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Prólogo

 Tengo el agrado y el privilegio de presentar el libro “Epidemiología en salud bucal: 
caso Cuenca” de los Drs. Ebingen Villavicencio Caparó, Napoleón Reinoso Vintimilla, 
y Liliana Encalada Verdugo, publicado por Universidad Católica de Cuenca, Ecuador.  
El libro está organizado en 6 capítulos, cada uno entrega información producto de la 
investigación en salud bucodental en la Universidad Católica de Cuenca Ecuador, a 
través de trabajos de titulación de los estudiantes de la carrera de Odontología.

 El libro enfatiza la aplicación de conceptos fundamentales de investigación de una 
manera rigurosa y da ejemplos de su empleo en salud bucodental con un enfoque re-
gional. Al hacerlo, logra los objetivos de ser accesible, práctico y de proporcionar infor-
mación relevante para una amplia gama de profesionales e investigadores de la salud 
bucodental, así como conformar la base para el desarrollo y guía de políticas de salud.  

 Para quienes trabajamos en salud, nuestro trabajo se motiva por los deseos de 
mejorar la equidad de acceso a la atención en salud e impulsar una mejor calidad de 
vida para todos, pero para lograrlo, se necesita evidencia sólida.  La epidemiologia es 
una poderosa herramienta de ayuda para mejorar la calidad de vida, de la salud, más 
específicamente la salud bucodental, de la población.  Es además un campo que cada 
vez gana preponderancia. La experiencia de la pandemia de COVID-19, nos demues-
tra que hoy más que nunca, se necesita decisiones basadas en evidencia, respeto por 
la investigación y los hechos científicos para enfrentar los múltiples desafíos que, como 
profesionales y como miembros de la sociedad, enfrentamos. Este libro es útil tanto 
para profesionales de la salud bucodental como para estudiantes, en la aplicación del 
método epidemiológico, mediante ejemplos reales, a problemas y situaciones existentes 
en la población.

 Más aún, la información sobre la prevalencia de las enfermedades y condiciones de 
salud bucodental, así como de su distribución en la población escolar y de adolescentes, 
es un componente esencial para el desarrollo y establecimiento de políticas de salud 
bucodental, la planificación de servicios y programas de prevención y de tratamiento de 
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estas condiciones en esos grupos de edad. Esta información es también necesaria para 
el desarrollo de actividades de promoción de la salud bucodental y para la formación 
de recursos humanos.  

 La publicación de trabajos es con frecuencia, una tarea difícil para los estudiantes de 
término o para quienes comienzan a formarse como investigadores. Dada esta situación, 
la publicación Epidemiología en salud bucal: caso Cuenca representa una respuesta a 
este desafío al presentar un formato fácil de implementar y atractivo que satisface las 
necesidades curriculares de los estudiantes, maximizando las experiencias de aprendi-
zaje, y creando oportunidades para la divulgación de sus trabajos científicos.

 Felicito a los Drs. Villavicencio, Reinoso, y Encalada por reunir esta selección de 
trabajos de estudiantes de término de la carrera de Odontología, y de autores y exper-
tos en este campo, y poner de relieve cómo se puede aplicar la epidemiologia a la salud 
bucodental. 

Es mi sincero deseo que esta iniciativa sea permanente y sea repetida en otros esce-
narios y se use como modelo en publicaciones futuras de programas de prevención de 
patologías y condiciones de salud bucodental en otros grupos de la población, así como 
en otras regiones del país. 

Profesor Rodrigo Mariño CD MPH PhD  
Professorial Fellow 
Melbourne Dental School 
Faculty of Medicine, Dentistry and Health Sciences 
University of Melbourne 
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Introducción

 El médico John Snow entre 1853 y 1855, participó entre el grupo de profesionales 
que buscaron detener la epidemia de Cólera (1), la capacidad de observación y análisis 
de los datos le permitió descubrir que habían una gran cantidad de casos en la zona que 
se consumía agua del río Támesis en la zona baja mientras que los que consumían agua 
de la zona alta presentaban un menor número de casos (debido a que no era contamina-
da con desechos). En ese instante se dio un experimento natural que permitía entender 
el concepto de distribución del proceso salud enfermedad asociado a una exposición, en 
ese preciso instante nació la epidemiología.

 En la actualidad se tienen dos vertientes filosóficas de la epidemiología la primera 
conocida como clásica basada en tres variables clásicas epidemiológica persona, lugar 
y tiempo y la segunda subsecuente al proceso emancipatorio de América Latina, la 
que se denomina Epidemiología crítica, ambas posturas con visiones divergentes de la 
hermeneútica de los datos, en el presente libro se ha optado por la visión clásica de la 
epidemiología dado que es un primer acercamiento al fenómeno de estudio.

 El presente libro es una recopilación de información que se ha ido investigando en la 
Universidad Católica de Cuenca-Ecuador, respecto a su zona de influencia mediante los 
trabajos de titulación de los estudiantes de la carrera de Odontología.

 Cronológicamente en un primer momento se realizaron encuestas sobre la Calidad 
de Vida Relacionada a la Salud Bucal, posteriormente se realizaron estudios sobre las 
enfermedades más prevalentes de salud bucal caries, enfermedad periodontal, lesiones 
pulpares, maloclusiones y la higiene en salud bucal; a continuación, luego se realizaron 
encuestas acerca de las barreras para el acceso a servicios de salud bucal. Esta reco-
pilación de información es entonces una síntesis de los esfuerzos de los estudiantes y 
profesores de la carrera de Odontología para saber la magnitud de la enfermedad en 
la zona de influencia de nuestra casa superior de estudios y refleja los resultados de la 
segunda etapa la que se refiere a epidemiología de enfermedades de salud bucal.

1.- Cerda L Jaime, Valdivia C Gonzalo. John Snow, la epidemia de cólera y el nacimiento de la epidemiología moderna. Rev. chil. infectol. [Internet]. 2007 Ago 
[citado 2021 Oct 27] ; 24( 4 ): 331-334. Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-10182007000400014&lng=es. http://dx.doi.
org/10.4067/S0716-10182007000400014
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 En el primer capítulo se presenta la experiencia de caries, es decir el índice CPOD 
(cariados, perdidos, obturados) medido a los 12 años mediante las recomendaciones de 
la OMS (Organización Mundial de la Salud), se consideró al diente con cavidad como 
pieza enferma y se sumaron las piezas obturadas y perdidas por caries para registrar la 
experiencia de la misma.

 En el segundo capítulo, se presentan los resultados de los trabajos de titulación que 
estudiaron caries en niños de 6 años, mediante el índice c.e.o.d. haciendo una síntesis 
total para hallar el promedio poblacional por las distintas parroquias y por la ciudad 
en conjunto.

 En el tercer capítulo, se aborda el tema de la enfermedad periodontal evaluada me-
diante el índice Periodontal de Russel que permite conocer la prevalencia de la enfer-
medad periodontal a los 12 años, que desde ya podemos decir que es alta y que debería 
ser una preocupación de los actores sociales que conforman el sistema de salud.

 El cuarto capítulo, trata el tema de las maloclusiones, investigaciones que se compi-
laron para poder saber la magnitud del problema en nuestra comunidad y que motivó 
la creación del posgrado de Ortodoncia de la Universidad Católica de Cuenca en el año 
2018, entre los datos más relevantes de este capítulo veremos que la maloclusión tiene 
una prevalencia del 88% es decir es una condición patológica de muy alta prevalencia.
La Dra Bella Monse en el año 2011 presenta en la revista Community Dentistry and 
Oral Epidemiology (2) un nuevo indicador de epidemiología en salud bucal, el índice 
PUFA (Pulpitis, úlceras, fístulas y abscesos) en contraposición al CPOD que preconi-
za la OMS, la Dra. Monse plantea que por mucho tiempo se ha venido reportando la 
presencia de caries y necesidad de su tratamiento pero no se ha levantado información 
sobre las consecuencias clínicas de la caries dental no tratada, con este indicador ella 
plantea hacer este recojo de datos, en el capítulo quinto de nuestro libro recopilamos 
las investigaciones de titulación que utilizaron este novedoso indicador.

 El último capítulo de este libro es la recopilación de las investigaciones sobre higiene 
oral, cepillado dental y uso de pasta dental en escolares de 12 años de Cuenca-Ecuador, 
el que nos permite colegir que no es suficiente un nivel bueno de higiene oral, se debe 
llegar al nivel excelente si se desea eliminar a esta como factor de riesgo, difícil tarea 
que debiera empezar como una política nacional o regional que una a las facultades de 
Odontología en la transformación de la realidad social aplicando la investigación acción.

 Esta recopilación se realizó teniendo en cuenta que los estudios epidemiológicos de 
salud bucal, serán restringidos en los próximos años debido a la nueva realidad que se 
vive a raíz de la pandemia por COVID-19 esperando sea un aporte a la comunidad 
científica a fin de tener una idea de cómo están los indicadores epidemiológicos de la 
salud dental en nuestra población.

Los autores

2.- Benzian H, Monse B, Heinrich-Weltzien R, Hobdell M, Mulder J, van Palenstein Helderman W. Untreated severe dental decay: a neglected determinant of low 
Body Mass Index in 12-year-old Filipino children. BMC Public Health. 2011 Jul 13;11:558. doi: 10.1186/1471-2458-11-558. PMID: 21752286; PMCID: PMC3160376.
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CAPÍTULO I

Epidemiología de la caries e índice
CPOD en escolares de 12 años

Villavicencio-Caparó Ebingen. Docente de la carrera de Odontología Universidad Católica de Cuenca.
Reinoso-Vintimilla Napoleón. Docente de la carrera de Odontología Universidad Católica de Cuenca.
Encalada-Verdugo Liliana. Docente de la carrera de Odontología Universidad Católica de Cuenca.
Sarmiento-Criollo Patricio. Docente de la carrera de Odontología Universidad Católica de Cuenca
Pariona-Minaya María del Carmen. Docente de la carrera de Odontología Universidad Católica de Cuenca.
Cuenca-León Katherine. Docente de la carrera de Odontología Universidad Católica de Cuenca
Loarte-Merino Guisela. Odontóloga egresada de la carrera de Odontología Universidad Católica de Cuenca.
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Los que se enamoran de la prác-
tica sin la teoría son como los 
pilotos sin timón ni brújula, que 
nunca podrán saber a dónde van.

Leonardo Da Vinci.
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Introducción

La OMS, ha establecido a la caries dental como una de las enfermedades con mayor 
prevalencia en la cavidad bucal (1) y uno de los índices más utilizados para evaluar la 
experiencia de caries dental es el índice CPOD en cuanto a la dentición permanente se 
refiere, este índice fue propuesto por Henry Klein y Carroll E. Palmer en el año 1938 
(2), y sirve para calcular el promedio de caries, obturaciones, y extracciones que estén 
o no indicadas, considerando los 28 dientes presentes en la boca. Al mismo tiempo, in-
cluye a dientes los cuales posean lesiones recientes y lesiones previamente tratadas (2).

Existen diversos factores que hacen que los niños sean más susceptibles a presentar 
caries dental; estos en la mayoría de los casos se encuentran relacionados con una dieta 
cariogénica o con una higiene oral deficiente (3). La caries dental puede ser producida 
por diferentes factores y desembocar en la pérdida de la estructura dental empezando 
por la destrucción del esmalte y puede llegar hasta la matriz pulpar, lo cual provoca 
hinchazón y dolor y finalmente se puede llegar a la pérdida de la pieza dental (4).

La caries dental también puede tener como consecuencia la afección en la calidad de 
vida del individuo, la cual comprende un concepto multidisciplinario que abarca tanto 
factores externos como el estado de salud así como factores internos (5).

Según la OMS se define la calidad de vida relacionada a la salud como “la percepción 
que el individuo tiene del grado de disfrute de su vida, teniendo en cuenta sus volunta-
des, sus expectativas, sus paradigmas y acorde al sistema de valores de su contexto so-
ciocultural” (6). Y en el ámbito más cercano según la filosofía del buen vivir en cuanto 
a términos de salud bucal, refiere que es la sensación de bienestar el cual se produce al 
no manifestar molestias o dolor dentro de la cavidad oral así como a la satisfacción de 
observar nuestra sonrisa la ausencia de halitosis.

Las estadísticas epidemiológicas de salud bucal deben realizarse cada 5 años para te-
ner un control adecuado del impacto de la política de prevención, por este motivo las 
universidades en medio de sus prácticas de salud comunitaria realizan regularmente 
evaluaciones para conocer la condición de salud dental de sus habitantes. Este dato será 
esencial para comprender el impacto de la caries dental en niños de 12 años y de esta 
manera exponer mediante los resultados obtenidos gracias a la utilización del índice 
CPOD, la necesidad de medidas de promoción y prevención por parte de los diversos 
actores del sistema de salud.
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1. CONTEXTO

La caries dental es una patología que se puede presentar en cualquier momento de la 
vida de una persona, se da cuando existe un desequilibrio entre los factores de protec-
ción y los factores patológicos dentro de la cavidad oral para manifestarse, iniciándose 
por la desmineralización de la estructura dental a causa del ácido de las bacterias del 
biofilm, esta patología altera el estado normal de los dientes, desmineralizando sus teji-
dos duros, el esmalte y la dentina. Existen algunos factores de los cuales va a depender 
la etiología de esta patología entre los cuales tenemos la flora bacteriana del individuo 
y el factor tiempo (7).

En la cavidad bucal todas las piezas dentales son susceptibles a presentar lesiones cario-
sas, pero por lo general en adolescentes los primeros molares permanentes son los que 
presentan más comúnmente esta patología, esto puede ser debido a que estos dientes 
son los primeros en erupcionar de la dentición permanente por lo tanto permanecen por 
un periodo más prolongado expuestos a los agentes que originan la caries. Estos dientes 
erupcionan aproximadamente a los 6 años y el daño parcial o total de su estructura va 
a afectar tanto en el crecimiento maxilofacial como en su desarrollo y por ende afectará 
la función masticatoria (7,8).

La progresión de la caries dental también puede generar consecuencias en cuanto a la 
estética del individuo se refiere, lo que puede afectar gravemente su autoestima (9), así 
como ocasionar problemas funcionales afectando el lenguaje y la fonación dificultando 
su vida cotidiana. Por este motivo es fundamental el conocimiento de la prevalencia de 
caries en nuestra sociedad y de esta manera poder tomar las medidas necesarias para 
fomentar la salud bucal no solo mediante tratamientos odontológicos sino mediante la 
educación del paciente para que este tenga un correcto cuidado e higiene en su hogar 
promocionando la prevención de esta patología (10).

Paul Keyes en el año 1960, mencionó que la caries tiene una etiopatogenia que depende 
de tres factores: microrganismo, sustrato y diente. El factor microorganismo por medio 
del factor sustrato va a afectar al factor diente el cual va a ser el huésped (10,11). Ade-
más existen factores llamados moduladores los cuales fueron propuesto por Fejerskov 
(12) en el año 2002 y entre estos podemos encontrar al tiempo; la edad (niños, adultos 
o ancianos); estado de salud general: impedimentos físicos o el consumo de medicamen-
tos; escolaridad; el nivel socioeconómico (bajo, medio o alto); las experiencias pasadas 
de caries: si tuvo restauraciones o extracciones previas; y variables de comportamiento 
como los hábitos (13).

Para poder determinar el impacto de la caries dental (experiencia de caries) en una 
persona en el año 1938, Klein, Palmer y Knutson crearon el índice CPOD el cual es un 
índice epidemiológico que plantearon para la realización de un estudio del estado dental 
en escolares de EE.UU en aquella época, y se ha convertido en uno de los más usados 
para determinar la prevalencia de caries dental en numerosos estudios (2). Este índice se 
realizó partiendo de la teoría de que los tejidos dentales duros no se curaban solos, por lo 
que seguirán cariándose y en el caso de ser tratados o bien se los extrae o se los obtura. 
El observador que mide el CPOD registra en ese momento un diente como: obturado, ca-
riado o en su defecto perdido, ya que todas estas consecuencias se presentan a partir de la 
caries dental. Estos resultados se describen de manera numérica como un conteo de cada 
componente, quedando así conformado el índice CPOD como la suma de piezas cariadas, 
perdidas y obturadas.
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Aunque como mencionamos el índice CPOD es el más utilizado, pero esto no quiere 
decir que sea el único, por ejemplo tenemos el índice de Clune, el cual se basa princi-
palmente en la observación de los cuatro primeros molares, asigna un puntaje para cada 
molar de 10 puntos sumando como máximo 40 puntos en total y a este se le va restando 
si existen piezas obturadas, perdidas o cariadas (14).

De igual manera existe otro índice el de Knutson, el cual se caracteriza por no ser para 
nada específico debido a que cuantifica dentro de una población cuántos individuos 
presentan caries pero sin establecer diferencias entre el números de dientes afectados, 
ni determinar la severidad de la lesión (15).
 

2. ASPECTOS METODOLÓGICOS

Esta recopilación de información de los trabajos realizados por los estudiantes de Odon-
tología de la Universidad y sus tutores muestra la compilación de 15 trabajos de titula-
ción con referencia a la experiencia de caries y la prevalencia de la misma en escolares 
de 12 años de edad. Ya que todos los estudios estuvieron realizados bajo la misma 
metodología es necesario explicarla:

2.a Fase planificación del estudio.

Los participantes se reunieron con el propósito de nivelar los criterios de diagnóstico 
con todos y posteriormente realizar una calibración.

Se determinaron las variables que serían evaluadas y se realizó una ficha de observación 
clínica la cual estuvo conformada por los datos generales del estudiante, el odontogra-
ma completo, una sección para el índice PUFA y otra para el índice periodontal de Rus-
sell, y finalmente una sección para registrar hábitos de higiene bucal. Para realizar este 
estudio el tamaño muestral se calculó mediante la fórmula para estimar proporciones, 
asumiendo una proporción de 0,5 para el evento esperado y con un 95% de confiabilidad 
y por otro lado un 5% de error (16).

2.b Fase calibración.

La Universidad Católica de Cuenca cuenta con un kit de calibración para el diagnóstico 
de caries por parte de los odontólogos profesores de la cátedra de metodología de la 
investigación, este kit constó de 20 dientes los cuales presentaban diferentes condiciones 
clínicas para permitir la observación de las piezas y diferenciación de los dientes caria-
dos con los dientes sanos, los tesistas se calibraron con sus profesores de la cátedra de 
cariología de acuerdo a la metodología de diagnóstico del CPOD que ha sido recomen-
dada por la OMS (17).
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CÓDIGOS DE CLASIFICACIÓN DE LOS DIENTES (17):

1(A) = Sano

El diente no presenta evidencia de caries tratada o sin tratar. Se excluyen dientes que 
se encuentren en fases que se conoce que preceden la formación de cavidades. Se con-
sidera que un diente está sano cuando todas las superficies de su esmalte no presentan 
solución de continuidad o si tuvieran solución de continuidad, el fondo de la cavidad se 
encuentra duro y no reblandecido lo que equivale a una dentina sana.

2 (B) = Cariado

El diente está cariado cuando la lesión se presenta en un hoyo o fisura, o en una su-
perficie dental suave. También se incluye dentro de esta categoría a los dientes con 
obturación provisional o los dientes que están obturados pero también cariados. Si la 
corona ha sido
 
destruida por caries y sólo queda la raíz, se considera que la caries inicio en la corona 
clasificándose como caries de la corona. Se registra la presencia de caries en la raíz 
cuando se presenta una lesión blanda. Si la caries se presenta de manera separada en la 
corona y en la raíz se registran como dos diferentes y su tratamiento es por separado 
en el caso de que se pueda determinar que la una originó la otra se registra únicamente 
a la que lo originó.

2 (C) = Obturado con caries

Cuando un diente tiene restauraciones permanentes y a la vez presenta caries. Esta puede 
presentarse en el mismo sitio donde se encuentra la restauración o en otra zona diferente.

3 (D) = Obturado sin caries

Cuando se hallan una o más restauraciones definitivas y no existe ninguna caries. Se in-
cluyen dentro de esta categoría los dientes con corona colocada, debido a que la pérdida 
de la estructura ha sido producida por una caries anterior. En el caso de no haber sido 
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producida por caries como por ejemplo en el caso de los pilares soportes de un puente 
se aplica la clave 7 (G).

4 (E) = Perdido por caries

Se usa esta clave para los dientes primarios o permanentes los cuales han sido extraí-
dos debido a la presencia de caries. En el caso de los dientes primarios perdidos, esta 
categoría debe emplearse sólo si el niño se encuentra en una edad en la que la exfo-
liación normal no es una explicación para su ausencia. El conocimiento de las etapas 
de erupción y del recambio dentario pueden proporcionar datos útiles para realizar un 
diagnóstico diferencial entre dientes sin brotar y dientes extraídos.

5 (-) = Perdido por otro motivo

Esta clave se utiliza en los dientes permanentes que se encuentran ausentes por motivos 
congénitos o que han sido extraídos por motivos de ortodoncia, por problemas perio-
dontales, o en traumatismos, etc.
 
6 (F) = Sellante o Fisura obturada

Esta clave se usa cuando se ha colocado una obturación en una fisura sin caries o se ha 
ensanchado la fisura con una fresa y colocado una obturación.

También puede emplearse esa clave para coronas colocadas por circunstancias distintas 
de la caries y también para fundas o láminas que cubren la superficie labial de un diente 
en el que no hay signos de que tenga caries o algún tipo de restauración.

7 (G) = Pilar de puente, corona, implante

Se pone esta clave en el caso de que un diente forme parte de un puente fijo, también 
se puede utilizar en caso de coronas colocadas por motivos protésicos sin antecedentes 
de caries dental.

8 (-) = Diente permanente sin erupcionar

Se utiliza esta clave en el caso de que exista una corona sin brotar. Esta clave se encuen-
tra limitada únicamente a los dientes permanentes y se utiliza sólo en el caso de existir 
un espacio debido a un diente permanente sin brotar. Esta clasificación no incluye dien-
tes perdidos congénitamente o por traumatismos.

9 (-) = No registrable

Esta clave se utiliza para dientes permanentes brotados los cuales por algún motivo no se 
los puede examinar ya sea por presencia de bandas ortodónticas, hipoplasia intensa, entre 
otros. Esta clave se utiliza en la raíz para indicar que el diente ha sido extraído o que hay 
la existencia de un cálculo tan voluminoso lo que hace imposible el examen de la raíz.

T (T)= Traumatismo (fractura)

Se utiliza esta clasificación para una corona fracturada como resultado de un trauma-
tismo y no existen signos de caries al realizar el examen clínico.
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Finalmente, para culminar la fase de calibración se utilizó el índice de Kappa de Cohen, 
este índice es una medida estadística que ajusta el efecto del azar en la proporción de la 
concordancia observada para elementos cualitativos(18). En este caso el observador era 
el estudiante y el experto fue el docente, en el caso de obtener un resultado del índice 
de Kappa mayor a 0,8; es decir el 80% de concordancia se admitió al observador.

2.c Fase prueba piloto.

Se realizó una prueba piloto con un número de 30 pacientes de la clínica odontológica 
de la universidad, con el objetivo de determinar los tiempos para el examen bucal, la 
eficacia de la utilidad de la ficha epidemiológica y para el cálculo del tiempo destinado 
para realizar el examen bucal y otras coordinaciones logísticas. Una vez verificados los 
tiempos y establecido el procedimiento de la organización, hasta finalizar en el ingreso 
de los datos en un paquete estadístico.

2.d Fase toma de datos.

Para estos estudios se consideraron personas de 12 años de edad, que no posean apa-
ratología fija de ortodoncia en su cavidad bucal, que no tengan antecedentes de enfer-
medades sistémicas, entre otros. Dado que los escolares seleccionados pertenecían a los 
centros educativos que eran parte de los programas de vinculación con la comunidad, se 
examinó a todos los estudiantes incluidos, luego se realizó un sorteo de aleatorización y 
se incluyó en el estudio únicamente las fichas que resultaron de esta aleatorización res-
petando la estratificación de cada escuela para el tamaño de muestra de cada parroquia.

Para la realización del examen bucal en estos programas de vinculación se siguieron 
los pasos de acuerdo a las recomendaciones dadas en el manual de Encuestas de Salud 
Bucodental de la OMS.

En este estudio cada estudiante observador tuvo un auxiliar anotador (también estudiante 
de odontología), quien cumplió la función de escribir las anotaciones dictadas por el ob-
servador, así como de evaluar que no existan errores u omisiones por parte del observador.

En las brigadas de vinculación con la comunidad siempre se contó con un auxiliar 
administrativo organizador, el cual tenía la función de revisar la cantidad de sets de 
diagnóstico estériles y según eso hacer la asignación del número de pacientes a evaluar 
en cada día. También al momento de la toma de datos este auxiliar cumplió la función 
de mantener el flujo de pacientes que salían del aula para dirigirse a la zona destinada 
para su evaluación, y de llenar los datos generales en cada ficha y al final verificar que 
estas estuvieran completas y sin errores. Cuando se finalizaba la jornada este coordi-
nador cumplió la función de la recolección de todos los desperdicios y desecharlos en 
una funda roja en el sistema de eliminación de desechos. Los examinadores para estas 
brigadas fueron estudiantes de la carrera de odontología cursantes del último ciclo en la 
Universidad Católica de Cuenca Ecuador, estos estudiantes tuvieron la responsabilidad 
de un día antes de la evaluación dejar a esterilizar el instrumental el cual debía estar 
conformado por la cantidad de 10 espejos bucales, 10 sondas periodontales, 10 pinzas 
algodoneras y 10 pares de guantes.

De la misma manera el observador el día de la evaluación tenía que llevar gasa estéril, 
un recipiente para el lavado del instrumental, solución esterilizadora enzimática con un 
cepillo para lavar instrumental, campos de tela para el secado del instrumental y una 
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bandeja metálica para regresar el instrumental ya lavado.

Con respecto al área donde se realizó el examen, se pidió un aula con buena iluminación 
natural y pocas sillas, en este punto los pacientes se sentaron en las sillas situadas en 
dirección a la luz lo más cerca posible a las ventanas y el observador se posicionó detrás. 
Desde un principio se indicó la prohibición de usar luz frontal artificial, para mantener 
una uniformidad en la iluminación en todos los exámenes.

Para el examen dental el observador empezó por la pieza dental 1.7 y siguió en dirección 
a la 2.7. Una vez analizada la arcada superior el observador preguntaba al observador si 
todo está correcto y si este respondía correcto se procedía a evaluar la arcada inferior 
comenzando desde la pieza dental 3.7 y finalizando en la 4.7 donde el observador una 
vez más preguntaba al anotador correcto y si este respondía correcto se había culmina-
do con éxito la evaluación al paciente.

En cuanto al orden de evaluación en cada diente primero se examinaba la cara oclusal, 
después la cara vestibular, continuando con la cara palatina o lingual dependiendo del caso 
y culminando con las caras distal y luego mesial, y se procedía a evaluar el siguiente diente.

2.e Fase ingreso de datos.

Mediante la utilización del software EPI INFO Ver 7.2 en español, se logró digitalizar 
las encuestas en una base de datos, gracias a la elaboración de un formulario ad-hoc de 
la ficha epidemiológica, mediante el cual se ingresaron todos los datos, también sirvió 
para la realización del control de calidad del 10% de los datos de manera aleatoria de 
cada parroquia, en el caso de encontrar errores se corregían y se revisaban el total de las 
fichas ingresadas. Una vez que no existía ninguna clase de error se exportaban todos los 
datos en formato de hoja de Excel para luego poder trabajar con el análisis estadístico.

2.f Fase análisis de datos.

Para la realización del análisis de los datos se hizo la tabulación de la información de 
la variable CPOD en una base de datos. Esta base de datos sirvió para exportarla al 
paquete estadístico y realizar el análisis de las diferentes variables.

En cuanto a la variable prevalencia de caries, se sistematizaron los resultados de las 
distintas parroquias y se agruparon en una sola tabla a fin de poder comparar las 
prevalencias y tener una priorización respecto al promedio poblacional. Finalmente se 
calcularon los intervalos de confianza para cada parroquia y para la ciudad en general.
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2.g Aspectos bioéticos.

Dado que esta recopilación de información es una revisión de documentos que obran en 
los registros de la Universidad Católica de Cuenca, no implicó ningún conflicto bioético. 
Sin embargo, se examinó que todas las fichas originales de este proyecto de vinculación 
contaron con el consentimiento informado (el cual fue firmado por el padre o represen-
tante) y el asentimiento del escolar en la misma hoja. También se respetó la autonomía 
de los niños, al invitarles a participar del estudio y se les indicó que se podían retirar en 
cualquier momento si así lo creían necesario. Para proteger la identidad de los pacientes 
los datos fueron codificados y únicamente el estadístico de investigación puede acceder 
a estos datos, en todo momento se respetó estrictamente las normas de bioseguridad y 
al finalizar los representantes fueron informados sobre el diagnóstico de sus hijos.

Todos los participantes recibieron una charla preventiva y promocional de la salud bu-
cal en las brigadas de salud como parte de los programas de vinculación con la comu-
nidad, y se proporcionó información para cualquier duda de los padres o representantes 
que pudiera surgir en el transcurso del proyecto.

3. HALLAZGOS

Tabla 1. Consolidado de los datos de prevalencia de caries a los 12 años según parroquia (19-54)
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Tabla 2. Prevalencia de caries a los 12 años de acuerdo a la variable sexo. (19-54)

Tabla 3. Estadísticos del cpod según sexo.

La prevalencia de caries dental determinada mediante los criterios de diagnóstico del 
índice CPOD fue el 66,7%. Estos resultados muestran una similitud con un estudio 
denominado “Caries dental y necesidades de tratamiento en escolares de 12 años de las 
instituciones oficiales del municipio de Río Negro en Colombia”, estudio realizado en 
el año 2010 por Vivares y cols. (55), en el cual nos indica que el 59,9% de adolescentes 
presentó por lo menos una caries dental lo cual en comparación con nuestro estudio, 
tiene valores semejantes.

En la muestra total estudiada según el índice CPOD existe una prevalencia del 66,7% 
de adolescentes de 12 años con caries dental. De esta prevalencia tenemos que en el 
sexo femenino se presenta una mayor cantidad de caries con un 68,6% a comparación 
con el sexo masculino que se presenta un 64,3%. Esta diferencia es estadísticamente 
significativa con una confiabilidad del 95%; de acuerdo con lo que expresa la prueba 
chi cuadrado.

A estos resultados también se suma el estudio realizado por Martínez A y cols (56) lla-
mado “Lesiones incipientes de caries dental y su relación con la higiene bucal en niños 
venezolanos” en donde nos indica que del total de adolescentes examinados la mayor 
prevalencia de caries dental la tubo el sexo femenino con el 60,2% debido a los malos 
hábitos de higiene bucal y falta de intervención por parte del núcleo familiar (56).

La muestra general consolidada tuvo 3,09 de CPOD y al estudiar cada uno de los sub-
grupos de sexo no se encontró distribución normal de los datos mediante la prueba de 
Kolmogorov Smirnof p < 0,001; luego al evaluar la diferencia entre ambos grupos se 
encontró que la diferencia es estadísticamente no significativa, mediante la prueba U de 
Mann Withney p =  0,004.

Chi cuadrado  p = 0,008
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Gráfico 1. Comparación de CPOD se acuerdo al sexo.

De acuerdo al tamaño total de la muestra estudiada existe una mayor prevalencia de 
adolescentes con caries dental en la parroquia El Vecino con un 86,4% al contrario que 
la parroquia que menor prevalencia presentó fue la parroquia Yanuncay con un 37,9%. 
Para el presente estudio se obtuvo una muestra de 3407 fichas clínicas de personas de 
12 años de edad distribuidas en 55,2% del sexo femenino y 44,8% del sexo masculino.

De acuerdo a nuestro estudio tuvimos resultados de una mayor prevalencia en el sexo 
femenino con una 68,6% a comparación del sexo masculino con un 64,3. Lo que muestra 
una concordancia con el estudio realizado por Herrera y cols. (57), en el año de 2005 
en el estudio llamado “Prevalencia de caries dental en escolares de 12 años de edad en 
León Nicaragua” en donde obtuvo un resultado del 51,3% de prevalencia en el sexo 
femenino a diferencia del sexo masculino con 48,7% de prevalencia.Otra coincidencia 
con el estudio de Vivares es que este encontró que hay una relación directa con el tipo 
de gestión educativa en el que se encuentren niños (55) y en la presente recopilación 
también se encontró este mismo hallazgo (Tabla 6), lo que corrobora una vez más que 
existe un impacto de las determinantes sociales en la salud.

Tabla 4. Distribución de la muestra según el tipo de gestión educativa. (19-54)

Tabla 5. Prevalencia de caries según el tipo de gestión.

Según la distribución de la muestra tenemos que la mayor parte de escolares pertenecen 
a escuelas de tipo fiscal y en menor parte al tipo fiscomisional. Y del total de la muestra 
estudiada se puede determinar que la mayoría fueron de sexo femenino.

Chi cuadrado  p < 0,0001
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Tabla 6. Estadísticos de la distribución de la muestra según el tipo de gestión educativa.

Gráfico 2. Comparación de la prevalencia de caries de acuerdo al tipo de gestión.

Del total de la muestra estudiada existe una notable diferencia en las escuelas de tipo 
fiscomisional donde se presenta mayor prevalencia de adolescentes con caries dental al 
contrario que en las escuelas de tipo fiscal y particular donde la prevalencia se muestra 
en un menor porcentaje. Sin embargo, esto puede estar modificado por el tamaño de la 
muestra tomada en cada tipo de institución.

Al comparar el CPOD entre las fichas provenientes de los centros educativos de los tres 
tipos de gestión educativa, se encontró que hay menor experiencia de caries en el grupo 
de fichas provenientes de escuelas de gestión particular mientras que el grupo de escue-
las fiscales tuvo mayor índice de caries. Esto concuerda con lo expresado por Michael 
Marmot respecto a la gradiente social y la gradiente de enfermedad (58).

Gráfico 3. Comparación de cpod se acuerdo al tipo de gestión.
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4. CONCLUSIONES
 

La prevalencia de caries dental es alta, existe una diferencia significativa respecto a la 
prevalencia entre ambo sexos, siendo las mujeres las que tienen mayor cantidad; en las 
escuelas de gestión particular se encontró la menor prevalencia de caries con diferencia 
estadísticamente significativa respecto a los otros dos tipos de escuelas.

El CPOD comunitario está en la categoría de nivel medio y también hay diferencia significa-
tiva encuanto al sexo, donde también las mujeres tienen mayor puntaje, de igual forma exis-
te diferencia estadísticamente signficicativa en el puntaje de CPOD al comparar los datos 
entre los tipos de gestión educativa, con mejores resultados para las escuelas particulares.
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Lo que se les dé a los niños, los 
niños darán a la sociedad.

Karl A. Meninger
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud, recomienda utilizar el índice ceod para evaluar la 
experiencia de caries dental en niños con dentición decidua, a los 5 años, sin embargo, 
también hace la aclaración que se puede estudiar a los 6 años en los países que los niños 
ingresan a esta edad al primer grado de escolarización. Este índice fue propuesto por 
Allen O. Gruebbel en 1944 (1) como una modificación del índice CPOD utilizado para 
dentición permanente, propuesto por Henry Klein y Carroll E. Palmer en 1938 (2). La 
edad recomendable para estos estudios de dentición decidua es entre los 5 y 6 años, 
dado que a esa edad se puede recolectar la información del acúmulo de los deterioros 
ocasionados por la enfermedad durante los 5 años de permanencia de dientes deciduos 
en la cavidad bucal.

Es importante hacer estudios epidemiológicos comunitarios periódicamente, para poder 
evaluar la frecuencia e intensidad de las enfermedades o procesos relacionados con la 
salud y su aumento o disminución, como consecuencia de las acciones de los sistemas 
de salud.

La Organización Panamericana de la Salud, en su sitio web reporta un estudio nacional 
de Ecuador en 1988 que refiere 6.14 de promedio ceod a nivel nacional a los 6 años (3). 
La misma institución, presenta un estudio en 1995- 1996 que muestra como promedio
5.61 puntos de ceod a los 6 años, así mismo indica que el componente “c” diente caria-
do es el que le da el mayor peso al índice, por lo cual recomienda la incorporación del 
micronutriente flúor a nivel nacional (4). En este mismo informe, se menciona también 
que solo el 15% de los niños de esta edad estuvieron libres de caries; en este mismo 
estudio se hace referencia que la Federación Dental Internacional se planteó como meta 
para el año 2000 que el 50% de la población de 6 años debiera estar libre de caries. El 
mencionado estudio del Ministerio de Salud Pública se llevó a cabo en 2600 niños de 
escuelas fiscales tanto del ámbito urbano como del rural de Ecuador. El último estudio 
comunitario epidemiológico de caries se realizó en el año 2010 (5); en el cual se evalua-
ron a niños y adolescentes, en los resultados para los 6 años se reportó una prevalencia 
de 79,9% y un promedio comunitario de 4,62 de ceod. Estos últimos resultados si bien 
indican una mejora respecto a años anteriores, todavía distan mucho de lo que se espera 
como meta global. Seis años después del último estudio nacional, era necesario saber la 
situación puntual de la ciudad de Cuenca.

Por lo antes mencionado en 2016 la Universidad Católica de Cuenca, mediante la cáte-
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dra de metodología de la investigación y la coordinación de prácticas pre profesionales 
y vinculación con la comunidad, realizaron un proyecto en la ciudad de Cuenca, con la 
finalidad de conocer la línea base de la caries dental la cual permita entender la realidad 
de la salud bucal de la comunidad de su zona de influencia y posteriormente realizar la 
planificación de las intervenciones de vinculación con la comunidad, es en este contexto 
que se han realizado una serie de trabajos de titulación para poder mapear gran parte 
del territorio de la ciudad de Cuenca y el presente estudio tuvo como objetivo sintetizar 
la información de experiencia de caries de los estudios mencionados.
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1. CONTEXTO

Entre los 6 meses de edad y los dos años, se da la erupción de la dentición decidua, esta 
etapa es crítica para el crecimiento y desarrollo de la persona (6), de ahí la importancia 
de conocer el estado bucal del niño dado que las lesiones severas de caries tienen efecto 
negativo en la nutrición, tal como se ha demostrado en ensayos clínicos realizados en 
niños Filipinos en 2011 y 2012, por Monse y cols. (7) y Benzian y cols. (8) respectiva-
mente.

Las lesiones de caries severas tienen múltiples efectos, entre ellos tenemos que pueden 
producir dolor, alteración psicológica que obstaculizan la buena alimentación y también 
pueden alterar la estética de la sonrisa lo cual tiene efecto en la autoestima (6). Por 
otro lado, el dolor constante y durante la noche puede interferir con el sueño del niño, 
lo cual afecta la producción de la hormona del crecimiento y afecta tanto el estado de 
ánimo como la concentración en la escuela, finalmente afectando su calidad de vida y 
del entorno de personas que viven con él (6).

La historia natural de la enfermedad, en el caso de la caries termina con el diente afec-
tado hasta el complejo pulpar, lo cual produce una infección de esta parte del diente 
pero también permite que suceda una bacteriemia lo cual conduce a un alto riesgo de 
infección de las válvulas cardiacas (endocarditis bacterianas) (9). Por lo tanto, no se 
puede hablar de un niño sano si este tiene lesiones de caries.

A nivel global en 2011 en una revisión sistemática Kassebaum y cols. (10) reportaron 
que el promedio de piezas dentales con caries sin tratamiento en dentición decidua 
de niños de Suramérica era de 7,9 con IC 95%   que va entre 7,0-9,8; ciertamente por 
debajo del promedio global que reportan en 8,8 con IC 95% que va entre 8,5-9,1. En 
Ecuador entre el año 2009 y el año 2010 se realizó un estudio epidemiológico nacional 
de salud bucal realizado por el Ministerio de Salud Pública, (11) en escolares menores 
de 15 años, donde se reportó que la prevalencia de caries fue de 79,9% en niños de 6 
años y el promedio de ceod lo reportaron en 4,62 lo cual se considera que es un nivel 
alto de experiencia de caries. Sin embargo, este estudio no tiene datos desagregados por 
provincias o por parroquias, por ese motivo la Universidad Católica de Cuenca dentro 
de su planificación de gestión de la educación en el año 2015 propone hacer un proyecto 
de vinculación con la comunidad, dentro del cual se precisó un levantamiento epide-
miológico sobre caries en dentición decidua y mediante la cátedra de Odontopediatría, 
planifica este estudio para medir la magnitud del problema y saber el impacto que tiene 
este problema en la ciudad de Cuenca (12), por otro lado se sabe que los estudios des-
criptivos sirven de manera colateral para informar a los pacientes evaluados respecto a 
su condición bucal (12) y de esta manera motivar a la colectividad a la autopercepción 
de su salud bucal y finalmente para planificar acciones de intervención desde la fun-
ción de vinculación con la comunidad. Para esta finalidad dentro de la planificación se 
empleó los criterios del índice de Gruebbel, que es una modificación del índice CPOD 
de Klein y Palmer, aplicado a la dentición decidua, donde el punto de corte entre sano 
y enfermo es la cavitación con tejido reblandecido en el fondo, tal como recomienda la 
OMS en su protocolo de estudios descriptivos de salud bucal “Oral Surveys” (13).

Por lo expuesto el objetivo del presente capítulo fue sintetizar la información sobre la 
prevalencia de caries y el índice ceod en dentición decidua de escolares de 6 años de la 
ciudad de Cuenca Ecuador en el año 2016.
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2. ASPECTOS METODOLÓGICOS

El presente estudio, de diseño descriptivo, utiliza la metodología de meta análisis con grá-
fico estadístico de barras para consolidar la información de los 15 trabajos de titulación 
con sus respectivas bases de datos, respecto a la prevalencia de caries. Dado que todos los 
estudios primarios fueron realizados bajo una misma metodología es preciso explicarla.

2.a Fase planificación del estudio.

Los profesores de la cátedra de odontopediatría se reunieron en los talleres de capacita-
ción con la finalidad de estandarizar criterios de diagnóstico y posteriormente calibrarse.

Se establecieron las variables a ser evaluadas, se redactó una ficha de observación clíni-
ca en la que se incluyeron los datos generales del paciente, el odontograma para caries 
dental según la recomendación de la OMS; también una casilla para registrar los datos 
del índice PUFA; el índice periodontal de Russell y datos de hábitos de higiene bucal.
El tamaño de muestra se calculó mediante fórmula para estimar proporciones (14), res-
pecto a la variable prevalencia de caries asumiendo un valor 0,5 para la proporción del 
evento esperado, con un 95% de confiabilidad y un error de 5%.

2.b Fase calibración.

Los profesores odontólogos de la cátedra de metodología de la investigación prepararon 
un kit de calibración para el diagnóstico de la caries, que consta de 20 dientes, con dife-
rentes condiciones clínicas para poder ejecutar la observación de las piezas y diferenciar 
los dientes sanos de los dientes con caries, siguiendo la metodología de diagnóstico del 
CPOD-ceod, recomendada por la OMS en su libro “ORAL HEALTH SURVEYS ME-
THODS” (13).

Los códigos posibles fueron:

0 (A) = Sano

Se considera que el diente no presenta evidencia de caries clínica tratada o sin tratar. 
Se excluyen las fases de las caries que preceden a la formación de cavidades, así como 

Figura 1
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otros trastornos análogos a las fases iniciales de la caries, porque no se pueden diagnos-
ticar de manera fiable. Así una corona que presenta los siguientes defectos, en ausencia 
de otros criterios positivos, debe codificarse como sana: Manchas blancas, manchas 
decoloradas o ásperas, que no resultan blandas al tacto con una sonda periodontal me-
tálica, hoyos o fisuras teñidos en el esmalte, ni ablandamiento del suelo o las paredes 
detectable con una sonda periodontal, zonas oscuras, brillantes duras o punteadas en 
el esmalte de un diente que presenta signos de fluorosis moderada a intensa; lesiones 
que, basándose en su distribución, sus antecedentes o el examen visual/ táctil, parecen 
deberse a la abrasión.
 
Operativamente un diente está sano cuando todas sus superficies de esmalte no presen-
tan solución de continuidad o si tuvieran solución de continuidad, el fondo de la cavidad 
es duro, no reblandecido (equivalente a dentina sana).

1 (B) = Cariado

Se considera que el diente está cariado cuando una lesión presente en un hoyo o fisura, 
o en una superficie dental suave, tiene una cavidad inconfundible, un esmalte socavado
o un suelo o pared apreciablemente ablandado. También debe incluirse en esta catego-
ría un diente con una obturación temporal o un diente que está obturado, pero también 
cariado (clave 6 (F)). En los casos en los que la corona ha sido destruida por la caries 
y sólo queda la raíz, se considera que la caries se ha iniciado en la corona y por ello se 
clasifica sólo como caries de la corona. Puede utilizarse la sonda periodontal para con-
firmar los signos visuales de caries en las superficies oclusal, bucal y lingual. En caso de 
duda, la caries no debe registrarse como presente.

Raíz cariada. Se registra la presencia de caries cuando una lesión resulta blanda o áspe-
ra al explorar con la sonda periodontal. Si la caries de la raíz es distinta de la presente 
en la corona y requiriera un tratamiento separado, debe registrarse como caries de la 
raíz. En el caso de las lesiones de caries únicas que afectan tanto a la corona como a 
la raíz, el origen probable de la lesión debe registrarse como cariado. Si no es posible 
determinar el origen se registrarán como cariadas tanto la corona como la raíz.

2 (C) = Obturado con caries

Se considera corona obturada, con caries. Se considera que una corona está obturada 
con caries cuando tiene una o más restauraciones permanentes y una o más zonas que 
están cariadas. No debe diferenciarse la caries primaria de la secundaria (esto es, se 
aplica la misma clave con independencia de que las lesiones de caries estén físicamente 
asociadas a restauraciones).

Raíz obturada, con caries. Se considera que una raíz está obturada, con caries, cuanto 
tiene una o más restauraciones permanentes y una o más zonas que están cariadas. No 
se diferencia la caries primaria de la secundaria. En el caso de obturaciones que com-
prenden tanto la corona como la raíz, es más difícil determinar la localización del ori-
gen. En cualquier restauración que comprenda tanto la corona como la raíz, con caries 
secundaria, se registra como obturada, con caries, la localización más probable de la 
caries primaria. Cuando es imposible decidir el origen de la caries primaria, se registran 
la corona y la raíz como obturadas, con caries.
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3 (D) = Obturado sin caries

Se considera que una corona está obturada, sin caries, cuando se hallan una o más 
restauraciones permanentes y no existe ninguna caries en la corona. Se incluye en esta 
categoría un diente con una corona colocada debido a una caries anterior. (Se aplica 
la clave 7 (G) a un diente que presenta una corona por cualquier motivo distinto de la 
caries, por ej., el soporte de un puente.)

Raíz obturada, sin caries. Se considera que una raíz está obturada, sin caries, cuando 
se hallan una o más restauraciones permanentes y no hay caries en ninguna parte de la 
raíz. En el caso de obturaciones que comprenden tanto la corona como la raíz, es más 
difícil determinar la localización del origen. En cualquier restauración que comprenda 
tanto la corona como la raíz, se registra como obturada la localización más probable 
de la caries primaria. Cuando es imposible decidir el origen, se registran la corona y la 
raíz como obturadas.

4 (E) = Perdido por caries

Se considera Diente perdido, como resultado de caries para los dientes primarios que 
han sido extraídos debido a la presencia de caries, incluyendo el registro en el estado 
de la corona. Para los dientes primarios perdidos, este grado debe emplearse sólo si el 
sujeto presenta una edad en la que la exfoliación normal no sería explicación suficiente 
de la ausencia.

Nota: El estado de la raíz de un diente que ha sido clasificado como perdido por causa 
de caries debe codificarse «7» o «9». En algunos grupos de edad puede ser difícil dife-
renciar entre los dientes sin brotar (clave 8) y los dientes perdidos (claves 4 ó 5). Los 
conocimientos básicos sobre los tipos de erupción de los dientes, el aspecto del borde 
alveolar en el espacio dental en cuestión y el estado de caries de otros dientes pueden 
proporcionar datos útiles para establecer un diagnóstico diferencial entre dientes sin 
brotar y extraídos. No debe utilizarse la clave 4 para los dientes que se consideran per-
didos por algún motivo distinto a la caries. En los arcos totalmente desdentados, por 
comodidad se inscribe un solo «4» en las casillas 66 y 81 y/o 114 y 129, según corres-
ponda, uniendo los respectivos pares de números con líneas rectas.

5 (-) = Perdido por otro motivo

Diente permanente perdido, por cualquier otro motivo. Esta clave se utiliza para los 
dientes permanentes que se consideran ausentes de modo congénito o que se han ex-
traído por motivos ortodónticos o por periodontopatías, traumatismos, etc. Igual que 
en la clave 4, dos inscripciones de la clave 5 pueden unirse por una línea en los casos de 
arcos totalmente desdentados.

Nota: El estado de la raíz de un diente clasificado 5 debe codificarse «7» o «9».

6 (F) = Sellante o Fisura obturada

Se utiliza esta clave para los dientes en los que se ha colocado una obturación de fisura 
en la superficie oclusal o para los dientes en los que la fisura oclusal se ha ensanchado 
con una fresa redondeada o «en forma de llama», colocando un material compuesto. Si 
el diente obturado tiene caries, debe codificarse como 1 o B.
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7 (G) = Pilar de puente, corona, implante

Se incluye esta clave en el estado de la corona para indicar que un diente forma parte de 
un puente fijo, esto es, un soporte de puente. Esta clave puede también emplearse para 
coronas colocadas por motivos distintos de la caries y para fundas o láminas que cubren 
la superficie labial de un diente en el que no hay signos de caries o de restauración.

Nota: Los dientes perdidos sustituidos por pónticos de puente se codifican 4 ó 5 en el 
estado de la corona, mientras que la situación de la raíz se clasifica como 9.

8 (-) = Diente permanente sin erupcionar

Corona sin brotar. Esta clasificación está limitada a los dientes permanentes y se uti-
liza sólo para un espacio dental en el que hay un diente permanente sin brotar, pero 
en ausencia de diente primario. Los dientes clasificados como no erupcionados quedan 
excluidos de todos los cálculos relativos a la caries dental. Esta categoría no incluye 
los dientes perdidos congénitamente, por traumatismos, etc. Véase la clave 5 para el 
diagnóstico diferencial entre dientes perdidos y sin brotar.

Raíz cubierta. Esta clave indica que la superficie de la raíz está cubierta, esto es, no hay 
recesión gingival más allá de la unión cemento esmalte.

9 (-) = No registrable

No registrable. Esta clave se utiliza para cualquier diente deciduo brotado que por al-
gún motivo no se puede examinar (por ej., presencia de bandas ortodónticas, hipoplasia 
intensa, etc.). Esta clave se emplea en el estado de la raíz para indicar que el diente ha 
sido extraído o que existe un cálculo tan voluminoso que es imposible el examen de la 
raíz.

T (T) = Traumatismo (fractura)

Traumatismo (fractura). Se clasifica una corona como fracturada cuando falta una par-
te de su superficie como resultado de un traumatismo y no hay signos de caries.
Para terminar la fase de calibración se utilizó el índice de Kappa de Cohen, el cual es 
una medida estadística que ajusta el efecto del azar en la cantidad de concordancias 
que se dan entre los diagnósticos del observador (estudiante) y del experto (docente). 
En este caso se admitió a un observador cuando obtuvo un índice Kappa superior a 0.8 
(80% de concordancia).

2.c Fase prueba piloto.

Para determinar los tiempos de examen bucal, la utilidad de la ficha epidemiológica, se 
realizó una prueba piloto en 30 pacientes de la clínica dental de la Universidad Católica 
de Cuenca Ecuador.

2.d Fase toma de datos.

Para la toma de datos se hicieron coordinaciones con los directores de los centros 
educativos, luego se realizaron reuniones con los padres de familia para explicarles las 
características del proyecto y finalmente para solicitarles su consentimiento informado. 
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Al día siguiente se explicó a cada escolar que tenía el permiso de su padre o apoderado, 
el procedimiento que se realizaría con él y se le pidió que diera su asentimiento.
 
Luego se eligieron a los escolares que cumplieron con los criterios de inclusión:

 - De 5 a 6 años
 - Sin aparatología fija
 - Sin antecedentes de enfermedades sistémicas
 - Otros.

Los pacientes incluidos fueron examinados en su totalidad en el programa de vincula-
ción. Sin embargo, para este capítulo del libro solamente se incluyeron las fichas de los 
niños que salieron sorteados en la aleatorización, respetando la estratificación propor-
cional de cada escuela respecto al total de la muestra de cada parroquia (TABLA 6).

Para el examen bucal se tomaron en cuenta las recomendaciones del manual de Encues-
tas de Salud Bucodental.

Cada observador contó con un auxiliar anotador, el cual tuvo la función de escribir 
las anotaciones que le dictaba el observador, pero también de evaluar que no hayan 
errores u omisiones del observador.

Se contó con un auxiliar administrativo organizador que tuvo las funciones expli-
cadas en el capítulo 1 de este libro.

Los examinadores fueron estudiantes de último ciclo de odontología de la Universi-
dad Católica de Cuenca Ecuador, que hayan aprobado la materia de Odontopediatría, 
estos estudiantes tuvieron la responsabilidad de esterilizar un día antes los equipos que 
utilizarían para la toma de datos, el equipo que se empleó fue:

 - 10 Espejos bucales planos
 - 10 Sondas periodontales
 - 10 Pinzas de algodón
 - 10 pares de guantes
 - Gasa estéril.

Adicionalmente cada observador llevó un recipiente para lavar el instrumental, solución 
esterilizadora enzimática, cepillo para lavar instrumental, campos de tela para secar el 
instrumental y una bandeja de metal para regresar el instrumental lavado.

Respecto a la zona de examen, se solicitó un aula de poco tránsito con sillas y que ten-
gan ventanas para el acceso de luz natural. Los observadores se posicionaron por detrás 
de los pacientes, estos últimos sentados en una silla y direccionados hacia la fuente de 
luz natural, lo más cerca posible a las ventanas. Se indicó la prohibición de usar fronto 
luz, para tener una uniformidad en la iluminación natural para todos los exámenes.

El examen dental empezó por la pieza 5.5 y siguió hacia la 5.4 y hasta llegar a la pieza 
6.5; al terminar de registrar estas piezas el examinador preguntaba al anotador ¿correc-
to? Y si el examinador tenía todos los datos del maxilar superior anotados, respondía 
Correcto. Luego se continuaba con la pieza 7.5 se avanzaba en dirección hacia mesial 
y se terminaba en la pieza 8.5; de igual forma el examinador terminaba este registro 
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preguntando ¿correcto? Y si el examinador tenía todos los datos del maxilar inferior 
anotados, respondía Correcto, con lo cual terminaba el proceso de examen.

En cada diente el orden que se siguió fue primero examinar la cara oclusal, luego la 
vestibular, luego la palatina o lingual y finalmente ver las caras distal y luego mesial, 
terminado esto se pasaba al siguiente diente.

2.e Fase ingreso de datos.

Para llevar los datos de las fichas epidemiológicas a la computadora, se utilizó el softwa-
re EPI INFO Ver 7.2 en español, en el cual se elaboró un formulario ad-hoc de la ficha 
epidemiológica, con el cual se pudo ingresar los datos y realizar el control de calidad 
del ingreso de estos en el 10% de la base de datos de cada parroquia de manera aleato-
ria. En el caso de encontrar un error se corregía y se volvían a revisar todas las fichas 
ingresadas. Si no se encontró error se procedía a exportar los datos en formato de hoja 
de Excel, para luego poder trabajar el análisis estadístico.

2.f Fase análisis de datos.

Para el análisis de los datos se procedió a la tabulación de la información de la varia-
ble ceod mediante estadísticos de centralización, dispersión, posición y forma; de igual 
forma se realizaron gráficos de caja y bigote para comparar la distribución estadística 
entre parroquias.
 
En cuanto a la variable prevalencia de caries, se sistematizaron los resultados de las 
distintas parroquias y se agruparon en un gráfico de forest plot a fin de poder comparar 
las prevalencias y tener una priorización respecto al promedio poblacional.

Finalmente se calcularon los intervalos de confianza para cada parroquia y para la ciu-
dad en general.

2.g Aspectos bioéticos.

Todas las fichas contaron con el consentimiento informado firmado por el padre y con 
el asentimiento del niño. Se respetó la autonomía de los niños, invitándoles a participar 
del estudio y se les indicó que se podían retirar en cualquier momento si lo deseaban. 
Los datos se codificaron para proteger la identidad de los participantes y solamente 
el director de investigación de la carrera tiene acceso a esa información. En todo mo-
mento se respetaron las normas más estrictas de bioseguridad y finalmente los padres 
de los niños fueron informados del diagnóstico de sus menores. Todos los participantes 
recibieron una intervención de educación para la salud que consistió en una charla 
preventiva-promocional respecto a salud bucal. Los padres de los niños estudiados que 
tuvieron preguntas, recibieron información al respecto por parte de los docentes de 
Odontopediatría.
 
3. RESULTADOS

La muestra aleatoria de las fichas seleccionadas tuvieron mayor cantidad de varones, y 
se respetó la proporción de las fichas de acuerdo al tipo de gestión educativa, en las que 
predominó el tipo de escuela fiscal.
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Tabla 1. Distribución de la muestra

Tabla 2. Prevalencia de caries en dientes permanentes de acuerdo al sexo

En la muestra total estudiada hubo similar frecuencia de varones y mujeres, sin embar-
go, existe una ligera diferencia en las escuelas de tipo fiscomisional donde existe mayor 
cantidad de mujeres, lo que sucede al revés en las escuelas particulares que existe mayor 
cantidad de varones que mujeres.

La prevalencia de caries en dientes permanentes de los escolares de 6 años es de 16%; 
no se encontró diferencia significativa entre ambos sexos, lo que significa que en ambos 
grupos con dientes recién erupcionados (los incisivos y primeros molares permanentes) 
ya presentan alguna cavitación, no atendida.

En la tabla 3 (gráfico 1), se puede ver que la prevalencia de caries en dientes de toda la 
muestra es 16% sin embargo hay diferencia entre lo que le ocurre al grupo de escolares 
de escuelas con gestión educativa particular respecto a los de escuela fiscal, con un 5% 
de diferencia y una diferencia de 1% con el grupo de gestión fiscomisional, al examinar 
esta diferencia estadísticamente mediante la prueba chi cuadrado, se encontró que la 
diferencia es estadísticamente significativa al 95% de confianza, adicionalmente en el 
gráfico se puede apreciar que se da una gradiente que se corresponde a los tipos de 

Tabla 3. Prevalencia de caries en dientes permanentes de acuerdo al tipo de gestión educativa

Gráfico 1. Caries en dentición permanente a los 6 años.

Chi cuadrado  p = 0,71

Chi cuadrado  p = 0,03
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gestión, esto probablemente se debe a las inequidades de acceso a servicios de salud 
bucal. En términos generales esto nos indica que hay un nuevo inicio del proceso sa-
lud-enfermedad a esa edad y es una segunda oportunidad para implementar acciones 
preventivas, es decir no todos los pacientes que tienen cavidades en dentición decidua 
han generado cavidades en la dentición permanente.

Gráfico 2. Caries en dentición permanente a los 6 años por parroquia.

La prevalencia de caries en dentición permanente de niños de 6 año fue de 16% en la 
muestra total; sin embargo, hay 12 parroquias que tienen valores de prevalencia mayores 
a la prevalencia total, llegando hasta 26% y existen también parroquias con valores de 
prevalencia menores a este dato total siendo el valor mínimo 4%. Llama la atención que 
tanto el valor más bajo como el más alto de prevalencia se hayan dado en parroquias 
rurales. De acuerdo al gráfico 2 deberían priorizarse los programas de intervención en 
las parroquias San Joaquín, Sucre, El Vecino, Machángara y Cañaribamba. De igual 
forma se debería evaluar qué sucede en Sayausí para explicar este valor de prevalencia 
tan diferente al valor de la muestra total, es posible que por el tamaño de la muestra 
seleccionada se esté presentando un artefacto o error.

Tabla 4. Prevalencia de caries en dientes deciduos de acuerdo al sexo

A los 6 años de edad se puede evaluar el acúmulo de la experiencia de caries en dientes 
deciduos, por tal motivo en la muestra estudiada se estimó que la prevalencia es de 
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Chi cuadrado  p = 0,4843
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81.2% y no se encontró diferencia significativa entre ambos sexos respecto a esta medi-
da epidemiológica. La similitud en el tamaño muestral permite hacer esta comparación 
a pesar de no haber sido considerada la paridad de estos grupos en el diseño del estudio.

Tabla 5. Prevalencia de caries en dientes deciduos de acuerdo al tipo de gestión educativa

Gráfico 3. Caries en dentición permanente a los 6 años por parroquia.

En la tabla 5 (gráfico 3), se puede ver que la prevalencia de caries en dientes temporales 
de toda la muestra es 81% sin embargo hay diferencia entre lo que le ocurre al grupo 
de escolares de escuelas con gestión educativa particular respecto a los de escuela fiscal, 
con un 20% de diferencia y una diferencia de 14% con el grupo de gestión fiscomisional, 
al examinar esta diferencia matemáticamente se encontró que la diferencia es estadísti-
camente significativa al 95% de confianza, adicionalmente en el gráfico se puede apre-

Tabla 6. Prevalencia de caries en dientes deciduos en cada parroquia

Chi cuadrado  p = 0,0164
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Gráfico 4. Prevalencia de caries en dentición mixta a los 6 años por parroquia.

En la tabla 6 y gráfico 4 presentamos la prevalencia de caries en dentición decidua que 
fue de 81% en la muestra total; sin embargo, hay 12 parroquias que tienen valores de 
prevalencia mayores a la prevalencia total, llegando hasta 94,6% y existen también 11 
parroquias con valores de prevalencia menores a este dato total, siendo el valor mínimo 
68,4%. Llama la atención que el valor más alto se dio en una parroquia rural y el más 
bajo en una parroquia urbana. El rango de los valores de prevalencia es amplio (26 
puntos porcentuales) dado que va desde 68,4% hasta 94,6%.

ciar que se da una gradiente que corresponde a los tipos de gestión, esto probablemente 
se debe a las inequidades de acceso a servicios de salud bucal. En términos generales 
esto nos indica que se necesita realizar intervenciones preventivas y promocionales, 
fundamentalmente en escuelas de gestión fiscal. A pesar de que los escolares que están 
bajo una gestión particular, tienen la prevalencia más baja (64%), este valor todavía 
está muy alejado de la meta ideal que es ser libre de caries, lo cual indica que también 
se necesita implantar intervenciones preventivo-promocionales, dado que la caries en 
dentición temporal es un fuerte predictor de la caries en dientes permanentes.
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A los 6 años ya se ha instalado la dentición mixta, que incluye la erupción de los incisi-
vos y primeros molares permanentes, en este caso creemos necesario evaluar al pacien-
te, como un todo y considerar que el paciente sano a esta edad es aquel que no tiene 
cavitaciones en dientes deciduos ni en dientes permanentes, lo cual nos permite evaluar 
la prevalencia en dentición mixta a los 6 años (Tabla 7); esta difiere muy poco de la 
prevalencia en dientes deciduos, corrigiendo el dato en un 2%; de igual forma al evaluar 
mediante la prueba de Chi cuadrado con 95% de confiabilidad, no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa entre ambos sexos respecto a este dato.

Al evaluar la prevalencia de caries en dentición mixta, vemos que se repite la tendencia 
de la gradiente de enfermedad relacionada al tipo de gestión educativa, donde la mayor 
cantidad de caries se presenta en los pacientes de las escuelas fiscales y la menor en los 
de las escuelas particulares. Esta diferencia resultó ser estadísticamente significativa 
evaluada mediante la prueba Chi cuadrado con 95% de confiabilidad.

Tabla 7. Prevalencia de caries en dentición mixta de acuerdo al sexo.

Tabla 8. Prevalencia de caries en dentición mixta de acuerdo al tipo de gestión educativa.

Tabla 9. prevalencia de caries en dentición mixta en cada parroquia.

Gráfico 5. Prevalencia de caries en dentición mixta de acuerdo al tipo de gestión educativa de la escuela.

Chi cuadrado  p = 0,747

Chi cuadrado  p < 0,001
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Gráfico 6. Prevalencia de caries en dentición mixta de acuerdo a la parroquia.

Al evaluar la prevalencia de caries en dentición mixta, casi se repiten las todas posi-
ciones de las parroquias respecto a este mismo análisis en dentición decidua, vemos 
que la mayoría de las posiciones se mantienen excepto la de San Joaquín, que sube 4 
posiciones acercándose hacia el valor del total de la muestra, lo que indica que hay una 
cantidad de personas con caries en dientes permanentes que hace esta distorsión en la 
posición.
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Tabla 10. Estadísticos de la experiencia de caries según sexo.

Tabla 11. Estadísticos de la experiencia de caries en dentición decidua según parroquia.

En la tabla 10 se puede apreciar que no hay diferencia estadísticamente significativa 
entre la experiencia de caries medida mediante CPOD; ceod y Experiencia total entre 
ambos sexos, evaluadas mediante la prueba U de Mann Withney con 95% de confia-
bilidad. El promedio de CPOD a los 6 años fue de 0,33 (D.E. 0,8) mientras que el de 
ceod fue de 5,15 (3,88) y de la experiencia total de caries en dentición decidua fue de 
5,49(D.E. 4,03).
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Tabla 12. Estadísticos de la experiencia de caries en dentición permanente según parroquia.

Tabla 13. Estadísticos de la experiencia total de caries en dentición mixta según parroquia.

La experiencia de caries de los niños de las fichas consolidadas de Cuenca Ecuador 
mostró un promedio de 5,15 (D.E. 3,88) lo que se asemeja a lo publicado en el último 
estudio nacional de Ecuador que reporta 4,62 (15); de igual forma Hisi D en Albania 
(16) reportó como promedio de un estudio nacional 4,41 (D.E. 3,83) y el estudio na-
cional de Paraguay en el 2008 (17) que mostró 5,57; también se acerca al reportado en 
Perú (17) en el año 2002 que fue de 6,66.

Es sabido que a los 6 años existen pocas piezas permanentes y el índice de CPOD debe 
ser bajo; tal como se ve en el presente estudio que el promedio resultó 0,33; dato que 
coincide con el último reporte nacional de Ecuador (15) publicado el año 2011 que in-
dica como promedio nacional 0,07 es decir menos de una pieza por persona.
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En el presente capítulo los profesores proponemos que en la dentición mixta se deba 
sumar la cantidad de ceod y CPOD para dar un reporte denominado Experiencia to-
tal de caries en dentición mixta, que en este caso resultó 5,49 (D.E. 4,03), que refleja 
la situación real de la secuela de la caries en la persona al margen de las separaciones 
epidemiológicas que se hacen para el reporte de esta enfermedad durante la dentición 
mixta. Por otra parte, proponemos también que esta sea la forma de medir a futuro 
dado que es un dato más real para planificar acciones de prevención o de intervención 
en la comunidad.

Al analizar la frecuencia de puntajes de ceod se observó que hay una gran cantidad 
de personas con puntaje cero, pero también se nota a la altura de cinco puntos que 
hay una segunda frecuencia alta y esta va disminuyendo a medida que subimos en los 
valores, lo que nos permite plantear una situación deseable respecto a la frecuencia de 
puntaje de ceod, esta se muestra en el gráfico 7.
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CAPÍTULO III

Prevalencia y autovaloración de
enfermedades periodontales
en adolescentes de Cuenca
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Un hombre sabio debería darse 
cuenta de que la salud es su

posesión más valiosa.

Hipócrates
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Introducción

En el año 2006, en la ciudad de Arequipa Perú, se llevó a cabo un estudio epidemio-
lógico en escolares de 12 años en el cual se encontró una gran cantidad de enfermedad 
periodontal, en ese estudio se evidenció la utilidad del índice periodontal de Rusell para 
estudios descriptivos de campo en los que participen como examinadores los estudiantes 
de odontología, por tal motivo el 2016, la cátedra de Periodoncia de la carrera de Odon-
tología de la Universidad Católica de Cuenca, consideró pertinente aplicar este índice 
periodontal en las fichas de levantamiento de datos de los programas de vinculación con 
la comunidad, pero también, se evaluó la pertinencia de indagar acerca de la autoper-
cepción periodontal con la finalidad de poder entender la magnitud del problema del 
fenómeno salud-enfermedad en el área de la periodoncia. Esta medición tendrá como 
fin último informar a la comunidad acerca de la necesidad de atención y nos pondrá en 
autos para saber si es necesario hacer prevención y promoción de la salud o si la comu-
nidad tiene una salud periodontal buena y solamente la debemos mantener.

Es preciso entender que cuando se estudia a la comunidad el enfoque de diagnóstico 
es un poco diferente a cuando se estudia individualmente a los pacientes, dado que el 
resultados de un estudio epidemiológico solo nos sirve para plantear intervenciones ma-
sivas, mas no para plantear intervenciones en cada sujeto estudiado, por ese motivo los 
indicadores epidemiológicos subvaloran los niveles de enfermedad en palabras de Fer-
min Carranza “Los índice epidemiológicos son intentos para cuantificar estados clínicos 
en una escala graduada y así facilitar la comparación entre las poblaciones examinadas 
usando los mismos criterios” (1).

En cuanto a la prevalencia estimada por estos mismos índices Carranza dice: “A dife-
rencia del diagnóstico absoluto o definitivo que se puede hacer de la enfermedad en un 
solo paciente, un índice epidemiológico (el cual es un valor numérico) estimará solo la 
prevalencia” (1). Y finaliza indicando que: “En general los índices son subestimaciones 
del verdadero estado clínico” (1). Partiendo de ese supuesto, lo que toca es reconocer 
que los índices epidemiológicos priorizan la sensibilidad frente a la especificidad para 
poder decantar a los enfermos.

Siguiendo con lo postulado por Carranza, podemos afirmar que un buen índice epide-
miológico tiene las siguientes características (1):

 • Ser fácil de usar
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 • Permitir el examen de mucha gente en poco tiempo. Definir las afecciones clínicas 
objetivamente.

 • Ser altamente reproducible por varios examinadores. Ser susceptible a análisis 
estadísticos.

 • Estar muy relacionado numéricamente con las etapas clínicas de la enfermedad.

“Existen dos tipos de índices el primero pretende medir la prevalencia de la enferme-
dad el segundo mide la cantidad de sujetos afectados y la gravedad de la lesión” (1). 
Al estudiar una prevalencia en una muestra (que proviene de una población) lo que 
se pretende es estimar la probabilidad de estar enfermo al pertenecer a esa población, 
esto se logra en función de determinar la frecuencia relativa (porcentaje) de enfermos 
que se presentan en la muestra y luego se hace la inferencia hacia toda la población, 
obviamente esta estimación tendrá un margen de error al cual le denominaremos inter-
valo de confianza, en el presente estudio este intervalo se espera que sea muy escueto 
dado que el tamaño muestral fue calculado para que la estimación sea lo más precisa 
posible. Por lo tanto, la presente recopilación de datos dará la respuesta a la pregunta 
¿Cuánto fue la prevalencia de enfermedades periodontales en los escolares de 12 años 
de la ciudad de Cuenca el año 2016? Y por su parte los datos recopilados durante la 
encuesta que se realizó a las mismas personas de este estudio ayudará a responder a la 
pregunta ¿Cuánto es el porcentaje de escolares de 12 años de la ciudad de Cuenca el 
año 2016, que percibieron algún síntoma de enfermedades periodontales? Uniendo estos 
dos resultados, pretendemos estimar la subvaloración que hacen los adolescentes de su 
condición de salud bucal y poner en evidencia la necesidad de hacer educación para la 
salud en las escuelas y colegios de nuestra ciudad, como un aporte de la Universidad 
Católica de Cuenca cumpliendo su misión de vinculación con la comunidad.
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1. CONTEXTO

La medición de la salud y la enfermedad es menester de la epidemiología, se mide esta 
condición para poder planificar la respuesta del sistema de salud y en otros ámbitos 
para saber la cantidad de potenciales pacientes que recibirá el sector privado de servi-
cios de salud, sin embargo, existe una diferencia entre la cantidad de pacientes enfermos 
(diagnosticados clínicamente, necesidad normativa) (2) con la cantidad de personas 
que auto perciben su enfermedad (autovaloración o necesidad sentida) y también existe 
diferencia con la cantidad de personas que se harían atender (necesidad expresada en 
demanda) (3). Por lo tanto, la medición que más se acerca a la demanda es la autova-
loración de la salud bucal, en este esta recopilación de fichas clínicas se sintetiza tanto 
la cantidad de enfermos (prevalencia) como la cantidad de personas que auto perciben 
la enfermedad (prevalencia autopercibida), por lo que en el presente estudio se pudo 
evaluar inclusive la discrepancia entre estas dos medidas epidemiológicas.

Los países de Latinoamérica tienen en común que sus sistemas de salud están regidos 
por un modelo de atención integral, sustentado fundamentalmente en la atención pri-
maria de la salud (4). Entre sus valores está el derecho al mayor nivel de salud posi-
ble, la equidad y la solidaridad; tiene como principios dar respuesta a la necesidad de 
atención de la población, orientación hacia la calidad, la responsabilidad y rendición 
de cuentas, la justicia social, la sostenibilidad del sistema, la participación ciudadana y 
la intersectorialidad. La vigilancia sanitaria (participación ciudadana) a fin de saber la 
magnitud de la enfermedad, puede ser útil para planificar la necesidad de formación de 
recursos humanos enfocados al tratamiento periodontal en las facultades de Odontolo-
gía del país y para tener un punto de vista válido como referente para otros países del 
contexto latinoamericano. El presente estudio se llevó a cabo en la ciudad de Cuenca 
en la República de Ecuador.

Dado que la salud bucal incluye (según la Federación Dental Internacional 2016) (5) la 
capacidad de hablar, sonreír, oler, degustar, masticar, tragar y transmitir un conjunto 
de emociones a través de las expresiones faciales sin dolor ni malestar, es entonces parte 
del buen estado general y no se puede pensar en una buena salud general, si no hay 
una buena salud bucal. A nivel mundial las dos enfermedades bucales más prevalentes 
son la caries y las enfermedades periodontales, en este estudio capítulo analizaremos 
esta última.

Al momento de la toma de datos de las fichas de este estudio, a nivel mundial era acep-
tado que las enfermedades periodontales se clasificaban basándose en un consenso de 
opiniones de expertos de aceptación internacional y fueron presentadas en el Workshop 
for the classification of the periodontal Disease en 1999 organizado por la Asociación 
Americana de Periodontología, es decir esta clasificación no se basaba en marcadores 
biológicos, sino que era solo es un consenso (6). Para este estudio fue de interés la gin-
givitis inducida por placa y la periodontitis del mismo origen.

La gingivitis inducida por placa, es el producto de la interacción entre la microbiota 
de la placa dental bacteriana y los tejidos gingivales, mediados por las células inflama-
torias (7). La periodontitis, está caracterizada por la destrucción de tejido conectivo 
y la pérdida de tejido de soporte como consecuencia de una respuesta inflamatoria 
secundaria a una infección por bacterias periodontales, para evaluar esta condición la 
ficha de examen clínico de los programas de vinculación con la comunidad emplearon el 
índice periodontal de Russel (8) por su versatilidad y bajo costo. Mientras que para la 
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autovaloración de la enfermedad periodontal se utilizaron las preguntas de la encuesta 
nacional de salud y nutrición (9) (National Health and Nutrition Examination Survey 
NHANES 2003) llevada a cabo por el Centro para el control de enfermedades de Es-
tados Unidos de Norte América (Control Dissesase Centers CDC), previa adaptación 
transcultural (10).

Las enfermedades periodontales asociadas a placa son de especial interés para el odon-
tólogo, dado que es la consecuencia de un mal control de la placa bacteriana por lo que 
están entre las enfermedades bucales más prevalentes. Son también de especial interés 
para el sistema de salud dado que aumentan el riesgo a endocarditis bacteriana y se 
les liga también como factor de riesgo con enfermedades coronarias (11), hipertensión 
(12), parto pretérmino o bajo peso al nacer (13) y aborto espontáneo (14); inclusive en 
la actualidad se está explorando la posible asociación con la enfermedad neurológica de 
Azheimer (15).
 
Para la población en general las enfermedades periodontales son motivo de impacto 
sobre su calidad de vida, tanto por la halitosis que genera como por la pérdida pro-
gresiva de piezas dentarias, lo cual disminuye la efectividad masticatoria y por ende la 
capacidad de nutrirse adecuadamente. Precisamente este último deterioro es progresivo 
y acumulativo, teniendo su impacto más alto en las personas de la tercera edad, de ahí 
la importancia de los estudios descriptivos (16), para medir la magnitud del problema 
y poder plantear intervenciones preventivas que eviten estos deterioros desde edades 
tempranas. Desde el punto de vista de los autores la prevención de las enfermedades 
periodontales (mediante el cepillado dental) debe ser una habilidad para la vida que se 
debe aprender en el nivel básico de educación (instrucción primaria).

A nivel mundial existen muchos estudios epidemiológicos respecto a la prevalencia de 
enfermedad periodontal, tal vez uno de los estudios más famosos fue el llevado a cabo 
por el gobierno de Estados Unidos de Norteamérica, Third National Health and Nu-
trition Examination Survey, más conocido como NAHES III, realizado entre 1988 y 
1994; el cual reportó que en pacientes de 18 a 34 años Afroamericanos la prevalencia 
de Periodontitis fue de 3.2%; mientras que en México americanos 1.2% y en autodeno-
minados blancos 1.5%. Estos valores llegan hasta ser 10 veces más altos en pacientes 
mayores a 60 años (17). En base a los datos de este mismo tipo de estudio en el año 
2000 se vio una ligera mejora de los indicadores periodontales en estas poblaciones, lo 
cual hace pensar que los estilos de vida pueden estar influenciando en la epidemiología 
de estas patologías. Por su parte el recordado profesor Aubrey Sheiham (18) realizó un 
consolidado de estudios epidemiológicos en Europa en los cuales los principales resul-
tados mostraron que la prevalencia de periodontitis según Brown y cols. fue muy alta 
teniendo solo 15% de personas sanas, además que los pacientes con gingivitis y sin pe-
riodontitis resultaron ser el 50%; por su parte los pacientes con periodontitis con alguna 
bolsa superior a los 4mm sumaron el 33%. En cuanto a los adolescentes de Latinoamé-
rica Botero (19) y cols. en 2015 publicaron un estudio de recopilación de información 
epidemiológica de enfermedades periodontales en pacientes entre 12 y 17 años, en el 
cual la gingivitis estuvo presente en el 35% de personas, en cuanto a la periodontitis se 
pudo detectar en menos del 10% de la población. Respecto a Ecuador, Botero y cols. 
mencionan el estudio nacional de salud bucal del año 1988, (que al ser consultado en la 
web no está disponible), en el cual se reporta que la prevalencia de gingivitis fluctuaba 
entre 30% a 44% en personas de 6 a 12 años; siendo puntualmente la prevalencia de 
30% a los 12 años.
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En Ecuador existen una reducida cantidad de estudios de prevalencia de Enfermedades 
Periodontales y ninguno de magnitud nacional en los últimos 5 años, tal como lo refiere 
Castro y colaboradores en un estudio bibliométrico de la producción científica en perio-
doncia en Iberoamérica (20); este vacío de conocimiento es el que motivó a los profeso-
res de la cátedra de periodoncia a plantear un estudio de prevalencia de Enfermedades 
Periodontales en escolares de 12 años, de la ciudad de Cuenca Ecuador, en las fichas de 
los pacientes evaluados en los trabajos de titulación de los estudiantes de último ciclo 
de la Universidad Católica de Cuenca. Por lo expuesto el objetivo del presente trabajo 
fue recopilar la información de la prevalencia de las enfermedades periodontales evalua-
das mediante el índice de Rusell y la encuesta de la autopercepción de enfermedades 
periodontales en las fichas de los adolescentes mencionados.

 
2. ASPECTOS METODOLÓGICOS

El presente estudio es una recopilación de información de trabajos de titulación reali-
zados en la Universidad Católica de Cuenca, se recurrió a la base de datos de los men-
cionados trabajos, dado que todos desarrollaron la misma metodología, procedemos a 
explicarla:

Se determinó la población mediante la articulación con los directores de los centros 
educativos, incluyendo a los escolares de las instituciones que aceptaron participar, lue-
go se envió un consentimiento informado a los padres de los escolares, para explicar la 
naturaleza del estudio y del examen, solo los escolares que tuvieron el consentimiento 
de sus padres y que además dieron su asentimiento entraron a conformar la población 
de estudio, de los cuales se tomó una muestra.

La muestra se calculó mediante la fórmula para estimar proporciones, en cada parro-
quia, considerando la siguiente fórmula:

n =
Z2 • p • q • N 

Z2 • p • q + e (N − 1)

Donde:

Z2 es 1.96 constante de confiabilidad al 95% 
p es la proporción de personas con la enfermedad (se asumió 0.5)
q = 1-p
e = es la magnitud de precisión con la que calculó la prevalencia (se asumió 0.05 de error)
N fue el tamaño de la población en cada parroquia, dato proporcionado por la autori-
dad de educación.

Las unidades de estudio se tomaron de manera aleatoria, estratificada proporcional, 
para cada institución educativa.

Para asegurar la validez interna del estudio, respecto a la variable Índice de Russell se 
procedió a la capacitación de los observadores mediante láminas de Power Point (Fig. 
1-8) y posteriormente a la calibración de los mismos, en paciente, mediante la prueba 
piloto.
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CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO (1)

Los criterios de diagnóstico fueron:

Código 0: Encía sana

Encía sana sin evidencia de inflamación gingival (enrojecimiento, sangrado gingival).

Código 1: Gingivitis incipiente

Encía enrojecida a nivel de la papila sin evidencia de sangrado.

Código 6: Periodontitis inicial

Existe formación de bolsa y ruptura de la inserción epitelial, no hay migración del dien-
te y no está comprometida la función masticatoria

Código 8: Periodontitis terminal

La pieza puede estar comprimida en el alveolo, existe pérdida de inserción avanzada cuan-
do está comprometida la función masticatoria y la pieza se encuentra suelta o movida.

CRITERIOS DE CLASIFICACIÓN EN LOS NIVELES DE IPR

Una vez que se valoraron las piezas se sacó el promedio de los valores asignados y este 
resultado se equiparó con la siguiente escala: (11)

Tejido de soporte clínicamente sano 0,0 - 0,2

Gingivitis simple 0,3 - 0,9

Enfermedad periodontal inicial 1 - 1,9

Enfermedad periodontal establecida 2,0 - 4,9

Enfermedad periodontal terminal 5,0 - 8,0

Pza. 2.1 Código 1

Fuente. Dra. Cristina Vásquez Palacios
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Pza. 2.2 Código 1

Pza.  3.3 Código 2

Pza. 3.1 Código 2
Pza. 4.1 Código 2
Pza. 4.2 Código 2

Pza. 1.1 Código 8

Fuente. Dra. Cristina Vásquez Palacios

Fuente. Dra. Cristina Vásquez Palacios

Fuente. Dra. Cristina Vásquez Palacios

Fuente. Dra. Cristina Vásquez Palacios



Epidemiología en salud bucal: caso Cuenca

62

Pza. 2.1 Código 8

Fuente. Dra. Cristina Vásquez Palacios

Tabla 1. Datos generales de la muestra.

3. RESULTADOS
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Tabla 4. Concordancia entre la prevalencia diagnosticada y la prevalencia autopercibida.

4. DISCUSIÓN

El propósito de este capítulo es llenar el vacío de información acerca de la enfermedad 
periodontal y su autopercepción en la población urbana de la ciudad de Cuenca, los 
resultados encontrados nos indican claramente la necesidad de aumentar las acciones 
de promoción de la salud dental y hacerlas más efectivas, a fin de que las generaciones 
futuras tengan menor prevalencia de la enfermedad y que la prevención sea su mejor 
herramienta.

En el presente estudio se encontró que el 63,1% tienen alguna enfermedad periodontal, 
clínicamente diagnosticable mediante los criterios del índice de Russell; dato que coin-
cide con lo presentado por Hernández-Herrera (34) que reporta 61,01% en México el 
año 2000; de igual forma existe coincidencia con lo que presenta Mamani-Huayna (35) 
en la ciudad de Moquegua el año 2019 que reporta una prevalencia de 60,60%; ambas 
coincidencias nos hacen pensar que este es el valor mínimo que alcanza la prevalencia 
de enfermedad periodontal a los 12 años. Por otra parte los datos encontrados en este 
estudio discrepan dado que la prevalencia es menor a la reportada por Villanueva-Ve-
lásquez (36) en Colombia el 2014 que presenta una prevalencia de 88,95% ; lo que nos 
corrobora que el dato reportado por el presente estudio está dentro de lo esperable en 
otros países, sin embargo esta discordancia puede deberse a que la muestra utilizada en 
Colombia fue realizada en un solo centro educativo. Es importante también recordar 
que se logró conocer que 20% presentaron gingivitis simple; solo 7,5% tuvieron enferme-
dad periodontal inicial y un 1,9% presentó enfermedad periodontal establecida; lo que 
significa que a los 12 años es un buen momento para aplicar intervenciones de preven-
ción y promoción, con el objetivo de evitar que la gingivitis se convierta en enfermedad 
periodontal.

En cuanto a la autopercepción de enfermedad periodontal, en el presente estudio se 
encontró una prevalencia de 79,7% frente al 63,1% de prevalencia encontrada median-
te examen clínico, lo que significa que hay una concordancia de 84% de los casos con 
el diagnóstico clínico en cuanto a los pacientes enfermos. La capacidad de diferenciar 
adecuadamente a los pacientes sin patología es muy bajo ya que presenta un 28% de 
especificidad. Datos que se muestran totalmente opuestos a lo reportado por Vered (37) 
en 2003 que encontró una sensibilidad de 34% y una especificidad de 83% en población 
de pacientes Israelíes de 21 años, probablemente la mayor prevalencia de este grupo de 
edad explica la discrepancia de los resultados, otro motivo de la discrepancia puede ser 
el índice periodontal utilizado que fue el CPINT en la población de Israel. Lo que nos 
indica que la validación de este instrumento debe ser por etapas de vida, tal como lo 
confirma la revisión sistemática con meta análisis llevada a cabo por Abbood y cols.
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(38) en 2016 que indican luego de revisar 933 artículos y seleccionar solamente 11 que la 
sensibilidad oscila entre 4% y 93% y la especificidad entre 58% y 94%. Otros estudios en 
los que se evidencia la discrepancia entre el diagnóstico periodontal y la autopercepción 
de la enfermedad periodontal es el trabajo de Nagarajan y cols. (39) y el de Verma S. 
y cols. (40) publicado en 2008 y 2014 respectivamente. Obviamente las discrepancias 
encontradas con estos estudios se pueden explicar por los distintos grupos poblacionales 
en los que se utilizó el instrumento de autopercepción de enfermedad periodontal, como 
lo demuestra Wu y cols.(41) que mediante el análisis de Curvas ROC mostró un valor de 
AUC 0,78 en periodontitis en general y 0,93 para periodontitis severa, lo cual indica que 
la autopercepción es un buen método para el monitoreo de la enfermedad periodontal.

5. CONCLUSIONES

La prevalencia de enfermedad periodontal en la población de escolares estudiada fue 
alta, la autopercepción de enfermedad periodontal también fue alta y coincidente con 
la necesidad normativa en un alto grado. No existe diferencia estadísticamente signifi-
cativa respecto a la enfermedad periodontal entre sexos, tampoco existe diferencia en 
los niveles de enfermedad periodontal, no obstante, si existe diferencia significativa al 
momento de comparar la autopercepción de enfermedad periodontal, favoreciendo a las 
mujeres que presentaron mejor concordancia respecto al examen clínico.
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Cada cosa tiene su belleza, pero 
no todos pueden verla.

Confucio (551 AC-478 AC)
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Introducción

El año 2016; las cátedras de Metodología de la Investigación y Ortodoncia de la carrera 
de Odontología de la Universidad Católica de Cuenca llevaron a cabo un levantamiento 
epidemiológico como línea de base para los proyectos de vinculación con la comunidad 
en escolares de 12 años de la ciudad de Cuenca, para esta iniciativa, los profesores de 
Ortodoncia tomaron como referencia la ficha de epidemiológica de evaluación ortodón-
tica empleada en el estudio Mapa Epidemiológico de Salud Oral de Arequipa 2006; 
desarrollado por la Universidad Católica de Arequipa Perú.

Para este propósito se realizó un taller de capacitación de docentes en el cual la prin-
cipal pregunta de investigación que surgió fue: ¿Cuánto es la prevalencia de maloclu-
siones en nuestros escolares?; luego aparecieron otras incógnitas como ¿Cuántos de los 
pacientes con maloclusiones perciben su condición bucal tal que necesiten tratamiento? 
¿Será igual la prevalencia en los varones que en las mujeres? ¿Estará ligado en nivel 
socio económico (tipo de colegio) con la prevalencia de maloclusiones? y otras, por 
tal motivo al hacer una búsqueda bibliográfica exhaustiva, tanto en internet como en 
bibliotecas locales, se llegó a la conclusión de que no había ningún estudio epidemio-
lógico que respondiera estas preguntas ni en Cuenca ni en todo el país, por lo que se 
decidió gestionar un conjunto de trabajos de titulación de los egresados de la carrera de 
Odontología para que trabajando organizadamente se pudiera cubrir la totalidad de la 
ciudad y recoger esta información necesaria para la programación de las actividades de 
la institución, en la lógica de responder a los problemas de la sociedad, desde las tres 
funciones sustantivas de la universidad (docencia, investigación y vinculación).

Uno de los resultados colaterales de esta investigación fue el apoyo que se dio a la di-
rección de posgrados de la Universidad Católica de Cuenca, para sustentar la necesidad 
de aperturar un programa de posgrado de Ortodoncia en nuestra alma mater.

El presente capítulo expone en forma breve los aspectos contextuales, la metodología, 
los resultados y las conclusiones a las que se llegaron mediante esta investigación, en 
base a la recopilación de la información de los resultados obtenidos en los trabajos de 
titulación antes mencionados.
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1. CONTEXTO

Las maloclusiones dentarias son distintas formas de una discapacidad, con el potencial 
de influir en la salud física y mental, por lo tanto, el tratamiento adecuado puede ser 
importante para el bienestar general del paciente (1). Se define como maloclusión una 
alteración en el correcto alineamiento de las piezas dentarias respecto a una posición 
ideal de máxima intercuspidación (normoclusión), como resultado de una compleja in-
teracción entre factores etiológicos que intervienen en el crecimiento y desarrollo de la 
oclusión (2). Existen distintos tipos de maloclusiones de acuerdo a la clasificación de 
Angle: Clase I (neutroclusión), Clase II (distoclusión) y Clase III (mesioclusión) (3). En 
algunos casos específicos las maloclusiones pueden causar desórdenes témporo-mandi-
bulares, traumas gingivo-dentarios, problemas en la masticación, el habla y la estética 
facial; además de afectar la salud psicológica, la autoimagen y la aceptación social. (4)
Para el diagnóstico de las maloclusiones, además del examen clínico es importante 
tomar en cuenta la autopercepción del problema por el paciente, la que es diferente 
en cada individuo y se define como la forma que tiene la persona de verse a sí misma, 
en cuanto a sus características físicas, psicológicas, intelectuales, sociales y afectivas. 
Además puede jugar un rol importante en el desarrollo de la personalidad, afectando 
tanto positiva como negativamente (5). Para el estudio de la autopercepción existen 
“diferentes índices que se han desarrollado desde 1960 para determinar las maloclu-
siones, Drake 1960; Grainger 1967; Summer 1968; Linder Aronson 1974; Lundstrom 
1977; Brook and Shaw 1989; Shaw et al 1991; Richmond et al 1992” (6); sin embargo, 
son muy poco utilizados en Latinoamérica en pacientes que reciben tratamiento or-
todóntico (6). En el presente estudio se aplicó el Índice de Necesidad de Tratamiento 
Ortodóntico (IOTN) desarrollado por Brook y Shaw en 1989; revisado por Shaw et al 
en 1991 y validado por Richmond en 1992 el cual es ampliamente utilizado en Europa 
para determinar la priorización del listado de pacientes que reciben tratamiento de Or-
todoncia (7). La necesidad de un tratamiento de Ortodoncia consiste en la valoración 
del paciente mediante dos criterios; el primero es el grado de afectación de la oclusión 
(evaluado mediante algunos aspectos de la oclusión) y el segundo es la dimensión es-
tética (autoevaluada por el paciente) (8). En esta investigación se tomó solamente la 
dimensión estética del índice que consiste en solicitar que el paciente indique a cuál 
de las 10 sonrisas que tiene la tabla de Brook y Shaw se parece la suya, mientras el 
encuestador anota pasivamente sin influir en la selección. Esta tabla contiene fotos de 
distintos grados de maloclusión que van numerados del 1 al 10; donde 10 presenta el 
caso más grave de maloclusión.

Dentro de los problemas bucales, las maloclusiones ocupan el tercer lugar en importan-
cia, debido a su frecuencia según cifras de la OMS (9). La mayoría de los problemas de 
salud bucal y en particular las maloclusiones no ponen en riesgo la vida del paciente, 
pero su prevalencia e incidencia son consideradas un problema de salud pública, debido 
al alto costo de su tratamiento para recuperar la calidad de vida del paciente (9). Es 
por esto que cada día son consideradas más importantes las maloclusiones dentro de 
la sociedad, especialmente en aquellas ciudades donde la alimentación es más blanda 
y no permite una buena masticación y desarrollo correcto de los maxilares, así como 
tampoco el desarrollo de una musculatura facial adecuada (5).

La Ortodoncia es una especialidad odontológica que estudia, previene y corrige las al-
teraciones del desarrollo dental, las formas de las arcadas dentarias y la posición de los 
maxilares, con el fin de devolver el equilibrio morfológico y funcional de la boca y de 
la cara, mejorando de esta manera la estética facial (10). “El objetivo del plan de tra-
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tamiento consiste en idear la estrategia que utilizaría un especialista sabio y prudente, 
basándose en su buen criterio, para abordar los problemas de manera que el paciente 
obtenga el mayor beneficio y se reduzcan los costos y los riesgos” (11), para corregir 
este tipo de alteraciones, se emplean tratamientos ortopédicos y ortodónticos, que ade-
más de corregir la posición de las piezas dentarias y/o maxilares ayudan a mejorar las 
proporciones faciales del individuo. Por todo esto es necesario que los profesionales de 
la salud conozcan la epidemiología de las maloclusiones, con la finalidad de programar 
la oferta de servicios especializados y la creación de programas de especialización res-
pondiendo a las necesidades de la comunidad.

Según estudios realizados entre los años 2011-2016 la prevalencia de maloclusiones en La-
tinoamérica oscila entre el 47,9 % y 70% (12). En Ecuador las entidades públicas de salud 
encabezadas por el Ministerio de Salud Pública (MSP) son las encargadas de la evalua-
ción, planificación y resolución de las distintas patologías referentes a la salud. Dentro de 
los programas se encuentran bien diferenciados el primer, segundo y tercer nivel de aten-
ción odontológica, sin embargo, la prioridad de atención recae en el primer nivel de aten-
ción en la búsqueda de la prevención para evitar la instauración de una patología bucal,
 
ésta se demuestra en la política del MSP: “Atención integral por ciclos de vida”: Con-
tribuir a garantizar la atención integral de salud con calidad y calidez en el Sistema 
Nacional de Salud, considerando los perfiles epidemiológicos por ciclos de vida y los 
determinantes de la salud de las familias y comunidades, en el marco del Modelo de 
Atención y Gestión (13).

El objetivo general de la presente investigación es analizar la prevalencia de maloclusio-
nes y la autopercepción de necesidad de tratamiento ortodóntico en escolares de 12 años 
de la ciudad de Cuenca en el año 2016. Se cuenta con una ficha diagnóstica que evalúa la 
posición dentaria, la relación de los arcos dentarios y la interacción de los mismos con el 
sistema estomatognático. Estos datos conformarán un Mapa Epidemiológico de la Salud 
Bucodental de la Ciudad de Cuenca, elaborado por la Universidad Católica de Cuenca, 
dentro de su función de vinculación con la comunidad. El propósito de esta investigación 
es servir de línea base para la presentación de un aporte fundamentado para la elabo-
ración de proyectos de primer, segundo y tercer nivel de Atención de Salud Bucodental 
para la ciudad de Cuenca, el que podría ser transferible para otras ciudades del país, 
aportando con un conocimiento nuevo, original y científico para todo el Ecuador.
 

2. ASPECTOS METODOLÓGICOS

El presente estudio fue de carácter descriptivo, transversal y observacional, se estudia-
ron 2437 escolares que cumplieron 12 años entre enero y diciembre del 2016; pertene-
cientes a 21 parroquias de la ciudad de Cuenca. La muestra fue calculada mediante 
fórmula de estimación de proporciones, en base a la variable prevalencia de maloclusio-
nes. Los exámenes intra y extraorales fueron llevados a cabo con luz natural, antes del 
recreo, la encuesta de autopercepción se realizó antes del examen bucal, para evitar que 
el diagnóstico interfiera con la autopercepción de la necesidad de tratamiento.

Para la variable autopercepción de necesidad de tratamiento se utilizó el componente 
estético del Índice de Necesidad de Tratamiento Ortodóntico (IOTN), recomendado por 
la OMS. Los examinadores fueron calibrados logrando como mínimo un valor Kappa 0,8.
Respecto al diagnóstico clínico epidemiológico, éste fue realizado por los estudiantes 
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calibrados de último año de la Carrera de Odontología de la Universidad Católica de 
Cuenca, quienes utilizaron los siguientes criterios:

2.1 EXAMEN EXTRA BUCAL (2)

Para esta parte del examen físico se consideraron 2 dimensiones:

 • Perfil vertical, que se evalúa con dos reglas, mediante el trazado de un ángulo 
compuesto por dos líneas imaginarias, la primera va del conducto auditivo exter-
no hasta la comisura externa del ojo (plano de Frankfurt) y otra coincidente con 
la base de la línea base de la mandíbula, al intersecarse estas dos líneas forman 
un ángulo que si tuviera el vértice por delante del conducto auditivo externo, 
denotaría que el paciente tiene un perfil vertical hiper divergente; en caso de que 
este vértice caiga exactamente en el conducto auditivo o sus inmediaciones este 
paciente se considera de perfil vertical normo divergente y finalmente si el vértice 
del ángulo aparece muy por detrás (más de 5 cm), este paciente se considera de 
perfil vertical hipo divergente.

 • Perfil ántero posterior, este también se evalúa con dos reglas, que deben formar 
un ángulo imaginario, compuesto por dos líneas, la primera se ubica desde el pun-
to más prominente de la glabela hasta el punto de la unión del filtrum con la base 
de la nariz; y la otra línea se ubica desde el punto más prominente del mentón (en 
la línea media) hasta el mismo punto la unión del filtrum con la base de la nariz. 
El en caso de que este ángulo es de cero grados, se considera que el paciente tiene 
perfil recto, en el caso que el ángulo tiene el vértice hacia adelante se considera 
que el paciente tiene perfil convexo y en el caso que el vértice se ubica por detrás 
de la glabela y del punto del mentón (es decir metido hacia la cara) se considera 
que el paciente tiene perfil cóncavo.

2.2 EXAMEN INTRA BUCAL (2)

Para esta parte del examen físico se consideran 6 dimensiones a saber:

 • Relación Molar.- Esta es la relación que existe entre el primer molar superior y 
el primer molar inferior, donde la cúspide mesio vestibular del superior debe coin-
cidir (intercuspidar) con el surco mesio vestibular del primer molar inferior, en ese 
caso se registra como una relación molar de clase I; en el caso de que la cúspide en 
mención intercuspide por delante del surco del inferior, se considera una relación 
molar de clase II y finalmente en el caso de que esta misma cúspide se asiente por 
detrás del surco, se registra como una clase III molar.

 • Relación Canina.- Esta es la relación de intercupisdación que existe entre el ca-
nino superior y el canino y premolar inferiores. Se considera clase I canina cuando 
la vertiente distal del canino superior intercuspida con la vertiente mesial del in-
ferior, en caso de que la cúspide del canino superior esté en intercuspidación con 
la cúspide del inferior o esté por detrás (hacia distal) de la cúspide del inferior se 
considera que es una relación canina III; en el caso de que la vertiente distal de 
la cúspide el canino superior no intercuspide con el canino inferior, por estar más 
adelante (hacia mesial) se considera que es una relación canina clase II. 
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• Sobrepase horizontal (Overjet).- Para medir esta dimensión se utilizó una sonda 
periodontal milimetrada, y se colocó la punta de la sonda en contacto con la superficie 
vestibular del incisivo inferior izquierdo y se midió la distancia desde la cara vestibular 
del inferior hasta la cara palatina del incisivo superior izquierdo. En el caso de mordi-
das invertidas se midió la distancia del borde incisal del incisivo inferior hasta la cara 
vestibular del incisivo superior. En el caso de mordidas bis a bis se consideró como cero 
milímetros de sobre pase.

• Resalte vertical (Overbite).- Para medir esta dimensión se utilizó un lápiz por-
taminas de 0,5mm, se pedía al paciente que muerda y se verificaba que sea en máxima 
intercupidación, luego se pintaba la superficie vestibular del incisivo inferior izquierdo con 
una línea correspondiente a la proyección del borde incisal del incisivo superior izquierdo, 
luego con la sonda periodontal milimetrada, se medía la longitud desde el borde incisal 
del incisivo inferior marcado, hasta la marca realizada en la cara vestibular. En el caso 
de mordidas abiertas anteriores, se tomó la distancia entre el borde incisal del incisivo 
inferior y el borde incisal del superior. En el caso de mordidas bis a bis se registró como 
cero milímetros de resalte.
 
• Mordidas abiertas.- En el caso de encontrar dientes que no llegaban a intercupidar 
se consideró mordida abierta, en el caso de que esta condición se presentara desde el ca-
nino de un lado al del otro lado, se consideró como mordida abierta anterior presente. Si 
la mordida abierta se presentaba desde la zona de premolares hasta molares, se le consi-
deraba mordida abierta posterior.

• Mordidas cruzadas.- En el caso de encontrar dientes que se intercuspidaban de for-
ma inversa a la establecida por la oclusión normal (cúspides de los superiores por afuera, 
en sentido vestibular, de las cúspides de las inferiores) se consideraban mordidas cruza-
das, en el caso que esta condición se presentara desde el canino de un lado al del otro 
lado, se consideró como mordida cruzada anterior. Si la mordida cruzada se presentaba 
desde la zona de premolares hasta molares, se le consideraba mordida cruzada posterior.

2.3 CRITERIO DE DIAGNÓSTICO DE LA NORMOCLUSIÓN:

El paciente de normoclusión fue aquel que tenía, relación canina clase I bilateral, relación 
molar clase I bilateral, sin apiñamiento, sin diastemas, sin mordidas cruzadas, sin mordi-
das abiertas, con resalte entre 1 y 3 mm; sobre mordida entre 1 y 3mm.
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En cuanto al diagnóstico de maloclusión primero se definió el perfil facial, asociando el 
perfil cóncavo con Clase III, el mismo que se confirmó con las llaves caninas y/o molares 
y si aún persistía la duda, nos referíamos al resalte y a la sobremordida (Overjet y Over-
bite), asumiendo que menos de 1 mm (overjet) confirmaba una Clase III.

Si el paciente era de perfil convexo, nos conducía al diagnóstico de Clase II, lo que se 
corrobora con las llaves caninas y/o molares, si persistía la duda se evaluaba el resalte 
mayor a 3mm que nos confirmaba la Clase II-1; si las llaves indicaban Clase II y el resalte 
era menor a 3 mm se observaba la inclinación vestíbularizada del incisivo lateral superior 
como signo patognomónico de la maloclusión de Clase II-2.

Si todas las llaves presentaban Clase I y había algún tipo de apiñamiento, diastema, mor-
dida cruzada, mordida abierta anterior o posterior se le clasificaba como maloclusiones 
de Clase I, siempre y cuando el perfil sea recto o convexo.

La norma era que los pacientes que no pudieron ser clasificados mediante estas instruccio-
nes sean separados del estudio y luego diagnosticados por el profesor supervisor de campo.
 
Todos los padres de los pacientes firmaron el consentimiento informado y los menores 
dieron su asentimiento informado, luego de terminar el examen los escolares fueron in-
formados de su diagnóstico y se les dio las recomendaciones necesarias para acudir a un 
especialista.

2.3.a. CRITERIO DE DIAGNÓSTICO DE LA MALOCLUSIÓN DE CLASE I:

Se consideró que el paciente presentaba una maloclusión de clase I cuando, el perfil ver-
tical era recto o ligeramente convexo, las relaciones molares y caninas se presentaban 
en clase I (en el caso de que faltara alguna de estas relaciones, se consideraban las otras 
para la clasificación) en el caso de canino que todavía no llegaban al plano de oclusión, se 
consideró la proyección vertical del eje del diente pasando por la cúspide del mismo para 
determinar el tipo de relación. Todos los casos que cumplían con los criterios señalados an-
teriormente se consideraron como pacientes de clase I; por lo que cualquier condición: adi-
cional, confirmaba el diagnóstico presuntivo de maloclusión de clase I como, por ejemplo:

 • Resalte vertical: Aumentado o en bis a bis
 • Sobrepase horizontal aumentado: no más allás de 4 mm (superior a 4 mm se consi-

deró como diagnóstico dudoso)
 • La presencia de piezas ausentes, mordida abierta, mordida cruzada, diastemas o 

apiñamiento.

2.3.b. CRITERIO DE DIAGNÓSTICO DE LA MALOCLUSIÓN DE CLASE II:

Se consideró que el paciente presentaba una maloclusión de clase II cuando, el perfil ver-
tical era convexo, las relaciones molares y caninas se presentaban al menos una en clase 
II (en el caso de que faltara alguna de estas relaciones, se consideraban las otras para la 
clasificación).

Para la subclasificación se consideró que los pacientes con clase II y sobre pase mayor a 
4mm pertenecían a la categoría de clase II-1.
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En el caso de que el paciente clase II presente sobrepase menor a 3mm y tenga los incisi-
vos laterales vestibularizados, se le categorizaba como maloclusión de clase II-2.

Los casos que no concordaban con los criterios antes descritos se consideraban pacientes 
con diagnóstico dudoso.
 

2.3.c. CRITERIO DE DIAGNÓSTICO DE LA MALOCLUSIÓN DE CLASE III:

Para la clasificación del paciente de clase III, un criterio primordial era la presencia de 
perfil facial recto o cóncavo, además de la presencia de relación de clase III en al menos 
una de las dimensiones relación molar o relación canina. Confirmaba el diagnóstico la 
presencia de mordida invertida o mordida bis a bis.

2.3.d. CRITERIO PARA EL DIAGNÓSTICO DE LA MALOCLUSIÓN DE 
 DUDOSO DIAGNÓSTICO:

Todos los casos con criterio de diagnóstico dudoso fueron fotografiados por los observado-
res y junto con la ficha de examen clínico se remitieron a uno de los docentes especialistas 
en ortodoncia, el cual determinó el diagnóstico presuntivo. Solo en un caso el especialista 
no pudo determinar el diagnóstico por falta de exámenes auxiliares y el alto grado de 
deterioro de las piezas dentales, por lo que se eliminó a este paciente de la muestra final.

2.4. VARIABLES ACCESORIAS.

Dado que este estudio se realizó con otras cátedras, se pudieron tomar también datos de 
otros instrumentos como son:

 • Child-OIDP (Autopercepción del impacto de las condiciones orales en la calidad de
  vida relacionada a la salud bucal)
 • Autoreporte de enfermedad periodontal
 • Examen clínico de salud periodontal con el índice de Russell
 • Examen clínico de caries dental (criterios CPOD- OMS)
 • Índice de higiene oral simplificado de Green y Vermillón

Los cuales serán utilizados para realizar análisis bivariados al final de la presentación de 
resultados.
 

3.- RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 54% de mujeres. El perfil convexo y normo divergen-
te fue el más frecuente en la muestra estudiada. Se encontró también que el 14% de la 
muestra presentaron diastemas y un 51% presentó apiñamiento anterior. El 9% presentó 
mordida cruzada anterior, mientras que el 8% presentó mordida cruzada posterior, la fre-
cuencia de mordida abierta anterior fue 7,3% y la de mordida abierta posterior se verificó 
en un 9,2% de las personas examinadas (Tabla 1).



Epidemiología en salud bucal: caso Cuenca

83

Tabla 1. Conformación general de la muestra

Gráfico 1. Frecuencia de los tipos de oclusión.

La prevalencia de maloclusión en la muestra estudiada fue de 88,02%; con un intervalo 
de confianza al 95% que va desde 86,9% hasta 89,1%. Respecto a la clase de maloclusión 
más frecuente fue la Clase I, seguida de Clase II división 1; Clase III y finalmente el de 
Clase II división 2 (Gráfico 1). Un dato importante que se encontró en el análisis de la 
prevalencia fue que el 5% y 4% de los examinados no tenían el primer molar derecho 
e izquierdo respectivamente, lo cual contribuyó de manera inmediata al diagnóstico de 
maloclusión, esto debido a la extracción de los primeros molares.
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Gráfico 2. Prevalencia de maloclusiones de acuerdo al tipo de gestión de la escuela.

En la actualidad el paradigma de las determinantes sociales de la salud está desplazan-
do al viejo paradigma de la causalidad, en ese contexto se decidió evaluar si el tipo de 
gestión educativa (fiscal, fiscomisional o particular) como reflejo del nivel económico de 
las familias, tiene asociación con la prevalencia de maloclusiones, los datos del gráfico 2 
descartan esa idea dado que la diferencia porcentual entre estos grupos no va más allá 
de un 2%; que puede atribuirse inclusive al muestreo, dado que los estudiantes de colegio 
fiscal fueron 2876 mientras que de las escuelas particulares fueron 412 y de fiscomisional 
fueron 119.

La prevalencia de maloclusiones es alta en la población estudiada, no se encontró dife-
rencia significativa en la prevalencia de maloclusiones de acuerdo al sexo. Respecto a la 
necesidad de tratamiento ortodóntico auto percibida de acuerdo al sexo tampoco se en-
contró diferencia significativa, tanto evaluando al global de los pacientes, como ajustando 
el análisis solo a los que presentaron maloclusiones (Tabla 2).

Tabla 2. Asociación entre sexo, prevalencia de maloclusiones y necesidad de tratamiento auto percibida.
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Gráfico 3. Asociación entre la prevalencia de maloclusión y la necesidad de tratamiento autopercibido.

Gráfico 4. Necesidad de tratamiento auto percibida de acuerdo a los niveles de apiñamiento,
en pacientes con maloclusión (n=2999).

Respecto a la autopercepción de necesidad de tratamiento ortodóntico, el 81,32% de los 
pacientes que presentaron algún tipo de maloclusión no percibieron como necesario el 
tratamiento (lo que significa que a pesar de que tienen algún tipo de maloclusión insta-
lada, no se dan cuenta que la tienen), solo un 6,7% de pacientes con maloclusión auto 
percibieron la necesidad de tratamiento. Por otra parte, entre los pacientes sin maloclu-
sión un 8,2% auto percibieron un nivel moderado de necesidad de tratamiento (situación 
que es poco esperada dado que, al no tener ningún tipo de maloclusión, se creería lógico 
que no perciban la necesidad de tratamiento al compararse con las fotos del modelo de 
Bradshaw). La diferencia entre estos dos grupos demostró ser estadísticamente significa-
tiva X2 p<0,01(Gráfico 3).

Necesidad de tratamiento
Ortodóntico

Necesidad de tratamiento
Ortodóntico
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Al analizar a los pacientes con maloclusión que además presentaron apiñamiento de nivel 
moderado, se observó que un 13,03% autopercibieron necesidad de tratamiento, mientras 
que en el grupo de apiñamiento severo el 18,37% reportaron esta necesidad (Gráfico 4), 
lo cual nos conduce a ver una cierta tendencia (no estadísticamente comprobada) que 
nos indica que, a mayor grado de nivel de apiñamiento, va aumentando el porcentaje de 
personas que autoreportan necesidad de tratamiento.

Al analizar a los pacientes con maloclusión y que además presentaron diastemas no se en-
cuentra un patrón de tendencia, dado que los que mayor grado de severidad de diastemas 
presentaron, coincidentemente tuvieron el menor porcentaje de personas que autoperciben 
necesidad de tratamiento, mientras que los pacientes con nivel moderrado de severidad de 
diastema, fueron los que presentaron mayor porcentaje de esta autopercepción (Gráfico 5).

Gráfico 5. Necesidad de tratamiento auto percibida de acuerdo a los niveles de diastema en
pacientes con maloclusión (n=2999).

Gráfico 6. Autopercepción de Necesidad de Tratamiento de acuerdo al tipo de maloclusión.

Los pacientes con maloclusión clase II-2 son lo que presentan mayor porcentaje de autopercepción de necesidad
de tratamiento. Seguidos de los pacientes de clase III; clase II-1 y finalmente los de normoclusión (Gráfico 6).

Necesidad de tratamiento
Ortodóntico

Necesidad de tratamiento
Ortodóntico



Epidemiología en salud bucal: caso Cuenca

87

Gráfico 7. Asociación entre el tipo de oclusión y su impacto en el desempeño sonreír reír.

Gráfico 8. Asociación entre el tipo de oclusión y su impacto en el desempeño sonreír reír.

Los pacientes con maloclusión de clase II-2 son los que perciben mayor impacto en el 
desempeño sonreir o reír, seguidos de los pacientes de clase II-1; a continuación, aparecen 
los pacientes de clase III y finalmente los pacientes de Clase I; llama la atención que un 
17,65% de pacientes con normoclusión indican que la condición de su boca les afecta en le 
dsempeño de sonreír o reír. De lo que se deduce que los pacientes de clase II son lo que se 
ven más afectados por su condición (Gráfico 7).

Los pacientes de Clase II son los que refieren mayor impacto de su condición bucal en el 
desempeño de socializar, sin embargo, la diferencia con los otros pacientes con distintos 
tipos de oclusión no supera el 6%; por lo que aparentemente no sería un grupo con mayor 
impacto, sin embargo, al analizar todos los grupos, por lo menos el 18% indica que su 
condición bucal tiene un impacto negativo en sus posibilidades de contactar con otras per-
sonas (socializar). Desempeño que en el futuro será determinante para la inserción laboral 
de la persona (Gráfico 8).
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Gráfico 9. Comparación del índice de higiene Oral entre los diferentes niveles de severidad de apiñamiento.

Gráfico 10. Asociación entre la severidad de apiñamiento y la autopercepción de sangrado de encías.

Al comparar el IHO-S entre los grupos de pacientes con diferentes niveles de severidad de 
apiñamiento, no se encontró diferencia entre los pacientes que tiene cepillo en casa, sin em-
bargo, en el grupo de pacientes que no tienen cepillo en casa y que presentan apiñamiento 
severo se da la mediana más alta de IHO-S como era de esperarse. No obstante, en todos los 
grupos existen valores marginales que superan al grupo de apiñamiento severo sin cepillo.

Al comparar las frecuencias entre todos los grupos se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa X2 p=0,006. Luego se analizó la asociación entre la severidad de apiñamiento y el 
sangrado de encías, se encontró una diferencia significativa entre los pacientes con apiñamiento 
severo respecto a los que no presentan apiñamiento (10% más en el grupo de apiñamiento), por lo 
que se aplicó el estadístico Odds Rattio que resultó ser 1,24 IC 95%(1,102-1,992), lo que se puede 
interpretar como que el apiñamiento severo es un factor de riesgo para el sangrado de encías.
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Al evaluar la asociación entre los niveles de severidad de apiñamiento con la prevalencia 
de Enfermedad Periodontal, se encontró una asociación estadísticamente signficativa X2 

p<0,001 lo que implica que la presencia de apiñamiento está asociado a la presencia de en-
fermedad periodontal. Sin embargo, también se planteó correlacionar los niveles de severidad 
de apiñamiento (variable dummy) con la prevalencia de enfermedad periodontal diagnosti-
cada mediante los criterios de diagnóstico del Índice Periodontal de Russell, se encontró una 
tendencia que se evaluó mediante el coeficiente de correlación, el cual indicó una fuerza de 
correlación de r=0,95; con lo cual se puede deducir que el nivel de severidad de apiñamiento 
esta fuertemente correlacionada con la probabilidad de desarrollar enfermedad periodontal.

Gráfico 11. Asociación entre los niveles de apiñamiento y la prevalencia de enfermedad periodontal.

Gráfico 12. Asociación entre la severidad de apiñamiento y la autopercepción de enfermedad periodontal.
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Un aspecto complementario del estudio del diagnóstico clínico de la enfermedad periodontal 
es la autopercepción de esta misma, si bien subvalora la enfermedad, es un indicador que 
cada vez se está utilizando en más países para planificar servicios de salud, dado que se apro-
xima más a la cantidad de personas que realmente utilizarán los servicios de salud. En ese 
contexto también se analizó la asociación entre la severidad de apiñamiento y la prevalencia 
de enfermedad periodontal autopercibida, que corroboró la tendencia que se había descrito 
en el gráfico 10; a mayor nivel de apiñamiento mayor probabilidad de autopercepción de 
enfermedad periodontal.

También se planteó evaluar si la severidad de diastemas determina un diferente patrón de 
caries, para esta comparación se evaluó la normalidad de los datos en cada grupo resultan-
do que no tienen distribución normal (Test de Kolmogorov Smirnof p<0,001), por lo que 
se procedió a la comparación mediante la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis la que 
demostró que no hay diferencia significativa p=0,091

4. DISCUSIÓN

En este estudio se evalúo la prevalencia de las maloclusiones y la autopercepción de la 
necesidad de tratamiento ortodóntico en 2437 escolares que cumplieron 12 años entre 
enero y diciembre en la ciudad de Cuenca en el año 2016, con el propósito de generar 
datos epidemiológicos para tener registros de enfermedad y poder planificar proyectos de 
prevención enfocados en grupos vulnerables de la ciudad de Cuenca, para contribuir con 
las políticas del buen vivir.

En cuanto a la prevalencia de las maloclusiones se encontró un 88,5% en los 2437 sujetos 
examinados, resultados muy similares a los encontrados por Thilander et al. (14), 88%; 
Zhou et al. (15) 83,9%; en Nigeria Dacosta encontró el 87,7%; da Silva et al. describió el 
73,2% de prevalencia de maloclusiones en muestras muy similares a esta investigación, 
mientras que difieren de este estudio los resultados reportados por Katz et al. 49,7%; Ma-

Gráfico 13. Asociación entre la severidad de apiñamiento y la autopercepción de enfermedad periodontal.
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fla et al. 52,7% y de Arroyo-Morera con el 45.12%; estas diferencias significativas pueden 
deberse a que los tamaños de las muestras fueron menores a los de este estudio. En ambos 
sexos la prevalencia de las maloclusiones fue similar siendo ligeramente mayor en el sexo 
masculino con el 90% comparando con un 87% en el sexo femenino, razón por la cual el 
género no es un factor predisponente para la maloclusión, resultados similares respaldan 
nuestros hallazgos como los encontrados en Shangay por Zhou et al. (15) quienes encon-
traron una diferencia del 7% en ambos sexos.

Para determinar la maloclusión se tomó una serie de factores los cuales se describen uno 
a uno. Respecto al perfil facial prevaleció el perfil convexo con el 59%; de igual manera 
Siddegowda et al. (16) determinó el 66,9% y Burcu el 41,7% seguido del perfil recto con 
el 32% en este estudio y en los dos antes mencionado se encuentra el 32,5% y el 37% 
respectivamente; presentando menor prevalencia el perfil cóncavo con el 9%, Siddegowda 
et al. (16) presentó el menor valor con el 0,5% sin embargo, Burcu diagnosticó el 21,3%.

Resultados similares con respecto al perfil vertical se encontraron en investigaciones de 
Quispe et al. 55,2%, Traldi et al. 54,85%, Siriwa-Jarabak 46% existiendo mayor frecuencia 
del perfil normodivergente, seguido del hipodivergente y finalmente el hiperdivergente; es-
tas coincidencias pueden deberse a que son estudios realizados en sujetos norte americanos.

Respecto a la presencia de diastemas se puede evidenciar que en la población cuencana 
la prevalencia fue del 15% muy similar a lo reportado por Siddegowda et al. (16) con 
el 14,7%; contrario a lo expuesto por Nur et al. (17) que solo reportó el 6,5% y Thilan-
der et al. (14) que reportaron mayor prevalencia que los estudios antes señalados con el 
25,9%. Los resultados obtenidos referente a la presencia de apiñamiento son similares 
tanto en esta investigación como en la de Siddegowda et al. (16) y de Thilander et al. 
(14) presentando el 51%, 50,8% y el 52,1% respectivamente. Si asociamos los resultados 
referentes a la presencia de diastemas y apiñamiento se puede determinar que la mayo-
ría de la población presentó discrepancia negativa en la longitud de la arcada, siendo el 
déficit de espacio uno de los principales problemas de maloclusión. Al respecto, parece 
ser que la condición de apiñamiento severo es menos tolerable que la de diastema severo, 
dado que esta última conduce a un mayor porcentaje de autopercepción de necesidad de 
tratamiento. (Gráficos 3 y 4).

A nivel de las anomalías de las formas de los arcos dentarios se analizó la presencia de 
mordida cruzada la cual fue analizada tanto en el sector anterior como posterior, el 10% 
de los escolares de este estudio presentaron mordida cruzada anterior, Siddegowda et al. 
(16) reportó el 16,9%; sin embargo, Nur et al. (17) encontró tan solo el 3,6% de esta ano-
malía. El 8% de la población estudiada presentó mordida cruzada posterior, contrario a 
lo señalado por Siddegowda et al. (16) con el 1,1% y en contraposición se destaca Nur et 
al. (17) con el 21.1%. Estos hallazgos posiblemente se deben al tipo de dieta y ubicación 
geográfica de los diferentes países donde se realizaron estas investigaciones.

En sentido vertical se realizó el diagnóstico de mordida abierta anterior y posterior, en el 
sector anterior se determinó el 7% de prevalencia, siendo esta mayor a las reportadas por 
Siddegowda et al. (16) y Nur et al. (17) con el 3,1% y 1,3% respectivamente, sin embargo, 
Thilander et al. (14) reportó el 9 %. En el sector posterior se encontró una mayor preva-
lencia de mordida abierta en este estudio con el 9% a comparación de lo reportado por 
Nur et al. (17) quien solo encontró el 1,6%. En base a estos hallazgos clínicos podemos 
determinar que existe baja prevalencia de maloclusiones en el plano vertical sobre todo 
aquello que tiene que ver con falta de contacto entre las piezas dentarias en este plano.
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En lo referente a las alteraciones en sentido sagital se diagnosticó mediante la clasifica-
ción propuesta por Angle tomando en cuenta la relación de los primeros molares perma-
nentes tanto derecho como izquierdo, la Clase I molar presentó mayor prevalencia con el 
39,8% al igual que lo citado por Nur et al. (17) con el 39,4%, no obstante, Siddegowda 
et al. encontró el 79,2% casi el doble de lo reportado por los anteriores. Respecto a la 
Clase II molar se determinó una mayor prevalencia de Clase II división I con el 26,4% 
que equivale al doble de lo reportado por Siddegowda et al. con el 13,3%, similares a 
los resultados respecto a Clase II división II en la cual se encontró mayor prevalencia en 
esta investigación con el 9,11%, tres veces más que lo reportado por Siddegowda et al. 
3,9%. Finalmente, la Clase III molar fue superior a la Clase II división II por diferencia 
mínima, el 13,13% de la población de este estudio presentó relación molar mesial, similar 
a lo mencionado por Nur et al. (17) 11,4%, pero estos valores fueron muy superiores a lo 
determinado por Siddegowda et al. el 0,1%. Estas diferencias pueden deberse a que los 
estudios fueron realizados en poblaciones con distintas características étnicas, culturales 
y ambientales, lo que determina las variaciones en los hallazgos encontrados.

Relacionando la maloclusión con la autopercepción de la necesidad de tratamiento median-
te el componente estético del IOTN; después que los pacientes observaron las 10 fotografías 
se obtuvo un resultado del 3,8% de autopercepción de necesidad de tratamiento, valores 
similares se encontraron en estudios realizados en Perú por Pardo y Arroyo encontrando 
un 2,4% y un 3% respectivamente, las similitudes pueden deberse a que se trata de países 
con similares características étnicas y en proceso de desarrollo. Mientras que difieren de 
estos resultados estudios realizados por Peláez-Mazza, Pérez et al., Phillips-Beal, Badran y 
Ngom et al., con porcentajes que van desde el 8% hasta el 74%, diferencias que se pueden 
atribuir al tamaño de la muestra y al origen multifactorial de las maloclusiones, así como 
también el nivel socioeconómico de los sujetos sometidos a las distintas investigaciones.
 
Para la conformación de la base de datos de este estudio se emplearon las bases de datos 
de los trabajos de titulación de las parroquias de Baños(18), Bellavista(19), Cañaribam-
ba(20), Checa(21), Chiquintad(22), El Sagrario(23), El Vecino(24), El Batán(25), Gil Ra-
mírez(26), Hermano Miguel(27), Huayna Cápac(28), Llacao(29), Machángara(30), Mo-
nay(31), San Blas(32), San Joaquín(33), San Sebastián(34), Sayausí(35), Sinincay(36), 
Totoracocha(37), Yanuncay(38), Sucre(39), Sidcay (40)

La presente investigación tiene como limitación, que el diagnóstico es puramente clínico, 
tal vez estos mismos pacientes, al ser analizados mediante un estudio de modelos, análisis 
cefalométricos y/o tomográficos, puedan pertenecer a un diagnóstico diferente, variando 
la cantidad de una u otra maloclusión. Por lo que se considera que la sensibilidad y espe-
cificidad del método clínico visual es una limitación, que puede afectar en la clasificación 
del tipo de maloclusión, mas no en la clasificación de sano/enfermo.

Otro aspecto que se considera como limitación es la falta de una validación psicométrica 
del método IOTN en población ecuatoriana, sin embargo, este método es ampliamente 
usado en Sudamérica en varios estudios, lo cual permite considerar de manera prudente 
que los resultados de esta investigación son comparables con otros estudios en la región. 
Sin embargo, el sentido de usar este método fue dirigido a evidenciar la clara distancia 
entre la necesidad normativa (diagnóstico por el clínico) en comparación con el autore-
porte de la condición de la oclusión dentaria. Un aspecto que se notó posteriormente a la 
realización de este estudio es que no existe ninguna foto de mordida invertida (clase III) 
por lo cual es posible que los pacientes con esta condición no hayan visto su situación 
reflejada en ninguna foto del índice IOTN.
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5. CONCLUSIONES

La prevalencia de maloclusiones es alta, no existe diferencia significativa respecto al sexo. 
El tipo de maloclusión más frecuente en esta muestra es la de Clase I.

La necesidad sentida (autopercepción de la necesidad de tratamiento ortodóntico) no 
coincide con la prevalencia de maloclusiones determinada por los profesionales.

El apiñamiento severo es la condición que genera mayor autopercepción de necesidad de 
tratamiento ortodóntico, comparado con la presencia de diastemas severos.

El apiñamiento severo genera mayor autopercepción de necesidad de tratamiento que los 
diastemas severos. Los pacientes con apiñamiento moderado y severo percibieron mayor 
necesidad de tratamiento que los pacientes con diastemas moderados y severos.
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“La ciencia no es sino una per-
versión de sí misma, a menos 

que tenga como objetivo final el 
mejoramiento de la humanidad”.

Nikola Tesla
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Introducción

De acuerdo a la OMS, una de las enfermedades con mayor prevalencia en la población 
es la caries dental (1), convirtiéndose en un riesgo para la salud general de las personas, 
por este motivo, el Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP) ha puesto especial 
énfasis en implementar medidas preventivas para intentar erradicar esta patología, sin 
embargo la caries dental sigue ocupando el primer lugar en patologías dentarias a nivel 
mundial. Uno de los principales motivos para que no se haya logrado erradicar esta 
patología puede ser la mala higiene bucal, hábitos alimenticios, nivel socioeconómico y 
puede estar relacionada además con la baja resistencia del esmalte y el grado de infec-
ción por Estreptococo Mutans y Lactobacilos (2).

La mayoría de estudios realizados sobre el predominio de caries dental a nivel mundial 
utilizan el índice CPO-D para dentición permanente y el índice ceo-d para dentición 
decidua, pero estos índices no arrojan datos que nos permitan evaluar la caries no trata-
da. Por este motivo en el año 2010, Monse et al., desarrollaron el índice PUFA (3), que 
nos ayuda a diagnosticar y a medir la presencia de pulpitis, úlceras, fístulas y abscesos 
como consecuencia de la caries dental no tratada (3).

Actualmente no hay muchos reportes con respecto al Índice PUFA en especial en po-
blación de Ecuador, por lo que la cátedra de endodoncia de la carrera de odontología 
de la Universidad Católica de Cuenca-Ecuador, vio necesario realizar una investigación 
descriptiva epidemiológica, con el objetivo de conocer el problema de salud bucal, en la 
ciudad de Cuenca.

Por este motivo el presente estudio refleja la recopilación de los resultados de varios 
trabajos de titulación en los que se buscó evaluar y determinar la frecuencia de las con-
secuencias de caries dental no tratada en escolares de 12 años de la ciudad de Cuenca 
mediante la utilización del índice PUFA, con la finalidad de indicar al paciente su diag-
nóstico e incentivarlo a recuperar su salud bucodental.
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1. CONTEXTO

Actualmente uno de los problemas más persistentes dentro de la población de escola-
res es la caries dental y las consecuencias que esta trae al no ser tratada. La OMS ha 
creado medidas preventivas y estas han sido implementadas por el MSP del Ecuador, 
sin embargo, estas no han sido suficientes para lograr disminuir el problema de la caries 
dental y de sus efectos subsecuentes.

En países de bajo ingreso económico los procesos de caries usualmente no reciben tra-
tamientos oportunos llevando a producirse patologías de mayor complejidad y estas a 
necesitar un tratamiento inmediato, estas condiciones se pueden valorar mediante la 
utilización del índice PUFA, ya que este registra las consecuencias de la caries dental 
sin tratar, clasificando a las piezas dentales con Pulpitis (P), Úlceras (U), Fístulas (F) 
y Abscesos (A). Los casos más graves pueden llevar a la pérdida de la pieza dental, 
de esta manera afectarán la oclusión, alterando la articulación temporomandibular y 
provocando dolor, produciendo también una desarmonía en la estética del paciente (4).

Hay la existencia de pocos reportes referentes al índice PUFA en especial dentro de nues-
tra ciudad, por este motivo es imprescindible la realización de una investigación de tipo 
descriptiva epidemiológica, que nos ayude a conocer el problema de salud oral dentro de 
la ciudad de Cuenca, para poder planificar acciones de vinculación con la comunidad.

En Ecuador, el Ministerio de Salud Pública durante los años 2009 y 2010 realizó el 
“Estudio Epidemiológico Nacional de Salud Bucal en Escolares Menores de 15 años de 
Ecuador” reuniendo estudiantes de escuelas públicas y privadas obteniendo una preva-
lencia de 60,8% de caries dental en escolares de 12 años de edad, este estudio se realizó 
tomando como referencia un estudio realizado en el año 1996 en la misma población 
con menores de 6 a 15 años de edad donde se obtuvo una prevalencia de 88,2% de caries 
dental (5).

En Perú, el Ministerio de Salud (MINSA), en el 2005 dio a conocer que los resultados 
presentaron un promedio de 90% de prevalencia de caries en niños, determinando que 
un 90,6% fue en las zonas urbanas y un 88,7% en la zona rural y un índice CPOD co-
munitario de 3,67 a los 12 años (6).

En México, el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de las Patologías Bucales (SIVE-
PAB) presenta reportes actualizados al 2015 en personas de 6 a 19 años, teniendo como 
resultados que en el índice ceod el promedio fue a los 6 años fue de 4,11 mientras que 
a los 12 años el índice promedio de CPOD fue 2,43 (7).

Mientras que en Chile, el Minsal (Ministerio de Salud de Chile) en el año 2007, reporta 
la prevalencia de caries de 62,5%, y un índice CPOD de 1,9 (8).

Esta investigación estuvo enfocada principalmente en escolares de 12 años de edad, ya 
que en este periodo se encuentran en la etapa de terminar el recambio dentario y poseen 
dentición permanente. Mediante este proyecto se podrá determinar el porcentaje de es-
colares enfermos que sufren consecuencias de caries no tratadas dentro de la muestra, y 
de esta manera se podrá hacer una inferencia estadística hacia la población de 12 años 
en general con respecto a este tema. El presente estudio va dirigido a las comunidades 
de la ciudad de Cuenca y es de interés para otras ciudades del Ecuador por la similitud 
de sus características epidemiológicas.
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2. ASPECTOS METODOLÓGICOS

Al igual que en otros capítulos de este libro, es necesario explicar la metodología de 
toma de datos de los estudios que se recopilaron para realizar este capítulo.

2.a Fase de planificación del estudio.

Los profesores de la cátedra de metodología de la investigación y de endodoncia acudie-
ron a los talleres de capacitación con el objetivo de poder nivelar criterios de diagnós-
tico y posteriormente calibrarse.

Se determinaron las variables a ser evaluadas y entre ellas la evidencia de manifestacio-
nes clínicas del Índice PUFA.

El tamaño de la muestra fue calculado mediante la fórmula de muestreo para estimar 
proporciones (9), respecto a la variable prevalencia de las consecuencias de caries no 
tratada, asumiendo un valor de 0,5 para la proporción del evento esperado, con un nivel 
de confiabilidad del 95% y con un 5% de error en cada una de las parroquias.

2.b Fase de Calibración

Los profesores odontólogos de la cátedra de endodoncia prepararon una presentación 
en Power Point para la calibración en el diagnóstico de pulpitis, úlcera, fístula y abs-
ceso. Esta presentación consta de 8 fotografías con diferentes condiciones clínicas para 
poder ejecutar la observación en estas y diferenciar a qué tipo de patología pertenece, 
siguiendo la metodología de diagnóstico del índice PUFA (3).

PULPITIS. Se presenta la estructura dental destruida en la parte coronal debido al 
proceso de la caries dental así como cavidades profundas las cuales involucran la cáma-
ra pulpar. No se realiza sondeo para diagnosticar la participación pulpar. En la pulpitis 
aguda se presenta un dolor intenso y localizado provocado por estímulos como el frío, 
el calor, alimentos dulces o ácidos (3).

Figura 1. Inflamación pulpar.
Fuente: Monse B. et al. An index of clinical consequences of untreated dental caries 2010.

ULCERACIÓN. Lesión de tejidos blandos debido a trauma o fractura de dientes, los 
mismos que por su presencia y ubicación causan úlceras de los tejidos blandos circun-
dantes o de la mucosa bucal (3).
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Figura 2. Ulceración por piezas fracturadas (U),
Fuente: Monse B. et al. An index of clinical consequences of untreated dental caries 2010.

Figura 3. Fístula (F),
Fuente: Od. Paúl León Calle.

Figura 4. Absceso (A),
Fuente: Monse B. et al. An index of clinical consequences of untreated dental caries 2010.

FÍSTULA. Es un nódulo blando presente en la mucosa y en su interior alberga conte-
nido purulento, producido por la descomposición del tejido pulpar el cual atraviesa un 
tracto fistuloso, terminando en la mucosa bucal, en relación con la pieza dental afectada 
(3)

ABSCESO. Es cuando se produce un contenido purulento por la descomposición pul-
par, pero no tiene comunicación al medio bucal. Es la formación de una masa purulenta 
en el hueso periodontal. Puede avanzar por el tejido celular subcutáneo produciendo 
una celulitis o en ciertos casos extenderse hasta los huesos maxilares originando una 
osteomielitis que en el peor de los casos puede originar una sepsis (3).
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2.c Fase prueba piloto.

Con el fin de calcular los tiempos del examen bucal, la funcionalidad de la ficha epide-
miológica y deducir el tiempo de traslado de los estudiantes desde el momento que salen 
de su aula hasta llegar al área en la que se les realizaría los exámenes bucales, se ejecutó 
una prueba piloto en una escuela fiscal de la parroquia Bellavista con un número de 30 
estudiantes, verificando el tiempo del procedimiento hasta culminar con el ingreso de 
los datos en un paquete estadístico, y se procedió con la siguiente fase.

2.d Fase de toma de datos

Para realizar la toma de datos primero se coordinó con los directores de los centros 
educativos, y posteriormente se realizaron reuniones con la presencia de los padres de 
familia a los cuales se les explicó los objetivos de este proyecto de vinculación y final-
mente se les solicitó que firmaran un consentimiento informado. El día de la toma de 
datos se les explicó a los estudiantes que se contaba con el permiso de su representante 
y se les solicitó que dieran su asentimiento para dicho proceso.

Luego de esto, se eligieron a los estudiantes que cumplieran con los criterios de inclu-
sión: que tuvieran la edad de 12 años, que no porten aparatología fija, que no posean 
enfermedades sistémicas, entre otros.

A los escolares que fueron incluidos para el proyecto se los examinó en su totalidad y 
luego se sorteó por aleatorización las fichas a ser incluidas en el estudio, considerando 
la estratificación proporcional de cada establecimiento educativo, la cual fue determi-
nada por el total de la muestra de cada una de las parroquias. Se tomaron en cuenta 
las recomendaciones dadas por el manual de Encuestas de Salud Bucodental para la 
realización del examen bucal.

Cada observador trabajó con un auxiliar anotador, el cual cumplió con la función de 
ir escribiendo todo lo que le dictaba el observador, y al mismo tiempo evaluaba que no 
existan errores u omisiones por parte del observador.

También se contó con la participación de un auxiliar administrativo organizador, 
quien tenía la tarea de contar el número de sets de diagnóstico estériles disponibles y 
según eso asignar el número de pacientes a evaluar a cada observador. Además cumplió 
con la función de mantener el flujo de pacientes del aula a la zona destinada para reali-
zar las evaluaciones, de llenar los datos generales en cada una de las fichas, y al finalizar 
de reunir todas las fichas y verificar que todas estén correctamente llenadas. Al culmi-
nar la jornada cumplió con la tarea de recoger los desperdicios producidos durante la 
examinación, y desecharlos en una funda roja en el sistema de eliminación de desechos 
de la Universidad Católica de Cuenca.

El grupo de los examinadores estuvo conformado por estudiantes de décimo ciclo 
de la carrera de odontología de la Universidad Católica de Cuenca-Ecuador, y estos se 
encargaban de esterilizar un día antes los equipos que se utilizarían para la toma de 
datos, los cuales constaban de: 10 espejos bucales planos, 10 sondas periodontales, 10 
pinzas algodoneras, 10 pares de guantes y paquetes de gasa estéril.

A parte de este equipo, los observadores llevaron una bandeja para lavar el instrumen-
tal, solución esterilizadora enzimática, un cepillo para lavar instrumental, campos de 
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tela para secar el instrumental y una bandeja metálica para regresar el instrumental 
ya lavado.

Respecto al área para la realización del examen se solicitó un aula con buena ilumina-
ción natural y poca cantidad de sillas, los observadores adoptaron la posición detrás 
de los pacientes los cuales se encontraban sentados en una silla y esta a su vez dirigida 
hacia la fuente de luz natural, lo más cerca de las ventanas y se les indicó la prohibición 
de utilizar fronto luz para de esta manera tener uniformidad en la iluminación natural 
para todos los exámenes.

Para realizar el examen dental, el observador comenzó por la pieza 1.7 hasta llegar a 
la pieza 2.7, en este momento el examinador preguntaba ¿correcto? y si el anotador 
contaba ya con todos los datos respondía “correcto”. Entonces se podía continuar con 
la pieza 3.7 hasta llegar hasta la pieza 4.7, al finalizar de igual manera el examinador 
preguntaba ¿correcto? y si el anotador tenía todos los datos respondía “correcto”, con 
lo cual terminaba el examen.

El orden que se siguió para examinar cada diente fue primero la cara oclusal, luego la 
cara vestibular, siguiente la cara palatina o lingual y finalmente la cara distal y luego 
la mesial, una vez concluido esto se pasaba al siguiente diente.

2.e Fase de ingreso de datos

Para llevar todos los datos de las fichas epidemiológicas a la computadora se utilizó 
el software Epi Info™ 7 en español, y en este se elaboró un formulario ad-hoc de la 
ficha epidemiológica, mediante el cual se pudo ingresar los datos y también realizar el 
control de calidad del ingreso de estos en el 10% de la base de datos de cada una de 
las parroquias de manera aleatoria. Si se llegaba a encontrar un error se corregía y se 
procedía a revisar todas las fichas ingresadas. En el caso de no encontrar ningún error 
se procedía a exportar los datos en formato de hoja de Excel y así poder trabajar en el 
análisis estadístico.
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2.f Fase de análisis de datos.

Para realizar el análisis de los datos se hizo la tabulación de la información necesaria 
de la variable PUFA en una base de datos. De igual manera se realizaron diagramas de 
barras para poder comparar la distribución estadística entre tipos de gestión educativa.
 
En cuanto a la variable prevalencia de las consecuencias de caries no tratada, se siste-
matizaron los resultados de las parroquias y se agrupó en una tabla con la finalidad de 
comparar las prevalencias y tener una priorización según el promedio poblacional.

2.g Aspectos bioéticos.

Cada una de las fichas contó con un consentimiento informado firmado por el repre-
sentante y con el asentimiento del estudiante. Se respetó la autonomía de los niños, al 
hacerles la invitación al estudio e indicarles que se podía retirar en cualquier momento si 
así lo creían necesario. Se codificó los datos así respetando la identidad de los estudian-
tes, solamente el director de investigación de la carrera puede acceder a esta información.

Las normas de bioseguridad fueron respetadas de una manera estricta en todo momen-
to y al concluir el examen los padres de los niños fueron informados del diagnóstico de 
sus hijos. Todos los estudiantes pertenecientes a este proyecto recibieron una interven-
ción de educación para la salud la cual consistió en una charla preventiva y promocional 
con respecto a la salud bucal. Los representantes de los niños examinados que tuvieron 
dudas sobre el proyecto recibieron la información necesaria por parte del director de 
investigación de la carrera.

3. RESULTADOS

Tabla 1. Distribución de la muestra de acuerdo a la variable sexo.

,
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En la muestra total estudiada existe una prevalencia del 7,4% de consecuencias por 
caries dental no tratadas en las cuales en las escolares de sexo femenino se presenta una 
mayor cantidad de consecuencias que en el sexo masculino.

Del total de la muestra estudiada se pudo comprobar que la patología que más se en-
contró fue la Pulpitis, la cual tuvo un mayor porcentaje en el sexo masculino mostran-
do una diferencia estadísticamente significativa (p=0,02). En cuanto a la presencia de 
úlceras la diferencia no fue significativa (p=0,515). Respecto a la presencia de abscesos 
la diferencia tampoco fue significativa (p=0,075). Y finalmente en lo que respecta a la 
presencia de fístulas tampoco hubo diferencia significativa (p=0,245).

En la muestra total estudiada existe una notable diferencia en las escuelas de tipo fiscal donde 
existe mayor cantidad de consecuencias por caries dental no tratada al contrario que en las es-
cuelas fiscomisionales y particulares donde la prevalencia se muestra en un menor porcentaje.

Tabla 2. Prevalencia de pufa de acuerdo al sexo.

Tabla 3. Distribución de la muestra de acuerdo al tipo de gestión educativa.

Tabla 4. Distribución de la muestra de acuerdo al tipo de gestión educativa.
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Tabla 5. Estadísticos de las consecuencias de caries no tratadas según parroquia.

Tabla 6. Estadísticos de las consecuencias de caries no tratadas según el sexo.

De acuerdo al tamaño total de la muestra tomada según la parroquia tenemos que en 
las parroquias: EL Batán, El Vecino y Sinincay se presenta una Media de 0,01 mientras 
en las demás parroquias el valor es de 0. En el caso de la Desviación Estándar tenemos 
que en la parroquia El Vecino se presenta en mayor cantidad con un valor de 0,04. El 
Valor Mínimo en todas las parroquias es de 0 y el Valor Máximo se presenta en mayor 
cantidad en la parroquia El Vecino con un valor de 0,25.

El índice PUFA es un valor que va entre 0 y 1; en el caso de los pacientes estudiados 
tenemos como promedio 0,0038 lo que significa un valor muy bajo del índice y fluctúa 
entre 0 y 0,25 en la muestra analizada.
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4. DISCUSIÓN

Una de las enfermedades con mayor prevalencia a nivel mundial es la caries dental, la 
cual al no ser tratada a tiempo puede provocar dolor y otras molestias afectando el 
funcionamiento y la calidad de vida del individuo. Esta investigación se dio a cabo por 
la necesidad de obtener información sobre las consecuencias de caries no tratadas en 
nuestra población evidenciando así el desconocimiento de la comunidad y la necesidad 
de aumentar acciones de promoción y prevención para disminuir estos índices.

Para el presente estudio (recopilación de bases de datos) se obtuvo una muestra de 3407 
niños de 12 años de edad distribuidas en 55,18% del sexo femenino y 44,82% del sexo 
masculino. La prevalencia de las consecuencias de caries dental no tratada determinada 
mediante el índice PUFA fue de 7,4%. La cual no es una diferencia significativa com-
parada con el estudio realizado por Praveen B y cols. (25) en el año de 2015 en India 
donde se obtuvo una prevalencia de un 14% del índice PUFA.

De igual manera este estudio realizado por Praveen B y cols. (25) muestra una concor-
dancia con nuestro estudio en relación a la variable sexo, determinando un índice PUFA 
mayor en el sexo femenino, siendo de 55,6% y un 44.3% en el sexo masculino. Lo cual 
concuerda con nuestro estudio en el que también se determinó una mayor prevalencía 
en el sexo femenino con un 60,9% y para el sexo masculino un 39,1% del índice PUFA.
Por el contrario, estudios como el de Monse B. et al. (9) que fue uno de los primeros 
en realizarse en el año 2009 en Filipinas, con una muestra de 2022 niños de 12 años de 
edad obtuvo un resultado de 56% de índice PUFA mostrando una gran diferencia en 
relación a nuestro estudio, probablemente por que la ciudad que eligió para su muestra 
es de muy bajos ingresos económicos y con una gran barrera para el acceso a servicios 
de salud.

Los resultados del presente estudio en cuanto a la prevalencia del índice PUFA tuvo 
resultados muy bajos en comparación a la mayoría de estudios ubicados como antece-
dentes, lo que puede ser explicado por el rango de edad comprendido dentro de los 12 
años en la cual existe el recambio dentario, y también por ser realizado el estudio dentro 
de parroquias urbanas de la ciudad de Cuenca-Ecuador.

Sin embargo en estudios como el de Baginska J. et al. (22) se determinó que un 40,7% 
de estas lesiones correspondían a Pulpitis siendo esta la patología con mayor prevalen-
cia concordando con nuestro estudio en el que se determinó a la Pulpitis con un 84,7% 
de prevalencia. A esto se suman estudios como el de Tiwari S et al. (23) y el de Murthy 
A.K et al. (24) en los que se obtuvieron resultados similares donde la Pulpitis se pre-
sentó con mayor frecuencia.

En relación al tipo de gestión educativa se pudo evidenciar que en las instituciones 
fiscales hubo una mayor prevalencia de consecuencias de caries dental no tratadas que 
en las de tipo fiscomisional y particulares entendiéndose de esta manera que el factor 
socioeconómico juega un papel importante en cuanto a la accesibilidad a tratamientos 
oportunos.
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“La ciencia no es sino una per-
versión de sí misma, a menos 

que tenga como objetivo final el 
mejoramiento de la humanidad”.

Nikola Tesla
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Introducción

Durante el decenio de 1970 el mundo atravesó por un enfrentamiento político, económi-
co, social, denominado la Guerra Fría,(1) afectando entre otros sectores a la atención 
sanitaria de los pueblos por su abordaje centralista y deficiente, es así que la Secretaría 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) empezó a buscar un equilibrio entre 
los programas verticales (centrados en una sola enfermedad) y el enfoque horizontal 
(centrado en los sistemas de salud).(2,3) En ese contexto de desigualdad e inequidad 
en el estado de salud de la población, nace la Conferencia Internacional sobre Atención 
Primaria de Salud de Alma-Ata, realizada en Kazajistán, del 6 al 12 de septiembre de 
1978, siendo la estrategia para alcanzar un mejor nivel de salud de los pueblos, con la 
meta «Salud para todos en el año 2000».(4,5)

La salud bucodental no es ajena a esta meta, por ser una condición fundamental para 
gozar de una buena salud y una buena calidad de vida. Se puede definir como la ausen-
cia de dolor orofacial, cáncer de boca o de garganta, infecciones y llagas bucales, enfer-
medades periodontales (de las encías), caries, pérdida de dientes y otras enfermedades y 
trastornos que limitan en la persona afectada la capacidad de morder, masticar, sonreír 
y hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar psicosocial. (6,7) La caries dental es 
la enfermedad crónica más extendida en el mundo y constituye un reto importante en 
salud pública.(8) Talvez, el aporte más importante de Alma Ata para la Odontología es 
la incorporación de la promoción de la salud bucal, mediante la enseñanza del cepillado, 
(el autocuidado de la salud) el que repercute en aparición de la caries dental, siendo la 
enfermedad más frecuente de la infancia, pero afecta a todas las edades a lo largo de 
la vida. Los datos actuales muestran que la caries no tratada en dientes permanentes 
tiene una prevalencia global (en todas las edades) del 40% y representa la condición 
más frecuente de los 291 procesos analizados en el Estudio Internacional sobre la carga 
de las enfermedades. (9- 12)

Evaluar la higiene bucal tiene importancia porque el acúmulo de placa dentobacteriana 
es el precursor de diversas patologías bucales (entre ellas la caries dental). (13) Se sabe 
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que la boca con una temperatura alrededor de 36 grados centígrados, con aporte nu-
tricional y superficies que permiten la adhesión brindan las condiciones ideales para la 
formación de la placa dentobacteriana, luego se lleva a cabo la colonización bacteriana
 
que mediante sus fimbrias y las adhesinas, logran una unión estable al esmalte dentario, 
en un tiempo de dos horas si no se interrumpe este proceso, genera la placa bacteriana 
supra gingival, luego la inflación de la encía como respuesta a la presencia de esta nueva 
formación ecológica, produce la formación de un espacio sub gingival que brinda las 
condiciones necesarias y suficientes para la proliferación de otro tipo de ecosistema pre-
dominantemente gram-negativo, anaeróbico y con capacidad de adherirse al cemento 
radicular. (14-16) Finalmente cuando esta placa está mucho tiempo sin ser desorgani-
zada, la placa dento bacteriana se mineraliza por precipitación de minerales en la saliva 
y exudado gingival y a esto se le denomina cálculo dental.(17)

El uso de pasta dental es un medio masivo efectivo para disminuir la gravedad de la ca-
ries dental en las personas, a los 12 años se recomienda usar 1500 partes por millón.(18)
El Índice de Higiene Oral Simplificado de Green y Vermillón (IHO-S), es un método 
para la clasificación del estado de higiene bucal de grupos poblacionales, su sensibilidad 
ha sido evaluada en 1964 por los autores y demostró ser muy similar al índice original 
que evalúa el total de las piezas dentarias logrando un ratio de 1:0,8; en contra posi-
ción tiene la facilidad de brindar una examen más rápido porque evalúa 6 superficies 
dentales. (19)

La Universidad Católica de Cuenca, el año 2016, mediante su carrera de Odontología 
llevó una serie de estudio en los cuales se diagnosticaron las enfermedades bucales más 
prevalentes de la población escolar de 6 y 12 años y se evaluó también la higiene bucal, 
con el propósito de conocer el estado actual de la salud oral de la zona de influencia de 
esta casa superior de estudios. Por estos motivos el objetivo del presente capítulo de 
libro fue recopilar la información al respecto de la higiene oral, el cepillado dental y el 
uso de pasta dental, en la población de 12 años de la Ciudad de Cuenca.
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1. CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

Se realizó la recopilación de las bases de datos que llegaron a aglomerar una muestra de 
2553 escolares de 12 años de edad, que es la sumatoria de muestras que corresponden 
a 19 parroquias, como son: Baños, Bellavista, Cañaribamba, Checa, Chiquintad, El 
Batán, El Sagrario, El Vecino, Gil Ramírez Dávalos, Hermano Miguel, Huayna Cápac,-
Llacao, Machángara, Monay, San Sebastián, Sayausí, Sucre, Totoracocha y Yanuncay; 
en su momento cada muestra de cada parroquia fueron calculadas mediante fórmula de 
muestreo para estudios descriptivos y realizadas mediante un muestreo aleatorizado, 
estratificado y proporcional para cada centro educativo.

La condición de salud bucal fue evaluada mediante la técnica descrita por Green y 
Vermillion, por lo que se utilizó el Índice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) y los 
factores asociados a esta se recopilaron mediante una encuesta estructurada. Estos ins-
trumentos fueron validados en un estudio piloto con un grupo de niños con caracterís-
ticas similares, haciéndose los ajustes necesarios, para la recolección de datos. El índice 
de Higiene Oral grupal se calculó realizando el promedio de los valores de IHO- S de 
los individuos, para este valor se utilizaron dos decimales. Se agruparon las unidades de 
estudio de acuerdo a sexo, tipo de gestión educativa de la escuela a la que asisten y por 
los grupos ocupacionales de los padres y madres de acuerdo a la clasificación del Insti-
tuto Nacional de Estadística y Censos (INEC) (20). Para esta categorización se utilizó 
la siguiente nomenclatura 0= militares; 1=directores y gerentes; 2=profesionales cien-
tíficos e intelectuales; 3= técnicos y profesionales de nivel medio; 4=personal de apoyo 
administrativo; 5=vendedores de comercios y mercados; 6=agricultores; 7=artesanos; 
8=operadores de máquinas 9=ocupaciones elementales.

La evaluación se realizó con luz natural, antes del recreo y sin previo aviso a los escola-
res, siendo los criterios de inclusión: consentimiento informado de los padres, escolares 
de ambos sexos con asistencia regular a las instituciones educativas seleccionadas que 
aceptaron participar, firmando el asentimiento informado. Los criterios de exclusión 
fueron: niños que tengan alguna enfermedad sistémica.

Los evaluadores fueron sometidos a calibración y pruebas de concordancia, los resulta-
dos fueron analizados mediante el índice de Kappa de Cohen para establecer la concor-
dancia entre los observadores, obteniendo el valor 0,85 (p<0,005). Los pacientes selec-
cionados fueron elegidos aleatoriamente y de manera proporcional respecto al tamaño 
total de escolares de 12 años de la parroquia con referencia a la población total de los 
mismos en las 19 parroquias estudiadas. Todos los exámenes fueron realizados con ins-
trumental estéril y los observadores utilizaron, gorro, mascarilla descartable, guantes de 
exploración descartables, campo operatorio descartable, además se utilizó espejo bucal 
y sonda periodontal en vez de explorador, en el marco de sus práctica pre profesionales 
y mediante los proyectos de vinculación con la comunidad.

Los datos fueron analizados en el programa IBM SPSS Statistics 22.0, se realizó el aná-
lisis bivariado, usando la prueba Chi Cuadrado, a partir de las tablas de contingencia 
y de los gráficos elaborados.
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2. RESULTADOS

Se recolectaron datos de 2553 escolares, en los que predominó de sexo femenino, en su 
mayoría de colegios fiscales, con padres que se desempeñan en el grupo ocupacional 5, 
que corresponde a trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y mercados, 
principalmente. (Tabla 1)

Tabla 1. Datos demográficos de la muestra.

Respecto al índice de higiene oral simplificado, el promedio poblacional estuvo en 
1.01(D.S 0,69), que se considera como un valor regular, al analizar este valor en ambos 
sexos, primero se determinó que la variable no asume distribución normal en ninguno 
de los dos grupos (Test de Kolmogorov-Smirnof p<0,01) por lo que se procedió a com-
parar mediante estadística no paramétrica, utilizando la prueba U de Mann-Withney, 
con la que se demostró que no existe diferencia estadísticamente significativa entre los 
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valores de índice de placa blanda (IPB), índice de placa calcificada (IPC) e índice de 
higiene oral (IHO), teniendo los valores de p=0,094; p=0,432 y p= 0,073 respectiva-
mente. (Tabla 2)

Tabla 2. Índice de Higiene Oral Simplificado de acuerdo al sexo.

Tabla 3. Hábito de cepillado dental e Índice de Higiene Oral Simplificado.

En cuanto al hábito de cepillado, los datos mostraron que la mayoría de pacientes en-
cuestados refirieron cepillarse 3 veces al día y esto coincide con el menor IHO-S, com-
parado con los que indican cepillarse menos veces. (Tabla 3)

De igual forma el 99% de examinados indica tener cepillo dental en casa, sin embargo 
llama la atención que 3,3% comparte su cepillo dental con algún miembro de la familia. 
Solo el 5,1% de examinados indica tener cepillo dental en la escuela. El 96,9% usa pasta 
dental al cepillarse, pero solo el 87,5% usa pasta en la noche. El 95,7% de examinados 
si identifica la marca de pasta dental que usa y coincide que en promedio son el grupo 
que tiene más bajo IHO-S comparado con los que no usan o no identifican la marca. 
Las marcas más identificadas fueron en primer lugar Colgate y la segunda Fortident y 
la tercera fue Polar, coincidentemente esta última tiene el grupo de examinados con el 
valor más bajo de IHO-S que fue 0,89 y luego se ubicaron las otras dos marcas con 1.01 
de IHO-S. (Tabla 4)
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Tabla 4. Uso de pasta dental e Índice de Higiene Oral Simplificado.

Gráfico 1. Comparación del IHO-S de los escolares de acuerdo al tipo de gestión educativa.

La prueba Kruskal Wallis p<0,001 demuestra que existe diferencia significativa al com-
parar el IHO-S de los tres grupos de escuelas de acuerdo al tipo de gestión educativa 
(Gráfico1), posteriormente al realizar la prueba U de Mann-Withney se corroboró la 
diferencia significativa entre fiscal y particular p<0,001; lo que no sucede al comparar 
fiscal con fiscomisional p=0,204 o al comparar particular con fiscomisional p=0,324; 
demostrando una influencia de la gradiente social, en los resultados de IHO-S.
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Respecto a los grupos ocupacionales, los datos muestran que hay una relación de la 
ocupación de los padres respecto a los resultados de IHO-S en sus hijos, (Gráfico 2) 
demostrando que la mejor higiene la tienen los escolares que sus padres se desempeñan 
en el grupo ocupacional 0 (Ocupaciones militares) y se ve un gran deterioro cuando la 
madre pertenece al grupo 1 (Directores o gerentes) o al grupo 8 (operadores de insta-
laciones y máquinas y ensambladores), respecto a los padres los peores resultados se 
dieron en lo que pertenecen al grupo ocupacional 7 (Oficiales, operarios y artesanos de 
artes mecánicas y de otros oficios) y grupo 8 ( ya mencionado).

3. DISCUSIÓN

La prevención y detección precoz de patologías orales es de suma importancia, siendo 
la higiene bucal un hábito imprescindible, ya que evita que se desencadenen otros fac-
tores de riesgo como afecciones orales y caries dental. El análisis conjunto de los datos 
recopilados encontró que el promedio poblacional de IHO-S fue 1.01 (D.S. 0.69) que 
se interpreta como regular, no encontrándose diferencia estadísticamente significativa 
entre varones y mujeres siendo similar a lo reportado por Li Y et al. (21), Soumya SG 
et al. (22), Jain S et al. (23), Assimi S et al. (24)

En relación a la ocupación de los padres existe asociación respecto a los resultados de 
IHO-S en sus hijos, evidenciando que los padres ejercen un papel crucial en la actividad 
emocional, favoreciendo a la curación y rehabilitación en la medida que sea capaz de 
identificar tempranamente los problemas de salud y en el financiamiento de los costos 
en la salud de los niños.(25-27) Diversas investigaciones consideran la necesidad de 
desarrollar programas de capacitación y concientización de los padres sobre higiene 
bucal, permitiendo sensibilizar tempranamente a sus hijos para lograr menores niveles 
de IHO-S. (28-31)
 
El análisis demuestra la influencia de la gradiente social, en los resultados del IHO-S. 
Datos muestran que en general cuanto más baja es la situación socioeconómica de una 
persona, peor salud tiene. (28-32) La gradiente social de la salud dentro de los países, 
las desigualdades e inequidades sanitarias incrementan la probabilidad de enfermar, 
se trata de un fenómeno mundial, siendo más notorio en países pobres.(33,34) Esta 
asignación desigual de experiencias perjudiciales para la salud no es, en ningún caso, 

Gráfico 2. Relación entre el grupo ocupacional del padre o la madre y el IHO-S.
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un fenómeno «natural», sino el resultado de una nefasta combinación de políticas y 
programas sociales deficientes, arreglos económicos injustos y una mala gestión política 
produciendo décadas de diferencias en la esperanza de vida, no sólo entre países, sino 
dentro de los países.(35, 36) Estas desigualdades plantean riesgos, en particular brotes 
de enfermedades bucodentales. (37)

El presente estudio identificó que el 94.9% de los escolares no cuentan con un cepillo 
dental en la escuela, siendo similar a lo reportado en Perú por Sánchez Y. y Sence R.;
(38) lo que es un claro ejemplo que aún existen brechas en las políticas sanitarias en 
las escuelas de la región y no se alcanza todavía el objetivo de salud para todos. La 
OMS, la UNESCO y la UNICEF apoyan el desarrollo de intervenciones sanitarias en 
las escuelas por diversos motivos: por un lado, la edad en la que los niños se encuentran 
en la escuela es considerada el momento idóneo para adquirir hábitos y estilos de vida 
saludables, que se prolongarán para toda la vida, como podría ser el correcto cepillado 
dental y una alimentación saludable.(39,40) Varios estudios mencionan que las inter-
venciones de promoción de la salud bucal escolar que combinan la educación con el 
cepillado supervisado o la atención bucal preventiva profesional puede reducir la caries 
dental en los niños.(41-43) Estos programas de cepillado dental varían dentro y entre 
los países debido a las diferencias en la fluoración del agua y la disponibilidad de pastas 
dentales bajas en flúor. (44, 45)

4. CONCLUSIONES

Se puede inferir que la higiene oral en la mayoría de la población estudiada es buena, 
sin diferencia entre ambos sexos. Muy pocos escolares tienen cepillo dental en la es-
cuela, pero la mayoría si poseen en casa. El hábito de cepillado dental tres veces al día 
alcanza a la mitad de la población, el uso de pasta dental fluorada se realiza también 
en la mayoría de la población estudiada.

La atención primaria en salud bucal en el contexto del sistema de salud ecuatoriano 
sin duda se ha fortalecido con el profundo y ambicioso proceso de reforma, sin embargo 
aún existen grandes retos aún pendientes, en este sentido la asistencia sanitaria odon-
tológica no se limita al enfoque biomédico sino que abarca actividades comunitarias de 
campo, por ende el fortalecimiento de acciones a nivel intersectorial y multisectorial de 
los actores relacionados con la salud bucal, desde lo individual, colectivo, institucional e 
interinstitucional, con énfasis en el abordaje integral debe ser considerado un problema 
prioritario de salud pública.
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