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RESUMEN 

 

Introducción: Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la caries dental tiene una 

prevalencia del 60-90% a nivel mundial. Es una enfermedad de origen multifactorial y 

deteriora la calidad de vida del ser humano. Tiene cuatro componentes etiológicos y 

factores de riesgo que potencian el riesgo del individuo a tenerla. Objetivos: Determinar la 

asociación de la presencia de caries dental con sus factores de riesgo en niños de 6 años a 

11 años 11 meses atendidos en la Clínica Docente de la Universidad Peruana de Ciencias 

Aplicadas (UPC). Materiales y Métodos: El diseño del estudio fue de observacional, 

descriptivo, transversal y retrospectivo. La muestra fue aleatoria y estuvo constituida por 

382 niños entre los 6 años hasta los 11 años 11 meses atendidos en el periodo de Marzo del 

2011 a Febrero del 2013 en la UPC. Para la medición de caries dental e índice de higiene 

oral (IHO) se utilizó el odontograma y el índice simplificado de Greene y Vermillion 

respectivamente. Las demás variables (género, edad, golpes de azúcar, motivo de consulta, 

presencia y frecuencia de cepillado dental) fueron obtenidas a través de las historias 

clínicas provenientes de la base de datos SMILE. Para el análisis estadístico fue utilizada la 

prueba de Chi-cuadrado. Resultados: Se encontró una prevalencia de caries del 82.14% y 

una asociación estadísticamente significativa en la relación de esta enfermedad con el 

índice de higiene oral. Asimismo, no se hallaron asociaciones entre la presencia de caries 

con las variables género, edad, golpes de azúcar, motivo de consulta, presencia y frecuencia 

de cepillado dental. Conclusiones: Existe una alta prevalencia de caries tal como lo refieren 

diversos estudios y  una asociación estadísticamente significativa con una variable (IHO). 

Se recomienda realizar diversos estudios para que estos puedan ser comparados. 

Palabras clave: Caries dental, prevalencia caries, factores de riesgo. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: According to the World Health Organization (WHO), tooth decay has a 

prevalence of 60-90 % worldwide. It is a disease of multifactorial origin and deteriorates 

the quality of life of human beings. In addition to its four etiologic factors, risk factors that 

boost the risk of the individual to the disease. Objectives: To determine the association of 

the presence of dental caries risk factors in children 6 years to 11 years 11 months seen at 

the Teaching Hospital of the Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas. Materials and 

Methods: The study design is observational, descriptive, cross-sectional and retrospective. 

The sample was random and consisted of 382 children between 6 years to 11 years 11 

months seen in the period March 2011 to February 2013 at the Teaching Hospital of the 

UPC. For measurement of dental caries and the Oral Hygiene Index (IHO), odontogram 

and simplified soft debris index was used respectively. Other variables (gender, age, use of 

extrinsic sugars, complaint, presence and frequency of toothbrushing) were obtained 

through medical records found in the data base SMILE. Statistical analysis was used the chi 

-square test. Results: The prevalence of caries of 82.14 % and a statistically significant 

association in the relationship of this disease with oral hygiene index was found. Also, no 

associations between the presence of cavities with variables gender, age, extrinsic sugars 

intake, complaint, presence and frequency of toothbrushing were found. Conclusions: 

There is a high prevalence of dental caries as various studies and will refer only statistically 

significant association was found with a variable (IHO). Is recommended for these various 

studies can be compared. 

Keywords: Caries dental, prevalence caries, risk factors. 
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I.  INTRODUCCIÓN: 

 

La caries dental y las periodontopatías, además de ser los problemas más prevalentes en 

salud oral, tienen un alcance mundial y afectan a un gran número de países, sobre todo a los 

más pobres. Estas, deterioran la calidad de vida del individuo y son costosas; más aún 

cuando alcanzan un mayor grado 
(1, 2)

. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) indica que la caries dental es la enfermedad 

más común entre los niños de América Latina, que afecta aproximadamente del 60-90 % de 

los niños en edad escolar y que, además, existen factores de riesgo que podrían condicionar 

a la persona a estar más susceptible a desarrollarla. Asimismo, el Ministerio de Salud 

(MINSA) publicó un informe en el año 2012, en el cual encontró una prevalencia de caries 

del 90%. Esto, como se mencionó, ocurre con mayor frecuencia en poblaciones de bajo 

nivel socioeconómico debido al poco acceso a una atención odontológica y a la falta de 

conocimiento sobre los hábitos de higiene oral 
(1, 3)

. 

 

Esta enfermedad tiene un origen multifactorial, lo cual indica que necesita de algunos 

componentes o también llamados factores básicos para que se pueda iniciar y desarrollar. 

Sin embargo, estos no son los únicos que intervienen; existen también los factores 

moduladores y conductuales, los cuales pueden potenciar el riesgo del individuo a tenerla y 

acelerar su proceso. Por lo tanto, el análisis de todos estos componentes es importante para 

poder determinar tanto la prevalencia de caries dental como el riesgo que suma cada factor 

a adquirirla y a que se desarrolle de manera más rápida 
(4)

. 
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II. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN: 

II.1  Planteamiento del problema: 

La caries dental actualmente es el problema de salud pública más prevalente. La presencia 

de esta en niños causa diversas consecuencias tales como problemas estéticos, dificultad 

para la alimentación, ausentismo en los centros educativos y alteraciones de lenguaje, 

sumándole a estas las consecuencias médicas, emocionales y financieras. Esta enfermedad 

además de desarrollarse debido a la presencia de factores básicos que serán mencionados 

más adelante, presenta diferentes factores de riesgo predisponentes los cuales deben de ser 

mencionados y analizados para su prevención. Estos son: la presencia de biopelícula (placa 

bacteriana), hábitos orales y alimenticios inadecuados, factores propios de cada individuo 

que contribuyen a la susceptibilidad del paciente a desarrollar la enfermedad, entre otros. 

Es por ello que para el presente estudio se desarrolla la pregunta:  ¿ Cuál es la asociación de 

la caries dental con factores de riesgo en niños de 6 años a 11 años 11 meses atendidos en 

la Clínica Docente de la UPC en el periodo de Marzo del 2011 a Febrero del 2013 ? 
(1, 4, 5)

 

 

II.2 Limitaciones del estudio 

Una de las limitaciones que posee este estudio es que se llevó a cabo a través de una base 

de datos (SMILE), por lo cual el investigador trabajó con información que puede no estar 

debidamente llenada o no encontrarse variables importantes para el estudio. Sin embargo, 

es importante mencionar que todas las historias clínicas incorporadas al SMILE  necesitan 

ser autorizadas por un docente especialista, el cual verifica la información registrada. 

Aquellas historias clínicas que no se encontraron completas fueron excluidas de la presente 

investigación. 

Además, algunos datos de la historia clínica del paciente fueron obtenidos directamente por 

el operador a través de una entrevista al padre de familia durante la atención odontológica 
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tales como: frecuencia de cepillado dental y frecuencia de consumo de azúcares extrínsecos 

(a través del diario dietético). Estos pueden considerarse como limitación, ya que no se 

tiene la certeza de que la información brindada sea la verdadera. 

Y por último, se considera como limitación la utilización del diario dietético, ya que este es 

un instrumento que no se encuentra validado.  

 

II.3 Justificación: 

Este estudio es relevante en el área teórica ya que los resultados obtenidos podrán ser 

comparados con otros estudios similares tanto a nivel nacional como internacional y de esta 

manera evaluar en qué nivel de salud bucal nos encontramos con respecto a otras zonas 

dentro y fuera del país 
(1, 2, 6, 7, 8, 9, 10)

. 

Además, la investigación también es relevante en el ámbito social debido a que evaluó una 

población de pacientes hasta el momento no estudiada, y por ende, nos brinda un 

diagnóstico inicial de la prevalencia de caries dental de los niños que acuden a la institución 

y su asociación con algunos factores de riesgo. Esta información es de ayuda para el 

odontólogo ya que con los resultados obtenidos tendrá una información específica sobre 

qué aspectos o hábitos potencian más al individuo a tener lesiones de caries dental y sobre 

todo, a poder transmitir esta información al padre de familia para así mejorar los hábitos o 

supervisarlos más con el fin de evitar la reincidencias o aparición de estas. 
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III. MARCO  CONCEPTUAL: 

 

La enfermedad gingival y caries dental son unas de las enfermedades más prevalentes en el 

mundo. La prevención de estas es de vital importancia para mantener un buen estado de 

salud en las personas y sobre todo en los niños, los cuales se encuentran en desarrollo. 

Además, su detección en estadios tempranos permite resarcir problemas en un tiempo más 

corto evitando que aumenten su severidad 
(1)

. 

 

Caries dental 

La caries dental es una enfermedad multifactorial e infectocontagiosa que conduce a la 

destrucción progresiva de la pieza dentaria. La OMS además la define como “proceso 

patológico localizado, de origen externo, que puede iniciarse después de la erupción 

dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro de los dientes y que evoluciona 

hasta la formación de la cavidad” 
(11)

. 

 

Como toda enfermedad multifactorial, necesita de varios elementos para poder producirse. 

En 1960, Paul Keyes estableció que la etiología de la caries dental estaba conformada por 

tres agentes (Huésped, Microorganismos y Dieta) los cuales deben interactuar entre sí. 

Estos llevan el nombre de factores básicos, primarios o principales. El concepto 

anteriormente mencionado fue resumido en un gráfico llamado “Triada de Keyes” 
(11)

. 

 

Posteriormente, se le añadieron factores etiológicos moduladores, los cuales contribuyen en 

el surgimiento y evolución de las lesiones de caries. Entre estos se encuentran el tiempo, la 
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edad, el grado de instrucción, el nivel socioeconómico, la experiencia pasada de caries, 

entre otros 
(11)

. 

 

Factores etiológicos primarios: 

 

Microorganismos: El papel de los microorganismos en la etiología de la caries fue impuesta 

por Miller en el año 1890. Además, Krasse en el año 1903, adaptó un cuadro en el cual 

identificaba a las tres principales bacterias que intervienen en la formación de la caries 

dental las cuales son el Streptococcos mutans, el Lactobacillus, y el Actinomyces. El pH de 

la saliva humana cumple también un rol fundamental en el metabolismo bacteriano tal 

como lo propuso Stephan en el año 1940 el cual aplicó carbohidratos a la biopelícula dental 

y observó que el pH descendía a niveles mucho más bajos que los que se necesita para la 

descalcificación del esmalte. Además, notó que después de un intervalo de tiempo, el pH 

regresaba a sus niveles originales. A este fenómeno se le conoce como “La curva de 

Stephan”. Este descenso del pH es a causa de los metabolismos bacterianos que realizan las 

bacterias para la obtención de energía. Entonces, llegando a un bajo nivel, las bacterias 

transportan rápidamente los azúcares fermentables y luego sintetizan polisacáridos intra y 

extra celulares produciendo la desmineralización de la estructura del esmalte del diente. 

Por último, el grado de cariogenicidad de la placa dental depende también de algunos 

factores como: La localización de los microorganismos, el número de estos, la producción 

de los ácidos y la naturaleza gelatinosa de la biopelícula dental la cual disminuye la 

difusión de elementos neutralizantes hacia su interior 
(4)

. 

 

Dieta (golpes de azúcar): Los hábitos dietéticos influyen en la incidencia de la caries dental 

del individuo. Esto ha quedado demostrado en diversos estudios donde sometieron a masas 

de población a la privación de azúcares tales como comunidades primitivas, pacientes 

diabéticos, países sometidos a racionamiento de víveres por problemas bélicos, etc.  
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Para hacer esta información disponible a la población, el Departamento de Salud del 

Comité sobre Azúcares dietéticos y Humanos de  Inglaterra introdujo un documento en 

1989 que clasificaba los alimentos de la siguiente manera: 

Azúcares Intrínsecos: Son aquellos que están naturalmente integrados en la estructura 

celular de un alimento y son la fructosa, glucosa y sacarosa que se encuentran, por ejemplo, 

en la frutas y los vegetales y estos tienen un bajo potencial cariogénico.  

Azúcares Extrínsecos: Son los que se encuentran "libres" en el alimento, o han sido 

agregados a él. En este grupo se incluyen:  

Azúcares Lácteos: Especialmente la lactosa. 

Azúcares no lácteos (ANL): Comprende a los jugos de frutas, miel y azúcares agregados 

durante la fabricación del alimento, azúcar de repostería y azúcar de mesa. En este grupo se 

incluye también a las frutas secas, pues el proceso de deshidratación causa la ruptura de las 

células y por lo tanto el azúcar que contienen ya no forma parte de su estructura. Por otro 

lado, ha quedado demostrado, en un estudio realizado por Gustafsson en el año 1954 que la 

frecuencia de ingesta es más determinante que la cantidad ya que si esta es muy alta, la 

reposición de calcio y fosfato en el diente será incompleta por lo cual habrá una pérdida 

constante de minerales, la cual formará en un inicio una lesión de caries subsuperficial la 

cual es conocida como mancha blanca 
(12, 13, 14, 4)

.
  
 

 

Huésped:  

Saliva: La participación de la saliva es bien conocida gracias a diversos estudios en los 

cuales al disminuir el flujo salival, el número de lesiones de caries aumentó de manera 

importante. Además, a medida que el flujo salival baja, la actividad de los microorganismos 

(S. mutans, Lactobacillus, y Actinomyces) crece rápidamente. Este problema se puede 

observar en pacientes cuyo fluido salival es bajo debido a diversos factores como por 

aplicación de radioterapia en la zona de cabeza y cuello, diabetes, entre otros 
(11)

. 
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Diente: Dentro de este aspecto se pueden distinguir tres aspectos los cuales son la 

proclividad a que un diente presente mayor o menor incidencia de caries, anatomía y 

oclusión de la pieza dental, y permeabilidad del esmalte. Estos factores, depende a como se 

encuentren, contribuirá o no la formación de lesiones de caries 
(11)

. 

Inmunización: Existen indicios de que el sistema inmunitario es capaz de actuar contra la 

microflora cariogénica; sin embargo, aún no se ha podido sacar provecho de estos hallazgos 

(11)
. 

Genética: Se sabe que la genética está relacionada con la resistencia o susceptibilidad a que 

una persona desarrolle lesiones de caries. Se espera que pronto se logren identificar los 

genes que hagan factible determinar el riesgo de la persona antes de que la enfermedad 

aparezca 
(11)

. 

 

Como se mencionó anteriormente, además de los factores primarios, existen también los 

factores etiológicos moduladores, que si bien no causan directamente la enfermedad, 

pueden acentuar el riesgo a tenerla. Entre estos tenemos la edad, la cual está vinculada al 

desarrollo de la caries dental y especialmente relacionado al tipo de tejido atacado. El 

estado de salud general de la persona también y más aún si es que lleva tratamientos con 

medicamentos que pueden disminuir el flujo salival, tal como se mencionó anteriormente o 

reducir las defensas del organismo. De la misma manera, la frecuencia de administración 

tópica de fluoruros es importante ya que estos en determinadas cantidades promueven la 

remineralización de los tejidos dentales, elevan el pH y activan una acción antibacteriana.  

Por otro lado, existen factores que no aseguran el desarrollo de la caries dental, si no que 

actúan como factores predictivos para la aparición de esta tales como el grado de 

instrucción del padre de familia, el nivel socioeconómico de los mismos, la experiencia 

pasada de caries y el grupo epidemiológico al cual pertenecen (etnia) 
(11)

.  
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Análogamente, existen las variables de comportamiento, las cuales son acciones de cada 

individuo, los más conocidos como hábitos. Estas sí intervienen en la aparición y desarrollo 

de la caries y entre ellas tenemos al cepillado dental, el uso de hilo dental, la frecuencia de 

consumos de azúcares, la frecuencia y motivo de visita al dentista, entre otros. Todos estos 

factores anteriormente desarrollados son llamados factores de riesgo y debido a que estos 

son importantes para el desarrollo y aparición de la caries, es importante también, como 

labor del odontólogo, transmitir estos conocimientos al padre de familia y niño 
(4)

. 

 

Por todos estos estudios analizados anteriormente, se tomaron en cuenta en el presente 

estudio las variables: Caries dental, género del paciente, golpes de azúcar recibidos, índice 

de higiene oral del paciente, presencia y frecuencia de cepillado dental y por último, motivo 

de consulta a la institución los cuales se encuentran disponibles en la base de datos SMILE. 

 

Para el análisis de la frecuencia de consumo de azúcares extrínsecos consumidos por el 

paciente (golpes de azúcar) se accedió al diario dietético el cual se encuentra en la historia 

clínica del mismo. 

 

Este consumo de azúcar, se ve reflejado mediante un diario dietético que se le pide al padre 

de familia y/o cuidador que rellene sobre los 4 días anteriores a la cita mencionando los 

alimentos y bebidas ingeridas. Cada día se divide en: desayuno, merienda, almuerzo, 

merienda y cena, con las horas en las que se llevó a cabo su ingestión. Luego de esto, se 

registra el número de consumo de azúcares extrínsecos y se consideran de la siguiente 

manera: Todos los azúcares que hayan sido ingeridos dentro de un rango de 20 minutos son 

considerados como un solo golpe de azúcar; pasado este rango de tiempo, se considerará 

como uno nuevo. Luego de esto, se suman todos y se dividen entre el número de días 

registrados y mediante ese valor se determina si el consumo es bajo, moderado o alto. La 

escala es de: 0-3 golpes es bajo; de 3.1 a 4 es moderado; y de 4 a más es alto 
(15)

. 
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Es importante también detallar en el presente estudio a la enfermedad gingival, la cual 

tienen un gran porcentaje de prevalencia en América latina y el mundo. A su vez, es igual 

de relevante mencionar al índice de higiene oral, uno de los indicadores que determina el 

grado de higiene bucal del paciente. Estos, serán detallados a continuación 
(1)

: 

 

Enfermedad gingival 

La enfermedad gingival es la inflamación de la encía en la que el epitelio de unión 

permanece unido al diente en su nivel original y esta ha sido clasificada según el consenso 

internacional en el International Workshop for the Classification of the Periodontal 

Diseases de 1999 organizado por la American Academy of Periodontology (AAP) 

dividiéndose en dos sectores: Enfermedad gingival inducida por placa y lesiones gingivales 

no inducidas por placa. 
(16) 

Enfermedad gingival inducida por placa: Es la forma más común de enfermedad gingival y 

es el resultado de la interacción entre los microorganismos de la biopelícula (placa dental) 

con los tejidos y células inflamatorias del huésped (el individuo). Esta interacción además 

es modificada por diversos aspectos tales como medicamentos, malnutrición y factores 

locales o sistémicos los cuales influyen en la gravedad de la enfermedad 
(16)

. 

Lesiones gingivales no inducidas por placa: Estas lesiones en los tejidos son 

manifestaciones de enfermedades sistémicas y se hallan en raras ocasiones, observándose 

en grupos socioeconómicos bajos, en países en desarrollo y en individuos con bajo sistema 

inmune. Estos casos tienen diferentes orígenes y pueden ser: de origen bacteriano 

específico, sobre todo como resultado de enfermedades de transmisión sexual como la 

gonorrea o sífilis; de origen viral como las provocadas por el virus del herpes; de origen 

micótico que se encuentra con mayor frecuencia en personas con deficiencias inmunes o 

quienes tienen alteraciones en la flora bucal normal debido al uso prologando de 

antibióticos de amplio espectro. En este origen, la infección micótica más conocida es la 

candidiasis. Además, existen enfermedades gingivales producidas por desórdenes 
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genéticos, trastornos sistémicos, lesiones traumáticas producidas por medios artificiales y 

por reacciones ante cuerpos extraños 
(16)

. 

 

La enfermedad gingival se mide por medio de índices gingivales. Estos son métodos que 

sirven para cuantificar la cantidad y gravedad de las enfermedades en individuos o 

poblaciones y se hace evaluando el estado de la encía (0= encía normal; 1= inflamación 

leve sin hemorragia al sondeo; 2= inflamación moderada con hemorragia al sondeo; 3= 

inflamación grave: tendencia a la hemorragia espontánea) 
(16)

. 

 

A partir de los estudios experimentales y epidemiológicos que se realizaron como el de Löe 

y colaboradores,  se llegó a la conclusión de que la placa microbiana es la causa directa de 

la enfermedad gingival. Por lo tanto, es posible afirmar que el estado de higiene bucal de 

los individuos influye en la prevalencia de la misma 
(16)

. 

 

La placa dental es definida clínicamente como una sustancia estructurada, resistente, de 

color amarillo-grisáceo que se adhiere a las superficies duras intrabucales, incluyendo 

restauraciones. Un gramo (en peso húmedo) de esta sustancia, contiene alrededor de 10
11

 

bacterias. Esta se encuentra conformada básicamente por  microorganismos, una matriz de 

glucoproteínas salivales y polisacáridos extracelulares, lo cual hace que sea imposible 

retirar la placa por medio del enjuague o sólo con el uso de aerosoles bucales. Por tanto, se 

puede diferenciar de otros depósitos que se encuentran también en la cavidad oral tales 

como la materia alba, la cual es una acumulación blanda de bacterias que carecen de 

estructura orgánica y que se puede retirar fácilmente con un enjuague; o del cálculo, el cual 

alude a un depósito duro que se forma a causa de la mineralización de la placa dental 
(16)

. 
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El tratamiento de la enfermedad gingival varía depende de su etiología. En caso de una 

inducida por placa, la higiene bucal acompañada de una visita al odontólogo para la 

eliminación de la placa calcificada es lo más recomendable. Para las lesiones gingivales no 

inducidas por placa, la solución es el tratamiento del factor causal 
(16)

. 

 

Índice de de higiene oral 

El método simplificado de índice de higiene oral de Greene y Vermillion (IHO) sirve para 

poder medir el grado de higiene oral que posee el paciente. Este se obtiene midiendo la 

cantidad de placa blanda y calcificada (cálculo dental) encontrada en las superficies de 

molares (zona vestibular en molares superiores y lingual en inferiores) e incisivos 

(vestibular en superiores y lingual en inferiores) del paciente en un cuadro dividido en seis 

para placa blanca y para placa calcificada ya que son 6 piezas analizadas para cada ítem. 

Esta cantidad es registrada por tercios. Por ejemplo, si la molar superior del paciente está 

cubierta en un tercio de placa blanda; se colocará en su recuadro correspondiente la 

cantidad de 1. Esto se realizará en las seis piezas que se observan para los dos tipos de 

placa 
(16)

. 

 

Luego de obtener todas las cifras, se realiza un promedio para cada uno de los dos ítems. 

Estos dos datos, se suman a su vez y se obtendrá un resultado final. Si este resultado oscila 

de 0 a 1.2 el estado de la higiene oral se considera bueno; si es de 1.3 a 3.1 se considera 

regular, y si el valor es mayor a 3.1 (hasta 6) este se considera malo 
(16)

.  

 

En el año 2000, Mora-León y col. realizaron un estudio con 173 niños de 2 a 5 años en la 

ciudad de Almanjaya y Cartuja de Granada en España para estimar la prevalencia de caries 

en los pacientes que asisten a la consulta en el centro de salud de esta ciudad. Se observó 

una prevalencia de caries del 58.7%, resultado que se encuentra relacionado a factores de 

riesgo asociados tales como edad, desempleo del padre, higiene oral deficiente, alto 
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consumo de golosinas, motivo de consulta de la madre y por no asistir al odontólogo por 

cuestiones monetarias 
(2)

. 

 

En el año 2001, Moreno-Altamirano y col. realizaron un estudio con 662 niños de ambos 

géneros entre 6 y 7 años de edad para determinar la prevalencia de caries y su asociación 

con algunos factores de riesgo. Se encontró una elevada prevalencia de caries tanto en 

piezas deciduas como en permanentes (95.9%) y un índice ceod de 7. Los factores que 

tuvieron una asociación estadísticamente significativa fueron la edad, la presencia de placa 

bacteriana y la escolaridad de la madre 
(18)

. 

 

En el año 2004, Segovia-Villanueva y col. realizaron un estudio con 1303 niños con edades 

de 3 a 6 años en el cual quisieron identificar a los sujetos afectados con lesiones de caries 

severas por medio del tamaño de la lesión y además, determinar los factores asociados. Se 

observó un porcentaje bajo de lesiones severas de caries y se determinó que existen factores 

asociados a la caries dental tales como la edad, género, la importancia de la madre hacia la 

salud oral de su hijo, la higiene bucal, el nivel socioeconómico y la presencia de defectos 

estructurales en el esmalte 
(7)

. 

 

En el año 2005, Flores y col. realizaron un estudio en el Perú, en 1331 niños entre las 

edades de 2 a 13 años con el objetivo de evaluar la relación entre la frecuencia diaria de 

consumo de azúcares extrínsecos (FDCAE) y la prevalencia de caries dental en una 

población peruana. Encontraron entonces que teniendo cualquier FDCAE, la prevalencia de 

caries no se afecta y se mantiene alta en más del 80% de la población 
(19)

. 

 

En el año 2011, Chankanka y col. realizaron un estudio para determinar la asociación de 

caries con factores de riesgo en diferentes denticiones en niños de 5 años (decidua), 9 años 
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(mixta) y 13 años (permanente). Las variables que usaron fueron consumo de bebidas 

azucaradas, frecuencia de cepillado, cantidad de flúor en el agua, estado socioeconómico y 

género. Concluyeron que los jugos azucarados se encuentran significativamente 

relacionados con las lesiones de caries cavitadas y no cavitadas y que una mayor frecuencia 

de cepillado y un mejor estado socioeconómico determinan una menor cantidad y severidad 

de lesiones cariosas 
(20)

. 

 

En el año 2012, Pardo realizó una investigación con el objetivo de determinar la asociación 

de la caries dental con sus factores de riesgo. Para esto, revisaron 201 niños entre las edades 

de 6 a 14 años de edad de los centros de salud de Marín y Bueu en Galicia, España. 

Observaron después del análisis, que existía una alta prevalencia de caries dental y que las 

variables que fueron tomadas (género, edad, higiene y maloclusión) no se asociaban de 

manera significativa con la variable principal 
(8)

. 
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IV. OBJETIVOS: 

IV.1  Objetivo general:  

Determinar la asociación de la presencia de caries dental con factores de riesgo en niños de 

6 años a 11 años 11 meses atendidos en la Clínica Docente de la UPC. 

 

IV.2  Objetivos específicos: 

Determinar la prevalencia de caries dental. 

Determinar la presencia de caries dental según edad de los niños. 

Determinar la presencia de caries dental según género de los niños.  

Determinar la presencia de caries dental según golpes de azúcar de los niños. 

Determinar la presencia de caries dental según índice de higiene oral de los niños. 

Determinar la presencia de caries dental según motivo de consulta de los niños. 

Determinar la presencia de caries dental según cepillado dental de los niños. 

Determinar la presencia de caries dental según frecuencia de cepillado en los niños. 
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V. MATERIALES Y MÉTODOS: 

V.1 Diseño del estudio: 

El presente estudio fue de tipo observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.  

 

V.2 Población y muestra: 

La población estuvo conformada por niños de 6 a 11 años 11 meses de edad del curso de 

Clínica Pediátrica de la Clínica Docente de la UPC en el periodo de marzo del 2011 a 

febrero del 2013, cuyos datos fueron extraídos de las historias clínicas encontradas en dicha 

institución. 

 

Para determinar el tamaño de muestra se realizó una prueba piloto, utilizando el 10% de la 

muestra encontrada, evaluando finalmente un total de 27 historias clínicas de pacientes 

niños de 6 a 11 años 11 meses de edad del curso de Clínica Pediátrica de la Clínica Docente 

de la UPC en el periodo de marzo del 2011 a febrero del 2013. Se utilizó el aplicativo 

Fisterra (Anexo 1) con los siguientes valores: 

 

Za2 = 1.962 (si la seguridad es del 95%) 

d = precisión (4%) 

p = proporción esperada de caries dental (88% = 0.88 según piloto)  
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El número de muestra determinado fue de 254 historias clínicas. Sin embargo, debido a la 

facilidad obtenida para el acceso de los datos a través del sistema SMILE, se recopilaron 

308 historias clínicas para el presente estudio.  

Criterios de Selección: 

Criterios de inclusión: 

Historias clínicas de niños de 6 a 11 años 11 meses de edad del curso de Clínica Pediátrica 

de la Clínica Docente de la UPC en el periodo de marzo 2011 a febrero del 2013.  

 

Criterios de exclusión: 

Historias clínicas de pacientes cuya recopilación de datos se encuentre incompleta 

(ausencia de uno o varios de los requerimientos, llámese edad, género, golpes de azúcar, 

índice de higiene oral, motivo de consulta, cepillado dental y su frecuencia). 

 

V.3 Operacionalización de variables: 
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Variable Definición 

Operacional 

Indicadores Tipo Escala de 

medición 

Valores 

Caries dental 

 

Expresión de la carga 

de enfermedad que 

sufre la población 

 Cualitativa Nominal, 

dicotómica 

Presente  

Ausente 

Género 

 

Género del paciente DNI Cualitativa  Nominal, 

dicotómica 

Masculino  

Femenino 

Golpes de azúcar 

 

Cuadro que indica el 

consumo de golpes 

de azúcares 

(extrínsecos)  por día 

Cuadro realizado por 

el apoderado y 

procesado por el 

operador del paciente 

(diario dietético) 

Cualitativa  Ordinal, 

politómica 

Número de golpes de 

azúcar consumidos 

en el día: 

Bajo: (0-3) 

Moderado: (3.1-4) 

Alto: (Mayor a 4) 
(15) 

Índice de higiene 

oral 

 

Cantidad de 

superficie coronal 

cubierta por placa 

blanda o calcificada 

Greene y Vermillion Cualitativa  Ordinal, 

politómica 

Bueno (0-1.2) 

Regular (1.3-3) 

Malo (3.1-6) 
(16) 

 

Motivo de consulta Razón por la cual 

visita al odontólogo 

Historia Clínica Cualitativa Nominal, 

dicotómica 

Chequeo 

Molestia 

Cepillado dental Se realiza el 

cepillado dental 

Anamnesis Cualitativa Nominal, 

dicotómica 

Si  

No 
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Frecuencia de 

cepillado 

Número de veces que 

se cepilla al día 

Anamnesis Cuantitativa Razón, 

discreta 

0 - 1 – 2 - 3 
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V.4 Técnicas y/o procedimientos: 

 

 

Para el presente estudio, el investigador recopiló  la información de las historias clínicas 

que están contenidas en la base de datos SMILE de la Clínica Docente de la UPC. Es 

importante mencionar que el ingreso de esta información es supervisado por el docente 

especialista presente durante el turno clínico. 

 

Se firmó  un compromiso de confidencialidad de datos, por el cual el investigador se hace 

responsable de la información y seguridad de los mismos. (Anexo 2) 

 

Esta recopilación se llevó a cabo tres veces a la semana (lunes, martes y viernes) en horas 

de la mañana (de 9 am a 12 pm) y se tomó un tiempo de descanso de 10 minutos por cada 

20 historias clínicas, las cuales fueron vaciadas en una ficha de recolección de datos 

confeccionada por el mismo operador. (Anexo 3, 4 y 5) 

 

Esta actividad se realizó en las instalaciones de la Clínica Docente de la UPC, 

específicamente en el Centro de Información del mismo, ubicado en el tercer piso, donde 

existen computadoras con el sistema instalado. Además, se ingresó a la base de datos con 

un usuario exclusivo para la investigación en el cual se puede visualizar la información mas 

no modificarla.  
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El presente estudio tuvo como objetivo recopilar la información de una base de datos 

extraída de historias clínicas llenadas por estudiantes y doctores especialistas en la clínica. 

Ambos, en su debido momento, han sido capacitados para el llenado de estos documentos. 

 

Los procedimientos que se explicarán a continuación (índice de higiene oral y golpes de 

azúcar) son realizados por los alumnos durante su turno clínico. Este estudio no levantó los 

datos directamente de pacientes sino que lo realizó a través del SMILE. 

 

El índice de higiene oral es medido por el operador, observando las primeras molares e 

incisivos superiores e inferiores para registrar la cantidad de biopelícula (placa blanda) y 

placa calcificada (cálculo dental) que cubren, por tercios, estas piezas dentarias. Esto es 

llevado a un cuadro (de 3x2 respectivamente, ya que son 6 superficies examinadas por cada 

ítem) y los dígitos se suman y  promedian llegando a un valor, el cual indicará si el paciente 

tiene una buena, regular o mala higiene según los rangos establecidos por la literatura. 

(Anexo 6) 

 

Para obtener el dato de golpes de azúcar, el operador debe hacer llenar al  padre de familia 

y/o cuidador, el diario dietético, el cual es un cuadro con los alimentos ingeridos por el niño 

los últimos 4 días y las horas en las que se llevó a cabo. Con esta información, el operador, 

resalta los azúcares extrínsecos consumidos. Estos, son sumados por día y promediados 

para poder establecer el valor según lo establecido en la literatura.  

 

Este diario se encuentra registrado en uno de los anexos de la historia clínica del paciente el 

cual ha sido llenado por el operador durante su turno clínico. (Anexo 7) 
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En cuanto a edad, género, motivo de consulta, cepillado y su frecuencia, estos datos fueron 

obtenidos a través de la historia clínica del paciente, los mismos que han sido brindados por 

los padres de familia.  

 

Las variables se midieron de la siguiente manera:  

 

Caries dental:    Presencia o ausencia 

Edad:    Número de años del paciente cumplidos 

Género:   Masculino o femenino 

Golpes de azúcar:   Bajo (0-3), moderado (3.1-4) y alto (más de 4) 
(15)

 

Índice de higiene oral: Bueno (0-1.2); Regular (1.3-3); Malo (3.1-6) 
(16)

 

Motivo de consulta:   Chequeo o dolor 

Cepillado dental:   Si -  no  

Frecuencia de cepillado: Número de veces que se cepilla los dientes al día 
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V.5 Plan de análisis:  

Para el análisis univariado, se obtuvo la estadística descriptiva (proporciones) de las 

variables en estudio, registradas en una tabla de frecuencia y en gráficos de barras. 

 

Para el análisis bivariado, se utilizó la prueba de chi-cuadrado para establecer la asociación 

entre las variables dependientes e independientes.  

 

Todos los datos fueron procesados en el programa Microsoft Excel 2007 y se realizaron las 

pruebas estadísticas en los paquetes STATA versión 11.1 y SPSS versión 17. 

 

V.6 Consideraciones éticas: 

No existen implicancias éticas en la presente investigación, debido a que se trabajó con 

datos secundarios que fueron almacenados en el sistema SMILE de la Clínica Docente de la 

UPC. Se mantuvo la confidencialidad de los datos a través de documentos firmados por el 

investigador. (Anexo 2) 

 

El acceso a la base de datos del SMILE se realizó a través de una codificación que sólo el 

investigador conoce y de uso exclusivo para la recopilación. 

 

Por último, se solicitó al Comité de Ética la aprobación del trabajo de investigación y se 

obtuvo la carta de aprobación de la oficina de Grados y Títulos de la universidad. (Anexo 

8) 
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VI. RESULTADOS: 

 

El presente estudio se basó en determinar la prevalencia de caries dental con los factores de 

riesgo en niños de 6 años a 11 años 11 meses atendidos en la  Clínica Docente de la UPC. 

Se trabajó con un total de 308 historias clínicas obtenidas de la base de datos del 

mencionado establecimiento, encontrándose una prevalencia del  82.14%. 

(Tabla y gráfico 1) 

 

Se encontró un mayor porcentaje de caries en los niños del género femenino con un 43.2% 

de presencia, muy similar a lo presentado en el género masculino en el cual se encontró un 

39%. No se encontró una asociación estadísticamente significativa entre ambas variables de 

estudio (p=0.212). (Tabla y gráfico 2) 

 

En cuanto a la presencia de caries con respecto a la edad de los niños, se encontró que la 

enfermedad se presentó con mayor proporción en aquellos pacientes de edades 

comprendidas entre 6 a 7 años con un 35.2%; en comparación a los grupos de 8 a 9 (29,9%) 

y de 10 a 11 años (19.8%). No se encontró una asociación estadísticamente significativa 

entre la presencia de caries y la edad de los niños (p=0.135). (Tabla y gráfico 3) 

 

Se halló una mayor proporción de caries en los niños que presentaban un consumo de 

azúcares extrínsecos regular con un 41.6%, en comparación con aquellos niños que 

consumen baja cantidad de azúcares (23.1%) y aquellos que consumen de manera frecuente 
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este tipo de alimento (17.2%). Al asociar ambas variables no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p=0.283). (Tabla y gráfico 4) 

La caries dental se encontró en mayor proporción en aquellos niños que presentaban un 

índice de higiene oral regular con un 59.1%; a diferencia de los que presentaban un índice 

bueno (12%) y malo (11%). Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre 

las tres variables de estudio (p=0.000). (Tabla y gráfico 5) 

 

Se obtuvo una mayor proporción de caries dental en los pacientes cuyo motivo de consulta 

fue chequeo dental, teniendo este un porcentaje de 63.3 %; en comparación con aquellos 

que acudieron a la consulta por alguna molestia (18.8%). No se encontraron diferencias 

significativas al asociar ambas variables (p=0.492). (Tabla y gráfico 6) 

 

En cuanto a la asociación de caries con cepillado dental, la enfermedad se presentó en 

mayor número cuando existía la presencia de este hábito, siendo el porcentaje de 73.7%; a 

diferencia de cuando había una ausencia (8.4%). Por otro lado, no se encontró una 

asociación estadísticamente significativa (p=0.496). (Tabla y gráfico 7) 

 

Finalmente, cuando se analizó la relación entre caries dental y frecuencia de cepillado 

dental, se encontró una mayor proporción de la enfermedad en  las personas que se cepillan 

los dientes 2 veces al día, siendo el porcentaje de 33.4%; en comparación a los grupos que 

se cepillan tres (13.6%), una vez (26.6%) o ninguna (8.4%). Al igual que en la mayoría de 

asociaciones,  no se encontraron diferencias significativas (p=0.495). (Tabla y gráfico 8) 
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TABLA 1 

 

Prevalencia de la caries en los niños de la Clínica Docente de la UPC 

 

 

 

Caries Frecuencia Porcentaje 

Presencia 253 82.14 

Ausencia 55 17.86 

Total 308 100 
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82.14% 

17.86% 

Presencia Ausencia

GRÁFICO 1 

 

Prevalencia de la caries en los niños de la Clínica Docente de la UPC 
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TABLA 2 

 

Asociación entre la prevalencia de caries y el género de los niños 

 

 

Caries 

Género 

Femenino Masculino 

 n % n % 

Presencia 133 43,2 % 120 39,0 % 

Ausencia 34 11,0 % 21 6,8 % 

Total 167 54,2 % 141 45,8 % 

 

 Prueba de Chi cuadrado (p=0.212) 

 Nivel de significancia estadística, (p<0.05) 
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GRÁFICO 2 

Asociación entre la prevalencia de caries y el género de los niños 
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TABLA 3 

 

Asociación  entre la prevalencia de caries y la edad de los niños 

 

 

Caries 

Edad 

6-7 8-9 10-11 

 

n % n % n % 

Presencia 100 87,7  92 77,9  61 80,3  

Ausencia 14 12,3 26 22,1  15 19,7  

Total 114 100,0 118 100,0  76 100,0  

 

 Prueba de Chi cuadrado (p=0.135) 

 Nivel de significancia estadística, (p<0.05) 
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GRÁFICO 3 

 

Asociación  entre la prevalencia de caries y la edad  de los niños 
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TABLA 4 

 

Asociación entre la prevalencia de caries y el consumo de azúcares extrínsecos 

 

 

Caries 

FDCAE 

Bajo Regular Alto 

n % n % n % 

Presencia 71 23,1 128 41,6 53 17,2 

Ausencia 22 7,1 21 6,8 12 3,9 

Total 93 30,2 150 48,4 65 21,1 

 

 Prueba Chi cuadrado (p=0.283) 

 Nivel de significancia estadística, (p<0.05) 

 

 

 

 



 

 

38 

 

GRÁFICO 4 

 

Asociación  entre la prevalencia de caries y el consumo de azúcares extrínsecos 
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TABLA 5 

 

Asociación entre la prevalencia de caries  y el índice de higiene oral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Prueba Chi Cuadrado (p= 0.000) 

 Nivel de significancia estadística, (p<0.05) 

 

 

 

 

Caries 

IHO 

Bueno Regular Malo 

n % n % n % 

Presencia 37 12,0 182 59,1 34 11,0 

Ausencia 21 6,8 27 8,8 7 2,3 

Total 58 18,8 209 67,9 41 13,3 
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GRÁFICO 5 

 

Asociación entre la prevalencia de caries  y el índice de higiene oral. 
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TABLA 6 

 

Asociación entre la prevalencia de caries y el motivo de consulta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Prueba de Chi cuadrado (p=0.492) 

 Nivel de significancia estadística, (p<0.05) 

 

 

 

 

 

Caries 

Motivo de consulta 

Chequeo Molestia 

n % n % 

Presencia 195 63,3 58 18,8 

Ausencia 40 13,0 15 4,9 

Total 235 76,3 73 23,7 
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GRÁFICO 6 

 

Asociación entre la prevalencia de caries y el motivo de consulta 
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TABLA 7 

 

Asociación entre la prevalencia de caries y la presencia de cepillado dental 

 

 

Caries 

Presencia de cepillado 

Presencia Ausencia 

n % n % 

Presencia 227 73.7 26 8.4 

Ausencia 51 16.6 4 1.3 

Total 278 90.3 30 9.7 

 

 Prueba de Chi cuadrado (p=0.496) 

 Nivel de significancia estadística, (p<0.05) 

 

 

 

 

 



 

 

44 

 

GRÁFICO 7 

 

Asociación entre la prevalencia de caries y la presencia de cepillado dental 
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TABLA 8 

Asociación entre la prevalencia de caries dental y la frecuencia de cepillado 

 

Caries Frecuencia de cepillado 

 

0 % 1 % 2 % 3 % 

Presencia 26 8.4 82 26.6 103 33.4 42 13.6 

Ausencia 4 1.3 23 7.5 18 5.8 10 3.2 

Total 30 9.7 105 34.1 121 39.3 52 16.9 

 

 Prueba Chi Cuadrado (p= 0.495) 

 Nivel de significancia estadística, (p<0.05)
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GRÁFICO 8 

 

Asociación entre la prevalencia de caries dental y la frecuencia de cepillado 
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VII. DISCUSIÓN:  

 

Se sabe que la caries dental es una enfermedad multifactorial, la cual necesita de 3 aspectos 

para poder desarrollarse: huésped, microflora y sustrato 
(4)

. 

 

Asimismo, existen otros aspectos llamados factores o predictores de riesgo, los cuales son 

características y hábitos del ser humano que potencian el riesgo del mismo a tener la 

enfermedad. Estos, individualmente, tienen poco efecto; sin embargo, cuando se agrupan, 

aumentan su poder predictivo 
(4)

. 

 

El presente estudio fue realizado en niños de 6 a 11 años 11 meses del curso de Clínica 

Pediátrica de la Clínica Docente de la UPC, en el periodo de marzo del 2011 a febrero del 

2013, con el objetivo de determinar tanto la prevalencia de la caries dental como su 

asociación con los diversos factores de riesgo. Estos aspectos constituirán un aporte 

sustancial para estudios similares que se realicen en un futuro en nuestro país.  

 

La prevalencia de caries dental encontrada en esta investigación fue del 82.14 %; similar a 

lo encontrado por el MINSA en un estudio realizado en el año 2001,  el cual encontró una 

cifra de 90.4%. Debido a que este alto índice sigue revelando el poco progreso en la 

mejoría de la salud bucal de los niños, se deberían buscar mejores programas o re-

direccionar los ya establecidos para mejorar esta realidad 
(1)

. 
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Una de las variables estudiadas, la cual ha sido mencionada en diversos artículos es el 

género de los escolares. Diversas investigaciones demuestran una baja asociación entre 

estas características, similar a lo encontrado en el presente estudio. Caballero-García y col. 

por el contrario, demostraron que la caries dental afecta más a la población masculina 
(18, 19, 

10)
.  

 

En cuanto a la edad y su asociación con la presencia de esta enfermedad, se encontró una 

mayor proporción en el grupo de niños de 6-7 años (35.2%). Este resultado puede 

responder al proceso de recambio de piezas en los niños; ya que a la edad de 6 años las 

piezas deciduas tienen una vida promedio en boca de 4 años, tiempo que contribuye a la 

presencia y progresión de lesiones de caries en piezas deciduas y en las primeras molares 

permanentes recién erupcionadas (expuestas a la ventana de infección), a diferencia de la 

edad de 8-9 años, momento en el cual, la dentición del niño inicia la segunda etapa de 

dentición mixta, lo cual indica que las molares deciduas están siendo exfoliadas y 

reemplazas por piezas permanentes sanas (premolares). Sin embargo, permanecen aún las 

primeras molares permanentes, piezas que ya se pueden encontrar cariadas, lo cual hace 

que el porcentaje de prevalencia de caries no sea cero 
(18)

. 

 

Se sabe que la dieta es un componente importante para la formación de la caries dental, 

sobre todo cuando esta se encuentra basada en azúcares. En este estudio, la presencia de 

caries dental en niños que consumen azúcares extrínsecos de manera regular fue mayor 

(41.6%). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas, a diferencia de otros 

estudios que aseveran que sí existe una relación entre estas características. Esto puede 

deberse a que en la presente investigación se evaluó esta variable con el uso del diario 

dietético el cual es un instrumento llenado por el alumno y brindado por el padre de familia. 

Estas dos situaciones pueden hacer que no sea una información tan confiable debido a que 

el padre puede omitir información sobre la alimentación de su hijo, sobre todo en el 

consumo de azúcares, o el alumno puede realizar un mal vaciado de datos al sistema 
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SMILE. Por ello, se sugiere utilizar en otro estudio una encuesta de frecuencia de consumo 

de carbohidratos para tener una información más valedera. Por otro lado, se sabe que los 

azúcares extrínsecos cuando son consumidos generan una caída del pH de la saliva humana, 

generándose tanto la desmineralización del esmalte como la porosidad del mismo 

(reblandecimiento del tejido), iniciándose de esta manera, la caries dental. Por ello,  se 

recomienda a los padres de familia generar hábitos en sus hijos de una alimentación más 

saludable y menos cariogénica 
(15, 2, 19, 21, 14, 25)

. 

 

El índice de higiene oral nos indica cualitativamente los depósitos acumulados de placa 

blanca y calcificada sobre las superficies dentales, el cual también evidenciará la calidad de 

higiene bucal que tiene el paciente. En referencia a la proporción de la caries dental con 

respecto al IHO, se encontró un mayor número de niños con lesiones de caries que 

presentaban una higiene regular (59.1%). Además, se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa entre ambas variables, en concordancia con Aguilar, 

Caballero-García, y Segovia-Villanueva y colaboradores. Esta relación encontrada ha sido 

descrita desde hace varias décadas y corrobora la importancia de la higiene bucal, motivo 

por el cual es necesario darle énfasis en los programas de educación y prevención de la 

salud oral 
(21, 10, 7, 22)

. 

El motivo de consulta también se encuentra integrado dentro de los factores de riesgo de la 

caries dental como lo menciona Mora-León y Henostroza. Si bien es cierto, esta variable no 

es considerada como un factor etiológico intrínseco para la aparición de esta enfermedad, es 

tomado en cuenta como una característica asociada a la presencia y progresión de la lesión. 

En la presente investigación se tomaron en consideración dos opciones: chequeo dental o 

molestia y no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en concordancia 

con Mora-León y col 
(2, 4)

.  

 

El cepillado dental es la técnica más recomendada para realizar la higiene oral del paciente. 

Se utiliza para la remoción de la placa bacteriana y los residuos de alimentos ingeridos. En 



 

 

50 

 

el presente estudio se encontró una mayor proporción de caries cuando existía la presencia 

del cepillado, con un porcentaje de 73.7%. Estos datos pueden estar sesgados ya que, al 

igual que en el diario dietético, la información es brindada por el padre de familia por lo 

cual puede no ser del todo verdadera ya que es posible que la mayoría afirme que sí lo 

realizan sus hijos cuando en muchas ocasiones esa no es la realidad. No se encontró una 

asociación estadísticamente significativa en concordancia con Mora-León
 

y Moreno-

Altamirano y col 
(4, 23, 2, 18)

.  

 

Finalmente, se consideró la frecuencia del cepillado dental; aspecto importante para la 

higiene del paciente ya que no solo es necesaria la presencia sino también es imprescindible 

tener en consideración la cantidad de veces que se realiza en el día. En este caso, se 

encontró una mayor proporción de caries dental cuando la frecuencia de cepillado era de 2 

veces al día (33.4%). Al igual que en el caso anterior, puede que la información brindada 

no sea la correcta, ya que los resultados encontrados son contradictorios con la realidad. No 

se encontró una asociación estadísticamente significativa entre ambas variables, al igual 

que en diversos estudios 
(24, 23, 2)

. 

 

Este estudio ha permitido evaluar la presencia de la caries dental y la asociación de la 

misma con diversos factores de riesgo.  Sin embargo, se encontraron grandes limitantes al 

momento de ejecutar la presente investigación: los pacientes en su mayoría son traídos a la 

Clínica Docente por los propios operadores, por lo cual se espera que la mayoría de estos 

tengan caries;  no se encontraron datos precisos para la evaluación del propósito del estudio 

(debido al tipo de recursos existentes) y se descubrió que el llenado de datos en las historias 

clínicas de los pacientes no fue el óptimo a causa de posibles fallas cometidas por los 

estudiantes o de una pobre supervisión de los docentes. Por ello es que se recomienda que 

en la base de datos SMILE, se mejore y aumente el número de preguntas y recursos que 

permitan al examinador, recoger una mejor y mayor cantidad de información del paciente 

en cuanto a factores de riesgo respecta, como por ejemplo: grado de instrucción de los 
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padres de familia, tiempo de uso de biberón, grado de conocimiento de los padres acerca de 

la caries dental, edad de inicio del cepillado dental, motivo de no asistencia odontológica, 

motivo de la última consulta odontológica de la madre, entre otros, ya que las variables 

usadas no son las únicas que intervienen en la enfermedad. Se sugiere además, que se 

cambie el instrumento de recopilación de datos para la frecuencia de consumo de azúcares 

extrínsecos y que sea en vez de un diario dietético, una encuesta validada sobre consumo de 

carbohidratos ya que esta nos brindará una información más acertada. Estos datos, son de 

suma importancia para evaluar el riesgo del paciente y los factores que agravan la 

enfermedad, tal como lo demuestran diversas investigaciones. Asimismo, se sugiere que en 

otros estudios se tome en consideración  un diseño prospectivo y que los análisis a los 

pacientes los realice el propio investigador para tener certeza de que los datos fueron 

llenados y recopilados de una misma y única manera 
(2, 7, 23, 25)

.  
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VIII. CONCLUSIONES 

 

La prevalencia de caries dental en la población fue del 82.14 % en la Clínica Docente de la 

UPC. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la caries dental y el 

género. 

Los niños de 6-7 años tuvieron un mayor porcentaje de caries dental. No se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas. 

Se encontró un mayor número de caries dental en la población que consume azúcares 

extrínsecos de manera regular. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas. 

La población con un índice de higiene regular presentó un mayor número de lesiones de 

caries dental. Si se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 

Se obtuvo un mayor número de motivos de consulta por chequeo dental a la Clínica 

Docente de la UPC. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 

La presencia de cepillado dental se obtuvo en mayor porcentaje. No se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas. 

Se encontró un mayor número de caries dental cuando la frecuencia de cepillado fue de 2 

veces. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 
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ANEXOS 

  

Anexo 1 

 

Determinación del tamaño muestral 
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Anexo 2 
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