliográfica.   
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las enfermedades del sistema estomatológico representan un grave problema para los 

sistemas de salud en todo el mundo, la OMS informa que es una enfermedad recurrente de 

alto costo, en los países industrializados que generan entre 5 y 10% de los costos en salud. 

(5) 

Se dice que la salud oral está relacionada directamente con la calidad de vida, puede ser 

alterada por factores sociales, económicos, nutricionales, acceso a los servicios de salud, 

higiene, culturales, hormonales y de género.(6) La caries dental es una enfermedad crónica 

multifactorial inducida por la relación entre las estructuras dentales, la placa dental 

compuesta por microorganismos.(7)  

Según un informe de la Organización Mundial de la Salud(1), alrededor de 3.500 millones 

de personas padecen enfermedades bucodentales, en los niños en edad escolar se calcula 

una tasa del 60 al 90% con una prevalencia de caries dental, y se menciona que la Carga 

Mundial de Enfermedades realizado por Global Burden of Disease Study 2017(8), menciona 

que más de 530 millones de niños sufren de caries dentales temporales y que el problema 

más común es la caries no tratada en los dientes permanentes con un resultado de 796 

millones de personas en todo el mundo. 

En México se han realizado varios estudios sobre la incidencia de caries, en la ciudad de 

Campeche con una población de niños de 3 a 5 años se destacó la prevalencia de caries con 

7.6%. En Milpa Alta, zona rural de México, indicó que el índice ceo-d 3.9%. (9) Según 

Molina et al. en el Estado de México, la prevalencia de caries es de 69.5%, utilizando el 

índice ceo-d, mostrando que es de 3.44% en hombres y 3.62% en mujeres (10).  

Un estudio realizado en Santiago de Chile explica que las enfermedades del sistema 

estomatológico afectan a 3.9 billones de personas, siendo la caries dental no tratada una de 

las enfermedades más comunes atacando al 35 % de la población, posteriormente se 

encuentra la gingivitis y la periodontitis crónica. En Perú se realizó un estudio arrojando 

que la prevalencia de caries ronda entre el 80 y 90% en la población de niños entre tres y 

quince años.(2,3) 

El ministerio de salud pública del Ecuador en el 2015 en su Guía de Práctica Clínica 

informo; que las caries dentales afectan a un 95% de la población mundial, en Ecuador el 
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índice CPOD (piezas definitivas cariadas, perdidas y obturadas) en edad escolar de 6-7 años 

tiene una prevalencia de 0,22%; y muestra un aumento del índice a medida que aumenta la 

edad, a los 12 años se eleva a 2,95 y 4,64%. En el estudio arrojo que los escolares de 6 años 

tienen un índice cpod (piezas deciduas cariadas, perdidas y obturadas) de 79,4% y a los 12 

años 13,5%. De la muestra se obtuvo que el 14,8% tiene síntomas por caries, recurriendo a 

la atención odontológica. (4) 
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3. JUSTIFICACIÓN 

Esta investigación se desarrolló para obtener datos estadísticos sobre el nivel de caries y 

placa bacteriana en escolares del Sector 1. Riobamba, 2021” con el fin de recolectar 

información actualizada y verídica ya que no existen estudios recientes en este sector. 

En el último censo según el Ministerio de Salud del Ecuador, el MSP señala en su "Estudio 

Epidemiológico Nacional de Salud Bucal en Escolares Menores de 15 años de Ecuador 

2009-2010" que la caries es la enfermedad recurrente en los lactantes ecuatorianos con un 

76,5 %.(11) 

El proyecto tiene como objetivo la creación de una base de datos con información sobre el 

estado actual de la salud bucal de los estudiantes del cantón de Riobamba recopilada a través 

de encuestas, cuestionarios y diversos índices como: CPOD, ceod y el índice de placa dental 

(O'Leary) que ayudan identificar los factores desencadenantes de la caries dental.  

 El objetivo de la investigación es crear planes de promoción y prevención de caries, 

incentivando a los niños a crear, conservar y mejorar sus hábitos de higiene bucal como: 

cepillarse los dientes, usar ceda dental y reducir su ingesta de azúcares refinados y 

carbohidratos para evitar la presencia de lesiones cariosas, así como promover la 

información educativa para padres y profesores. 

El proyecto de investigación beneficiará directamente a la población escolar al mejorar el 

estado de salud bucal de los niños del sector 1 de Riobamba, ayudando a docentes y padres 

de familia en el conocimiento del tema para que puedan guiar a los niños a la formación de 

hábitos de higiene oral, e indirectamente a estudiantes de investigación y dentistas a través 

de sus planes de promoción y prevención. 

La investigación es factible ya que el investigador cuenta con los conocimientos sobre el 

tema, además del apoyo de docentes especializados en odontología que liderarán el proyecto, 

el tiempo dedicado al proyecto será de ocho meses, dicha investigación es factible ya que no 

generará Gastos excesivos para la recopilación y procesamiento de datos.  
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo general 

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

de salud oral de escolares. Sector 1. Riobamba, 2021. 

4.2. Objetivos específicos 

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

● Identificar los hábitos sobre salud oral de los estudiantes, mediante una encuesta 

aplicada a los padres de familia. 

● Establecer el índice CPOD, ceod e índice de placa de los estudiantes. 

● Asociar el nivel de conocimientos de los estudiantes y profesores, así como, el 

cuestionario aplicado a padres de familia con el índice CPOD y ceod. 

● Asociar el nivel de conocimiento de los estudiantes y profesores; así como, el 

cuestionario aplicado a padres de familia con el índice de placa de O’Leary. 
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5. MARCO TEÓRICO 

5.1. Salud  

El término salud según el Glosario de Promoción de la Salud descrito por la OMS, expresa 

que se trata de una correlación entre la población y la esperanza de vida, libre de malestar, 

discapacidad o enfermedad, además de ser un estado de completo bienestar físico, mental y 

social(7) (12) 

5.2. Salud Bucodental  

La calidad de vida y la salud bucal van de la mano ya que la boca refleja el estado de salud 

del cuerpo humano, por lo que una buena salud bucal en todas las etapas de la vida es 

fundamental para funcionar y desempeñarse correctamente.(13,14) 

5.3. Nivel de conocimiento en salud oral 

El nivel de conocimiento sobre salud bucal en América del Sur es deficiente debido a la 

existencia de un grupo poblacional extenso que presenta enfermedades bucales como: caries, 

gingivitis, periodontitis y la pérdida de piezas dentales. Este problema se ve reflejado por la 

falta de programas informativos de promoción y prevención que ayuden a educar a la 

población acerca de los hábitos que mejoraran su calidad de vida. Los factores 

socioeconómicos, epidemiológicos y culturales debilitan el sistema de salud impidiendo el 

mejoramiento la salud oral de la población.(2,15)  

5.3.1. Consideraciones nutricionales del paciente 

La alimentación es la base de la salud, a través de ella obtenemos nutrientes para mantener el 

cuerpo y la mente sana, siendo necesario llevar una dieta equilibrada en proteínas, vitaminas, 

carbohidratos y grasas. (16) 

Estudios realizados muestran que los alimentos de consumo frecuente son: pan, arroz, fideos, 

granos, huevo, proteínas, frutas y por último verduras. En bebidas consumibles indican que el 

agua es el principal liquido consumido, después tenemos a la leche, jugos y refrescos. Estos 

alimentos en raciones adecuadas marcarían una dieta sana, pero el problema radica que la 

comida chatarra y snack tiene un índice de consumo superior a lo antes mencionado generando 

un bajo aporte nutricional y un elevado índice de masa corporal(17) 
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5.4. Sistema de orientación alimentaria 

El sistema de orientación alimentaria es un derecho de la población, cada país crea planes y 

brigadas, compartiendo información de una alimentación sana que se ajuste a sus necesidades 

y posibilidades. Además, promueve el mejoramiento del estado de nutrición de la población, 

ayudando a prevenir problemas en la salud relacionados a la ingesta de alimentos. (18) 

Tabla Nro. 1. Sistema de Orientación Alimentaria 

Dieta Completa Consumo de toda la pirámide alimenticia  

Dieta Equilibrada Alimentos en raciones adecuadas 

Dieta Inocua Que su consumo frecuente no genere riesgos 

Dieta Suficiente Que los alimentes aporten todos los nutrientes  

Dieta Variada Variedad de alimentos 

Dieta Adecuada Alimentos acordes a las posibilidades y/o costumbres 

Elaborado por: Dennise Michelle Urquizo Morán  

Fuente: (18,19) 

5.5. Patrones dietéticos 

Teniendo en cuenta que la alimentación es un derecho de todos los niños y niña debemos 

analizar los dos lados de la realidad, debido a la pobreza existe un gran porcentaje de 

población sin una correcta nutrición, desencadenando problemas en su salud como: anemia, 

problemas cardiacos, etc. 

El patrón dietético debe ir acompañado de la actividad física, los estudios muestran que el 

50% de los niños en la actualidad llevan una vida sedentaria, lo que afecta a todo el 

organismo, a esto se le suma la ingesta excesiva de alimentos no saludables, lo que genera 

enfermedades sistémicas como: obesidad, diabetes, hipertensión a temprana edad. (20) 

Un estudio de patrones de alimentación realizado en Perú muestra que los niños en edad 

escolar consumen grandes cantidades de alimentos con alto contenido de azúcar, sal y grasa. 

Estos datos se registran en países como México y España y dan un índice del consumo de 

alimentos cariogénicos como: snacks, dulces, chocolates, bebidas azucaradas de 2 a 3 veces 

por semana. (21) 
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5.6. Malnutrición 

La malnutrición se considera el desequilibrio en la ingesta de alimentos de una persona, incluida 

su deficiencia o exceso, que afecta directamente el peso y el crecimiento y limita sus funciones 

y capacidades. Se estima que el 45% de muertes en niños menores de 5 años se debe a la 

malnutrición. (22) se Subdivide en desnutrición y obesidad, tomando en cuenta que una persona 

puede presentar un cuadro de desnutrición, pero físicamente presentar obesidad y viceversa, 

debido a una pésima alimentación (dieta desequilibrada, alta en carbohidratos, azúcar y grasa) 

y la falta de actividad física. (23) 

 Desnutrición está caracterizada por tres aspectos: la emaciación: bajo peso en relación 

con la talla 

o Retraso del crecimiento: estatura pequeña en relación con su edad  

o Insuficiencia ponderal: bajo peso en relación con su edad  

 Obesidad: sobrepeso para una talla pequeña (24) 

5.7. Subnutrición  

Según la Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO), la 

subnutrición se define como el consumo continuo de alimentos poco saludables o deficientes 

en nutrientes, generando daños persistentes a la salud, la desnutrición está directamente 

relacionada con la economía de los países en desarrollo.(25)  

5.8. Trastornos alimentarios 

Son alteraciones en la conducta alimenticia, desencadenada por la interacción de factores 

psicológicos, factores genéticos y factores ambientales, esta patología afecta generalmente en 

el sexo femenino y actualmente se reportan casos desde edades tempranas, por lo cual las 

personas con estos trastornos se enfrentan a tratamientos complejos de duración prolongada(26) 

5.8.1. Bulimia 

La bulimia nerviosa se caracteriza por la patología de los atracones, es decir “ingesta voraz y 

desesperada de alimentos”(26) Este trastorno está dirigido a personas con desequilibrios 

emocionales que pierden el control de la cantidad de alimentos que ingieres y los intervalos 

entre ellos, solo para corregir posteriormente su desequilibrio mediante vómitos inducidos, 

laxantes o ejercicio excesivo. 

Esta patología afecta principalmente a personas con sobrepeso basado en un desequilibrio 

emocional sobre su figura, pero a su vez se han reportado casos de bulimia en personas de peso 
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normal y bajo peso. Los síntomas predominantes en este trastorno es la depresión, diabetes, 

hipertensión, colesterol y problemas dentales a causa del vomito.(27) 

5.8.2. Anorexia   

La anorexia nerviosa es la limitación en la ingesta de alimentos o aporte nutricional debido a 

un trastorno psicológico sobre la percepción del peso de una persona o el temor a la obesidad, 

además de la inconciencia sobre las consecuencias de un bajo peso, esta patología es 

desencadena varios problemas tanto físicos como emocionales. (26) 

Generalmente las personas que con anorexia presentan síntomas emocionales como depresión, 

falta de concentración, mal humor, insomnio y físicos como cardiopatías, falta de calcio, 

hipotensión, estreñimiento, escalofríos, alopecia, cansancio, etc. (27) 

5.9. Caries dental 

5.9.1. Definición  

La OMS define a la caries dental como una lesión crónica, multifactorial, la cual afecta a la 

porción orgánica del diente, es decir los tejidos duros.(5)  Fejerskov menciona que “La lesión 

cariosa es un mecanismo dinámico de desmineralización y remineralización como resultado 

del metabolismo microbiano agregado sobre la superficie dentaria”(28).  

Como mencionamos anteriormente las caries son multifactoriales, entre los más importantes 

encontramos la mala higiene oral, la acumulación de placa dental, una dieta alta en azúcar y 

carbohidratos, el uso excesivo de chupones o biberón nocturno y la falta de educación sobre 

salud oral, las lesiones cariosas son enfermedad de aparición temprana, de evolución lenta y 

destructiva .(5,9)  

5.9.2. Actividad de la Lesión Cariosa 

5.9.2.1. Caries Activa 

Se observa de forma alterada, sensación de rugosidad, translucidez, color blanquecino/mate, 

acumulación de placa dentobacteriana, relacionados a dientes semi erupcionados. .(29) 

5.9.2.2. Caries Pasiva 

Es de textura lisa, esclerosaron canalículos, lesiones de color oscuro y brillantes, existen 

lesiones grandes o pequeñas, relacionados a dientes erupcionados.(29) 
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5.10. Epidemiología 

La caries dental se forma por la relación entre los microorganismos presentes en la placa 

dentobacteriana y los ácidos producidos por el azúcar en la dieta, tiene una larga evolución, 

Puede ocurrir a cualquier edad, pero con mayor frecuencia en la infancia, existen factores 

como la saliva, la genética y el sistema inmunológico que ayudan a que la enfermedad 

evolucione.(9)  

5.11. Factores etiológicos 

La etiología está relacionado a cuatro factores importantes que se relacionan unos con otros, 

ayudando a la proliferación de las caries dentales.(30) 

5.11.1. Huésped 

Como factor huésped podemos mencionar tanto al diente como a la saliva. El diente es la 

estructura dura presente en boca, susceptible a la desmineralización producida por el 

metabolismo de los microorganismos, gracias a su posición y anatomía fosas y fisuras es 

fácil la acumulación de saliva, placa bacteriana ayudando a la proliferación de caries 

dental(31) 

La saliva, es un componente esencial para el balance ácido-base de la placa dentobacteriana. 

Esta producida por las glándulas salivales y su composición es de 99% agua y 1% son 

moléculas y electrolitos, para que exista un equilibrio el pH debe oscilar entre 6.5 y 7.  (7,31) 

5.11.2. Placa Dentobateriana 

El sistema estomatológico está formado por un conjunto de estructuras con características 

ideales como forma, textura, ubicación, nivel de oxígeno, que ayudan a la proliferación de 

especies microbianas a este conjunto se lo conoce como Flora bucal, actualmente se 

encuentran identificadas más de 700 especies integrantes de la microbiota oral normal, las 

cuales coexisten en equilibrio con la finalidad de mantener la salud del individuo.(32) 

La placa dentobacteriana o biopelícula es una capa adherida a las superficies dentales 

compuestas por microorganismos aerobios y anaerobios en la cavidad oral encontramos tres 

especies de alta importancia streptococcus, lactobacillus y actinomices.(33). Después del 

consumo de azucares el pH de la saliva baja, afectando a la cavidad oral, ya que disminuye 

la cantidad de saliva, el medio se vuelve acido y las bacterias atacan. (9) 
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5.11.2.1. Microbiota oral  

5.11.2.2. Sreptococcus mutans 

Pertenecen a la familia de los cocos son anaerobios facultativos gran positivo, 

microorganismo principal en cavidad oral, es el microorganismo más cariogénico, con una 

ingesta abundante de azúcar y el déficit de higiene oral logra una adhesión fuerte a la 

estructura dura del esmalte, se localiza en tejidos blandos, saliva y en la lengua.(33,34)  

5.11.2.3. Lactobacillus:  

Bacteria probiótica, son bacilos Gram-positivos, anaerobios facultativos, crea grandes 

colonias, al tener características acidógenos favorecen a su crecimiento.(35) Estas bacterias 

no se adhieren bien a las partes lisas del diente y las encontramos por retención en fosas, 

fisuras y espacios interdentales. Están presentes en la caries de dentina. 

5.11.2.4. Actinomices:  

Pertenecen a la familia de bacilos filamentosos son anaerobios Gram positivos, los 

encontramos en el nivel supragingival e infragingival y en fisuras de la lengua. Se encuentran 

relacionados con las caries radiculares. (33) 

5.11.3. Biofilm 

Los microorganismos presentes en boca deben ser eliminados frecuentemente a través de los 

métodos de higiene oral y la implementación del cepillo dental, uso de colutorios e hilo 

dental, formando una biopelícula resistente. Con el aumento de la ingesta excesiva de 

carbohidratos, la biopelícula puede verse alterada ya que los microorganismos en su mayoría 

gran positivos se encontrarán en un medio acido ideal para generar fermentos los cuales 

desmineralizaran los tejidos duros de los dientes ocasionando daños y problemas a la salud 

oral. (36) 

La biopelícula resistente brinda protección al huésped, evitando la colonización de 

microorganismos exógenos. Se denomina homeostasis al equilibrio en la cavidad, este puede 

verse alterado a diferentes factores como dieta, hormonas, medicamentos, hábitos de higiene 

produciendo disbiosis o enfermedades. (36) 

5.11.4. Tiempo  

 Es importante analizar las variables de tiempo con relación a la proliferación de 

caries dentales 
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 Es más cariogénico consumir varias veces pequeñas cantidades de azúcar, a consumir 

una gran cantidad en un solo tiempo 

 Consumir azúcar entre comidas lo que es cariogénico a consumir una ración de 

azúcar después de la comida ya que el efecto buffer actuara de mejor manera 

disminuyendo el potencial acido 

 Azúcar antes de dormir, este tiempo es el más peligroso para la boca ya que durante 

el sueño la producción de saliva baja, ayudando a la proliferación de los ácidos en 

nuestra boca.  (36) 

5.11.5. Sustrato  

 La dieta es uno de los cuatro factores en la etiología de las caries dentales, además 

sabemos de la importancia para el crecimiento y desarrollo de las personas aportando 

proteínas y vitaminas, pero ¿qué sucede en nuestro organismo cuando está mal 

administrada? Una dieta desequilibrada afecta a todo nuestro sistema y 

especialmente a la boca. (36) 

 Una dieta cariogénica se basa en el consumo excesivo de carbohidratos y azucares, 

pero debemos conocer más afondo sabiendo que un alimento viscoso, pegajoso 

tiende a ser más cariogénico al adherirse a las superficies dentales, cuando los 

alimentos son duros estimulan la masticación lo que produce más saliva ayudando a 

limpiar los dientes a diferencia de un producto blando que ayuda a la proliferación 

de caries.(30) 

5.12. Alimentos  

Según el Código Alimentario Español de 1967, los alimentos son productos que se utilizan 

para la ingesta y nutrición humana. Se clasifican en inorgánicos (minerales y agua) y en 

orgánicos (carbohidratos, proteínas, grasas y vitaminas). La suma de esta clasificación aporta 

micronutrientes, macronutrientes y fibra ayudando al organismo a mantenerse sano, cumplir 

sus funciones, crecer y desarrollarse. (37) 

5.12.1. Alimentos cariogénicos  

En los últimos estudios se ha determinado que la formación de caries está relacionada 

directamente con el consumo alimentos ricos en azúcar y carbohidratos, aportando sustrato a 

las bacterias presentes en boca ayudando a la proliferación de estas produciendo ácidos que 

desmineralizan el esmalte, este proceso afecta a la simbiosis bucal. (38,39) Para identificar los 
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alimentos potencialmente cariogénicos se debe analizar características como: la consistencia, 

textura, adhesión, la cantidad de azúcar que poseen y la frecuencia de consumo. 

5.12.2. Alimentos protectores 

A diferencia de los alimentos cariogénicos aquí encontramos alimentos con alto potencial 

nutricional y vitamínico, entre estos tenemos los alimentos que contengan flúor como el 

pescado, vitamina C, D, A, B que encontramos en frutas y verduras. Al masticar los alimentos 

sólidos ayudamos a la funcionalidad de las piezas dentales como también al desarrollo y 

crecimiento de los maxilares. (37,39) 

5.13. Índices de caries 

5.13.1. Índice CPOD 

Este indicador sirve para evaluar las tres variantes de los dientes permanentes, evaluando 28 

o 32 piezas dentales con inclusión de terceros molares.(40) 

 C: Piezas cariadas, con dentina expuesta 

 P: Piezas perdidas por caries 

 O: Piezas obturados/ restauradas por lesión cariosa 

5.13.2. Índice ceod 

Este indicador sirve para evaluar las tres variantes de los dientes deciduos, con un máximo 

de 20 piezas dentales.(40) 

 c: Piezas deciduas cariadas, con dentina expuesta 

 e: Piezas extraídas por caries 

 o: Piezas obturados/ restauradas por lesión cariosa 

5.14. Índices de placa bacteriana O´Leary 

La índice placa bacteriana fue creado por el doctor Timothy O’Leary en 1972 a quien se le 

atribuye el nombre, con la finalidad de detectar Placa dentobacteriana en superficies lisas de las 

piezas dentales posterior al cepillado dental.  El índice de O’Leary toma en cuenta solo las caras 

lisas de las piezas dentales, excluyendo las caras oclusales de premolares y morales, para esto 

es necesario la implementación de un revelador de placa dental, tiñendo así las caras (mesial, 

distal vestibular, palatino o lingual). (41) 
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Para el cálculo del índice de placa se debe tomar en cuenta el tipo de dentición que vamos a 

revisar, se contará las caras lisas teñidas por el revelador y se multiplica por el total de piezas 

(4 caras por pieza), este resultado será dividido para 100 que es el total en porcentaje. (42,43) 

Ecuación 1: índice de O’Leary(43) 

𝐼𝑃 =
𝑐𝑎𝑛𝑡𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑑𝑒 𝑠𝑢𝑝𝑒𝑟𝑓𝑖𝑐𝑖𝑒𝑠 𝑡𝑒ñ𝑖𝑑𝑎𝑠

𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑠𝑢𝑝𝑒𝑟𝑓𝑖𝑐𝑖𝑒𝑠 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 
 𝑥 100 = ________% 

El resultado de esta ecuación marcara el nivel de higiene y el riesgo que presenta cada paciente, 

se considera aceptable el retiro de placa dentobacteriana cuando marca de 0 a 20%, es 

cuestionable  en porcentaje de 20,1% a 30% y es deficiente la higiene cuando es mayor de 

30,1%(44) 

5.15.  Agentes reveladores de placa 

Los agentes reveladores de placa tienen la finalidad de teñir las zonas donde aún prevalece placa 

dental ya sea por falta de higiene o una mala técnica de cepillado. En el mercado existen muchas 

marcas y presentaciones, pero la mejor es la de dos tonos, compuesta por Eritrosina Sódica y 

Azul brillante gracias a que cumple con la función de pigmentar la placa bacteriana antigua de 

color azul – morado y la placa dental fresca de color rosado, la ventaja de este producto es que 

la pigmentación de las piezas dentales no perdura después del cepillado dental a diferencia de 

las pastillas reveladoras. (45,46) 

5.16. Métodos de prevención de caries 

Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Examen de Nutrición muestran que el 37% de los 

niños de 2 a 8 años tienen caries, el 21% de los niños de 6 a 11 años y el 58% de los jóvenes de 

12 a 19 años, por ello han impulsado acciones preventivas para evitar la formación de caries 

como el uso de selladores, fluoruro tópico, agua fluorada, control de placa, todo esto más la 

ayuda de una adecuada higiene bucal.(47) 

5.16.1. Educación en salud oral 

La educación es la captación de información y datos para formar un conocimiento sobre un 

tema en específico, basado en sus creencias y cultura que va a la par del aprendizaje escolar 

como del hogar. La Salud oral se define como la transmisión de sapiencias sobre hábitos de 

higiene oral, caries, método de prevención y dieta saludables que se irán puliendo durante toda 

la vida.(48) 
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5.16.2.  Fluoruros 

Los fluoruros han sido introducidos con poca eficacia en la historia de la salud oral, desde 

la época de los años 40, empezaron las investigaciones no oficiales sobre los beneficios de 

la exposición de los fluoruros en los dientes presentes en boca, desarrollando pastas, tópicos 

y colutorios con base en los fluoruros, además del consumo de alimentos y agua con 

presencia de flúor.(49)  

Los estudios realizados demuestran que la aplicación de fluoruros es un método preventivo 

para evitar la aparición de caries, la aplicación debe ser en dosis pequeñas y constantes, 

tomando precauciones para evitar intoxicaciones, la dosis letal DLA es de 32 a 34 mg de 

flúor/kilogramo de peso y la dosis toxica PDT es de >5 mg/ kilogramo de peso (49) 

5.16.3. Sellantes 

Las caries tienen un predominio del 99% en fosas y fisuras debido a su morfología y el difícil 

acceso para una correcta higiene oral, debido a esto, en la actualidad se utiliza sellantes como 

medio de protección contra las caries, al colocar una capa que evitara la acumulación de placa 

bacteriana en las fosas y fisuras de las piezas posteriores, la adhesión de los sellantes a las 

muelas es gracias a la unión micromecánica. (47,50) 

Es importante conocer la clasificación y consideraciones que se debe tomar antes de su 

colocación ya que las piezas dentales no son iguales en todas las bocas. Para la aplicación se 

tomará en cuenta la morfología de las fosas y fisuras, si existen presencia de caries, los tiempos 

de azúcar, el nivel de higiene y la dieta(51) 

Según Reem Naaman y colaboradores los sellantes se clasifican de la siguiente manera (47) 

Tabla Nro. 2. Clasificación de sellantes 

Sellante a Base de Resina Sellante a Base de Ionómero de 

Vidrio 

Sellante a Poliácidos 

Modificados con Resina 

Los ionómeros a base de resina 

vienen en varias presentaciones en 

la actualidad según su generación 

se considera mejor la 4ta que es la 

Fotopolimerización y liberación de 

flúor. Por su traslucidez 

encontramos opacos blancos o del 

color del diente y los translucidos 

Este material es idea ya que a pesar 

del tiempo sigue liberando 

cantidades pequeñas de flúor que al 

unirse con la hidroxiapatita del 

esmalte crean flúorhidroxiapatita lo 

que ayuda fortalecer al esmalte y 

prevenir caries, el ionómero se 

adhiere al diente gracias a su unión 

Los sellantes modificados con 

resina son de fotocurado, pueden 

venir en colores para que su 

identificación sea más fácil, tienen 

una excelente liberación de flúor y 

una buena adhesión al esmalte 
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en tono rosado, ámbar y 

transparente. Dependiendo de la 

profundidad y la marcación de 

fosas y fisuras se utilizará un 

ionómero con relleno o son relleno 

química de dos fases, acida (pasta 

polimerización) base 

(fotopolimerización) 

Elaborado por: Dennise Michelle Urquizo Morán  

Fuente: 
(47) 

5.16.4. Control mecánico de la placa  

El mejor método para la prevención de caries es el cepillado dental junto a una pasta de dientes 

con flúor, es necesario que los padres enseñen a sus niños desde temprana edad a cepillarse los 

dientes para que vayan desarrollando la motricidad necesaria, además de inculcar que es 

indispensable el cepillado después de cada comida, sobre todo antes de ir a la cama ya que aquí 

es donde más rápido se produce la proliferación bacteriana y la producción de ácidos para 

desmineralizar el esmalte, el control mecánico de placa debe ir acompañado del uso de hilo 

dental y colutorios sin alcohol para una higiene saludable.(52) 

5.17. Técnicas de cepillado 

5.17.1. Técnica de Bass 

Se recomienda el uso de cepillo de cerdas suaves, el cual se coloca en un ángulo de 45ᵒ 

grados sobre el margen gingival, posteriormente se realizan movimientos vibratorios y un 

recorrido de barrido hacia el borde incisal. La técnica de cepillado debe iniciar por las piezas 

más posteriores. (53,54) 

5.17.2. Técnica de Fones 

La boca debe estar en una posición de reposo y los dientes ocluyendo, colocamos las cerdas 

del cepillo en relación de 90ᵒ grados sobre la superficie vestibular y realizamos 10 

movimientos circulares, sobre caras vestibulares y oclusales, en lingual y palatino colocamos 

el cepillo en posición vertical y realizamos el mismo movimiento, esta técnica es más fácil 

que la técnica de Bass por lo cual es ideal en niños. (53) 

5.17.3. Técnica horizontal de Scrub 

Esta técnica es muy utilizada por niños ya que no tiene la motricidad desarrollada, consiste 

en realizar movimientos repetitivos de atrás hacia adelante en todas las caras de los dientes. 

Según Rizzo, esta técnica produce mayor abrasión en los dientes.(53) 
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5.17.4. Técnica de Stillman modificada 

Toma el nombre de modificado porque es una variante de la técnica de Bass, la diferencia 

es que las cerdas se colocan 2 mm por encima del borde marginal con movimientos 

vibratorios hasta que las encías estén pálidas y luego un gran movimiento hacia la oclusal, 

indicado para pacientes sin periodonto enfermo. (53,54) 

5.18. Pastas dentales  

Las pastas dentales con flúor más el cepillo de dientes son la forma más efectiva para prevenir 

las caries, ya que el flúor ayuda a contrarrestar la desmineralización del esmalte e inhibe la 

producción de ácidos bacterianos, siendo un método de prevención de bajo costo y eficaz. Las 

pastas deben tener una concentración de flúor superior a 1000 ppm y la cantidad de pasta debe 

ir de acuerdo con la edad. (3)  

Por el contrario, de acuerdo con la "Guía de práctica clínica para la prevención, diagnóstico y 

tratamiento de la caries dental en niños, se deben utilizar pastas dentales con una concentración 

de 1000 a 1500 ppm de flúor, desde la aparición del primer diente en boca, es decir desde los 6 

meses de edad.(55)  

El uso de pastas dentales debe estar bajo la supervisión de un adulto a una edad temprana, 

debido a que los niños carecen del reflejo de escupir y las habilidades motoras para el cepillado. 

La pasta de dientes se debe poner en proporción a la edad, la cantidad de medio grano de arroz 

crudo se debe colocar en niños que tengan de 1 a 8 dientes en la boca, 8 dientes hasta los 3 años 

se usará un grano de arroz y de 3 a 5 años se aplicará la cantidad de una arveja. La técnica de 

cepillado consiste en colocar la cabeza del niño hacia atrás, levantando los labios para obtener 

una mejor visibilidad de los dientes, la supervisión del cepillado por parte de los padres debe 

ser hasta los 8 años.(56) 

5.19. Mantenedores de espacio 

El mantenedor de espacio es una opción principalmente en niños que han perdido piezas 

dentales a causa de caries o traumatismos, su función es evitar que se pierda el espacio de esa 

pieza en los arcos dentarios y se coloca dependiendo la necesidad del paciente, el mantenedor 

de espacio es utilizado hasta que la pieza definitiva este en proceso de erupción, con la finalidad 

de evitar problemas futuros como maloclusiones, retenciones o apiñamientos. 

Los mantenedores de espacio pueden ser fijos o removibles y de materiales resistentes como el 

acrílico y alambre, pero su confección debe ser sencilla y lisa para ayudar a la higienización, el 



18 

tratamiento debe ser realizado por especialista tanto odontopediatra como el médico 

pediatra.(57,58)  
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6. METODOLOGÍA 

6.1. Tipo de investigación 

El presente estudio será de tipo observacional descriptivo de corte transversal 

Investigación descriptiva: Se evaluó el nivel de conocimiento sobre salud oral, hábitos 

alimentación e higiene oral en alumnos, padres y docentes del sector Riobamba 1. 

6.2. Diseño de la investigación 

La investigación tuvo un enfoque mixto (Cualitativo - Cuantitativo), de cohorte transversal, 

observacional, exploratoria y descriptiva. 

6.3. Población de estudio 

Para el desarrollo del presente trabajo investigativo se delimito como población de estudio 

un total de 204, divididos en tres grupos, en los que se encuentran 100 alumnos, 100 padres 

de familia y 4 docentes pertenecientes a la Escuela de Educación Básica “San Felipe Neri” 

6.4. Muestra 

Se seleccionaron 100 estudiantes, 100 padres y 4 docentes mediante un muestreo no 

probabilístico internacional, los cuales cumplirán con los criterios de selección establecidos 

para esta investigación. 

6.5. Criterios de Selección  

 Alumnos matriculados en la Escuela de Educación Básica “San Felipe Neri” 

 Alumnos pertenecientes a segundo y octavo años de educación básica.  

 Padres y niños que acepten realizar la encuesta. 

 Padres y niños que aceptaron y firmaron el consentimiento informado. 

 Docentes que aceptaron y firmaron el consentimiento informado 

6.6. Técnicas e instrumentos 

6.6.1. Técnica: 

Encuesta: Tiene como fin evaluar el nivel de conocimiento sobre higiene oral, hábitos 

alimenticios y el índice de caries dental en los alumnos, padres de familia y docentes de la 

Escuela de Educación Básica “San Felipe Neri” en el periodo 2021. 
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6.6.2. Instrumento 

Cuestionario: El cuestionario de preguntas fue previamente validado por constructo, en un 

estudio de la Universidad de Ciencias Médicas, Cienfuegos, Cienfuegos; The American 

Journal of Clinical Nutrition (59,60)  

6.7. Cuestiones éticas 

El estudio se desarrolló bajo la técnica de la observación y no involucró intervención en 

grupos vulnerables o de riesgo. 

6.8. Intervenciones 

Se realizo una socialización del proyecto por medio de la plataforma “Zoom” con las 

autoridades de la Escuela de Educación Básica “San Felipe Neri”, alumnos y padres de 

familia, posteriormente se visitó casa por casa. Se firmó el consentimiento informado para 

luego proceder a realizar la aplicación de la encuesta que consta de 75 preguntas para los 

alumnos, 39 preguntas para los padres de familia y 32 preguntas para los docentes. Esta 

encuesta permitió evaluar el nivel de conocimiento sobre higiene oral, hábitos alimenticios 

y el nivel de caries dentales, respondiendo a los objetivos planteados, para luego proceder al 

análisis y encontrar los resultados. 

6.9. Entorno 

Sector 1, Riobamba 

6.9.1. Humano 

- Integrante: Estudiante investigadora 

- Docente tutor 

6.10. Técnicas e Instrumentos 

- Las técnicas que se utilizaran en el estudio serán de encuesta y test, como instrumento 

de recolección de datos se utilizaran Cuestionario.  Los instrumentos que se utilizaran 

son: Cuestionario de hábitos de higiene oral y de dieta dirigido hacia padres de familia, 

Cuestionario de nivel de conocimiento sobre salud bucal. 

- Los instrumentos que se utilizaran en la segunda variable son: Encuesta de 

conocimientos sobre salud bucal para estudiantes de segundo y octavo grado y 

Cuestionario de preferencias alimentarias para niños. 

6.11. Análisis Estadístico 
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Los datos obtenidos en la presente investigación serán procesados gracias al programa 

Estadístico SPSS versión 27. 

6.12. Intervenciones 

Fotografía Nro. 1.  Firma del consentimiento informado 

  
Elaborado por: Dennise Michelle Urquizo Morán 

Fuente: Registro fotográfico del autor 
 

Fotografía Nro. 2. Encuestas a los alumnos 

   
Elaborado por: Dennise Michelle Urquizo Morán 

Fuente: Registro fotográfico del autor 
 

Fotografía Nro. 3. Encuestas a padres de familia 

  
Elaborado por: Dennise Michelle Urquizo Morán 

Fuente: Registro fotográfico del autor 
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Fotografía Nro. 4. Revisión intraoral 

       
Elaborado por: Dennise Michelle Urquizo Morán 

Fuente: Registro fotográfico del autor 
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6.13. Operacionalización de variables 

6.13.1.  Variable Independiente  

Tabla Nro. 3. Operacionalización de la variable: Nivel de conocimiento de padres y 

docentes sobre salud oral 

Conceptualización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

La salud oral 

constituyes una 

buena calidad de 

vida, definiendo a 

salud como la 

ausencia de toda 

patología o 

alteración que 

puedan restringir el 

cumplimiento de 

las funciones 

específicas del 

sistema 

estomatognático, 

relacionado a 

factores como la 

higiene oral, dieta 

y prevención de 

enfermedades. 

- Cuestionario 

de hábitos de 

higiene oral 

y de dieta 

dirigido 

hacia padres 

de familia 

Cuestionario de 

nivel de 

conocimiento 

sobre salud 

bucal. 

- Bien  

- Regular  

- Mal  

Encuesta  
Cuestionario   

 

6.10.2. Variable Dependiente 

Tabla Nro. 4. Operacionalización de la variable: Estado de salud oral en niños 

Conceptualización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

Caries dentales, es 

una enfermedad de 

progresión lenta, 

multifactorial 

asociada a la 

destrucción de los 

tejidos dentarios, 

por la combinación 

- Encuesta de 

conocimientos 

sobre salud 

bucal para 

estudiantes de 

segundo y 

octavo año 

 Bien  

 Regular  

 Mal 

 

Encuesta  Cuestionario   
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factores como es la 

placa dental, 

bacterias propias de 

la cavidad oral, 

dieta cardiogénica, 

higiene oral y el 

tiempo. 

- Cuestionario 

de 

preferencias 

alimentarias 

para niños 
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7.  ANÁLISIS DE RESULTADOS  

Tabla Nro. 5. Nivel de conocimiento sobre salud oral de los estudiantes 

Nivel de conocimiento Frecuencia 

Porcentaj

e 

Malo 56 56% 

Regular 43 43% 

Bueno 1 1% 

Total 100 100% 
Elaborado por: Denise Urquizo 

Fuente: Historial clínico de pacientes Riobamba Zona 1 

 

Gráfico Nro. 1.  Nivel de conocimiento sobre salud oral de los estudiantes 

 

Elaborado por: Denise Urquizo 

Fuente: Historial clínico de pacientes Riobamba Zona 1 

 

Análisis:  

En referencia a los niveles de conocimiento obtenidos por parte de los estudiantes, se observa 

que la mayoría tiene un nivel de conocimiento malo; un porcentaje importante tiene un nivel 

de tipo regular y excepcionalmente solo una persona posee un conocimiento destacado. 
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Tabla Nro. 6. Nivel de conocimiento de docentes 

Nivel de conocimiento Frecuencia 

Porcentaj

e 

Malo 1 25% 

Regular 3 75% 

Total 4 100% 
Elaborado por: Denise Urquizo 

Fuente: Historial clínico de pacientes Riobamba Zona 1 

 

Gráfico Nro. 2. Nivel de conocimiento docentes 

 

Elaborado por: Denise Urquizo 

Fuente: Historial clínico de pacientes Riobamba Zona 1 

 

Análisis:  

Los datos recabados sobre el nivel de conocimiento de salud oral en docentes nos indican 

que la mayoría poseen un nivel de conocimientos regular; la minoría obtuvo un nivel malo 

y alarmantemente nadie obtuvo un conocimiento bueno. 
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Tabla Nro. 7. Niveles de hábitos de salud oral 

Niveles de hábitos de salud oral Frecuencia Porcentaje 

Malo 56 56% 

Regular 43 43% 

Bueno 1 1% 

Total 100 100% 
Elaborado por: Denise Urquizo 

Fuente: Historial clínico de pacientes Riobamba Zona 1 

 

Gráfico Nro. 3. Niveles de hábitos de salud oral 

 

Elaborado por: Denise Urquizo 

Fuente: Historial clínico de pacientes Riobamba Zona 1 

Análisis: 

En el nivel de hábitos de salud oral en los niños podemos observar que la mayoría tienen un 

nivel malo, un porcentaje considerable obtiene un nivel regular a diferencia de la minoría 

que obtiene solo el 1% es decir bueno en el nivel de hábitos de salud oral.   
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Tabla Nro. 8. Hábitos de salud oral de los niños 

Hábitos de salud oral Cumple 

No 

cumple 

Edad recomendada para empezar el cepillado dental 

(6 meses) 6% 94% 

Cepillado 3 veces al día 32% 68% 

Tiempo de cepillado (2 minutos o más) 28% 72% 

Uso de la pasta dental 98% 2% 

Uso de enjuague con flúor 16% 84% 

Uso del hilo dental 1% 99% 

Cepillado supervisado 35% 65% 

Visita al odontólogo 2 veces al año 20% 80% 
Elaborado por: Denise Urquizo 

Fuente: Historial clínico de pacientes Riobamba Zona 1 

 

Gráfico Nro. 4. Hábitos de salud oral de los niños 

 
Elaborado por: Denise Urquizo 

Fuente: Historial clínico de pacientes Riobamba Zona 1 

Análisis: 

Los niños de la investigación indicaron que el único hábito que cumplen con mayor 

frecuencia es el uso de pasta dental,  alarmantemente la mayoría de hábitos no se cumplen 

es así que: la edad recomendada para iniciar el cepillado dental es a partir de los 6 meses de 

edad dando como resultado que el 94% de la población no lo cumple; el cepillado dental 3 

veces al día no se cumple en un 68%, el tiempo de cepillado ideal y la supervisión del mismo 

no se cumple en un 72% y 65% respectivamente; el uso de enjuague con flúor y el uso de 

hilo dental no se cumple con un 84% y 99%; es necesario dos visitas al odontólogo por año 

indicando que no se cumple con un 80%. En la mayoría de los niños la supervisión del 

cepillado dental no se cumple con 65%. 
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Tabla Nro. 9. Estadísticos del índice CPOD 

CPOD Media Mediana DE 

Cariados 2,86 2 ±3,44 

Perdidos 0,01 0 ±0,1 

Obturados 0,22 0 ±0,773 

Índice 3,09 2 ±3,59 
Elaborado por: Denise Urquizo 

Fuente: Historial clínico de pacientes Riobamba Zona 1 

 

Tabla Nro. 10. Cuantificación de la OMS para el índice COPD 

Rango Nivel 

0,0 a 1,1 Muy bajo 

1,2 a 2,6 Bajo 

2,7 a 4,4 Moderado 

4,5 a 6,5 Alto 
Elaborado por: Denise Urquizo 

Fuente: OMS(61) 

Análisis: 

El valor promedio de CPOD obtenido en el estudio es de 3,09, ingresando en el rango 

moderado según la tabla de cuantificación de la OMS, individualmente se observa que en el 

promedio de dientes cariados tiene un rango moderado con 2,86 indicando que cada niño 

presenta al menos 2±3,44 piezas cariadas; en cambio respecto a las piezas perdidas y 

obturadas muestra un rango muy bajo con 0,01±0,1 y 0,22±0,773 respectivamente. La 

desviación estándar indica que en el índice CPOD general existen niños con un rango muy 

bajo de 0 y alto con valores mayores a 6, de igual manera sucede en la categoría de cariados. 
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Tabla Nro. 11. Estadísticos índices ceod 

Ceod Media Mediana DE 

Cariados 3,09 0 3,82 

Extraídos 0,08 0 0,464 

Obturados 0,46 0 1,283 

Índice 3,63 1 4,324 
Elaborado por: Denise Urquizo 

Fuente: Historial clínico de pacientes Riobamba Zona 1 

 

Tabla Nro. 12. Cuantificación de la OMS para el índice ceod 

Rango Nivel 

0,0 a 1,1 Muy bajo 

1,2 a 2,6 Bajo 

2,7 a 4,4 Moderado 

4,5 a 6,5 Alto 
Elaborado por: Denise Urquizo 

Fuente: OMS(61) 

Análisis: 

El promedio general de ceod recabado en el estudio es de 3,63 indicando un rango moderado 

según la tabla de cuantificación de la OMS, individualmente se observa que en el promedio 

de dientes cariados es de 3,09 con un estado moderado, indicando que cada niño presenta al 

menos 0±3,82 piezas cariadas; a diferencia de las piezas extraídas y obturadas muestra un 

rango muy bajo con 0,08±0,0 y 0,46±0,0 respectivamente. La desviación estándar indica que 

en el índice ceod general y en la categoría de dientes cariados existen niños con un rango 

muy bajo de 0 y alto con valores mayores a 6.   
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Tabla Nro. 13. Estadístico índice de placa 

Índice de placa Media Mediana DE 

Dentición Permanente 21,5246 9,8 25,01141 

Dentición Temporal 8,1646 4,88 10,10991 

Elaborado por: Denise Urquizo 

Fuente: Historial clínico de pacientes Riobamba Zona 1 

 

Tabla Nro. 14. Cuantificación del índice de O’Leary 

Rango Nivel 

0 a 20% Aceptable 

20,1% a 30% Cuestionable 

30,1% a 100% Deficiente 

Elaborado por: Denise Urquizo 

Fuente: Bosch Robaina, R.; Rubio Alonso, M. Â Y  García Hoyos (44) 

 

Análisis: 

El valor promedio del índice de placa en dentición permanente es de 21,52% indicando un 

rango cuestionable según la tabla de cuantificación de O’Leary, indicando que cada niño 

presenta al menos 9,8±25,01 piezas con placa dental. Con valores inferiores encontramos a 

la dentición temporal que indica un valor aceptable de placa dentobacteriana con 8,16%  

7.1. Análisis de significancia 

Hipótesis 1 (H1). 

H0: No existe asociación o relación estadísticamente significativa entre el nivel de 

conocimiento de los padres sobre salud oral y los niveles del índice CPO de los estudiantes. 

IC: 95% 

Error 5%  

Decisión: Si p <= 0,05 se rechaza H0 

Prueba 
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Tabla Nro. 15. Contingencia H1 

 Niveles de CPO 

Calificación de los padres  Aceptable Deficiente Total 

Deficiente 46 39 85 

Aceptable 10 5 15 

Total 56 44 100 

 

Tabla Nro. 16. Chi cuadrado H1 

  Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significació

n exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,815ª 1 0,367   

Corrección de continuidadb 0,385 1 0,535   

Razón de verosimilitud 0,833 1 0,362   

Prueba exacta de Fisher    0,412 0,27 

Asociación lineal por lineal 0,807 1 0,369   

N de casos válidos 100     

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

6,60.  

b Sólo se ha calculado para 

una tabla 2x2      

 

Conclusión: El valor de la prueba indica ser mayor a 0,05 (p=0,367) por tanto se acepta H0 

y se concluye que no existe asociación o relación estadísticamente significativa entre el nivel 

de conocimiento de los padres sobre salud oral y los niveles del índice CPO de los 

estudiantes. 

Hipótesis 2 (H2). 

H0: No existe asociación o relación estadísticamente significativa entre el nivel de 

conocimiento de los padres sobre salud oral y los niveles del índice ceod de los estudiantes. 

IC: 95% 

Error 5%  

Decisión: Si p <= 0,05 se rechaza H0 

Prueba 
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Tabla Nro. 17. Contingencia H2 

 Niveles de ceod 

Calificación de los padres  Aceptable Deficiente Total 

Deficiente 49 36 85 

Aceptable 6 9 15 

Total 55 45 100 

 

Tabla Nro. 18. Chi cuadrado H2 

  Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significació

n exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 1,604 1 0,205   

Corrección de continuidadb 0,97 1 0,325   

Razón de verosimilitud 1,598 1 0,206   

Prueba exacta de Fisher    0,264 0,162 

Asociación lineal por lineal 1,598 1 0,208   

N de casos válidos 100     

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

6,60.  

b Sólo se ha calculado para 

una tabla 2x2      

 

Conclusión: El valor de la prueba indica ser mayor a 0,05 (p=0,205) por tanto se acepta H0 

y se concluye que no existe asociación o relación estadísticamente significativa entre el nivel 

de conocimiento de los padres sobre salud oral y los niveles del índice ceod de los 

estudiantes. 

Hipótesis 3 (H3). 

H0: No existe asociación o relación estadísticamente significativa entre el nivel de 

conocimiento de los padres sobre salud oral y los niveles del índice de placa en dentición 

permanente de los estudiantes. 

IC: 95% 

Error 5%  

Decisión: Si p <= 0,05 se rechaza H0 

Prueba 
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Tabla Nro. 19. Contingencia H3 

 Índice de placa dentición permanente 

Calificación de los padres  Aceptable Deficiente Total 

Deficiente 3 96 99 

Aceptable 0 1 1 

Total 3 97 100 

 

Tabla Nro. 20. Chi cuadrado H3 

  Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significació

n exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,031 1 0,86   

Corrección de continuidadb 0,00 1 1   

Razón de verosimilitud 0,61 1 0,805   

Prueba exacta de Fisher    1 0,97 

Asociación lineal por lineal 0,031 1 0,860   

N de casos válidos 100     

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

6,60.  

b Sólo se ha calculado para 

una tabla 2x2      

 

Conclusión: El valor de la prueba indica ser mayor a 0,05 (p=0,86) por tanto se acepta H0 y 

se concluye que no existe asociación o relación estadísticamente significativa entre el nivel 

de conocimiento de los padres sobre salud oral y los niveles del índice de placa en dentición 

permanente de los estudiantes. 

Hipótesis 4 (H4). 

H0: No existe asociación o relación estadísticamente significativa entre el nivel de 

conocimiento de los padres sobre salud oral y los niveles del índice de placa en dentición 

temporal de los estudiantes. 

IC: 95% 

Error 5%  

Decisión: Si p <= 0,05 se rechaza H0 

Prueba 
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Tabla Nro. 21. Contingencia H4 

 Índice de placa dentición temporal 

Calificación de los padres  Aceptable Deficiente Total 

Deficiente 48 51 99 

Aceptable 1 0 1 

Total 49 51 100 

 

Tabla Nro. 22. Chi cuadrado H4 

  Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significació

n exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 1,051 1 0,305   

Corrección de continuidadb 0,00 1 0,984   

Razón de verosimilitud 1,437 1 0,231   

Prueba exacta de Fisher    0,490 0,490 

Asociación lineal por lineal 1,041 1 0,308   

N de casos válidos 100     

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

6,60.  

b Sólo se ha calculado para 

una tabla 2x2      

 

Conclusión: El valor de la prueba indica ser mayor a 0,05 (p=0,305) por tanto se acepta H0 

y se concluye que no existe asociación o relación estadísticamente significativa entre el nivel 

de conocimiento de los padres sobre salud oral y los niveles del índice de placa en dentición 

temporal de los estudiantes 
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8. DISCUSIÓN 

El nivel de conocimiento de salud oral de los niños está relacionado directamente con las 

enseñanzas obtenidas tanto por sus padres como por los docentes, es así como en el presente 

estudio se evidenció similitudes y discrepancias en relación de los conocimientos sobre salud 

oral de alumnos y profesores con otros países. 

El conocimiento sobre salud oral en escolares con un valor “Malo” tiene mayor incidencia 

en Ecuador y Venezuela con 56 % y 48,7% a diferencia de Perú que tiene una población 

mínima con el 5%; El conocimiento “Regular” se expresa en una población considerable en 

Perú con 72%; Ecuador 43% y Venezuela 22%; el indicador de conocimiento “bueno” indica 

que el Perú y Venezuela tiene valores similares con 22,4% y 28,7% a diferencia de nuestro 

estudio que nos indicó un valor alarmante con el 1%. 

La formación de los docentes debe abarcar todas las áreas posibles para poder complementar 

la orientación y educación de sus estudiantes. En la recolección de datos obtuvimos que el 

75% de docentes tiene conocimientos Regular y el 25% Malo, concordando con los 

resultados obtenidos en Perú expresando que el conocimiento regular es de 62,2% y el 

conocimiento malo es de 37,5%, discrepando de la información obtenida de Venezuela 

donde el nivel de conocimiento “malo” es de 50%, Regular 30% y bueno de 20%. (62–64) 

El nivel de habito sobre salud oral se encuentra en un nivel regular tanto en Ecuador como 

en Perú obteniendo 43% y 45% respectivamente, un nivel malo de 56% y 21% a diferencia 

de un nivel bueno de 1% y 34%(65). 

El hábito sobre salud oral que se cumplen con mayor frecuencia es el uso de pasta dental, en 

nuestro estudio se observó que se cumple con un 98% al igual que en España con un 64,2% 

y en Colombia con 93,3%. 

De manera inquietante los hábitos de higiene oral se cumplen con porcentajes mínimos en 

América del Sur y Europa, siendo así que la edad recomendada para el inicio del cepillado 

oral se fija en la aparición de los primeros dientes en boca, a los seis meses y el hábito de 

higiene no se cumple en un 94% en Ecuador y 60,6% en Perú(66); en el estudio realizado en 

Ecuador se observó que la frecuencia del cepillado dental (3 veces al día) no se cumple al 

igual que en países como Brasil, Colombia y Argentina con 68%, 41,7%, 85% y 82%.(67–69) 
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Las visitas al odontólogo dos veces al año han sido una recomendación constante como 

método de prevención, lamentablemente este hábito no se cumple en nuestro estudio con un 

valor alto del 80%, países como Brasil 51,3% y Argentina con 80%, tienen el mismo 

problema.(9,67)  

El tiempo de cepillado es fundamental para la remoción de todo la placa y restos acumulados 

en los dientes, Ecuador presenta el incumplimiento del hábito de cepillado > a 2 min con un 

72%, al igual que España con el 81,5% y Colombia 79,2%.(68,70) 

Los complementos del cepillado dental son el uso de enjuague bucal y ceda dental, 

observando que, en estudios realizados en Ecuador, Venezuela, Colombia la tasa de 

incumplimiento de uso es muy alta, mayor al 60% en estos países.(62,69,70) 

Se puede observar que el índice CPOD en Ecuador tiene un valor moderado de 3,09 ±3,59 a 

diferencia de los estudios realizados en México que tiene valor bajo con 0,48±1,048; Chile 

y Panamá con muy bajo 1,68 y 1,05±1,24 respectivamente. (61,71,72) 

En un estudio realizado a niños con necesidades especiales se observó que el índice de CPOD 

es alto con 4,80±2,6. (73)  

Se encontró similitudes en los tres estudios con valores muy bajos en perdidos y obturados 

según la tabla de cuantificación de la OMS, a diferencia de los valores encontrados en piezas 

cariadas donde el estudio de México se posiciono como el país con valores altos con 5,3; 

seguido de Ecuador con valores moderados de 2,86 ± 0.1 y por último Chile con valores muy 

bajos 0,15±0,60. (61,71) 

Los resultados de los estudios de ceod demuestran que todos sus valores superan al índice 

CPOD, es así que los valores de la investigación realizada son moderados con 3,63 ± 4,32 

superando a México con un nivel bajo de 2,53; a Chile 1,67±2,427 y por último con un nivel 

muy bajo se encuentra Panamá con 0,53 ± 1,24. (61,71,72) 

Individualmente las piezas cariadas se disparan alarmantemente en los niños de México con 

un nivel de cuantificación alto de 8. La investigación tubo valores moderados de 3,09 ±3,82; 

Chile con valores muy bajos según la cuantificación de la OMS 0,620±1,37. Los valores de 

las piezas extraídas y obturadas coinciden con los de perdidos y obturados del índice CPOD 

de los estudios mencionados. (61,71) 
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El índice de O’Leary obtenido en el estudio en dentición permanente de 21,52% con un 

rango cuestionable, a diferencia del índice en dentición temporal marcado por 8,16% con 

rango aceptable. Teniendo en cuenta estos valores podemos observar que son relativamente 

inferiores a los encontrados en los estudios de Panamá y Argentina evidenciando que el nivel 

de placa bacteriana de sus niños es alto y que tienen un déficit de higiene oral, con 46% y 

84% cada uno. (72,74)  

Basado en el análisis estadístico se pudo determinar que, no existe relación o asociación 

entre el nivel de conocimiento de los padres sobre salud oral y los niveles del índice CPO y 

ceo de forma significativa. Al igual que los índices CPO y ceo, el índice de placa en dentición 

permanente y decidua no tiene asociación estadística con el nivel de conocimiento de los 

padres sobre salud oral. Los estudios reportados por Soto y Santos Madrigal(9,61) se verificó 

la relación entre los niveles de educación de los padres y el cuidado de la salud oral respectos 

a los índices CPO y ceo encontrando que un desencadenante es nivel de educación y las 

horas laborables de los padres ya que no tiene el tiempo necesario para ayudar a generar un 

hábito de higiene oral. Lo que indicaría que el nivel de educación y él trabajo es un factor en 

el cuidado de los niños, sin embargo, los estudios mencionados no son comparables en base 

al reporte de resultados del presente estudio por lo que no es posible determinar si 

efectivamente esta asociación.  
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9.  CONCLUSIONES 

El nivel de conocimiento de salud oral de docentes y alumnos es alarmante ya que existe una 

relación directa, si el docente carece de conocimientos sobre salud oral no puede transmitir 

información correcta a sus alumnos. Se evidencio en el estudio realizado en el Sector 1 

Riobamba que las dos poblaciones obtuvieron mayor porcentaje de conocimiento: Regular 

y malo, la minoría de la muestra demostró conocimientos buenos, el 1% en estudiantes y 0% 

en docentes.  

Se establecieron los hábitos de salud oral con mayor frecuencia, desafortunadamente en 

Latinoamérica como en Europa el cumplimiento de los mismo se expresó en porcentajes 

bajos dando como resultado que la población tiene falta de conocimiento sobre higiene oral 

y como cuidar su boca. 

De acuerdo con los valores obtenidos el índice ceod presenta valores superiores a los del 

índice CPOD concluyendo que existe mayor cantidad de lesiones en las piezas deciduas. 

Además, se observó que el problema mayoritario en los dos índices radica en las piezas 

cariadas presentando un nivel Moderado, seguido por las piezas perdidas, extraídas y 

obturadas con una valoración muy baja según la cuantificación de la OMS. El índice de 

O’Leary que se aplicó determinó que existe mayor cantidad de placa dental en la dentición 

permanente 21,5246±25,01141 con una cuantificación cuestionable-deficiente a diferencia 

de la dentición temporal que se mantiene en una cuantificación aceptable. 

Al no existir una relación entre el nivel de conocimiento de los padres sobre salud oral y los 

niveles del índice CPO y ceo se puede concluir que el conocimiento de los padres e incluso 

de los propios niños no sirve de nada si no se pone en práctica generando hábitos de salud 

(p=0,367; p=0,205). 

El conocimiento que poseen los padres de familia sobre salud oral no infiere en sus hijos ya 

que ellos no han desarrollado hábitos de higiene y eliminación de placa dental, determinando 

estadísticamente que no existe relación (p=0,86; p=0,305). 
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10. RECOMENDACIONES 

Se recomienda la creación de programas educativos de promoción y prevención donde se 

comparta la mayor cantidad de información sobre salud oral para el conocimiento de 

docentes y alumnos. 

Se recomienda mayor difusión de información acerca de los hábitos de salud oral, desde 

edades tempranas para prevenir a futuro la presencia masiva de lesiones cariosas. 

Debido a la amplitud del tema se recomienda la aplicación de instrumentos que incluyan los 

índices CPOD, ceod y control de placa con el indice de O’Leary para determinar cómo se 

encontraba la población de estudio antes de aplicar los programas de educación, promoción 

y prevención para obtener información de la mejora en la salud oral de la muestra. 

Se recomienda a los padres de familia ayudar a creación de hábitos de higiene oral desde 

una temprana edad para que el niño se acostumbre y mantenga presente en su diario vivir. Y 

correspondientemente los índices de placa y de caries pueden sufrir cambios positivos en los 

infantes. 
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12. ANEXOS 

ANEXO 1: Autorización para la aplicación del Proyecto de Investigación por parte del 

Ministerio de Educación  
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Anexo 2: Autorización para la aplicación del Proyecto de Investigación en la Escuela 

de Educación General Básica “San Felipe Neri” 
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Anexo 3: Modelo de encuesta Alumnos 
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ANEXO 4: Modelo de encuesta a Padres de familia 
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ANEXO 5: Modelo de encuesta a Docentes 
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ANEXO 6: Modelo del Indice O’Leary 
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ANEXO 7: Modelo de Historia Clínica 
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ANEXO 8: Modelo de Consentimiento Informado 

 



68 

 

 

 



69 

Anexo 9: Fotografías recolección de datos 

  

    

   

  

           


