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RESUMEN 

 

La caries dental en la infancia sigue siendo una de las enfermedades más prevalentes en 

niños en todo el mundo. El objetivo principal de esta investigación fue establecer la 

prevalencia de caries dental en molares deciduos en niños preescolares de 3 a 5 años de 

edad en la Unidad de Educación Pública Mixta "República de Francia" en el año 2019. 

Materiales y métodos: estudio observacional descriptivo, corte transversal con componentes 

analíticos. La muestra no fue probabilística. Incluimos 407 áreas afectadas en niños de 3 a 5 

años de edad que asisten al preescolar de la Unidad de Educación Pública Mixta "República 

de Francia" cuyos padres dieron su consentimiento. Resultados: La prevalencia general de 

este estudio fue de 59.85%. Además, el sistema ICDAS encontró una mayor prevalencia de 

caries en el grupo de edad de 5 años, con un 67%, con un promedio general de 4,67 ± 0,54. 

Con respecto al sistema ICDAS, la prevalencia más alta fue el código II con 161 molares 

con 40%. El área más afectada fue la oclusal con 216, que representa el 53% de toda la 

población del estudio. Finalmente, el molar más afectado fue el 74, con una frecuencia del 

20%. Conclusión: la prevalencia de caries fue aumentando con la edad. 

 

Palabras clave: caries dental, prevalencia de caries, niños. 
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ABSTRACT 

 

Dental caries in childhood continues to be one of the most prevalent diseases in children 

worldwide. The primary objective of this research was to establish the prevalence of dental 

caries in deciduous molars in preschool children from 3 to 5 years of age in the Mixed 

Public Educational Unit "República de Francia" in the year 2019. Materials and methods: 

Observational descriptive study, cross-sectional with analytical components. The sample 

was not probabilistic. We included 407 areas affected in children from 3 to 5 years of age 

who attend preschool of the Mixed Public Educational Unit "República de Francia" whose 

parents gave their consent. Results: The general prevalence of this study was 59.85%. Also, 

a higher prevalence of caries was found by the ICDA system in the age group of 5 years 

with 67%, with a general average of 4.67 ± 0.54. Regarding the ICDA system, the highest 

prevalence was code II with 161 molars or 40%. The most affected area was the occlusal 

with 216 which represents 53% of the entire study population. Finally the most affected 

molar was 74, with a frequency of 20%. Conclusion: The prevalence of caries was 

increasing with age. 

 

Keywords: dental caries, caries prevalence, children. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La caries dental en la infancia sigue siendo una de las enfermedades más prevalentes en los 

niños a nivel mundial. Sin embargo, dicha enfermedad no solo afecta la salud oral de los 

niños, sino también la salud general. Si bien la caries dental es prevenible, sigue siendo la 

forma más común de infección infantil de la cavidad oral que resulta en un tratamiento 

costoso y un impacto adverso en la calidad de vida. La caries dental es una enfermedad de 

origen multifactorial que se inicia después de la erupción dentaria, determinando el 

reblandecimiento del tejido duro del diente y evoluciona hasta la formación de una cavidad. 

Se ha considerado como la enfermedad de mayor peso en la historia de la morbilidad bucal 

a nivel mundial. 

 

Una vez que ha ocurrido, sus manifestaciones persisten durante toda la vida, incluso 

después de que la lesión ha sido tratada. Afectando a ambos géneros, todas las edades y 

todos los grupos socioeconómicos.  No solo puede haber dolor oral, defectos en el esmalte, 

sino también problemas para comer y hablar, así como un mayor riesgo de desarrollo de 

caries en la dentición permanente. La pérdida prematura de la dentición primaria a menudo 

conduce problemas para comer y hablar, así como un mayor riesgo de desarrollo de caries 

en la dentición permanente. No solo los niños se ven afectados, sino que también los padres 

serán influenciados por esta enfermedad siendo los cuidadores responsables. 

 

Por lo cual, se ha demostrado que la prevalencia de la caries dental está relacionada con los 

comportamientos de salud oral de los niños, por su personalidad, familiares cercanos, 

amigos u otros contactos sociales. 
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), señala que la mayor prevalencia 

de caries dental es del 60% al 90% en escolares, dicha patología ha venido afectando a la 

sociedad en niveles altos, lo que representa un problema de salud crónico que comienza 

comúnmente desde la infancia temprana hasta la adultez que a menudo tiene secuela toda la 

vida.  

Considerando que las afecciones bucales constituyen un importante problema de salud, por 

su alta prevalencia, demanda pública y fuerte impacto sobre las personas y la sociedad en 

términos de dolor, malestar, limitación y discapacidad social y funcional, así como también 

por su efecto sobre la calidad de vida de la población, siendo la caries uno de los 

principales problemas bucales de la población y posiblemente un causante de la perdida 

temprana de los dientes temporales, ocasionando posibles maloclusiones a futuro. 

 

En la actualidad a pesar de los múltiples avances de la tecnología, las telecomunicaciones, 

los diferentes medios informativos impresos; persiste la ignorancia por las personas acerca 

de la importancia de los dientes primarios, y su permanencia en la cavidad bucal hasta el 

recambio fisiológico.  

 

Es por ello que se hace indispensable el determinar la prevalencia de caries en los niños que 

acuden al preescolar de la Unidad Educativa Fiscal Mixta “República de Francia”, por 

medio de un método actualizado y con alta sensibilidad en la valoración de caries dental, 

como lo es el Sistema Internacional de detección y diagnóstico de caries dental (ICDAS), 
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dado que los últimos estudios realizados en Guayaquil, se han realizado bajo criterios de 

caries que no toman en consideración los estadios iniciales de la caries dental. Ello 

permitirá tomar las medidas preventivas necesarias que ayuden a reducir esta prevalencia. 

 

1.1.1 Delimitación del problema 

Tema: Prevalencia de caries dental en molares deciduos de niños en edad preescolar 

Objeto de estudio. - caries en molares deciduos 

Tiempo: octubre 2018 a enero 2019 

Lugar: Unidad Educativa Fiscal Mixta “República de Francia” de la ciudad de Guayaquil 

 

Línea de investigación: salud oral, prevención, tratamiento servicio de salud.  

Sublínea de investigación: epidemiológica práctica odontológica. 

 

1.1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la prevalencia de caries en molares deciduos en niños de 3 a 5 años de edad 

preescolar de la Unidad Educativa Fiscal Mixta “República de Francia” en el periodo 2019? 

 

1.1.3 Preguntas de investigación 

¿Cuál es el porcentaje de la prevalencia de caries dental? 

¿Cuál es la severidad de la caries dental en molares deciduos? 

1.2 Justificación 

Es esencial medir las enfermedades en grupos humanos para conocer la magnitud de los 

problemas de salud que aquejan a la sociedad. En las enfermedades crónicas, de lenta 

evolución y de casos acumulados, como lo es la caries dental, la información más fidedigna 

sobre su magnitud se expresa usando el concepto de prevalencia. 

 

Puesto que, la prevalencia de caries dental generalmente hace referencia al estado actual de 

la enfermedad, manifestando el historial de la patología dentaria.  Con esta investigación se 

pretende establecer la prevalencia de caries dental mediante el Sistema Internacional de 

Detección y Valoración de Caries Dental (ICDAS) en pacientes pediátricos de 3 a 5 años 
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de edad que se presentan en la Unidad Educativa Fiscal Mixta “República de Francia” de la 

ciudad de Guayaquil, y determinar las acciones a considerar que ayuden a prevenir o 

disminuir la prevalencia de caries dental. 

 

1.2 Objetivos 

1.2.1 Objetivo general  

Establecer la prevalencia de caries dental en molares deciduos en niños de 3 a 5 en edad 

preescolar en la Unidad Educativa Fiscal Mixta “República de Francia” en el período 2019. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 Identificar la prevalencia de caries dental con el Sistema ICDAS por género y edad 

 Obtener el código ICDAS más prevalente en los niños de edad preescolar  

 Reconocer el molar más afectado por la caries dental 

 Identificar la superficie más afectada por la caries dental 

 

1.3 Variables de la Investigación 

1.3.1 Variable Independiente 

Edad y género 

1.3.2 Variable Dependiente:  

Caries dental  

1.4 Operacionalización de las variables 

Variables Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacio

nal 

Indicadores Tipo  

 

Independiente  

 

 

 

Edad   Edad de Información Cuantitativ
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los niños tomada de la 

nómina de 

matricula 

a 

Género  genotipo Género de 

los niños 

Información 

tomada de la 

nómina de 

matricula 

Cualitativa 

 

Dependiente  

 

caries dental  Enfermedad 

multifactorial  

Medido 

con el 

sistema 

ICDAS 

Grado 0 

Grado 1 

Grado 2 

Grado 3 

Grado 4 

Grado 5 

Grado 6 

 

cuantitativa 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes  

 Según la Organización Mundial de la Salud, para poder gozar de una correcta salud 

general, por ende, una buena calidad de vida. Por ello, es necesario considerar el 

estado de equilibrio bucodental como un pilar fundamental para ésta, dicho estado 

se puede definir como la ausencia de dolor orofacial, cáncer de boca o faringe, 

enfermedades periodontales, caries, pérdida de dientes, anomalías dentomaxilares y 

trastornos que limitan la capacidad de morder, masticar, sonreír y hablar a la 

persona afectada, lo que conlleva a la presencia de consecuencias nada favorables 

en su bienestar físico y psicosocial (OMS, 2012).  

 

 Son consideradas infecciones microbiológicas de los dientes las caries, debido a que 

las mismas producen la disolución y la destrucción localizada de los tejidos 

calcificados. (Cudrado & Gómez, 2008) 

 

 La teoría ecológica de la caries (Marsh, 1994), instituye que el proceso se 

desencadena por una inestabilidad en la flora microbiana normal (nativa) de biofilm 

dental, hacia una flora acidogénica. Dicho desequilibrio ecológico se presenta 

inicialmente por la acción de un factor desencadénate, que incumbe a un exceso de 

ingesta de azúcar, lo que genera ácidos. Se puede decir que la baja de pH mantenida 

en el tiempo, hará cambiar la flora amigable hacia una flora acidogénica, acidúrica 

y acidófila. Lo anteriormente indicado, implicará el inicio del proceso de caries, 

pasando de un estado de salud al de enfermedad (Uribe, 2009).  
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 Los métodos ceo-d e ICDAS, entre ellos si presentan una gran diferencia para poder 

detectar la caries dental, ya que el método ceo-d lleva a cabo un recuento de las 

piezas dentales cariadas, obturadas y perdidas, mientras que el ICDAS es un 

método visual que permite detectar la caries dental desde sus estadios iniciales en 

todas las superficies dentales. (González, Arguedas, & Montero, 2013) 

 

 La caries dental es un proceso dinámico que tiene lugar en los depósitos 

microbianos que resulta en un desequilibrio entre la sustancia del diente y el fluido 

de la placa que rodea a este, dando como resultado una pérdida de mineral de la 

superficie dental (Nuñez & García, 2010). 

 

 Galvis aplica este estudio, para comparar la prevalencia de caries, haciendo uso del 

sistema ceo y ICDAS en niños de 1 a 5 años de la ciudad de Santiago de Cali, 

durante el año 2006. Para ello, se tomó una base de datos, donde se cuenta con 929 

niños de 1 a 5 años de edad, siendo obtenida por medio de una muestra 

conglomerados a partir de la lista de los hogares infantiles, jardines y guarderías de 

todos los estratos socioeconómicos. Mediante las historias elaboradas por dos 

examinadores previamente calibrados, se obtuvieron los índices ceo e ICDAS, con 

la finalidad generar comparación de la prevalencia de caries hallada con ambas 

mediciones (Bastidas, 2015).   

 

2.2 Fundamentación científica o teórica 

2.2.1. CARIES DENTAL 

La carie dental, se la conoce como la pérdida de dicha sustancia que da sus inicios de forma 

característica por un ablandamiento de estos tejidos, misma que se origina debido a la 

disolución parcial del tejido mineralizado, y por ende llega a la destrucción total del tejido. 

Así mismo, cabe mencionar que la carie es vista como una enfermedad infecciosa y 

transmisible de los tejidos duros del paciente, de origen microbiano y multifactorial, 

anatómicamente específica, bioquímicamente compleja y controvertida, y patológicamente 

destructiva, esta determina la pérdida del equilibrio biológico de los elementos dentarios, 
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esto se debe a la acción de microorganismos sobre los carbohidratos fermentables 

provenientes de la dieta. (Antonio Cecilio Pérez OviedoI, 2011) 

 

Según Carranza (2015), da a conocer que el autor Fejerskov considera en su paradigma 

actual que: “Las caries dentales son como una enfermedad infecciosa no clásica, misma que 

es originada como consecuencia de cambios ecológicos que se producen en la biopelícula 

de la placa dental” (pág. 7). Se dice que esta se encuentra conformada por microorganismos 

residentes o autóctonos que, en función del tiempo e influencias del medio, se incrustan en 

la superficie dental.  

 

Por otra parte, la Organización Mundial para la Salud denomina a las caries dentales como 

un proceso patológico localizado, post-eruptivo, de origen externo, que provoca el 

reblandecimiento del tejido dentario duro, y que traslada a la alineación de una cavidad 

(Hernández, Montiel, Velásquez, & otros, 2010). 

 

Para ello, también se debe tener en cuenta que cuando se habla de caries dentales como 

enfermedad, se debe analizar la interacción de ciertos factores que promueven la aparición 

de dicha enfermedad y cuando se refiere a la característica de desintegración o de alguna 

lesión en cualquier tejido dental, se está hablando de una lesión cariosa.      

 

2.2.2. ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL 

Como toda enfermedad de etiología multifactorial, la indagación del consenso con respecto 

a los agentes que la ocasionan, viene demandado un lapso sumamente extenso, que aún no 

ha sido consumido. Con el paso del tiempo, se han preconizado algunas teorías acerca de la 

naturaleza etiológica de la caries, las cuales pueden resumirse en dos grupos: 

 

2.2.2.1. ENDÓGENAS 

Sostienen que la caries es provocada por agentes provenientes del interior de los dientes. 

 Éstasis fluidos nocivos: Formulada por Hipócrates en 456 a.C., el mismo fue una de 

las primeras personas en pretender manifestar las causas que ocasiona la presencia 
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de las caries dentales. La hipótesis que planteó daba inicio del concepto que la salud 

y la enfermedad estaban determinadas por el trabajo adecuado de los humores o 

factores internos, tales como la sangre, bilis, flema y linfa. Desde este enfoque a las 

caries se las identificaba como un producto de una disfunción orgánica que 

condicionaba la acumulación de fluidos perjudiciales en el interior de los dientes 

(Hernández, Montiel, Velásquez, & otros, 2010).  

 

 Inflamatoria Endógena: Determinado por Galeno 130 d.C., de la misma manera 

compartía con la visión de Hipócrates acerca de los humores internos, y con ello,  

acotaba en su interpretación con respecto a la etiología de la caries dentales, 

manifestando que: “Los trastornos cefálicos determinan una corrupción en los 

humores, que con mucha facilidad logran pasar a la boca y causar ulceras, 

gingivitis, piorrea y caries” (Hernández, Montiel, Velásquez, & otros, 2010).  

 

 Inflamación del Odontoblasto: El médico y dentista francés Jordania en el siglo 

XVIII, el mismo contribuía con ciertas perturbaciones metabólicas, tales como la 

inflamación del odontoblasto, la que a su vez contribuía con la descalcificación de 

la dentina y también con la destrucción del esmalte (Hernández, Montiel, 

Velásquez, & otros, 2010).  

 

 Las fosfatasas son enzimas que participan en el metabolismo del fósforo y el calcio, 

que están relacionadas con el calcio y la descomposición de los tejidos. CSERNYEI 

afirmó en 1995 que un trastorno bioquímico causó un proceso grave que determina 

que las fosfatasas de la pulpa actúan sobre los glicerofosfatos, estimulando la 

producción de ácido fosfórico, que descompone los tejidos de calcio. Las teorías 

endógenas, con el tiempo, fueron rechazadas por tener diferentes opiniones porque 

no son aceptables, incluidos los dientes desprovistos de pulpa – órgano en el que 

presuntamente se originaba la enfermedad también son proclives al embate de la 

caries dental (Hernández, Montiel, Velásquez, & otros, 2010).  
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2.2.2.2. – EXÓGENAS 

Atribuyen el origen de la caries dental a causas externas. 

 

 Vermicular. - En una de las tabletas de la Biblioteca Real de Babilonia (que 

corresponde a la expansión de la civilización Asiria, que ocurrió en Mesopotamia 

entre 5000 y 3000 A.C), se registra por primera vez la teoría del origen de la caries 

dental, misma que garantiza a los "gusanos dentales" de la descomposición de los 

dientes (Hernández, Montiel, Velásquez, & otros, 2010).  

 

 Quimioparasitaria. En 1890, el estadounidense Willoughby D. MILLER publicó su 

libro "Los microorganismos de la boca humana", donde afirmaba que las bacterias 

que se adquieren por vía oral producen un complejo ácido por carbohidratos (en 

azúcares específicos) y que tales ácidos (especialmente ácido láctico) disuelve el 

esmalte, cosechando ocasionalmente. También se recalca que Miller, quien es el 

predecesor de la microbiología dental de la predicción de Robert Koch, fue allí que 

sugirió que la evolución del principio de dos fases, la primera ocasionaba la 

descalcificación o reblandecimiento de los tejidos dentales, por la participación de 

bacterias capaces de producir ácidos; y la segunda producía la disolución de las 

estructuras descalcificadas, por la intervención de microorganismos que degradan o 

digieren la sustancia orgánica (Hernández, Montiel, Velásquez, & otros, 2010). 

 

 Proteolítica GOTTLIEB, en 1944, sugirió que la matriz orgánica que recubre las 

superficies de los cristales de apatita del esmalte, a modo de red, era atacada antes 

que la porción mineral del esmalte. Argumentó que los microorganismos tienen 

proteínas hidráulicas, dejando a la sustancia inorgánica libre de una estructura de 

proteína mecánica que la soporta, lo que lleva al tejido dental. Sin embargo, esta 

teoría no puede explicar que el número de lesiones cariosas en algunos sectores de 

tejidos dentales con alto contenido orgánico no aumentará. Además, las enzimas 

proteolíticas que son producidas por microorganismos en una enfermedad 
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periodontal parecen ser más importantes que la caries. Pero el argumento más 

provocativo es que valiéndose de enzimas proteolíticas, ha sido imposible 

reproducir la instauración de lesiones cariosas in vitro (Hernández, Montiel, 

Velásquez, & otros, 2010).  

 

 Proteólisis - Quelación SCHATZ y MARTIN, en 1955, a partir de la teoría de la 

Proteolítica, lo que sugiere que se llevó a cabo un proceso de proteólisis , afirmando 

que los microorganismos que causan la caries comienzan el proceso a través de 

proteínas (proteólisis) que se degradan exclusivamente, y como resultado de 

sustancias que disuelven la parte mineral del esmalte con un proceso llamado 

quelación, que se desarrolla con la acción de moléculas orgánicas en forma de 

anillo, conocidas como quelantes; Aquellos que, entrando en ión, a través de 

enlaces covalentes, son sal soluble. Sin embargo, JENKINS y DAWES, en 1964, 

redactaron esta teoría cuando intentaron reproducir caries dentales in vitro con 

agentes quelantes. Confirmaron que las sales y los micro-órganos no tienen 

suficientes sustancias quelantes para causar la quelación del calcio adamantino. 

(Hernández, Montiel, Velásquez, & otros, 2010).  

 

  2.2.3. TEORÍA DE LA DISBIOSIS DE LA CARIES DENTAL 

Según Usha & Sathayanarayanan (2009) indican que: “Estas bacterias metabolizan 

carbohidratos y generan ácidos como subproductos. La producción de los ácidos, provocará 

fluctuaciones en el pH cada vez que se ingieran estos alimentos” (pág. 7). Este ambiente 

ácido causará acidificación (resistencia al ácido) y bacterias ácidas, con una concentración 

baja, pero el biofilm cariogénico es más importante, debido a que continúan produciendo 

ácidos. Si el pH es inferior a 5,5, el diente comenzará a perder más minerales de los que 

obtiene, y perderá permanentemente los minerales del esmalte, lo que puede causar 

cavitación. 

  

Por otra parte, Soro (2015), manifiesta que: “La caries dental es actualmente considerada 

una disbiosis debido a que las bacterias que la producen residen en nuestro organismo y 



12 

potencialmente pueden causar enfermedades, pero bajo condiciones balanceadas el sistema 

inmune no genera una respuesta defensiva contra ellas” (pág. 7). El desequilibrio o la 

disbiosis de la microflora bucal hacen de esta enfermedad una infección endógena, y no 

transmisible, como se consideraba anteriormente.  

 

2.2.4 FACTORES ETIOLÓGICOS 

El camino hacia el concepto actual de la caries dental ha sido largo y tortuoso. La primera 

luz en la dirección apropiada la encontramos en la citada Teoría Quimioparasitaria de 

MILLER, en 1890. La que finalmente fue aceptada por el consenso de la profesión, al 

promediar el siglo XX, pero solo después de investigaciones arduas y sumamente 

prolongadas que permitieron conocer la real naturaleza y los mecanismos del inicio y del 

desarrollo de la caries dental. En experiencias de laboratorio se consiguió producir in vitro 

caries dental en dientes humanos extraídos y, asimismo en animales de experimentación, 

alcanzándose importantes hallazgos. Se lograron identificar los microorganismos o 

bacterias consustanciales al origen de la caries dental; los Streptococcus mutans, 

aislándolos a partir de lesiones cariosas activas. (Hernández, Montiel, Velásquez, & otros, 

2010) 

 

A través de experiencias de laboratorio en perros, en 1950 KITE comprobó que la 

presencia de carbohidratos en la dieta es primordial para el desarrollo de caries dental. 

Posteriormente, KEYES, en 1960, demostró que la caries es una enfermedad infecciosa y 

transmisible, valiéndose de experimentos con hamsters, a los que separo en dos grupos, uno 

comprometido por la enfermedad y el otro exento de ella. Este último grupo a su vez fue 

subdividido en dos subgrupos, uno de los cuales al unirse al grupo aquejado por la caries 

desarrollo la enfermedad; mientras el otro subgrupo, que permaneció aislado, se mantuvo 

libre de la enfermedad. (Hernández, Montiel, Velásquez, & otros, 2010) 

 

Sobre la base de la triada ecológica formulada por Gordon, para la elaboración del modelo 

causal en Epidemiologia, en 1960, Paul KEYES estableció que la etiología de la caries 

dental obedecía a un esquema compuesto por tres agentes (Huésped, Microorganismos y 
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Dieta) que deben interactuar entre sí. Dicha relación fue resumida en una gráfica que 

trascendió el siglo XX, con la denominación de la triada de Keyes. (Fig. 1.1) 

 

 

 

 

 

 

 

(HARO, 2008) 

 

Así se encumbro el concepto que sostiene que el proceso de caries se fundamenta en las 

características de los llamados factores básicos, primarios o principales: dieta, huésped y 

microorganismos (Cuadro 1.1.), cuya interacción se considera indispensable para vencer 

los mecanismos de defensa del esmalte y consecuentemente para que se provoque la 

enfermedad, ya que de otro modo será imposible que esta se produzca. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(HARO, 2008) 

Ilustración 1 Triada de Keyes, 1960 

Ilustración 2 Factores Etiológicos 

Primarios 
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Sin embargo, NEWBRUN en 1978, ante la evidencia proporcionada por nuevos estudios al 

respecto, y con el afán de hacer más preciso el modelo de Keyes, añadió el factor tiempo 

como un cuarto factor etiológico, requerido para producir caries. (Figura 3). Asimismo, 

basándose en la importancia de la edad en la etiología de la caries, documentada por 

MILLES en 1981, URIBE – ECHEVARRÍA y PRIOTTO propusieron en 1990, la llamada 

grafica pentafactorial. (Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

(HARO, 2008) 

 

En otras palabras, la aparición de caries dental no depende de manera exclusiva de los 

llamados factores etiológicos primarios, sino que la generación de la enfermedad requiere 

de la intervención adicional de otros concurrentes, llamados factores etiológicos 

moduladores, los cuales contribuyen e influyen decisivamente en el surgimiento y 

evolución de las lesiones cariosas. Entre ellos se encuentran: tiempo, edad, salud general, 

fluoruros, grado de instrucción, nivel socioeconómico, experiencia pasada de caries, grupo 

epidemiológico y variables de comportamiento (Cuadro 1.2). Es decir, que también se 

toman en cuenta los factores que se encuentran fuera de la cavidad bucal; no obstante, no 

Ilustración 3 Modelo de Keyes 

modificado o Esquema 

Tetrafactorial de NEWBRUN, 

1978 

Ilustración 4 Pentafactorial, 

Uribe Echeverria y Priotto, 

1990 
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todos ellos intervienen forzosamente en la generalidad de los individuos que contraen 

caries, sino que su presencia varía, favorable o desfavorablemente, de modo determinante 

según el individuo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(HARO, 2008) 

 

2.2.5  Prevalencia de caries 

La prevalencia de caries de la infancia temprana varia de 3.1% a 90% dependiendo de la 

vulnerabilidad de las poblaciones, sobre todo cuando estas pertenecen a grupos de nivel 

socioeconómico bajo. Más datos epidemiológicos nos indican que el abordaje efectivo, para 

Ilustración 5 Factores Moduladores 
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el control de la caries de la infancia temprana, debe estar basado en la prevención primaria. 

(prevalencia de caries de la infancia temprana y factores de riesgo asociados, 2014) 

 

La prevalencia a nivel mundial es variable, entre 5 y 24% en países industrializados, 13% 

en Venezuela y 49% en México. En Cuba, los datos de 1998 mostraban que 58% de los 

niños de 5 años se hallaban libres de caries, en 2007 el porcentaje aumento a 80%. (Cols, 

marzo 2016). 

 

En Latinoamérica la prevalencia de caries es diversa de país a país, e incluso entre ciudades 

de un mismo país, ejemplo de ellos son los trabajos de Cabral de Melo et al que en la ciudad 

de Recife, Brasil hallaron en una muestra de 3000 niños un 92%; mientras que Ribeiro et al 

en Joao Pesoa, en 224 niños un 43.7%. En Medellín- Colombia, Saldarriaga verifico en 383 

niños la elevada cifra de 74.9%. En tanto que en el Paraguay, en la encuesta nacional del 

Ministerio de Salud y Bienestar Social, con el apoyo de la OPS, se verifico en 691 niños 

71.6% de caries sin tratar. (ortellado, 2011) 

 

La enfermedad es caracterizada por la presencia de lesiones en superficies lisas, con mayor 

frecuencia en los incisivos superiores y en los primeros molares deciduos; este patrón de 

enfermedad es importante debido al progreso rápido y destructivo. Se observan lesiones de 

mancha blanca desde que los incisivos aparecen en la boca, si no se realiza una intervención 

temprana en poco tiempo evolucionaran a lesiones cavitadas localizadas en el tercio 

gingival, aunque también puede presentarse en las superficies proximales expuestas. Los 

caninos y los segundos molares pueden afectarse a medida que erupcionan. (arango MC, 

2013, cali ) 

 

2.2.6 Biofilm  

En la cavidad bucal las bacterias se pueden encontrar en forma planctónica, es decir en 

suspensión de la saliva, o bien formando una película adherida a la superficie de los tejidos 

blandos (lengua, mucosa, etc.) y duros (superficie dental), llamada biofilm.  
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El biofilm oral es una estructura formada por microorganismos que posee continuidad 

temporal y potencialmente puede ser patogénico. En tal caso, su presencia se asocia al 

desarrollo de caries, gingivitis, periodontitis, mucositits preimplantaria y periimplantitis.  

 

Se dice que, mediante el uso de la microscopía óptica confocal se ha podido observar que en 

los biofilms las bacterias se encuentran, constituyen y organizan en: 

 Embebidas en una matriz polimérica compuesta por polisacáridos, proteínas, sales 

minerales, DNA y otros restos celulares. 

 Constituyen entre un 10 y 20% de biofilm. 

 Se organizan en estructuras en forma de setas; circunscritas por canales de agua por 

donde viajan bacterias y diferentes metabolitos (Garcés, 2018).  

 

Mientras que, según su localización, el biofilm dental se puede clasificar en: 

 Supragingival: Esta se la encuentra en las superficies dentales por encima del 

margen gingival y a su vez se encuentra constituida por bacterias sacrolíticas gram 

positivas, entre las que también están las especies cariogénicas.  

 Subgingival: Residente en el surco gingival, donde las condiciones de hábitat y la 

distinta composición de los elementos defensivos del hospedador, seleccionan un 

microbiota diferente abundando las bacterias gram negativas pateolíticas. Es en esta 

zona donde, preferentemente, se localizan las bacterias que son responsables de las 

enfermedades periodontales, mismas que pueden tener como consecuencia la 

pérdida de los dientes (Bermúdez & González, 2016).  

 

Cabe mencionar que, las bacterias que se encuentran en la cavidad oral pueden estar 

organizadas de dos maneras, unas que se encuentran en la saliva suspendidas en la fase 

líquida, adoptando una forma que se denomina planctónica (forma de crecimiento de las 

bacterias cuando flotan suspendidas en un medio líquido); o donde las bacterias que se 

encuentran sobre una superficie dura (diente, reconstrucciones, prótesis e implantes) 
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formando una película gelatinosa adherente: la placa dental.  (chavarria, octubre 2013, 

colombia ). 

 

Siendo esta, el principal agente etiológico de las caries y de las enfermedades periodontales. 

El concepto y la imagen de la placa dental han ido variando a lo largo de la historia 

dependiendo de los medios técnicos disponibles para su estudio. Así, con la aparición del 

microscopio óptico, Anthony van Leeuwenhoek, en 1683, observó que la placa dental 

estaba compuesta por «depósitos blandos con microbios y restos de comida». 

Posteriormente Black, en 1898, definió la placa dental como «placas blandas gelatinosas». 

En 1965, Egelberg et al. Observaron los estadios en la formación de la placa dental. 

(Gamboa, Sep 12, 2017) 

 

La placa bacteriana es el factor etiológico principal de las dos enfermedades bucodentales 

de mayor prevalencia, la caries y la enfermedad periodontal. El odontólogo, como el 

responsable de la prevención bucodental en la aplicación del programa de control de placa, 

debe conocer en profundidad la microbiología de la placa bacteriana dental, así como los 

mecanismos implicados en su patogenicidad cariogénica y periodontal. (Gamboa, Sep 12, 

2017) 

 

2.2.7 Sistema Internacional De Detección y Diagnostico de Caries Dental (ICDAS)  

Las nuevas metodologías para detectar las lesiones por caries incluyen sistemas que 

mejoran el registro de los nuevos modos existentes, o la incorporación de un Sistema 

internacional de detección y medición de caries (ICDAS). La radiografía tradicional o 

digital de los sistemas informáticos se ha utilizado para mejorar la detección; varios 

métodos nuevos incluyen la detección de metabolitos bacterianos en la forma y los dientes 

al emitir y detectar la emisión de láser (Hernández & Gómez, 2012).  

 

ICDAS tiene una sensibilidad de 70% a 85% y la detección de degradación permanente y 

odontología (40-42) es 80% y 90%, su confiabilidad estimada de un alto coeficiente kappa 

de 0.80 (43 44) indica su precisión excelente y con significativo análisis en comparación 
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con otros métodos como la radiografía (45-47). Además, el diagnóstico temprano puede 

reducir la prevalencia de caries en diferentes grupos de población, especialmente en niños, 

donde se ven afectados los primeros molares permanentes y el nivel interpróxima (Cerón, 

2015).  

 

Este tipo de diagnóstico aprovecha el aumento de la fluorescencia del tejido dental afectado 

por lesiones de caries y cuando se aplica la luz láser, con algunas moléculas de tejido 

dental, la misma es capaz de absorber y remitir en otra longitud de onda. 

 

2.2.8 ICDAS II 

 El sistema aceptado actualmente para detectar y evaluar las lesiones cariosas, International 

Caries Detection and Assesment System (ICDAS II) se basa en el aspecto de estas lesiones 

y su cavitación para determinar así su gravedad, consensuado en Baltimore, Maryland. 

USA en el año 2005.  

En el sistema ICDAS, las caries afectan al esmalte se consideran caries iniciales y la 

diferencia estaría en sí la alteración óptica que presenta al esmalte se observa únicamente 

cuando está deshidratado (ICDAS 1) o incluso cuando está hidratada (ICDAS 2). (clavel, 

2012) 

En caso de que haya una rotura localizada del esmalte sería (ICDAS 3) y, si no se aprecia 

una cavitación del esmalte, pero sí una sombra dentinaria, clasificamos la lesión como 

ICDAS 4. En ambos casos, serian ya lesiones de caries establecida., por último, se 

consideran caries severas aquellas en que hay una cavidad evidente con exposición 

dentinaria (ICDAS 5) pasando a ser ICDAS 6 si su extensión es considerable y presenta 

incluso afectación pulpar. Será también fundamental establecer la actividad de la lesión 

cariosa, puesto que de ello dependerá el tipo de tratamiento que indiquemos para cada 

lesión que puede ser simplemente monitorizar, aplicar un sellador o realizar un tratamiento 

operatorio. (Ochoa A. Rafael, 2013) 

En las lesiones ICDAS 1 ó 2, que son lesiones que únicamente afectan al esmalte, no hay 

indicación de hacer ningún tratamiento operatorio, ni siquiera ameloplastias, únicamente 

estaría indicado realizar selladores en caso de lesiones activas. En el lado opuesto, nos 
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encontramos las lesiones ICDAS 5 y 6 en las que el tratamiento ha de ser siempre 

operatorio, puesto que son lesiones cavitadas que el paciente no va a poder higienizar y 

necesitamos restaurar el tejido dental perdido.  (Douglas, 2018)  

 

En las lesiones ICDAS 3 y4 en estos casos la cavitación no es evidente, así que debemos 

considerar si hay riesgo o no de que se fracture la superficie de acuerdo a la extensión de la 

lesión cariosa adyacente. Debemos valorar en la radiografía de aleta de mordida la 

profundidad de la lesión cariosa dentinaria, de tal forma que, en caso de que no exista una 

cavitación franca, y radiográficamente, únicamente esté afectada la dentina del tercio 

superficial y no haya riesgo de que se fracture la superficie oclusal, el tratamiento en el que 

utilizaron selladores transparentes indicado será sellar la lesión cariosa. (Sociedad Española 

de Epidemiología y Salud Pública Oral, 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Pitt, 2009) 

 

Ilustración 6 Sistema de ICDAS 
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2.2.9 Signos clínicos de la caries dental 

2.2.9.1. Caries en esmalte  

 Mancha blanca. - puede producirse a nivel de fosas y fisuras como de superficies 

lisas del esmalte. La pérdida de su translucidez, superficie opaca, aspecto tizoso 

(blanquecino) y sin brillo. Se observa este proceso son las superficies libres: 

vestibular y lingual especialmente en el tercio gingival de dientes anteriores. 

(Zavarce, 2010) 

 

 Caries incipiente. - es aquella que el daño estructural es mínimo y no compromete 

la integridad funcional del diente. No hay cavidad, pérdida del 25% de tejido 

mineral, reversible, superficie porosa con aspecto de tiza. (ayala, 2015) 

 

 Caries en dentina. - clínicamente es imposible distinguir entre las zonas de 

evolución de la lesión, pero se puede distinguir: 

Infectada. - necrótica, desorganizada y reblandecida.  A causa de bacterias acido 

génicas y proteolíticos hay una desorganización del colágeno. Al examen con sonda 

no se encuentra blanda. Ocurre gracias a respuesta de defensa de odontoblastos de 

la parte coronaria de la pulpa. Afectada. - presenta alterad su estructura, pero 

textura parcialmente mantenida y no invadida por bacterias, hacia la pulpa hay una 

zona de esclerosis y luego dentina reccional que en conjunto constituyen dentina 

hipermineralizada o reparadora. Se distingue por color amarillo o marrón y al 

examen con sonda por estar reblandecida. De rápido avance. (Fort, 2017) 

 

 Caries radicular. - se inicia como un ablandamiento superficial del cemento 

generalmente en el área del cuello del diente, que ha quedado expuesto por recesión 

gingival. Dado que el cemento es tan delgado y que muy rápido se produce 

compromiso de esmalte cervical, dentina y cemento, se debe preferir el término de 

caries radicular a caries del cemento. Se presenta en adultos mayores que tienen 

exposición de la raíz. (Zavarce, 2010) 
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 Caries aguda. - aquella que sigue rápido y compromete en poco tiempo la pulpa. Se 

presenta especialmente en niños. Es proceso es tan rápido que no hay formación de 

dentina esclerótica ni tampoco dentina reaccional. Generalmente la dentina se tiñe 

de color amarillo, a diferencia de la dentina cariada en otros tipos, que es de color 

pardo. (Paiva SM, 2014) 

 

 Caries crónica. - es aquella que progresa lentamente y compromete más tardíamente 

la pulpa. Su progreso lento permite l respuesta del odontoblasto para formar dentina 

esclerótica y reaccional, generalmente la dentina se presenta de color pardo. (Freire 

MC, 2013) 

 

 Caries detenida. - aquella en que queda su avance estacionario o suspendido. La 

mayoría de las veces se presenta en la cara oclusal y se caracteriza por presentar una 

gran abertura en la cual no hay acumulo e alimentos y se produce una limpieza 

correcta, ocasionándose una abrasión de parte de la superficie dentaria cariada, para 

dejar una superficie dura y más o menos lisa pero teñida de color café o negruzca. 

(Rodriguez, 2015) 

 

 Caries recurrente. - aquella que se presenta generalmente en el borde de una 

restauración, debido muchas veces a una extensión incompleta o inadecuada, su 

aspecto será similar al tipo de caries pre-existente (Benítez, 2011).   
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1 Diseño del estudio  

La presente investigación es de tipo descriptivo, observacional y de corte transversal. 

Estudio observacional transversal: se debe a que es un estudio se efectúa en un periodo de 

tiempo establecido, este tipo de estudio permite evaluar la prevalencia de caries. 

 

El presente trabajo de investigación es de tipo descriptivo, ya que permitió conocer la 

situación actual de caries que presentan un grupo de la población preescolar. La muestra se 

realizó en dentro de la institución Republica Fiscal Mixta República de Francia periodo en 

donde cada paciente fue valorado para recolectar la información para establecer presencia 

de caries según lo establecido por el sistema ICDAS. 

 

3.2 Población y muestra 

3.2.1 Población  

Para el desarrollo del presente trabajo se consideró como población de estudio a todos los 

estudiantes Unidad Educativa Fiscal Mixta República de Francia, llegando a un aproximado 

de 122 niños matriculados entre las edades de 3 a 5 años pacientes durante el periodo 2019. 

3.2.2 Muestra 

Dado la cantidad de niños no es necesario la aplicación de un proceso muestral, sino que se 

trabaja con la totalidad de estudiante mediante criterio de exclusión niños que no se 

encuentren presentes o que sus padres no permitan su participación. 

 



24 

3.3 Métodos, técnicas e instrumentos  

 Se realiza el consentimiento informado a los padres de familia de dicha 

institución. 

 Se realiza fichas clínicas del Sistema ICDAS para evaluar la prevalencia de 

caries. 

 Instrumentos: espejo bucal, sonda WHO(OMS) 

3.4 Procedimiento de la investigación 

Criterios de inclusión 

 Niños dentro del rango de estudio de 3 a 5 años de edad preescolar. 

 Niños presentes el día de la valoración  

 Niños de ambos sexos 

 Niños de los que se obtuvo el formato de consentimiento informado, firmado por el 

representante.  

Criterios de exclusión 

 Niños menores de 2 años o mayores a 5 años 

 Niños que no asistieron el día de la evaluación  

 Niños que no presentan ninguna enfermedad sistémica  

 Los estudiantes que no tienen firmado el consentimiento informado por sus padres, 

que no asistan a la institución oh niños con cualquier tipo de discapacidad motora y 

sensorial que impida ser examinado. 

Etapa 1.- Aceptación 

 Se realizó la investigación bibliográfica, se empleó objetivo, hipótesis para 

establecer la prevalencia. El estudio se llevó a cabo dentro de la institución de la 

Unidad Educativa Fiscal Mixta Republica de Francia ubicado en Tungurahua y 

Capitán Nájera, parroquia Urdaneta, provincia del Guayas con niños de 3 a 5 años 

de edad preescolar es decir pertenecientes a Inicial 1, Inicial 2 y 1er año de 

Educación Básica. En donde se presentó y se solicitó permiso al director del plantel 

para la realización de dicho estudio. 
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ETAPA 2 

 Se ofreció una explicación del proceso a los niños a los padres y docentes  

 Se hicieron establecimiento del proceso investigativo 

 Se definieron proceso cuantitativo  

 

3.5 Procedimiento clínico 

El procedimiento de inspección se efectuó acostando al niño en una alfombra y con la 

cabeza en las piernas de la examinadora con los materiales necesarios para la revisión.  

 

El examen intrabucal se realizó de forma visual con la ayuda del espejo bucal y una sonda, 

una vez limpias y secas las piezas a examinar, se realizó anotaciones de los molares que se 

encuentran comprometidos según cuadrantes y las superficies.  

 

Para la obtención del índice de caries se revisó a cada niño y niña, en el cual se indicará 

cada diente afectado usando el Sistema Internacional de Detección y Valoración de caries 

(ICDAS): 

 

Grados Características 

Grado 0 Normal 

Grado 1 Mancha blanca o café en seco 

Grado 2 Mancha blanca o café húmedo  

Grado 3 Esmalte fracturado o micro- cavidad 

Grado 4 Sombra oscura de la dentina por debajo del esmalte o sombra gris 

Grado 5 Cavidad detectable con dentina visible que afecta menos del 50% de 

la superficie 

Grado 6 Cavidad extensa con dentina visible que afecta más del 50% de la 

superficie 
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3.6 RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

 

El presente estudio se llevó a cabo dentro de las instalaciones de la Unidad Educativa Fiscal 

Mixta “República de Francia”  de Francia ubicado Tungurahua 2009 y Capitán Nájera, 

parroquia Urdaneta, provincia del Guayas con los niños que tengan de 3 a 5 años de edad es 

decir de Inicial I a 1ero año de educación básica. 

 

Objetivo: Establecer la prevalencia de caries dental en molares deciduos en niños de 3 

a 5 en edad preescolar en la Unidad Educativa Fiscal Mixta “República de Francia” 

en el período 2019. 

Tabla 1 Prevalencia de caries 

Total de 

Superficies 

Superficies 

afectadas 

Prevalencia de 

caries  

680 407 59,85% 

 

 

 

 

Análisis: de acuerdo a los datos obtenidos mediante el sistema ICDAS, se evidencia que el 

59,85% aproximadamente de la población general de niños entre 3 a 5 años presentan 

caries dental en molares deciduos. 

680 

407 

59,85% 0,5985 

total de superficies superficies afectadas prevalencia
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Tabla 2 Prevalencia de caries de la población de niños preescolares en la Unidad 

Educativa Fiscal Mixta “República de Francia” según el género. 

 

Prevalencia de caries 

según el género 

Masculino  209 51% 

Femenino 198 49% 

Total 407 100% 

 

 

 

 

Análisis: De acuerdo a la población de estudio se puede observar que la población con 

mayor prevalencia es el sexo masculino con 51%, mientras que el sexo femenino se obtuvo 

el 49% que se compone de menores de 3 a 5 años que también refleja caries. 
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Tabla 3Prevalencia de caries de la población de niños preescolares en la Unidad 

Educativa Fiscal Mixta “República de Francia” según la edad más prevalente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análisis: En cuanto a la prevalencia de caries según la edad, se observó que el mayor 

porcentaje de niños/as afectados se encuentra en el grupo representado por la edad de 5 con 

el 67%, lo que indica que a medida que incrementa la edad mayor es la prevalencia de 

padecer esta patología. 

 

 

3% 

30% 

67% 

0

50

100

150

200

250

300

3 4 5 

3

4

5

Prevalencia de caries 

según la edad 

Edades        Superficies     Porcentaje  

                    Afectadas   

3 años 

4 años 

5 años  

  13 

120 

274 

        3% 

       30% 

       67% 

 

Total 407       100% 
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Tabla 4Prevalencia de la población de niños preescolares en la Unidad Educativa 

Fiscal Mixta “República de Francia” según el código ICDA más prevalente. 

 

CODIGO DE ICDAS MAS PREVALENTE 

ICDAS 1 7 2%    

ICDAS 2 141 36%    

ICDAS 3 74 19%    

ICDAS 4  29 8%    

ICDAS 5 74 19%    

ICDAS 6 62 16%    

Total 407 100%    

 

 

 

Análisis: De acuerdo a los datos recolectados se obtuvo que 7 superficies afectadas que 

representa el 2% se observó que poseen ICDAS 1, 140 superficies afectadas que conforman 

el 36% de la población que poseen ICDAS 2, mientras que el 19% estructurado por 74 

superficies afectadas tienen ICDAS 3,  un 8% representante de 29 superficies afectadas 

tiene ICDAS4, un 19% representa de 74 superficies afectadas tiene por diagnóstico  ICDAS 

5 y por último un 16% que se conforma de 62 superficies afectadas se tiene que poseen 

ICDAS 6. 
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ICDAS 1 ICDAS 2 ICDAS 3 ICDAS 4 ICDAS 5 ICDAS 6
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Tabla 5Prevalencia de la población de niños preescolares en la Unidad Educativa 

Fiscal Mixta “República de Francia” según la superficie más afecta. 

 

SUPERFICIE MAS 

AFECTADA 

V 51 13% 

P 44 11% 

O 216 53% 

M 28 7% 

D 48 12% 

L 20 5% 

   

Total  407 100% 

 

 

 

Análisis: Según la información de las superficies afectadas se conoce que el 53% de los 

datos refleja que el 13% compuesto de 51 superficies afectadas que posee la cara vestibular, 

el 11% que contiene 44 superficies afectadas que poseen la cara palatina, el 53% representa 

los 216 superficies afectadas en la cara oclusal, el 7% con 28 superficies afectadas en la 

cara mesial, mientras que el 12% que representa a 48 superficies afectadas en la cara distal, 

culminando con un 5% que representa a 20 superficies afectadas en la cara lingual. 

13% 11% 

53% 

7% 
12% 

5% 
0

50

100

150

200

250

V P O M D L

Superficie más afectada 
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Tabla 6Prevalencia de la población de niños preescolares en la Unidad Educativa 

Fiscal Mixta “República de Francia” según la arcada más afectada. 

 

SUPERIOR INFERIOR 

143 264 

 

 

 

Análisis: De acuerdo al estudio transversal realizado en preescolares de 3 a 5 años, se 

encontró que la acumulación de placa visible y el consumo frecuente de bebidas azucaras 

se relacionabas con la prevalencia de severidad de las caries en la arcada superior con el 

65% (264 casos), mientras que en la arcada inferior se reportó un 35%, por lo que es 

importante la realización de hábitos favorables a la salud bucal desde la infancia 

 

 

 

 

 

 

 

35% 

65% 

0

50

100

150

200

250

300

SUPERIOR INFERIOR 

ARCADA MAS AFECTADA 

SUPERIOR

INFERIOR



32 

Tabla 7Prevalencia de la población de niños preescolares en la Unidad Educativa 

Fiscal Mixta “República de Francia” según el molar más afectado. 

MOLAR MAS AFECTADO 

Nª de molar         Superficies       Porcentaje 

                               afectadas                                          

Molar 55 44        11% 

Molar 54 28 7% 

Molar 64 28 7% 

Molar 65 40 10% 

Molar 84 65 16% 

Molar 85 67 16% 

Molar 74 80 20% 

Molar 75 55 13% 

Total 407 100% 

 

 

 

Análisis: De acuerdo a los molares con mayor afectación se obtuvo que el 11% que 

pertenece a 44 superficies afectadas del molar 55, mientras que el 7% que se compone de 

28 superficies afectadas del molar 54, asimismo un segundo 7% refleja representante de 28 

superficies afectadas del molar 64, a diferencia del 10% que representa a 28 superficies 

afectadas del molar 65, el 16% que representa a 65 superficies afectadas del molar 84 y el 

16% que representa a 67 superficies afectadas del molar 85, del mismo modo el 20% que 

representa a 80 superficies afectadas del molar temporal 74 afectado, teniendo por último 

un 13% que refleja a 55 superficies afectadas del molar 75 afectado. 

11% 

7% 7% 
10% 

16% 16% 
20% 

13% 

0

20

40

60

80

100

55 54 64 65 84 85 74 75
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3.1 Discusión de los resultados 

La prevalencia de caries dental encontrada en este estudio fue del 58,85% que representan 

407 superficies  más afectadas de 680 evaluadas de la muestra general que se tomó en los 

niños entre 3 a 5 años de edad participante; un porcentaje mayor a lo reportado por López 

(2017) en cual se evidencio una prevalencia global de caries del 27,63% , examinando 210 

niños entre 2 a 5 años; dicha prevalencia se debió a factores asociados a la edad, alto 

consumo de azúcar y alimentos cariogénicos. Morel & Toledo (2015) la frecuencia de caries 

que se encontró valores entre 1,64% a 18,8% entre edades de 3 a 5 años. Los valores del 

ceo-d pudieron demostrar un inicio de caries a los 3 años incrementando con la edad. 

 

Al comparar por edades, la prevalencia de caries encontradas en estudio fue de 67% para 

edad de 5 años es más alta que la de otros estudios. Zavarce (2017) indica que se observó 

que el mayor porcentaje de niños afectados se encuentra en el grupo representado por las 

edades de 4 a 5 años con un 31%  de las cuales el 41% de la muestra general presento caries 

distribuyéndose hasta con 20 casos, además, el porcentaje de niños con caries según la edad 

se observó que de los 42 niños con caries existe una tendencia  de aumento del número de 

caries a medida que incrementa en edad. 

 

En cuanto presento a la mayor prevalencia según el sistema ICDA el 36% mostró cambios 

de color detectable en chile manifestó que el 28% de la muestra evaluada mostro lesiones 

incipiente, un porcentaje similar Brown & Vargas (2016) El índice ICDAS II de la muestra 

fue de 23.8; El componente que más contribuyó se decayó con 8.49 seguido de sellado con 

8.04 y perdido con 6.55. El tipo de lesión más frecuente fue tipo 1.1 (tamaño mínimo de 

fosas y fisuras) con 21.2%, seguido de 1.2 (tamaño moderado de fisuras y fisuras) con 

16.8%, según el índice MOUNT AND HEUM, de pacientes adultos en el centro de salud 

Moronacocha, 2014. Mientras que en el trabajo realizado por Toledo & Samudio (2015) se 

halló una mayor prevalencia de caries según el índice ICDAS II en todos los grupos de 

edad, 34.8% en niños de 2 años con un promedio de 2.7 ± 4.9 de superficies dentales 

afectadas, 67.4% en el grupo de 3 años con un promedio de 8 ± 10.5, 84.5% a niños de 4 
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años con un promedio de 12 ± 13.6 y 87% a niños de 5 años con un promedio de 13.3 ± 

12.2. El daño extenso de caries (L6) prevaleció en el 23,4%. 

 

Con respecto a la prevalencia de niños con al menos una superficie afectada fue de 53% 

(680 /407) de dientes mostraban lesiones no cavitadas, similar al estudio realizado por 

Samudio (2015) el cual se halló un 73% (326/4912) los cuales presentaron lesiones no 

cavitadas. Es de relevancia contar las lesiones no cavitadas pues son la primera 

manifestación clínica de la caries dental, conocida como mancha blanca, lesión incipiente 

de caries dental. 
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CAPÍTULO IV 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

4.1 Conclusiones  

 En relación a las variables obtenidas se concluye que existe un alto porcentaje de 

caries dental en preescolares de la Unidad Educativa Fiscal Mixta “República de 

Francia” con un porcentaje de 59,85% de su prevalencia. 

 El sexo con mayor predomino de la patología fue el género masculino (51%) y el 

género femenino (49%). 

 La mayor prevalencia de caries dental, se encontró en la edad de 5 años con 67% de 

407 superficie afectadas de 680 que fueron las evaluadas para el estudio lo 

representa el 53% de la muestra del estudio. 

 La prevalencia con respecto al Sistema ICDAS fue del 36% en relación al código 2, 

lo que evidencia que la caries inicial que afecta solo el esmalte, es la de mayor 

predominio, esta se detecta gracias a este Sistema, debido a que al comparar con el 

Índice ceo-d éste no determina la severidad de la enfermedad. 
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4.2 Recomendaciones 

 Se recomienda realizar estudios posteriores considerando una mayor población de 

estudio para que sea de mayor relevancia los resultados obtenidos y así poder 

conocer el comportamiento global de una población.  

 

 Realizar investigaciones para conocer la prevalencia de caries en todos los dientes 

deciduos, y así poder obtener el total de superficies afectadas. 

 

 Se recomienda futuros estudios comparativos entre el sistema internacional de 

diagnóstico y detección de caries (ICDAS) y el índice de dientes cariados, 

obturados y perdidos (ceo-d), para evitar el sub diagnóstico de la enfermedad.  
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ANEXO 1 

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL 

FACULTAD DE PILOTO DE ODONTOLOGIA  

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES EN LA 

UNIDAD EDUCATIVA FISCAL MIXTA “REPUBLICA DE FRANCIA” 
 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO A LOS PADRES DE FAMILIA 

 

HORA 

 

FECHA 

 

JORNADA 

 

AÑO ESCOLAR 

 

7h30 

 

5/diciembre/2018 

 

MATUTINA 

 

INICIAL II 

 

11h30 

 

5/diciembre/2018 

 

MATUTINA 

 

PRIMERO DE BASICA 

    

 

13:00 

 

5/diciembre/2018 

 

VESPERTINA 

 

PRIMERO BASICO 

 

13h00 

 

6/diciembre/2018 

 

VESPERTINA 

 

INICIAL I 

 

17:00 

 

6/diciembre/2018 

 

VESPERTINA 

 

INICIAL II 
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ANEXO 2 

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL 

FACULTAD DE PILOTO DE ODONTOLOGIA  

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES EN LA 

UNIDAD EDUCATIVA FISCAL MIXTA “REPUBLICA DE FRANCIA” 
 

 

INSPECCION CLINICA A LOS NIÑOS  

 

HORA 

 

FECHA 

 

JORNADA 

 

AÑO ESCOLAR 

 

8h30 

 

21/enero/2019 

 

MATUTINA 

 

INICIAL II 

 

10h30 

 

22/enero/2019 

 

MATUTINA 

 

PRIMERO DE BASICA 

    

 

14h00 

 

23/enero/2019 

 

VESPERTINA 

 

PRIMERO BASICO 

 

14h00 

 

24/enero/2019 

 

VESPERTINA 

 

INICIAL I 

 

14h00 

 

25/enero/2019 

 

VESPERTINA 

 

INICIAL II 

 

 

 

 

ANEXO 3 
PRESUPUESTO 

 

Pasaje $5 

Copias $10 

Internet $5 

TOTAL         $20 
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ANEXO 4 
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ANEXO 5 
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ANEXO 6  
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ANEXO 7 
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ANEXO 9 
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ANEXO 10 
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