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Resumen 

La presente investigación tuvo como objetivo general determinar la 

prevalencia de caries temprana en niños de 2 a 4 años de edad 

atendidos en un establecimiento de Salud del Minsa, San Juan 

Bautista - Iquitos, 2024. La muestra estuvo conformada 169 niños en 

edades de 2 a 4 años atendidos en el Centro de Salud I - 4 San Juan 

de Miraflores. 

Los resultados arrojaron que el índice CEOD en el sexo masculino 

fue de 2,24 y en el sexo femenino fue de 2,10. El índice CEOD en 

niños de 2 años fue de 1.67, en niños de 3 años fue de 1.81; y en 

niños de 4 años fue de 3,35. La prevalencia de caries temprana en 

el sexo masculino fue del 68,5% y en el sexo femenino fue del 

62,5%. 

Se concluye que la prevalencia de caries dental en niños de 2 a 4 

años es alta. 

Palabras claves: prevalencia, caries temprana, CEOD. 
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Abstract 
 
 

 
The present investigation had as its general objective to determine the 

prevalence of early caries in children aged 2 to 4 years treated in a Minsa 

Health establishment, San Juan Bautista - Iquitos, 2024. The sample 

consisted of 169 children aged 2 to 4 years treated at Health Center I - 4 

San Juan de Miraflores. 

The results showed that the CEOD index in the male sex was 2.24 and in 

the female sex it was 2.10. The CEOD index in 2-year-old children was 1.67, 

in 3-year-old children it was 1.81; and in 4-year-old children it was 3.35. The 

prevalence of early caries in the male sex was 68.5% and in the female sex 

it was 62.5%. 

It is concluded that the prevalence of dental caries in children aged 2 to 4 

years is high. 

Keywords: prevalence, early caries, CEOD. 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

1.1. Antecedentes del estudio 

Yuste et al., en 2022, en su estudio realizado en Málaga, España, 

con 131 niños entre 4 y 15 años, encontró una relación importante 

entre la cantidad de alimentos ultra procesados que consumen y la 

presencia de caries dental. Los resultados mostraron que los niños 

que comían más alimentos ultra procesados tenían mayores 

probabilidades de tener caries. En conclusión se encontró una 

conexión entre el consumo de alimentos ultra procesados y la 

aparición de caries en niños. (1) 

 
Espinoza et al., en 2021, llevaron a cabo un estudio en Chile con más 

de 160.000 niños y niñas en edad pre escolar y escolar participantes 

del Programa de Salud Oral de JUNAEB, encontró importantes 

diferencias en la frecuencia y gravedad de la caries dental según la 

región y el nivel socioeconómico. Las zonas centro sur del país 

presentaron la mayor prevalencia de caries (63%). Se concluye que 

las zonas centro sur de Chile tienen la mayor cantidad de casos de 

caries dental en niños y niñas. La región del Bío-Bío presenta los 

casos más graves de caries dental. Existe una relación importante 

entre la caries dental, el nivel socioeconómico y la región donde viven 

los niños. (2). 

 
Echevarría et al., en 2020, Realizaron un estudio en Santiago, Chile, 

con 246 niños de 2 a 5 años de edad en situación de riesgo social, 

encontró que el 63% tenía caries dental temprana. El estudio, que 

buscó identificar factores de riesgo, encontró una asociación 

significativa entre etnicidad, nivel educativo de la madre, uso de 

biberón durante la noche, visitas al dentista y la presencia de caries 

dental temprana. Los resultados indican que la mayoría de los niños 

en situación de riesgo social en Santiago tienen caries dental 

temprana. El nivel educativo de la madre es el factor de riesgo más 
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importante para la caries dental temprana. Se necesitan estrategias 

para mejorar la educación y el acceso a la atención dental en estas 

comunidades (3) 

 
Chomitz et al., en 2019, realizaron un estudio piloto en Boston, 

Estados Unidos, utilizando la teoría "Baby Steps to Health" para 

desarrollar una intervención preventiva contra la obesidad y la caries 

dental en niños de 6 a 36 meses. La muestra incluyó a 50 

participantes, en su mayoría de origen asiático. Los seguimientos 

revelaron cambios positivos en muchos participantes. Finalmente, la 

teoría de la autodeterminación puede ser utilizada para promover 

cambios en el comportamiento relacionados con la salud en familias 

con niños pequeños. Las visitas al dentista pueden ser una 

oportunidad para brindar información útil y motivar a las familias a 

tomar medidas para mejorar la salud de sus hijos. (4) 

 
Nagarajappa et al., en 2020, realizaron un estudio en Bhubaneswar, 

India, con la participación de 320 niños preescolares, ha revelado una 

alta incidencia de caries dental en la primera infancia (CEC), 

alcanzando un 37.2%. Esta investigación, de naturaleza descriptiva y 

transversal, también señala que la presencia de caries es más 

pronunciada en niños cuyas madres carecen de educación formal y 

pertenecen a la clase media. Asimismo, se encontró que los niños que 

utilizan biberón durante la noche y consumen refrigerios entre 

comidas tienen un riesgo significativamente mayor de desarrollar 

caries. Finalmente, este estudio resalta la significativa importancia de 

la caries dental como un problema de salud pública en Bhubaneswar. 

Además, destaca la estrecha relación entre las prácticas alimenticias 

y el nivel socioeconómico con la incidencia de caries en niños en edad 

preescolar. (5) 
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Ramos et al., en 2022, realizaron una investigación en Perú, la caries 

dental sigue siendo un problema de salud pública en niños menores 

de 12 años. Una revisión de estudios realizados entre 2010 y 2022 

encontró una alta prevalencia de caries, que oscila entre el 90% y el 

94.3%. Los estudios, que incluyeron a más de 10.000 niños, 

mostraron un aumento en la prevalencia de caries con la edad. La 

revisión también encontró que la caries dental está asociada con 

factores como la edad, sexo, estilo de vida y nivel socioeconómico. (6) 

 
Falcón et al., en 2021, realizaron un estudio en Lima, Perú, con 102 

parejas de madre e hijo, no se encontró una asociación significativa 

entre la presencia de caries dental en las madres y la de sus hijos 

menores de 72 meses. El estudio, que fue de tipo transversal, analítico 

y observacional, encontró una alta prevalencia de caries dental en las 

madres (59,8%) y una baja prevalencia en los niños (9,8%). La 

experiencia de caries dental fue mayor en las madres, con un 

promedio de CPOD de 6,8 y un CPOS de 16,7, en comparación con 

los niños, que tuvieron un promedio de ceod y ceos de 0,3. El estudio 

concluye finalmente que no se encuentra una relación significativa 

entre la caries dental en madres y niños en este estudio. Las madres 

tenían una mayor prevalencia y experiencia de caries dental que sus 

hijos. (7) 

 
Pesaressi et al., en 2020, realizaron un estudio en Lima, Perú, con 

308 niños preescolares de 3 años de áreas de bajos recursos 

socioeconómicos, encontró una alta carga de caries dental. El estudio 

transversal encontró que el 91,2% de los niños tenía lesiones de 

caries en esmalte y dentina, mientras que el 58,8% tenía caries solo 

en la dentina. Además, solo el 2,0% de los dientes afectados llegaron 

a la pulpa, y el 0,5% presentaban absceso o fístula. La mayoría de las 

lesiones se encontraron en los molares. (8) 
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Dextre C. en 2021, Tuvo como finalidad determinar la prevalencia de 

caries de infancia temprana en niños de 3 a 4 años de edad en una 

Institución Educativa. Como resultados la prevalencia de caries de 

infancia temprana en niños de 3 a 4 años de edad fue del 73,79%, así 

mismo según índice ceo-d fue de 3.2 (nivel medio) en edad de 3 años 

y 4.1 (nivel medio) en edad de 4 años. Según el género masculino fue 

del 70,91%, mientras que en el género femenino fue del 70,08%; por 

otro lado, según edad, la prevalencia de caries de infancia temprana 

fue del 77,59% en niños de 4 años; mientras que en niños de 3 años 

fue del 68,89%. Concluyó que existe una mayor prevalencia de caries 

de infancia temprana en niños de 4 años y en el sexo masculino de la 

Institución Educativa N° 3013. (9) 

 
1.2. Bases teóricas 

 
1.2.1 Caries Dental 

 
La caries dental es una enfermedad dental prevalente, crónica y 

multifactorial que afecta a personas de todas las edades. Es causada 

por la interacción de microorganismos, carbohidratos fermentables y 

tejidos dentales. La evolución del término "caries" ha pasado de 

describir simplemente las lesiones dentales a considerarse un 

anacronismo en la actualidad. Se distingue de las lesiones cariosas 

para un diagnóstico preciso. La caries dental va más allá de un 

problema superficial, ya que implica una interacción compleja de 

factores biológicos, dietéticos y ambientales. El abordaje adecuado 

de la caries dental implica dirigirse a las causas subyacentes y no 

solo tratar las consecuencias visibles. Es crucial adoptar un enfoque 

preventivo y terapéutico que aborde los factores de riesgo y 

promuevan una buena salud bucal a largo plazo (10). 
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A pesar de los avances en la atención dental y las medidas 

preventivas, la caries dental sigue siendo un problema significativo 

en muchos países desarrollados. Si bien es cierto que se han 

logrado reducir las tasas de prevalencia en comparación con 

décadas anteriores, todavía afecta a una proporción considerable de 

la población infantil y adulta. La gravedad y la distribución de la 

caries dental varían ampliamente según una serie de factores, 

incluidos los socioeconómicos, culturales y ambientales (11) 

 

 
El desarrollo de la caries dental es un proceso complejo que está 

influenciado por una serie de factores interrelacionados. Si bien la 

presencia de bacterias en la cavidad bucal, especialmente ciertas 

cepas de Streptococcus mutans y Lactobacillus, es un componente 

fundamental en la formación de caries, hay varios otros factores que 

contribuyen al desarrollo y progresión de esta enfermedad dental 

(12) 

Además de los factores primarios que influyen en el desarrollo de la 

caries dental, como la presencia de bacterias cariogénicas, la 

anatomía dental y la composición de la saliva, existen una serie de 

factores moduladores que también desempeñan un papel crucial en 

el surgimiento y evolución de las lesiones cariosas (13,14) 

El desarrollo de la caries dental es el resultado de una interacción 

compleja entre múltiples factores, que van desde la composición de 

la saliva hasta los hábitos alimenticios y de estilo de vida. 

Comprender cómo estos factores interactúan entre sí es 

fundamental para prevenir y tratar eficazmente esta enfermedad 

dental común (15) 

 

 
Además de los factores mencionados, como la consistencia de los 

alimentos y la frecuencia de ingesta de carbohidratos, hay una serie 

de otros elementos moduladores que pueden tener un impacto 
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significativo en el riesgo de desarrollar caries dental. La edad es un 

factor importante a considerar, ya que los niños tienden a ser más 

susceptibles a la caries debido a la fragilidad de su esmalte dental y 

a una menor capacidad para mantener una higiene bucal adecuada. 

Por otro lado, en adultos mayores, la recesión gingival y la 

exposición de las raíces dentales pueden aumentar el riesgo de 

caries radicular. (15) 

 

 
1.2.2. Clasificación de Caries Dental 

● De acuerdo a sus características clínicas: 

La clasificación de la caries dental se realiza considerando tres 

aspectos fundamentales: morfología, dinámica y cronología. 

a) Morfología: Se refiere al tipo de lesión que presenta la caries en 

el diente. Esta clasificación puede incluir aspectos como la ubicación 

de la lesión en el diente (superficie o profundidad), la forma de la 

cavidad cariosa (cavitada o no cavitada), y la extensión de la lesión 

en relación con las estructuras dentales circundantes. 

b) Dinámica: Hace referencia a la gravedad y al grado de avance de 

la lesión cariosa. Esta clasificación considera la profundidad de la 

caries, la presencia de complicaciones como la afectación pulpar o 

la formación de abscesos, y la velocidad de progresión de la 

enfermedad. 

c) Cronología: Se basa en los patrones de edad en los que las 

lesiones cariosas son más frecuentes o predominantes. Esto puede 

incluir la edad en la que aparecen las primeras lesiones de caries en 

la infancia, la incidencia de caries en la dentición temporal y 

permanente, y la prevalencia de caries en diferentes grupos de edad, 

como niños, adultos jóvenes y adultos mayores. 
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● Morfología de las piezas dentales: 

Caries oclusal (fisura): Esta forma de caries afecta las fisuras de las 

superficies oclusales de los dientes, especialmente en molares y 

premolares. 

Superficie lisa: Las superficies dentales lisas pueden dividirse en dos 

tipos morfológicos: 

Tipo I: Se refiere a las facetas o fisuras oclusales donde se 

desarrollan lesiones de caries. Estas fisuras pueden ser áreas de 

acumulación de placa bacteriana y restos de alimentos, lo que 

aumenta el riesgo de caries. 

Tipo II: Incluye las superficies lisas interproximales (entre los dientes) 

y cervicales o gingivales (cerca de la encía). Estas áreas también 

son propensas a la formación de caries, especialmente en ausencia 

de una adecuada higiene bucal y en presencia de factores de riesgo 

como la dieta rica en azúcares. 

● Según Green Vardiman Black 

a) Clase I: Abarca facetas y fisuras existentes en molares y 

premolares, cíngulos de dientes anteriores y anomalía estructural. 

b) Clase II: Presente en caras proximales de dientes posteriores. 

c) Clase III: Presente en caras proximales de dientes anteriores, sin 

abarcar ángulo incisal. 

d) Clase IV: Presente en caras proximales de dientes anteriores, 

abarcando ángulo incisal. 

e) Clase V: Presente en tercio gingival de todos los dientes en 

caras linguales y bucales (16) 
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1.2.3. Epidemiología de Caries Dental 

La ciencia epidemiológica analiza los factores que influyen en la 

frecuencia de la caries dental en diferentes regiones y poblaciones. 

Busca entender las causas y mecanismos de la enfermedad para 

promover y mejorar la salud bucal de las comunidades (16). 

Inicialmente centrada en epidemias, la epidemiología ahora aborda 

todas las necesidades de salud de una población. Esto ayuda a 

prevenir, controlar y monitorear enfermedades con un impacto 

epidemiológico importante. En cariología, la prevalencia y la 

incidencia son clave para comprender la salud bucodental en 

grupos específicos. (16) 

1.2.4. Prevalencia 

La prevalencia en epidemiología es un concepto fundamental que 

refleja la proporción de individuos en una población que presentan 

una característica o experimentan un evento particular en un 

momento o período específico. Esta medida puede dividirse en dos 

tipos principales: la prevalencia puntual, que describe la proporción 

de personas afectadas en un momento específico, y la prevalencia 

de periodo, que abarca un período más amplio y considera tanto a 

los individuos que ya tienen la característica en el momento del 

estudio como a aquellos que la desarrollan durante ese período. 

Comprender la prevalencia de una enfermedad o condición en una 

población es esencial para planificar intervenciones de salud pública 

y asignar recursos adecuadamente. (16,17) 

 
1.2.4.1. Características de la Prevalencia 

La prevalencia es una proporción que refleja la carga de una 

enfermedad en una población en un momento específico, 

expresada como la proporción de individuos afectados, a menudo 

en forma de porcentaje. Es un indicador estático que proporciona 

una instantánea de la situación de salud en ese momento, siendo 
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útil para la planificación de servicios de salud. Sin embargo, no es 

ideal para investigaciones sobre causas o evaluación de 

tratamientos debido a su naturaleza estática. Es esencial 

diferenciar entre prevalencia e incidencia: la prevalencia describe 

la cantidad total de casos en un momento dado, mientras que la 

incidencia se refiere al número de nuevos casos durante un 

periodo específico. La prevalencia considera a todos los 

individuos afectados, independientemente del momento en que 

contrajeron la enfermedad, y afecta la eficacia de las pruebas de 

diagnóstico. (17) 

1.2.5. Métodos de diagnóstico de caries dental 
 

● Método visual 
 
 

Es una técnica de diagnóstico de caries dental que consiste en la 

observación directa de los dientes para detectar cambios en su 

apariencia. Estos cambios incluyen la pérdida de brillo, opacidad, 

pigmentaciones anormales y alteraciones en la textura del esmalte, 

que pueden indicar la presencia de caries (18). 

 
● Método táctil 

 
 

El método táctil en el diagnóstico de caries ha sido objeto de debate 

a lo largo de los años. Históricamente, se consideraba que el uso 

del explorador dental era útil para detectar caries. Sin embargo, 

dado el conocimiento actual sobre las lesiones iniciales, el uso de 

un explorador con punta afilada puede dañar el tejido superficial, 

convirtiendo una mancha blanca en una lesión cavitaria. Por lo 

tanto, se desaconseja el uso de un explorador puntiagudo para 

detectar lesiones iniciales en superficies lisas o en puntos y fisuras. 

Se recomienda, en cambio, el uso de un explorador con punta 

redondeada o una sonda periodontal para eliminar los restos de 
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alimentos antes del examen clínico. Luego, sin aplicar presión, se 

puede verificar la textura de la superficie sin penetrar (19). 

 
● Método radiográfico 

 
 

Las radiografías Bite-Wing son útiles como complemento en el 

diagnóstico de caries interproximales, permitiendo observar la 

evolución de la lesión entre los dientes. Sin embargo, pueden no 

detectar lesiones de caries en etapas iniciales, especialmente 

cuando la lesión afecta solo la mitad del grosor del esmalte, lo que 

histológicamente es más avanzado de lo que aparece en la 

radiografía (20). 

 
Dada esta restricción, se desaconseja el empleo de radiografías 

para detectar lesiones incipientes que comprometen menos del 

cincuenta por ciento del espesor del esmalte. Sin embargo, las 

radiografías representan una opción útil para monitorear la 

evolución de la lesión después de una terapia de remineralización 

durante un seguimiento posterior al tratamiento. En este contexto, 

se emplean para verificar la respuesta de la lesión al tratamiento y 

para evaluar cualquier modificación en su tamaño o profundidad 

(21). 

 
● Método de transiluminación 

 
 

Es una técnica de diagnóstico utilizada en odontología que se 

fundamenta en la manera en que la luz penetra a través del diente 

y cómo ésta es afectada por los índices de refracción y la turbidez 

del medio interno del mismo. En este método, una fuente de luz se 

coloca en un lado del diente, y el observador visualiza la intensidad 

y distribución de la luz transmitida a través de la estructura dental. 

Las áreas que presentan una menor opacidad, como las caries 
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incipientes o lesiones por desmineralización, permiten una mayor 

transmisión de la luz, lo que puede ser detectado por el observador 

(22). 

 
Tradicionalmente, los odontólogos dependían del uso de un espejo 

bucal y la iluminación natural o artificial para realizar la 

transiluminación dental, lo que presentaba limitaciones en cuanto a 

la precisión y la capacidad de detección de caries. Con el avance 

tecnológico, han surgido dispositivos especializados diseñados 

específicamente para la transiluminación dental. Estos dispositivos 

ofrecen una mayor precisión y eficacia en el diagnóstico de caries 

en comparación con los métodos tradicionales. Las ventajas de la 

tecnología actual incluyen una iluminación más uniforme y 

controlada, lo que permite una mejor detección de cambios sutiles 

en la translucidez dental (22). 

 
La transiluminación por fibra óptica es un método práctico para 

diagnosticar caries, donde la luz visible se envía a través de una 

fibra óptica al diente, propagándose a través del tejido dentario 

hasta la superficie opuesta. Las imágenes resultantes se utilizan 

para diagnosticar posibles lesiones. Para superar la subjetividad del 

examen visual, se han desarrollado equipos que capturan 

imágenes, como la transiluminación por fibra óptica con imágenes 

digitalizadas, que permite controlar y reproducir la iluminación y las 

imágenes obtenidas, siendo comparable a una imagen radiográfica 

convencional en términos de utilidad diagnóstica (22). 

 
● Método luz fluorescente 

 
 

El método de luz fluorescente aprovecha la fluorescencia natural del 

esmalte y la dentina. Al iluminar los dientes con luz azul-violeta, se 

produce una emisión característica de luz verde-amarilla en dientes 
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sanos. Sin embargo, la presencia de caries altera esta fluorescencia 

debido a cambios en la composición del tejido dental causados por 

bacterias y subproductos metabólicos. La detección de cambios en 

la fluorescencia durante la observación con luz fluorescente puede 

indicar la presencia de caries. Este método, no invasivo y rápido, es 

útil para la detección temprana de caries en la práctica clínica dental 

(23). 

 
Durante la desmineralización del esmalte en la formación de caries, 

los espacios antes ocupados por calcio y fosfato son sustituidos por 

placa y materiales derivados del ambiente bucal. Sin embargo, en 

las primeras etapas de la lesión, los espacios ampliados son muy 

pequeños, lo que dificulta su visualización. Por lo tanto, se necesita 

un método más sensible para detectar estas diferencias sutiles en 

las etapas iniciales de la lesión. (23) 

 
1.2.6. Exodoncias 

 
La exodoncia dental es un procedimiento que implica la extracción o 

eliminación de un diente de la boca. Se realiza por diversas razones, 

incluyendo: 

 
● Caries avanzada o deterioro dental: Cuando un diente está muy 

dañado por caries o enfermedad periodontal y no puede ser 

restaurado, la extracción puede ser necesaria. 

● Dientes impactados: En ocasiones, los dientes no pueden emerger 

adecuadamente y quedan atrapados parcial o totalmente dentro del 

hueso. La extracción puede ser requerida para liberar estos dientes 

impactados, como los terceros molares o muelas del juicio. 

● Problemas ortodóncicos: En algunos casos de tratamiento 

ortodóncico, se necesitan extracciones dentales para corregir 

problemas de alineación o espacio en la boca y lograr un resultado 

óptimo. 
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● Traumatismos: Los dientes dañados por un traumatismo severo, 

como un golpe fuerte, a menudo necesitan ser extraídos si no 

pueden ser salvados. 

● Preparación para prótesis dentales: En ciertas situaciones, es 

necesario extraer dientes para permitir la colocación adecuada de 

prótesis dentales, como dentaduras postizas o implantes dentales. 

 
La exodoncia puede llevarse a cabo con anestesia local para 

adormecer el área, o en situaciones más complejas o en pacientes 

con condiciones médicas especiales, puede requerir sedación o 

anestesia general. Es fundamental seguir las instrucciones 

postoperatorias del dentista o cirujano oral para una recuperación 

exitosa y evitar complicaciones. (24) 

 
1.2.7. Restauraciones 

 
Las restauraciones dentales son procedimientos que reparan o 

reemplazan áreas dañadas, cariadas o ausentes de un diente, con 

el objetivo de restaurar su forma, función y estética. (25) 

 
Clasificación de las restauraciones dentales: 

 
● Resinas o Composite: Materiales estéticos compuestos por una 

mezcla de partículas de cerámica o vidrio suspendidas en una 

resina. Se adhieren al diente y se usan en la restauración de caries 

en dientes frontales y posteriores debido a su aspecto natural. (25) 

● Porcelanas: Piezas fabricadas a medida en laboratorio dental, 

altamente estéticas y duraderas. Utilizadas en carillas, coronas fijas 

o puentes con capacidad para igualar el aspecto natural de las 

piezas dentales. (25) 
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● Oro: Aleaciones de oro con otros metales utilizadas en odontología. 

Menos comunes por razones estéticas, pero duraderas y 

biocompatibles, se utilizan a veces en coronas o incrustaciones. 

● Amalgamas: Aleaciones metálicas, generalmente a base de 

mercurio, plata, estaño y cobre. Han disminuido en popularidad 

debido a preocupaciones sobre el mercurio y su color oscuro, siendo 

reemplazadas por materiales más estéticos como las resinas 

compuestas. (25) 

 
Es crucial que el odontólogo evalúe el tipo de restauración más 

adecuado para cada caso, teniendo en cuenta la ubicación del 

diente, el alcance de la restauración requerida, consideraciones 

estéticas y las preferencias del paciente, así como la funcionalidad 

a largo plazo. (25) 

 
1.2.8. Factores de Riesgo para Caries Dental 

 
Los primeros meses de vida son críticos en la alimentación de un 

bebé, donde la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses 

provee los nutrientes necesarios para su desarrollo y reduce la 

exposición al azúcar. Además de promover un desarrollo facial 

adecuado, la leche materna contiene anticuerpos que refuerzan el 

sistema inmunológico del bebé, ofreciendo una protección óptima 

contra enfermedades durante esta etapa temprana. (26) 

 
La leche materna es un alimento versátil y en constante evolución 

que proporciona al bebé los nutrientes esenciales para su 

crecimiento y desarrollo. Durante los primeros días después del 

parto, el calostro, rico en proteínas, vitaminas y minerales, ofrece 

una protección inmunológica vital para el recién nacido. A medida 

que el bebé crece, la composición de la leche materna se ajusta, 

volviéndose más rica en grasas para promover un crecimiento 

saludable y una ganancia de peso adecuada, especialmente 
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después de los 4 meses de edad. Esta adaptación continua 

garantiza que el bebé reciba los nutrientes necesarios en cada etapa 

de su desarrollo. (27) 

 
Además, la composición de la leche materna no es uniforme durante 

toda la toma. Al principio, la leche es más ligera, lo que permite al 

bebé satisfacer su sed inicial. A medida que la alimentación 

continúa, la leche se vuelve más cremosa y grasosa, lo que ayuda 

al bebé a saciar su apetito. Esta variación en la composición de la 

leche durante la toma sugiere que es importante que el bebé vacíe 

completamente un pecho antes de cambiar al otro, para garantizar 

que reciba tanto la leche inicial como la más cremosa y rica en 

grasas, lo que contribuye a su adecuada nutrición y saciedad. (28) 

 
La caries en bebés se asocia con la frecuencia de la ingesta de leche 

materna y la falta de higiene oral por parte de la madre. La leche 

materna no es la causa directa de las caries en bebés, sino que 

factores como la alimentación frecuente con alimentos azucarados y 

la falta de cuidado oral contribuyen a su desarrollo. (29) 

 
La Liga de la Leche Internacional (LLLI) señala que la lactancia 

materna a menudo se culpa por las caries dentales, pero no se 

diferencia entre las composiciones de la leche materna y artificial, ni 

entre los métodos de ingestión. Durante la lactancia materna, el 

pezón se coloca al final de la boca, lo que evita que la leche entre 

en contacto con los dientes, a diferencia de succionar de una tetina. 

La leche materna, con su alto contenido de grasa, ayuda a prevenir 

las caries en comparación con la leche de fórmula, que contiene 

menos grasa y puede aumentar la prevalencia de caries. (30) 

 
El uso prolongado del biberón durante la noche puede tener un 

impacto significativo en el desarrollo de problemas dentales, 
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especialmente en lo que respecta al Crecimiento e Inserción 

Temporomandibular (CIT). La posición de la tetina del biberón ha 

sido asociada con la aparición de caries en los incisivos superiores, 

ya que puede bloquear la salida de estos dientes, lo que dificulta la 

eliminación de azúcares. Varios estudios han confirmado esta 

relación, ya que el biberón es una fuente importante de ingesta de 

azúcar, sobre todo debido a que muchos alimentos consumidos a 

través de él contienen azúcares añadidos. (31) 

 

 
1.3 Definición de términos básicos 

•  Prevalencia: La prevalencia en epidemiología refleja la proporción 

de individuos en una población que presentan una característica o 

experimentan un evento particular en un momento o período 

específico. (16) 

 
•  Dientes temporales: Los dientes temporales, que también se 

llaman dientes de leche, dientes primarios o dientes deciduos, son 

el primer conjunto de dientes que aparecen en la boca de un niño. 

Normalmente, estos dientes empiezan a salir durante los primeros 

meses de vida y su erupción se completa aproximadamente a los 

dos o tres años de edad (32). 

 
•  Caries Temprana: Desmineralización del tejido dentario que ocurre 

cuando bacterias producen ácidos a partir de los residuos de 

alimentos y azúcares, lo que resulta en la formación de cavidades 

en el diente, se da desde el nacimiento hasta los 5 años de edad. 

(32). 
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CAPÍTULO II: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

2.1 Descripción del problema 

Las enfermedades bucodentales en su mayoría se pueden prevenir, 

y pueden ser tratadas en sus inicios. La caries dental es un proceso 

complejo con múltiples factores desencadenantes que pueden 

empezar desde la erupción de los primeros dientes. Este proceso 

puede llevar a la debilitación total o parcial del tejido duro del diente y 

avanzar hasta la formación de una cavidad. Se considera una 

enfermedad prevalente que representa la mayor parte de los 

problemas de salud oral en los seres humanos, y puede afectar a 

personas de cualquier edad, género, estatus social o raza, pero es 

más común en individuos con recursos socioeconómicos limitados. 

Esta disparidad está estrechamente relacionada con bajos niveles 

educativos y la falta de conocimientos sobre higiene bucal (9). 

 

 
Esta enfermedad puede surgir desde la infancia temprana y se conoce 

como caries de biberón, siendo una forma particularmente agresiva 

de caries que puede comenzar poco después de que aparecen los 

dientes y progresar en las superficies lisas de los dientes. En general, 

presenta un patrón distintivo, afectando principalmente a los incisivos 

superiores y molares, aunque rara vez afecta a los incisivos inferiores. 

El problema identificado está relacionado con la secuencia de la 

erupción de los dientes y la posición de la lengua durante la 

alimentación (3). 

 

 
Por lo tanto, la caries está vinculada al exceso de consumo de líquidos 

con alto contenido de azúcares, como lácteos, jugos de frutas, 

refrescos y otras bebidas azucaradas, así como a la lactancia a 

demanda y la falta de higiene dental posterior a la ingesta. Factores 

como estos no se han abordado adecuadamente en los niños en los 
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últimos años, y hay poca información disponible que describa con 

detalle la prevalencia y los factores de riesgo de caries en niños que 

viven en condiciones de pobreza extrema (3). 

 

 
Por lo tanto, el objetivo de este estudio es determinar la prevalencia 

de caries temprana en niños de 2 a 4 años de edad atendidos en la 

Ipress I - 4 San Juan de Miraflores, Iquitos, 2024. 
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2.2 Formulación del problema 

 
2.2.1 Problema general 

• ¿Cuál es la prevalencia de caries temprana en niños de 2 a 4 años 

de edad atendidos en un establecimiento de Salud del Minsa, San 

Juan Bautista - Iquitos, 2024? 

 

 
2.2.2 Problemas Específicos 

• ¿Cuál es el índice CEOD en niños de 2 a 4 años de edad atendidos 

en un establecimiento de Salud del Minsa, San Juan Bautista - 

Iquitos, 2024? 

• ¿Cuál es la prevalencia de caries temprana en niños de 2 a 4 años 

de edad atendidos en un establecimiento de Salud del Minsa, San 

Juan Bautista - Iquitos, 2024, según edad? 

• ¿Cuál es la prevalencia de caries temprana en niños de 2 a 4 años 

de edad atendidos en un establecimiento de Salud del Minsa, San 

Juan Bautista - Iquitos, 2024, según sexo? 
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2.3 Objetivos 

2.3.1 Objetivo general 

• Determinar la prevalencia de caries temprana en niños de 2 a 4 años 

de edad atendidos en un establecimiento de Salud del Minsa, San 

Juan Bautista - Iquitos, 2024. 

 
2.3.2 Objetivos específicos 

• Establecer el índice CEOD en niños de 2 a 4 años de edad atendidos 

en un establecimiento de Salud del Minsa, San Juan Bautista - 

Iquitos, 2024. 

 
• Determinar la prevalencia de caries temprana en niños de 2 a 4 años 

de edad atendidos en un establecimiento de Salud del Minsa, San 

Juan Bautista - Iquitos, 2024, según edad. 

 
• Conocer la prevalencia de caries temprana en niños de 2 a 4 años 

de edad atendidos en un establecimiento de Salud del Minsa, San 

Juan Bautista - Iquitos, 2024, según sexo. 
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2.4 Hipótesis 

HA: La prevalencia de caries dental en niños de 2 a 4 años es alta. 

Ho: La prevalencia de caries dental en niños de 2 a 4 años es baja. 

2.5 Variables 

2.5.1 Identificación de las variables 

Variable: 

- Prevalencia de caries dental en niños de 2 a 4 años. 
 
 

Co - Variable: 

- Sexo 

- Edad 

2.5.2 Definición conceptual y operacional 

a)  Definición Conceptual: 

Prevalencia de caries dental 

Es una medida que indica la proporción de niños de esta edad 

que presentan caries dental. Se calcula como el número de niños 

con caries dental dividido por el número total de niños en la 

población estudiada. 

 
La caries dental es una enfermedad infecciosa que afecta a los 

dientes. Se produce por acúmulo de placa bacteriana en la 

superficie de los dientes. La placa bacteriana produce ácidos que 

desmineralizan el esmalte dental, lo que puede conducir a la 

formación de caries. 

 
La prevalencia de caries dental es un indicador importante de la 

salud oral de los niños. Una alta prevalencia de caries dental 
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puede indicar que los niños no están recibiendo una atención 

dental adecuada. 

 
b) Definición Operacional: 

 
 

Prevalencia de caries dental en niños de 2 a 4 años. 

Se define como el porcentaje de niños de esta edad que 

presentan caries dental. 

 
Para medir la prevalencia de caries dental se debe realizar un 

examen dental a una muestra representativa de la población de 

niños de 2 a 4 años de edad. 
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2.5.2 Definición conceptual y operacional de las variables 

 

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 
Operacional 

Dimensione
s 

Indicadores Categoría Instrument
o 

Escala 

de 

medició

n 

Prevalencia 

de caries 

dental en 

niños de 2 a 

4 años de 

edad. 

Medida que indica 

la proporción de 

niños de esta   

edad   que 

presentan

 carie

s dental. 

Desmineralización 

de tejido dentario, 

en las que 

bacterias producen 

ácidos y azúcares, 

dando la formación 

La prevalencia de 

caries dental se puede 

expresar como un 

porcentaje, una 

fracción o un decimal. 

La prevalencia de 

caries dental se 

calcula como el 

número de niños con 

caries dental dividido 

por el número total de 

niños en la muestra. 

Prevalencia 

de caries 

dental 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Índice CEOD 

Porcentaje de 

niños con caries 

dental. 

 
 
 
 
 
 

 
-Cariados 

 
-Extracción 
indicada 

 
-Obturados 

0 % - 100 % 
 
 
 
 
 
 
 

 
Muy bajo: 0.0 - 
1.1 

 
Bajo: 1.2 - 2.6 

 
Moderado: 2.7 - 
4.4 

 
Alto: 4.5 - 6.5 

 

 

 
Odontograma 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
CEOD 

 

 
Nominal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Ordin

al 
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de cavidades en el 

diente, va desde el 

nacimiento hasta 

los 5 años de 

edad. 

Muy alto: > 6.6 Interva

lo 
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Co-Variable: 

 
Característic

as 

sociodemogr

áfi cas. 

Conjunto de 

características 

sociales y 

demográficas del 

participante del 

estudio. 

Género: Rasgos 

biológicos sexuales del 

participante del 

estudio. 

 
 
 
 

 
Edad: Tiempo 

cronológica de 

participante del 

estudio. 

Identificació

n del sexo 

en el DNI

 de

l 

participante. 
 
 

 
Identificació

n de  la

 edad 

cronológica 

en el DNI 

 del 

participante. 

Masculi

no 

Femeni

no 

 
 
 

 
*2 años 

 
*3 años 

 
*4 años 

Registrado en la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

 
 
 

 
Registrado en la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

 Nominal 
 
 
 
 
 
 
 

 
Ordinal 
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Capítulo III: Metodología 
 
 

 
3.1 Tipo y diseño de investigación 

 

 
El tipo de investigación será prospectivo porque los datos se 

obtendrán durante el estudio; cuantitativo porque los datos que se 

obtendrán serán medibles y representados numéricamente; 

descriptivo, ya que se describirán las dimensiones e indicadores de la 

variable y transversal porque los datos se recolectarán en un solo 

momento y tiempo dado. 

 
El diseño de la investigación será no experimental, ya que las 

variables del estudio no serán manipuladas 
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3.2 Población y muestra 

3.2.1 Población 

La población en estudio estuvo conformada por 300 niños en 

edades de 2 a 4 años atendidos en el Centro de Salud I - 4 San 

Juan de Miraflores, Iquitos, 2024. 

 
3.2.2 Muestra 

La muestra estuvo conformada por 169 niños en edades de 2 a 4 

años atendidos en el Centro de Salud I - 4 San Juan de Miraflores, 

Iquitos, 2024. Esta muestra fue calculada según la fórmula de 

poblaciones finitas y se calculó tomando la probabilidad al 50%. 

 

N= N *Z2 α * p *q 

d2 (N-1) + Z2 α * p *q 

Dónde: 

Z = 1.96, valor de Z al 95% de confianza 

p = probabilidad 50%. (0.5) 

q = 1 – p (0.5) 

d = error estándar, que su valor es de 0.05 

N = población, 

n= Muestra 

 

 

n= 300*(1.96)2 (0,5)(0.5) 

 

(0,05)2 *(300-1)+ (1,96)2 * (0,5).(0,5) 
 
 

n= 168. 698 
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Criterios de Inclusión y Exclusión 

Criterios de Inclusión 

 
● Niños en el intervalo de edad de 2 a 4 años. 

● Padres que consientan voluntariamente la participación de sus 

hijos menores en el estudio. 

● Padres que proporcionen su firma en el consentimiento informado. 

- 

Criterios de Exclusión 

● Niños que no están en el grupo de edad de 2 a 4 años. 

● Padres que se nieguen a que sus hijos menores participen 

voluntariamente en el estudio. 

● Padres que no otorguen su firma en el consentimiento informado. 

- 

3.3. Técnicas, instrumentos, procedimientos de recolección de 

datos 

3.3.1. Técnica de recolección de datos 

La técnica que se empleó en la presente investigación fue la 

observación clínica, mediante el uso del odontograma. 

3.3.2. Instrumento de recolección de datos 

El trabajo se desarrolló en la IPRESS I-2 San Juan de Miraflores, 

donde una vez aceptado el consentimiento informado por los niños 

como parte del estudio, se procederá a evaluarlo clínicamente, la 

prevalencia de caries dental mediante el odontograma y la aplicación 

del índice CEOD, utilizado para investigaciones odontológicas de 

poblaciones según la OMS. Para ello el niño estará sentado 

cómodamente, y se utilizará un equipo de examen odontológico y 

buena iluminación para la evaluación. 
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Se registraron los datos sociodemográficos propios de cada alumno 

participante del estudio tales como edad, sexo. 

El examen dental debe ser realizado por el Bachiller en 

Estomatología, responsable de la investigación 

 
El examen dental implica la evaluación de la presencia de caries en 

todos los dientes de la boca. Las caries pueden ser clasificadas 

según su gravedad. 

 
La prevalencia de caries dental se puede expresar como un 

porcentaje, una fracción o un decimal. 

 
También se calcula el índice CEOD para dientes temporarios de 

infantes. En el que se aplica la siguiente fórmula: 

 
Índice Ceo-d individual = c + e + o 

Índice Ceo-d comunitario o grupal / Ceo –d total de examinados 

 
En esta representación, “c” denota a los niños con caries detectada; 

“e”, a aquellos con necesidad de extracción dental; y “o”, a los niños 

con dientes tratados mediante obturaciones. 

 
La prevalencia de caries dental es un indicador crucial de la salud 

bucal en niños de 2 a 4 años. Un alto nivel de prevalencia sugiere 

que estos niños pueden no estar recibiendo el cuidado dental 

necesario. 

 
Para evaluar la prevalencia de caries dental en niños de 2 a 4 años, 

Se calculará la suma de niños afectados por caries en relación con 

el total de participantes, lo que generará un puntaje total. Este 

puntaje se utilizará para categorizar la prevalencia utilizando la 

interfaz gráfica del software R Studio de la siguiente manera: 
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- Prevalencia Alta: Valores por encima de 50% (> 0.5) 

- Prevalencia Media: 50% (0.5) 

- Prevalencia Baja: Valores por debajo de 50% (< 0.5) 
 

 
3.3.3. Procedimientos de recolección de datos 

1. Se solicitará la autorización a la entidad de salud correspondiente 

para llevar a cabo la investigación. 

2. Una vez que se haya obtenido el permiso necesario, se coordinará 

con el responsable del área para establecer el cronograma de 

actividades. 

3. Se planificará el lugar y los horarios para llevar a cabo la 

recolección de datos. 

4. Se informará a los padres de los niños participantes sobre el 

propósito y los detalles de la encuesta. 

5. Se solicitará a los padres que firmen un consentimiento informado 

para garantizar que su participación sea voluntaria. 

6. Se implementarán medidas de bioseguridad, como lavado de 

manos, uso de alcohol al 70%, uso de guantes y mascarillas. 

 

 
3.4 Procesamiento y análisis de datos 

Para el procesamiento de datos, se desarrollará una tabla de códigos 

y una tabla matriz de datos. Posteriormente, se creará una base de 

datos que contenga las respuestas a cada pregunta del cuestionario. 

 
Análisis Estadístico de datos 

Los datos recolectados serán verificados con el asesor de la tesis, 

luego se clasificaran y ordenaran según las variables a estudiar para 

su almacenamiento en Excel y luego mediante el programa SPSS 25 

versión en español, para su procesamiento. La obtención de la 

significancia se hará a través de la prueba estadística chi cuadrado. 
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Posteriormente se procederá a la organización y análisis descriptivo 

de datos. 

 
Finalmente se elaborarán las tablas de contingencia y gráficos 

necesarios para presentar la información. 

 
3.5 Aspectos éticos 

Protección de los Derechos Humanos 

Los criterios éticos de protección de los derechos humanos que se 

tomaron en cuenta para la investigación fueron los siguientes: 

 
a) Consentimiento informado 

 
A los padres de familia o apoderados de los niños de la presente 

investigación se les manifestará las condiciones, derechos y 

responsabilidades que el estudio involucra donde asumirán la 

condición de ser participantes. 

 
b) Confidencialidad 

 
 

Se les informará la seguridad y protección de identidad de los niños 

como participantes valiosos de la investigación y que la información 

únicamente tendrá fines académicos. 

 
c) Observación participante 

 
 

Los investigadores actuarán con prudencia durante el proceso de 

acopio de los datos asumiendo su responsabilidad ética para todos 

los efectos y consecuencias que se derivarán de la interacción 

establecida con los sujetos participantes del estudio. 
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Capítulo IV. Resultados 

La tabla y el gráfico 01 muestran que, el 39,1% son niños de 2 años, el 

33,7% son de 3 años y el 27,2% son de 4 años. 

 
Tabla 01.  Distribución de niños de 2 a 4 años de edad, atendidos en un 

establecimiento de salud del MINSA, San Juan Bautista – 

Iquitos 2024. 

 

Edad Frecuencia Porcentaje 

2 años 66 39,1 

3 años 57 33,7 

4 años 46 27,2 

Total 169 100,0 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 
Gráfico 01. 

 
Distribución de niños de 2 a 4 años de edad, atendidos en un 

establecimiento de salud del MINSA, San Juan Bautista – Iquitos 2024. 
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La tabla y el gráfico 02 muestran que, el 52,7% son niños de sexo masculino 

y el 47,3% son de sexo femenino. 

 
Tabla 02. Distribución de niños de 2 a 4 años según sexo, atendidos en 

el Centro de Salud I–4 San Juan de Miraflores, Iquitos 2024. 

 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Masculino 89 52,7 

Femenino 80 47,3 

Total 169 100,0 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 
Gráfico 02. 

 
Distribución de niños de 2 a 4 años según sexo, atendidos en un 

establecimiento de salud del MINSA, San Juan Bautista – Iquitos 2024 
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La tabla y el gráfico 03 muestran que, el índice CEOD en el sexo masculino 

fue de 2,24 y en el sexo femenino fue de 2,10. El promedio de dientes 

cariados fue mayor en el sexo masculino (1,73), y el promedio de dientes 

obturados fue mayor en el sexo femenino (0,59). 

Tabla 03.  Índice de CEOD según sexo de niños de 2 a 4 años de edad 

atendidos en un establecimiento de Salud del Minsa, San Juan Bautista – 

Iquitos, 2024. 

 

Sexo cariado extraído obturado ceod 

Masculino 1,73 0,09 0,42 2,24 

Femenino 1,43 0,09 0,59 2,10 

Total 1,59 0,09 0,50 2,17 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 
Gráfico 03. 

 
Índice de CEOD según sexo de niños de 2 a 4 años de edad atendidos en 

un establecimiento de Salud del Minsa, San Juan Bautista – Iquitos, 2024. 
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La tabla y el gráfico 04 muestran que, el índice CEOD en niños de 2 años 

fue de 1.67, en niños de 3 años fue de 1.81; y en niños de 4 años fue de 

3,35. 

 
Tabla 04. Índice de CEOD según edad de niños atendidos en un 

establecimiento de Salud del Minsa, San Juan Bautista – 

Iquitos, 2024. 

 

Edad Cariado extraído obturado ceod 

2 años 1,50 0,00 0,17 1,67 

3 años 1,42 0,04 0,35 1,81 

4 años 1,91 0,28 1,15 3,35 

Total 1,59 0,09 0,50 2,17 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 
Gráfico 04. 

 
Índice de CEOD según edad de niños atendidos en un establecimiento de 

Salud del Minsa, San Juan Bautista – Iquitos, 2024. 
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La tabla y el gráfico 05 muestran que, la prevalencia de caries temprana 

fue del 65,7%, y el 34,3% no presentó caries. 

 
Tabla 05.  Prevalencia de caries temprana en niños de 2 a 4 años de 

edad atendidos en un establecimiento de Salud del Minsa, 

San Juan Bautista - Iquitos, 2024. 

 

Prevalencia de caries Frecuencia Porcentaje 

Sin caries 58 34,3 

Con caries 111 65,7 

Total 169 100,0 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 
Gráfico 05. 

 
Prevalencia de caries temprana en niños de 2 a 4 años de edad atendidos 

en un establecimiento de Salud del Minsa, San Juan Bautista - Iquitos, 

2024. 
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La tabla y el gráfico 06 muestra que, la prevalencia de caries dental en 

niños de 2 años fue del 59,1%, en niños de 3 años fue del 63,2% y en niños 

de 4 años fue del 78,3%. 

 
Tabla 06. Prevalencia de caries temprana según edad, de niños 

atendidos en un establecimiento de Salud del Minsa, San 

Juan Bautista – Iquitos, 2024. 

 

   Edad  
Total 

  2 años 3 años 4 años 

Sin caries N° 27 21 10 58 

 % 40,9% 36,8% 21,7% 34,3% 

Con caries N° 39 36 36 111 

 % 59,1% 63,2% 78,3% 65,7% 

Total N° 66 57 46 169 

 % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
Gráfico 07. 

 
Prevalencia de caries temprana según edad, de niños atendidos en un 

establecimiento de Salud del Minsa, San Juan Bautista – Iquitos, 2024. 
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La tabla y el gráfico 07 muestran que, la prevalencia de caries temprana en 

el sexo masculino fue del 68,5% y en el sexo femenino fue del 62,5%. 

 
Tabla 07. Prevalencia de caries temprana según sexo, de niños 

atendidos en un establecimiento de Salud del Minsa, San 

Juan Bautista – Iquitos, 2024. 

 

  Sexo  
Total 

  Masculino Femenino 

Sin caries N° 28 30 58 

 % 31,5% 37,5% 34,3% 

Con caries N° 61 50 111 

 % 68,5% 62,5% 65,7% 

Total N° 89 80 169 

 % 100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
Gráfico 08. 

 
Prevalencia de caries temprana según sexo, de niños atendidos en un 

establecimiento de Salud del Minsa, San Juan Bautista – Iquitos, 2024. 
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La tabla 08 muestra que, a la prueba de X2 cuadrado se encontró un 

p_valor: 0.000 < 0.05, por lo tanto, se acepta la hipótesis alterna, es decir; 

la prevalencia de caries dental en niños de 2 a 4 años es alta. 

 

 
Tabla 08. Prueba de Chi cuadrado (X2) de la prevalencia de caries 

temprana, Iquitos 2024. 

 
 

 
Estadísticos de prueba 

Prevalencia de 

 caries  

Chi-cuadrado 16,621 

Gl 1 

Sig. Asintótica 0,000 

Fuente: Programa estadístico SPSS V25. 
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Capítulo V. Discusión, conclusiones y recomendaciones 

Discusión 

El estudio fue ejecutado en una muestra conformada por 169 niños en 

edades de 2 a 4 años atendidos en el Centro de Salud I-4 San Juan de 

Miraflores, Iquitos, 2024, lo que permitió determinar la prevalencia de caries 

temprana en los niños, de las cuales se encontraron los siguientes puntos 

a considerar: 

En la presente investigación la distribución etaria de los niños estuvo dada 

de la siguiente manera, el 39,1% de 2 años, el 33,7% de 3 años y el 27,2% 

de 4 años. En relación al sexo en el presente estudio, el 52,7% de los niños 

son de sexo masculino y el 47,3% de sexo femenino. 

Asimismo, los resultados indicaron que el índice ceod en el sexo masculino 

fue de 2,24 y en el sexo femenino fue de 2,10, donde el promedio de dientes 

cariados fue mayor en el sexo masculino (1,73), y el promedio de dientes 

obturados fue mayor en el sexo femenino (0,59). 

En ese sentido el índice ceod en niños de 2 años fue de 1.67 (nivel bajo), 

en niños de 3 años fue de 1.81 (nivel bajo); y en niños de 4 años fue de 

3,35 (nivel medio). 

Dextre C. en 2021, estableció en su investigación que el índice ceo-d fue 

de 3.2 (nivel medio) en edad de 3 años y 4.1 (nivel medio) en edad de 4 

años. En concordancia con los estudios mencionados encontramos a 

Falcón et al., en 2021, en su estudio en niños menores de 4 años, obtuvo 

un promedio en el índice de ceod de 0,3. 

Sin embargo la prevalencia de caries temprana fue del 65,7%, y el 34,3% 

no presentó caries, donde el 44,4% presentó un nivel de caries muy bajo, 

el 18,3% fue bajo, el 25,5% fue alto, el 7,7% fue alto y el 4,1% fue muy alto. 
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En semejanza, Dextre C. en 2021, halló en su estudio, que la prevalencia 

de caries de infancia temprana fue del 77,59% en niños de 4 años; mientras 

que en niños de 3 años fue del 68,89%. 

En la presente investigación la prevalencia de caries dental en niños de 2 

años fue del 59,1%, en niños de 3 años fue del 63,2% y en niños de 4 años 

fue del 78,3%, en el que la prevalencia de caries temprana en relación al 

sexo, encontramos que masculino fue del 68,5% y en el sexo femenino fue 

del 62,5%. 

Por lo tanto, en el estudio se acepta la hipótesis alterna, es decir; la 

prevalencia de caries dental en niños de 2 a 4 años es alta. Por lo contrario. 

Falcón et al., en 2021, concluyó en su estudio una baja prevalencia de 

caries temprana en los niños (9,8%). 

Es necesario buscar alternativas de solución buscando bajar estos altos 

índices de caries temprana con estrategias mejorando la educación y el 

acceso a la atención dental en los niños; Echevarría et al., en 2020, halló 

una asociación significativa entre etnicidad, nivel educativo de la madre, 

uso de biberón durante la noche, visitas al dentista y la presencia de caries 

dental temprana. 
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Conclusiones 

1. El grupo etario en el estudio, estuvo distribuido por niños de 2 años 

con el 39,1%, el 33,7% de 3 años y el 27,2% de 4 años. 

 
2. Con respecto al sexo, 52,7% fue masculino y el 47,3% femenino. 

 
 

3. El índice ceod en el sexo masculino fue de 2,24 y en el sexo 

femenino fue de 2,10. 

 
4. El promedio de dientes cariados fue mayor en el sexo masculino 

(1,73), y el promedio de dientes obturados fue mayor en el sexo 

femenino (0,59). 

 
5. El índice ceod en niños de 2 años fue de 1.67, en niños de 3 años 

fue de 1.81; y en niños de 4 años fue de 3,35. 

 
6. La prevalencia de caries temprana fue del 65,7%, y el 34,3% no 

presentó caries. 

 
7. El 44,4% presentó un nivel de caries muy bajo, el 18,3% fue bajo, el 

25,5% fue alto, el 7,7% fue alto y el 4,1% fue muy alto. 

 
8. La prevalencia de caries dental en niños de 2 años fue del 59,1%, 

en niños de 3 años fue del 63,2% y en niños de 4 años fue del 78,3%. 

 
9. La prevalencia de caries temprana en el sexo masculino fue del 

68,5% y en el sexo femenino fue del 62,5%. 

 
10. Se concluye que la prevalencia de caries dental en niños de 2 a 4 

años es alta. 
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Recomendaciones 

1. Prevención y promoción en salud bucal como políticas públicas en 

niños menores de 5 años. 

 
2. Visitas de los dentistas a los centros educativos iniciales para el 

diagnóstico precoz de los problemas de salud bucal en los niños. 

 
3. Se recomienda utilizar la presente investigación para respaldar 

futuras investigaciones que se pueden realizar en distintos ámbitos. 
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Anexo 01. Instrumento de recolección de datos 
 

“PREVALENCIA DE CARIES DENTAL EN NIÑOS DE 2 4 AÑOS DE 

EDAD, ATENDIDOS EN UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD DEL 

MINSA, SAN JUAN BAUTISTA - IQUITOS, 2024” 

Estimado padre de familia o apoderado, el siguiente estudio tiene por 
finalidad determinar la prevalencia de caries dental oral en niños de 2 a 4 
años de edad, atendidos en el Centro de Salud I - 4 San Juan de Miraflores, 
Iquitos, 2024. La participación es voluntaria y la información obtenida será 
utilizada únicamente para los fines de la investigación. 

 

 
N° de Participante: 

 
I. Datos Generales 

 
A. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

- Edad: 

- Sexo: 

II. Examen Clínico: Odontograma y Ceod 

 

Observaciones:……………………………………………………… 
Especificaciones:…………………………………………………… 

 

 
Índice CEOD:   

C E O 
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Anexo 02. Consentimiento Informado 
 

Título del proyecto. 

“PREVALENCIA DE CARIES TEMPRANA EN NIÑOS DE 2 A 4 AÑOS 

DE EDAD ATENDIDOS EN UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD DEL 

MINSA, SAN JUAN BAUTISTA - IQUITOS, 2024.” 

 
Introducción y Propósito 

 
Soy Bachiller de la Universidad Científica del Perú de la Escuela de 

Estomatología quien busca determinar la Prevalencia de Caries Dental en 

niños de 2 a 4 años de edad atendidos en un establecimiento de salud del 

MINSA, san Juan Bautista - Iquitos, 2024 

Con esta finalidad se realizará la evaluación clínica correspondiente de la 

cavidad oral, obteniendo el índice de CEOD, obtenidas de los participantes 

para determinar la prevalencia de la variable en estudio. 

El responsable de este estudio es, John Mark Ríos Villacorta. por lo cual le 

solicito la participación de su niño para conocer la prevalencia de la caries 

dental. 

Procedimientos 

 
Si usted acepta que sus niños participen del estudio, se les realizará una 

evaluación clínica para el llenado del odontograma e índice CEOD. 

 
Confidencialidad 

 
 

Toda información relacionada con su niño será almacenada en un lugar 

seguro y sólo tendrán acceso a esta información los investigadores del 

estudio. Cualquier información sobre su niño será mantenida 

confidencialmente en la medida en que la ley lo permita. Al final se 

procederá a destruir la información cuando ya no sean necesarias. 
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Alternativas de participación 
 
 

La decisión de participar en este estudio es voluntaria, lo que significa que 

usted es libre de elegir si le gustaría que su niño participe en el estudio. 

Usted puede rehusar a que su niño participe o detener su participación en 

cualquier momento. No hay penalidades. Gracias por todo su tiempo y su 

asistencia. 

 
Persona que administra el consentimiento:   

Firma:   

 
Nombre y Apellido del Padre de Familia o Apoderado del Niño: 

 

Firma:   
 

 
Fecha:  / / 2024 
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Anexo 03. Matriz de consistencia 

 
 

 

Problema 

General y 

Específicos 

Objetivo General 

y Específicos 

Variables Hipótesis Diseño de 
Investigación 

Métodos y Técnicas 

de Investigación 

Problema General 

¿Cuál es la 

prevalencia de 

caries temprana en 

niños de 2 a 4 años 

de edad atendidos 

en un 

establecimiento de 

Salud del Minsa, 

San Juan Bautista - 

Iquitos, 2024? 

Problemas 
Específicos 

Objetivo General 

Determinar la 

prevalencia de 

caries temprana en 

niños de 2 a 4 años 

de edad atendidos 

en un 

establecimiento de 

Salud del Minsa,

 San Juan 

Bautista - Iquitos, 

2024 

Objetivos 

Variable : 

 
Prevalencia 

de caries 

dental en 

niños de 2 a 

4 años. 

 

 
Co-Variable 
: 

 
Eda

d 

Hipótesis Alterna: 

 
La prevalencia de 

caries temprana en 

niños de 2 a 4 años de 

edad atendidos en un 

establecimiento de 

Salud del Minsa, San 

Juan Bautista - Iquitos, 

2024, es alta. 

 
 

 
Hipótesis Nula: 

 

. 
 
 

 
Diseño: 

 
El diseño de la 

investigación será no 

experimental. 

 

 
Tipo: 

 
Prospectivo,

 Cuantitativ

o, descriptivo, 

transversal. 

 

 

 
Método/Técnica: 

 
Exploración Clínica 

 
 
 
 
 
 

 
Instrument

o: 

Odontogra

ma CEOD 
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¿Cuál es el índice 

CEOD en niños de 2 

a 4 años de edad 

atendidos un 

establecimiento de 

Salud del  Minsa,  

San  Juan 

específicos 

Establecer el índice 

CEOD en niños de 2 

a 4 años de edad 

atendidos en un 

establecimiento de 

Salud del Minsa, San 

Juan Bautista - 

Iquitos, 

Sex

o 

La prevalencia de 

caries temprana en 

niños de 2 a 4 años de 

edad atendidos en 

 
 

 
Población: 300 niños 

entre los 2 a 4 años 

de edad 
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Bautista - Iquitos, 
2024? 

 
¿Cuál es la 

prevalencia de 

caries temprana en 

niños de 2 a 4 años 

de edad atendidos 

en un 

establecimiento de 

Salud del Minsa, 

San Juan Bautista - 

Iquitos, 2024, según 

edad? 

¿Cuál es la 

prevalencia de 

caries temprana en 

niños de 2 a 4 años 

de edad atendidos 

2024 

 
Determinar la 

prevalencia de caries 

temprana en niños 

de 2 a 4 años de 

edad atendidos en 

un establecimiento 

de Salud del Minsa, 

San Juan Bautista - 

Iquitos, 2024, según 

edad 

Determinar la 

prevalencia de caries 

temprana en niños 

de 2 a 4 años de 

edad atendidos en 

un establecimiento 

de Salud del Minsa, 

 un establecimiento de 

Salud del Minsa, San 

Juan Bautista - Iquitos, 

2024, es baja. 

atendidos en el Centro 

de Salud I - 4 San Juan 

de Miraflores, Iquitos, 

2024. 

 
 
 

 
Muestra: muestra 169 

niños entre los 2 a 4 

años de edad 

atendidos en el Centro 

de Salud I-4 San Juan 

de Miraflores, Iquitos, 

2024. 
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en un 

establecimiento de 

Salud del Minsa, 

San Juan Bautista - 

Iquitos, 2024, según 

sexo? 

San Juan Bautista - 

Iquitos, 2024, según 

sexo. 
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