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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar la relación entre caries dental y algunos factores sociales en niños 

de 6 a 12 años del sector Manuel Arévalo del distrito  La Esperanza-Trujillo 2017. 

MATERIAL Y MÉTODO: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal en 

280 niños de 6 a 12 años de la institución educativa nacional “Divino Jesús” del Sector Manuel 

Arévalo del distrito de La Esperanza.2017. Se utilizaron los índices ceo-d y CPOD para 

obtener los índices de caries y se aplicó una encuesta a los padres para conocer nivel de 

educación, ingreso económico y su ocupación. Se utilizó el coeficiente de correlación de 

Spearman. 

RESULTADOS: El índice ceod y CPOD en niños de 6 a 12 años obtuvo en promedio un 

índice de 3.28, se encontró relación con las variables Escolaridad del padre, madre o tutor del 

mismo modo el ingreso económico mensual, no se encontró relación entre la ocupación de los 

padres con los índices de caries. 

CONCLUSIÓN: El índice ceo-d en el total de niños de 6 a 12 años fue moderado, La caries 

dental según el índice ceo-d y CPOD fue mayor en los niños cuyos padres tienen una menor 

preparación en educación y un ingreso económico mensual menor. 

 

PALABRAS CLAVES: Caries dental, Factores sociales.
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 SUMMARY 

OBJECTIVE: To determine the relationship between dental caries and some social factors in 

children from 6 to 12 years old in the Manuel Arévalo sector of the La Esperanza-Trujillo 

district 2017. 

MATERIAL AND METHOD:  An observational, descriptive, cross-sectional study was 

carried out in 280 children from 6 to 12 years old from the national educational institution 

"Divino Jesús" of the Manuel Arévalo sector in the district of La Esperanza.2017. The ceo-d 

and CPOD indices were used to obtain the caries indexes and a survey was applied to the 

parents to know the level of education, economic income and their occupation. The Spearman 

correlation coefficient was used. 

RESULTS: The CEOD index and CPOD in children aged 6 to 12 years obtained an average 

of 3.28, a relationship was found with the variables Schooling of the father, mother or tutor in 

the same way the monthly economic income, no relation was found between the occupation 

of the parents with caries indexes. 

CONCLUSION: The ceo-d index in the total of children aged 6 to 12 years was moderate. 

Dental caries according to the ceo-d index and DMFT was higher in children whose parents 

have less education and a lower monthly income. . 

 

KEYWORDS: Dental caries, social factors. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

  La caries dental es una enfermedad que se ha sido estudiada 

ampliamente, con el fin de reducir su prevalencia, diversos autores han indicado que 

es un problema de salud pública debido a su alta incidencia; además se caracteriza 

por encontrarse concentrada en poblaciones vulnerables.7 

 

La caries dental es una enfermedad infecciosa y transmisible de los dientes, que se 

caracteriza por la desintegración progresiva de sus tejidos calcificados, debido a la 

acción que tienen los microorganismos sobre los carbohidratos fermentables que  

provienen  de la dieta. Como resultado se produce la desmineralización de la porción 

mineral y la disgregación de la parte orgánica, fenómenos distintos de la dolencia.3 

 

Los factores etiológicos de la caries dental se pueden reunir en dos grupos: primarios 

(microorganismos, dieta y huésped) y moduladores (tiempo, edad, salud general, 

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

epidemiológico y variables de comportamiento).3 

 

Una de las variantes más intensas de caries se presenta en niños en edad temprana las 

prácticas inapropiadas de alimentación pueden originar caries dental progresiva de 

los dientes deciduos maxilares y mandibulares en los lactantes y preescolares.4 
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La caries dental es un importante problema de salud pública y es la enfermedad 

bucodental más frecuente en los niños a nivel mundial por lo tanto la presencia de 

caries dental disminuye en países desarrollados  pero  aumenta en los países en vías 

de desarrollo, que es donde se concentra la mayoría de niños y adolescentes del 

mundo. La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que la mayor 

prevalencia de caries se halla en América Latina y Asia; en el Perú con una 

prevalencia de 84% y un CPOD de 5,65 

 

Existe una amplia evidencia que sugiere que la posición dentro de la estructura social 

es un fuerte predictor tanto de morbilidad como de mortalidad, observada tanto a 

nivel macro como micro. Además es aceptada la existencia de una asociación entre 

el estado de salud y el estatus social, individuos de mejor nivel socioeconómico 

disfrutan de mejor salud.6 

 

Los factores sociales al afectar las condiciones de vida del individuo influyen 

también sobre muchas de las variables asociadas a la susceptibilidad o resistencia al 

proceso carioso; estudiar la relación de factores sociales con la presencia de caries, 

permite explicar una parte de la distribución de esta alteración en la población, 

diversos autores han abordado el tema y en la mayoría de las investigaciones se han 

encontrado índices de incidencia y prevalencia más elevadas en niños de estrato 

socioeconómico bajo.8 
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Para realizar estudios a nivel poblacional, la Organización Mundial de la Salud, 

definió el índice CPOD (Klein y Palmer) como el indicador de salud bucal de una 

población, mediante la identificación de dientes cariados, perdidos y obturados de 

acuerdo con el promedio obtenido, se establece una escala de severidad de la afección 

con cuatro niveles en el CPOD/ceod poblacional: muy bajo de 0.0 a 1.1; bajo de 1.2 

a 2.6; moderado de 2.7 a 4.4 y alto de 4.5 – 6.5, el nivel de CPOD/ceod poblacional 

se determina mediante la sumatoria de los dientes cariados, perdidos y obturados de 

cada individuo dividido entre la cantidad total de individuos evaluados.1-5 

 

Esta metodología señala la experiencia de caries tanto presente como pasada, pues 

considera los dientes con lesiones de caries y con tratamientos previamente 

realizados. Además, se utiliza para obtener una visión global de cuánto ha sido 

afectada la dentición por enfermedades dentales.5 

 

Se reconoce desde hace mucho tiempo que los factores sociales y ambientales 

influyen decisivamente en la salud humana. Las campañas sanitarias del siglo XIX y 

gran parte del trabajo de los fundadores de la salud pública moderna reflejan que eran 

conscientes de la estrecha relación entre la posición social de las personas, las 

condiciones de vida y sus consecuencias para la salud.10  

 

La investigación epidemiológica reciente ha confirmado el rol importante que 

cumplen los factores sociales y ambientales en las mejoras de la salud registradas en 

la población de los países industrializados a principios del siglo XIX, también se 
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recalca que factores sociales como la pobreza, la vivienda inadecuada y la falta de 

educación son las raíces reales subyacentes de las causas inmediatas de morbilidad 

de los países en desarrollo.10 

 

Diversos autores han abordado el tema y en la mayoría de las investigaciones se ha 

encontrado índices de incidencia y prevalencia más elevadas en poblaciones de 

estrato socioeconómico bajo. La mayoría de las teorías que explican estas 

desigualdades utilizan indicadores de nivel socioeconómico tales como: ingreso 

económico, escolaridad, ocupación de los padres. 

 

Se han realizado estudios que han intentado establecer relaciones entre la caries 

dental y los factores sociales. 

 

Corchuelo J.11 (2012) realizó un estudio en 1.566 usuarios en Antioquia-Colombia 

en  una red de salud pública; se registró el índice COP clásico (cariados, obturados y 

perdidos) y COP modificado; se determinaron mediciones de historia de caries, 

prevalencia, nivel de COP. Los usuarios respondieron una encuesta estructurada que 

incluían variables sociodemográficas y prácticas en salud bucodental. Reveló que la 

pertenencia a un grupo poblacional vulnerable presentaba una fuerte relación con el 

aumento del índice de caries dental. 

 

Montero-López y cols.4  (2011) realizaron un estudio en la ciudad de México, con 

una muestra de 100 pacientes infantiles de 12 a 48 meses de edad. Mediante un 
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examen bucal se determinó la presencia de caries de la infancia temprana y se aplicó 

una encuesta a los padres de los pacientes para conocer su nivel socioeconómico. Se 

encontró diferencia significativa, la presencia de caries se asoció al consumo diario 

de jugos azucarados en caja, cuando el padre tenía estudios técnicos o profesionales 

aumentaba el consumo de estos jugos incrementado significativamente la presencia 

de caries, mientras que el índice de caries era bajo en padres con estudios menores o 

incompletos. 

 

 Limaylla y Chein5 (2008) realizaron un estudio en Huánuco - Perú para determinar 

la prevalencia, severidad de caries, y relación con los factores familiares, 

socioeconómicos y de comportamiento a nivel de salud oral en una población escolar 

adolescente; donde se evaluó una muestra de 212 mujeres de entre 12 y 17 años con 

dentición permanente. Se observó que  la experiencia de caries está relacionada con 

los factores sociales de los individuos, se observa que el índice de caries aumenta con 

el mayor número de personas en el hogar, la dieta cariogénica, el deficiente uso de la 

atención odontológica y las actitudes del adulto responsable del bienestar familiar.  

 

Medina-Maupome y cols.6  (2006) realizaron un estudio para explorar la existencia 

de desigualdades en la salud bucal a través de indicadores socioeconómicos, a nivel 

individual y ecológico, en una población de niños de 6 a 12 años de edad en 

Campeche México, se incluyeron 2.939 niños, se evidenció que los niños de menor 

posición socioeconómica tuvieron mayor experiencia y severidad de caries dental en 

la dentición temporal y permanente. 
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Molina-Castañeda y cols.9 (2002) realizaron un estudio en la ciudad metropolitana de 

México a 362 niños de 11 años de edad de escuelas ubicadas en cuatro zonas 

socioeconómicas distintas del área metropolitana de la ciudad de México. La 

presencia de caries se determinó con los criterios de la Organización Mundial de la 

Salud, en la superficie oclusal de los primeros molares permanentes inferiores, se 

observó que los niños de un núcleo familiar pequeño presentaba menor índice de 

caries que dentro de un núcleo familiar amplio o mayor a 4   La caries fue más 

frecuente entre los niños de la zona donde el nivel socioeconómico es bajo. 

 

Navas-Rojas y cols.13 (2002) realizaron en Venezuela un estudio para determinar las 

condiciones de salud bucal en preescolares y su relación con las actitudes y nivel 

educativo de los padres. Su muestra fue de 132 niños, evaluando la caries inicial y 

manifestada. Se midió también el índice de placa y el índice gingival, y se 

determinaron las actitudes hacia la higiene bucal y el nivel educativo de los padres. 

Se observó que en los preescolares estudiados existe relación estadísticamente 

significativa entre la caries dental, el índice gingival y el índice de placa con las 

actitudes y nivel educativo de sus padres. 

 

Romo-Bridiesca y cols.8 (2004) realizaron un estudio para determinar los factores 

sociales que afectan las condiciones de vida del individuo y que influyen sobre las 

variables asociadas al proceso carioso, su muestra fue de  549 escolares de México. 

Se aplicó un cuestionario a los padres de los niños para obtener información sobre su 
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escolaridad, ocupación e ingresos económicos familiares. Sí se encontró una relación 

entre los factores sociales con el índice de caries dental como la escolaridad de la 

madre y el ingreso económico por familia. 

 

Es así como  surge el propósito del siguiente estudio el cual busca aportar 

conocimientos a nuestra sociedad sobre el estado actual de la salud bucal en nuestros 

niños que viven en un sector vulnerable ya que la salud bucal es un problema social, 

donde inciden factores como la nutrición, las condiciones de la vivienda, la 

ocupación de los padres, el nivel de educación y los servicios de salud accesibles, 

entre otros factores. 

 

 La Organización mundial de la salud, en el 2012, informa que en todo el mundo el 

60-90% de los escolares tienen caries dental y que esta enfermedad bucodental es 

mayor en las zonas de privación y pobreza. En el Perú, la experiencia de caries del 

niño  es elevada en la población y esto se ha visto asociado a los altos niveles de 

pobreza en el país. La caries dental se ha descrito como una enfermedad propia de 

las primeras etapas de la vida. Los niños son  más susceptibles a desarrollar caries 

debido a que es la etapa en la que los dientes permanentes erupcionan, esto se inicia 

a los seis años y concluye aproximadamente a los 12 años. La mineralización de los 

dientes se realiza meses después de la erupción por lo que son muy lábiles durante 

este periodo;  Además, no solo afecta la salud bucal, sino que también puede 

repercutir en la salud general y en consecuencia en la calidad de vida de una persona.5  
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Formulación del Problema 

¿Existe relación entre caries dental y algunos factores sociales en niños de 6 a 12 años del 

sector Manuel Arévalo del distrito  La Esperanza-Trujillo 2017? 

 

1. Hipótesis de investigación: 

Sí existe relación entre caries dental y algunos factores sociales en niños de 6 a 12 años 

del sector Manuel Arévalo del distrito  La Esperanza-Trujillo 2017 

 

2. Objetivos de investigación:  

 

2.1  Objetivo General: 

- Determinar la relación entre caries dental y algunos factores sociales en 

niños de 6 a 12 años del sector Manuel Arévalo del distrito  La Esperanza-

Trujillo 2017 

 

2.2  Objetivos Específicos: 

- Determinar el índice de caries dental en niños de 6 a 12 años del sector 

Manuel Arévalo del distrito  La Esperanza-Trujillo 2017 

- Determinar la relación entre el índice de caries en niños de 6 a 12 años con 

el factor social, escolaridad de la madre, padre o Tutor. 
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- Determinar la relación entre el índice de caries  en niños de 6 a 12 años con el 

factor social, ocupación de los padres. 

- Determinar la relación entre el índice de caries en niños de 6 a 12 años con el 

factor social, ingreso económico familiar. 
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II.  DISEÑO METODOLÓGICO 

 

1. Material de estudio. 

 

1.1 Tipo de investigación. 

 

Según el periodo 

en el que se capta 

la información 

Según la evaluación 

del fenómeno 

estudiado 

Según la 

comparación de 

poblaciones 

Según la 

interferencia del 

investigador en 

el estudio 

 

Prospectivo 

 

Transversal 

 

Descriptivo 

 

Observacional 

 

 

1.2  Área de estudio:  

Se desarrolló en el centro educativo nacional “Divino Jesús” del sector Manuel 

Arévalo del distrito La Esperanza en la ciudad de Trujillo. 

 

1.3 Definición de la población muestral: 

 

                       1.3.1 Características generales:  
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                            1.3.1.1 Criterios de inclusión:  

 

Del niño: 

- Niño que firme el asentimiento informado. 

- Niño cuyos padres hayan aceptado la participación de sus hijos 

firmando el consentimiento informado. 

- Niño de 6 a 12 años cuyos padres participan del estudio. 

Del padre: 

-      Padre que firme el consentimiento informado. 

-      Padre cuyo hijo participe del estudio. 

-      Padre que pertenezca al sector Manuel Arévalo. 

  

1.3.1.2  Criterios de exclusión: 

 

Del niño: 

- Niño que no pertenezca al sector Manuel Arévalo del distrito La 

Esperanza. 

- Niño que no desea colaborar. 

Del padre: 

- Padre en condición analfabeta. 

 

 

1.3.2. Diseño estadístico de muestro:                         

 1.3.2.1 Unidad de Análisis:  

Del niño: 

La unidad de análisis la constituyo cada niño que cumplió con los 

criterios de selección. 
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Del padre: 

La unidad de análisis la constituyo cada Padre que cumplió con los 

criterios de selección. 

 

1.3.2.2 Unidad de muestreo: 

La unidad de muestreo la conformaron cada uno de los niños que 

fueron seleccionados según los criterios del estudio. 

 

1.3.2.3 Tamaño muestral: 

Para determinar el tamaño de muestra  se emplearon datos de un 

estudio previo7 y la base de datos de INEI 2017. 

Se utilizo la siguiente fórmula para poblaciones finitas: 

 

 

  

Donde:  

n0= Muestra preliminar 

nf = Muestra reajustada 

Zα/2 = 1.96 para confianza del 95% 

P = 0.5 porcentaje de caries dental alto 

Q =1-P=0.5 

E = 0.05 error de tolerancia 

N = 2035 niños de 6  a 12 años, población estimada en sector Manuel 

Arévalo  por INEI, La Libertad 2017. 

 

Reemplazando: 

n0=  ______2035 x (1.96)2 x 0.5 x 0.5____ 

       (2035-1) x (0.01)2 + (1.96)2 x 0.5 x 0.5 
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 n0= 323.29 

Ajustando:  

 nf= n0_____ 

     1+ n0 

          N 

        nf= _323.29__ 

             1+ 323.29 

                  2035 

 

          nf= 278.97 =279 

Total: 279  

 

1.3.3 Método de selección 

Muestreo no probabilístico por conveniencia. 

 

1.4.  Consideraciones éticas: 

 

Para la ejecución de la presente investigación se siguieron los principios de la 

Declaración de Helsinki, adoptada por La 8 ª Conferencia Mundial de 

Promoción de la Salud que se celebró en Helsinki, Finlandia del día 10 al de 

14 junio de 2013. Se cumplirá la Ley General de Salud N° 26842 (Lima, 

1997), respetando básicamente los Artículos N° 15, 18 y 25; y el Protocolo 

de Investigación de la Universidad Privada Antenor Orrego y la aprobación 

del Comité de Bioética. (ANEXO 1) 
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2. Métodos,  Técnicas e Instrumento de recolección de datos. 

 

     2.1  Método.  

Observación y encuesta 

 

     2.2  Descripción del Procedimiento 

A.  De la aprobación del proyecto: 

El primer paso para la realización del presente estudio de investigación fue 

la obtención del permiso para su ejecución, tras la aprobación del proyecto 

por parte de la Comisión de Investigación de la Escuela de Estomatología 

de la Universidad Privada Antenor Orrego con la correspondiente 

Resolución Decanal. (ANEXO 2) 

 

B. Calibración Inter-evaluador: 

Se realizó el entrenamiento del investigador mediante la calibración del 

índice ceod y CPOD, entre el ya mencionado y el Cirujano dentista 

experto. Ambos evaluaron a 15 niños de 6 a 12 años en la clínica dental 

“EA Orthodontia”, se obtuvo  el Índice kappa con un valor de 0.80 en el 

Índice kappa es considerado como un indicador de Alto grado de acuerdo 

inter-evaluador. (ANEXO 3 y 4) 
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C.  De la autorización para la ejecución: 

  

Una vez aprobado el proyecto se solicitó la autorización  del director del 

centro educativo “Divino Jesús” que pertenece al sector de Manuel 

Arévalo del distrito de La Esperanza  y se coordinó con los docentes 

encargados de cada salón de estudios  para la ejecución del proyecto.  

  

                   2.3  De la selección de la muestra. 

A.  De la autorización de los padres 

Se solicitó la participación voluntaria para contestar una encuesta y para la 

atención estomatológica de sus hijos; los que aceptaron, firmaron un 

consentimiento informado un día antes de la atención estomatológica de 

sus hijos (ANEXO 5) 

 

B. De la Autorización de los niños 

Se les solicito la participación voluntaria; los que aceptaron, firmaron un 

asentimiento informado. (ANEXO 6) 

 

 2.4.     Del instrumento de recolección de datos. 
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2.4.1. De la caries dental 

Para determinar la prevalencia  y la intensidad o severidad de caries 

dental; los índices mundialmente utilizados son el ceod para dentición 

temporal y  CPOD para dentición permanente1
, de acuerdo a los criterios 

propuestos por la Organización Mundial de la Salud (OMS) se realizó 

un examen clínico oral previo a la autorización del consentimiento 

informado de los padres y el asentimiento informado de los niños, se 

utilizó espejo bucal, explorador dental y baja lenguas como equipo de 

diagnóstico, se observó bajo una fuente de luz artificial, los datos 

obtenidos fueron registrados en una ficha clínica elaborada para este 

fin, el cual incluye los datos de afiliación, fecha,  número de registro y 

un odontograma.8 

 

2.4.1.1 Instrumento de medición: 

 

Se utilizó  el índice C.O.P.D. propuesto por Klein y Palmer para las 

piezas permanentes y el índice c.e.o.d. para la dentición temporal, el 

cual es una modificación realizada por Gruebbel del índice C.O.P.D.1 

 

El índice C.O.P.D. se define de la siguiente manera1: 

C: número de piezas permanentes que presentan caries. 

O: número de piezas permanentes obturadas. 
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P: número de piezas permanentes perdidas por caries y/o con indicación 

de extracción por caries. 

 

El índice c.e.o.d. por su parte se define1: 

c: número de piezas temporales que presentan caries. 

e: número de piezas temporales con indicación de extracción por caries. 

o: número de piezas temporales obturadas. 

 

Para obtener el valor individual se realizó la  suma aritmética de dientes 

cariados, perdidos y obturados en dentición permanente (CPOD) o 

decidua (ceod) y para obtener el valor poblacional se realizó la  suma 

aritmética de dientes cariados, perdidos y obturados en dentición 

permanente (CPOD) o decidua (ceod) y se dividirá sobra la población 

estudiada obteniendo el promedio poblacional, comunitario o grupal.1 

       

2.4.2. De los factores sociales  

 

Los factores sociales que se seleccionaron para este estudio son aquellos que 

pertenecen al grupo de factores moduladores que señalan los estudios 

epidemiológicos con respecto al desarrollo de caries dental, como la 

escolaridad de los padres que se categoriza en educación primaria, 

secundaria, técnica y  universitaria, el ingreso económico familiar se divide 

en baja que es menor o igual al sueldo mínimo  y media con un ingreso 
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superior al sueldo mínimo,  la ocupación de los padres se categorizo en 

subempleo, comercio, empleado especializado y profesional, como factores 

sociales que influyen en  las condiciones de vida del individuo, estudiar la 

relación de estos factores sociales con la presencia de caries, permite 

explicar una parte de la distribución de esta alteración en la población.8 

          

       

        2.4.2.1. Instrumento de medición: 

 

Se elaboró un cuestionario para obtener la información 

correspondiente a los factores sociales, el cual fue aplicado previa 

autorización mediante el consentimiento informado a los padres de 

familia de todos los niños que participaron en el estudio. 

 

 

2.4.3. Instrumento de recolección de datos 

 

El instrumento consta de una ficha de evaluación del índice ceod y CPOD 

el cual incluye los datos de afiliación del niño, fecha,  número de registro, 

nombre de padre o tutor y un odontograma según las normas del Ministerio 

de Salud (ANEXO 7), el cuestionario constó de tres preguntas cerradas 

acerca de la escolaridad de los padres, ocupación del jefe de familia e 

ingreso familiar mensual. 
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La escolaridad de los padres fue clasificada en cinco categorías, la 

ocupación del jefe de familia en cuatro categorías y el ingreso familiar 

mensual se clasificó en dos categorías. (ANEXO 8) 
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1. Identificación de variables: 

 

Variables Definición 

Conceptual 

Definición Operacional 

(Indicadores) 

Clasificación Escala de 

Medición Naturaleza 

Caries Dental Es una enfermedad 

infectocontagiosa 

de los dientes, que 

se caracteriza por la 

desintegración 

progresiva de sus 

tejidos calcificados, 

debido a la acción 

de microorganismos 

sobre los 

carbohidratos 

fermentables 

provenientes de la 

dieta.3 

 

Índice: 

CPOD/ceod 

 

- Muy bajo 0.0 – 1.1  

- Bajo 1.2 – 2.6  

- Moderado 2.7 – 4.4  

- Alto 4.5 – 6.5.  

 

Cualitativa Ordinal 

Factores 

sociales 

factores sociales son 

aquellos elementos 

reales, que existen 

en nuestro mundo y 

que por su 

naturaleza son 

importantes; 

sociales, hace 

referencia a lo 

Social, a todo 

aquello que ocurre 

en una sociedad, o 

sea en un conjunto 

de seres humanos 

relacionados entre sí 

por algunas cosas 

que tienen en 

común.14 

Escolaridad de los 

padres o tutor: 

 

1. Primaria  

2. Secundaria  

3. técnica/tecnológica  

4. Universitaria  

6. Posgrado  

 

 

 

Cualitativa Ordinal 

Ingreso económico 

mensual por familia: 

 

1.Bajo (≤sueldo 

mínimo) 

2.Medio (>sueldo 

mínimo) 

Cualitativa Ordinal 

Ocupación: 

 

1. Comercio. 

2. Subempleo. 

3. Empleado 

especializado y obrero 

calificado 

4. Profesional 

Cualitativa Nominal 
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 4. Análisis estadístico de la información: 

Los datos recolectados fueron procesados de manera automatizada en el 

programa estadístico SPSS Statistics 22.0 (IBM, Armonk, NY, USA), para 

luego presentar resultados en tablas mostrando los resultados de acuerdo a los 

objetivos planteados. Para determinar sí existe relación entre caries dental y 

algunos factores sociales en niños de 6 a 12 años del sector Manuel Arévalo 

del distrito  La Esperanza-Trujillo 2017, se empleara la prueba de t de Student.                       
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5. Resultados 

 

La población estaba constituida por 280 niños de ambos sexos entre la edades de 6 a 12 años, 

que pertenecen al sector Manuel Arévalo del distrito de La Esperanza, con un índice CPOD 

de 3.31 y un índice ceo-d de 3.26, ambos con un índice moderado de caries. (Tabla 1) 

 

La población de estudios que presentaba dientes con evidencia de caries se clasifico por 

dientes temporales y permanentes afectados, 39 niños tienen un diente temporal con presencia 

de caries  (13.39%), 85 niños tienen  dos dientes temporales con presencia de caries (30.36%), 

41 niños tienen entre tres  y cuatro dientes (14.64%) y  7 niños en más de cinco dientes 

(2.50%), sumando un total de 172 (60.82%) niños con presencia de caries en dientes 

temporales. 

Para los dientes permanentes se observó que 28 niños tienen en un diente (10%), 52 niños 

tienen en dos dientes (18.57%), 55 niños en más de  tres dientes sumando  un total de  135 

(48.21%) niños que presentan caries en dientes permanentes. (ANEXO 9: Grafico 1). 

 

Población con pérdida de dientes debido a caries, con relación a los dientes temporales 

perdidos encontramos que 55 niños habían perdido un diente temporal (19.64%), 28 niños 

habían perdido dos dientes (10%), 11 habían perdido entre tres y cuatro dientes temporales 

(3.93%), sumando en total 94 (33%) individuos que habían perdido al menos un diente 

temporal. Con relación a la pérdida de los dientes permanentes perdidos por caries, 2 (0.71%) 

niños habían perdido entre uno y dos dientes permanentes a tan temprana edad, lo que es muy 
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preocupante a tan temprana edad ya que no conocen las consecuencias de la perdida dental 

prematura. (ANEXO 9: Grafico 2). 

 

Población con dientes obturados o tratados anteriormente, según los dientes temporales se 

encontró que 16 niños presentaban un diente obturado  (5.71%), 10 niños con dos dientes 

obturados (3.57%)  y 2 niños presentaban tres dientes obturados (0.71%) obteniendo un total 

de 28 (9.99%) niños que tenían dientes temporales obturados, según los dientes permanentes 

, 17 niños tenían un diente obturado (6.07%), 8 niños presentaban dos dientes tratados 

(2.86%), sumando un total de 25 (8.93%) de niños que  habían recibido atención odontológica. 

(ANEXO 10: Grafico 3). 

Con relación a los factores sociales estudiados que fueron la escolaridad del padre o tutor, 

ocupación de los padres y el ingreso económico familiar, se observó que el 16 % de los padres 

alcanzaba estudios técnicos, el 3% con estudios universitarios, 39% con educación primaria y 

un 42% con educación secundaria. 

Según el ingreso económico familiar se observó que el 85% de las familias tiene un ingreso 

familiar correspondiente a un sueldo mínimo según lo indicado por el Ministerio de Trabajo 

del Perú, y  solo un 15 % con dos salarios mínimo. 

Según la ocupación del jefe de familia se encontró que el mayor grupo se encuentra en el 

subempleo con un 59%, un 25% con dedicación al comercio, un 15% como empleado 

especializado y obrero calificado y solo un 2% con una ocupación de nivel profesional. 

 

Se presenta una relación entre los índices de caries con los factores sociales, en el cual se 

puede observar que existe una correlación negativa con el factor escolaridad del padre o tutor 
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y el ingreso familiar mensual, para el factor social correspondiente a la  ocupación del padre 

o tutor no mostro una relación con los índices de caries. 

En la tabla 2 se presenta la relación entre los índices de caries con los factores sociales, la 

escolaridad de la madre o tutor presento un r=-0.135, P=0.027 para el índice CPOD y para el 

índice ceo-d presento una r=-0.129, P=0.032, lo que significa que a mejor nivel de educación 

de la madre se presenta un menor índice de caries en sus hijos, el ingreso familiar mensual 

presento una r=-0.147, P=0.016 para el índice CPOD y para el índice ceo-d resulto una r=-

0.141, P=0.018  lo que significa que a un mayor ingreso familiar mensual se reduce el índice 

de caries en los niños estudiados.  

 

Por lo tanto se observa que el índice CPOD y ceo-d  es mayor en la población cuyos padres 

tienen un menor nivel de educación (ANEXO 11: Grafico 4 y 4a),  al mismo modo se observa 

que el índice CPOD y ceo-d disminuyen con un ingreso económico familiar mayor (ANEXO 

12: Grafico 5 y 5a), el factor social correspondiente a la ocupación de los padres no presento 

una relación significativa con los índices. (ANEXO 13: Grafico 6 y 6a) 
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TABLA 1 

Índice de caries dental en niños de 6 a 12 años, en una población de 280 niños 

 

Índice Promedio  

CPOD 3.31 

ceo-d 3.26 

Índice CPOD y ceo-d promedio poblacional 

 

 

 

 

 

 

TABLA 2 

 Relación entre los índices de caries con variables sociales en la población de niños de 6 a 12 

años del Sector Manuel Arévalo  

 

r: correlación de Spearman  P: Nivel de significancia estadística 

 

 

 

 

 Índice CPOD Índice ceo 

variables r P r P 

Escolaridad de los padres -0.135 0.027 -0.129 0.032 

Ingreso económico familiar -0.147 0.016 -0.141 0.018 

Ocupación de los padres 0.001 0.993 0.009 0.637 
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6. Discusión  

 

Existen diversas investigaciones que estudiaron la presencia de caries dental en relación a los 

factores sociales en la población infantil, Existe evidencia que hace sospechar que los factores 

sociales juegan un rol importante en la prevalencia de enfermedades orales lesionando las 

piezas dentarias, sirviendo de motivación para  la realización de esta investigación con el fin 

de determinar la relación entre la caries dental y algunos factores sociales, en 280 niños de 

entre 6 y 12 años. 

 

El índice de caries dental encontrado en este estudio fue, CPOD de 3.31 y ceo-d de 3.26  

cercano a los resultados de investigadores nacionales como Limaylla y Chein5 con 4.0, así en 

estudios internacionales con un índice de caries, tal como Rojas y cols1 con  4.04,   Navas y 

cols13 3.25, Romo y cols8 con 3.29, lo que demostraría que el Perú es un país con un moderado 

índice de caries. 

 

Estudios epidemiológicos concluyen que para el desarrollo de caries dental deben estar 

presentes ciertos factores etiológicos los cuales se pueden reunir en dos grupos, primarios que 

son, microorganismos, dieta, huésped y los moduladores que son, tiempo, edad, salud general, 

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

epidemiológico y variables de comportamiento.3 

 

El resultado principal del estudio fue la relación entre la escolaridad de los padres con los 

índices CPOD y ceo-d, lo que señalaba que padres con un nivel de educación superior tenían 
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niños con índices de caries bajos, favoreciendo así la salud oral de sus hijos; estudios como el 

de Romo y cols.8 señalan que la presencia de caries está relacionada con los factores sociales 

del individuo como la escolaridad de los padres o tutor responsable. 

 

El ingreso económico familiar mostro una relación con los índices CPOD y ceod, donde se 

observa que un 85% de las familias  tiene un ingresos económico mínimo y un 15% tiene un 

ingreso familiar superior al sueldo mínimo propuesto por el estado Peruano, encontrándose 

los índices CPOD y ceod poblaciones en aumento en el grupo conformado por familias con  

bajos recursos relacionado al ingreso económico mensual mínimo. 

La ocupación de los padres de familia no presento correlación con las variables CPOD y ceod, 

es probable que la homogeneidad que muestra la población en esta variable no muestre 

diferencias significativas. 

La ocupación de los padres no presento una relación con los índices CPOD y ceo-d puede ser 

por la homogeneidad que tiene los padres con respecto a su ocupación. 
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7. Conclusiones: 

 

- El índice ceo-d y CPOD en el total de niños de 6 a 12 años del sector Manuel Arévalo 

del distrito  fue moderado. 

 

- Si existe  relación entre el índice de caries en niños de 6 a 12 años con el factor social, 

escolaridad de la madre, padre o Tutor. 

 

 

- Si presenta relación entre el índice de caries en niños de 6 a 12 años con el factor 

social, ingreso económico familiar. 

 

- No presenta relación entre el índice de caries  en niños de 6 a 12 años con el factor 

social, ocupación de los padres. 
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8. Recomendaciones 

 

- Realizar estudios que determinen la presencia de otros factores que estén involucrados 

en la ocurrencia de la caries dental. 

 

- Ampliar las investigaciones a otros distritos de la ciudad de Trujillo para comparar. 

 

- Informar a las instituciones de salud cercanas para que desarrollen campañas 

preventivas de caries dental y educación sobre salud oral a los padres. 
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ANEXO 4 

 

  Experto 

Total 

Investigador Muy Bajo Bajo Moderado Alto 

Muy Bajo 4 0 0 0 4 

Bajo 0 3 0 0 3 

Moderado 0 0 3 0 3 

Alto 0 0 0 5 5 

Total 4 3 3 5 15 

 

 Prueba de Acuerdo 

Medida de 

acuerdo 
Ko P 

Kappa 1 0.00 

ni 15   

 

Un valor de 0.80 en el Índice kappa es considerado como un indicador 

de Alto grado de acuerdo inter-evaluador. 
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ANEXO 5 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, ______________________________________, padre, madre o tutor del menor 

identificado(a) con DNI N°_________________, acepto que mi menor hijo(a) forme parte del 

trabajo de investigación “Relación entre caries dental y algunos factores sociales en niños de 

6 a 12 años del sector Manuel Arévalo del distrito  La Esperanza-Trujillo 2017.”, Así mismo 

refiero que  goza de buen estado de salud. 

Firmo este documento como prueba de mi aceptación, habiendo sido antes informado sobre 

la finalidad del trabajo y que ninguno de los procedimientos a utilizarse en la investigación 

pondrá en riesgo la salud y  bienestar de mi menor. Me ha sido aclarado, además, que no 

realizaré ningún gasto, ni percibiré contribución económica por mi participación.  

              

 

Firma del padre o apoderado 

DNI N°: 

 

 

 

Trujillo, _____ de ____________ del 2017. 

 

Responsable del trabajo: Bach. Luis Carlos Benavente Navarro. 
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ANEXO 6 

ASENTIMIENTO INFORMADO 

“Relación entre caries dental y algunos factores sociales en niños de 6 a 12 años del sector 

Manuel Arévalo del distrito  La Esperanza-Trujillo 2017.” 

YO: ______________________________________________ 

EDAD: _________________ 

Declaro que: 

1. El investigador me ha explicado de qué se trata el estudio y he entendido todo.  

2. El investigador me ha contestado todas las dudas que tenía sobre el estudio. 

3. Sé que si decido participar me revisará los dientes. 

4. Sé que puedo decidir no participar. 

5. Sé que si tengo alguna duda cuando ya empiece el estudio, puedo preguntar las veces que 

necesite. 

6. Sé que cuando empiece el estudio y en cualquier momento puedo decir que ya no quiero 

seguir participando y nadie me regañará por ello. 

7.  He decidido participar en el estudio. 

 

 

                  

 

Huella digital del niño(a) 

 

Trujillo, _____ de ____________ del 2017. 

Responsable del trabajo: Bach. Luis Carlos Benavente Navarro. 
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ANEXO 7 

FICHA DE EVALUACIÓN DEL ÍNDICE ceod – CPOD 

N°: 

Nombre del niño (a):____________________________________________________________ 

Edad: _______ Sexo: M F   Nombre (Padre o Tutor)___________________________________ 

 

 

  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Responsable del trabajo: Bach. Luis Carlos Benavente 

Navarro 

 

INDICE ceod INDICE CPOD 

c e o C P O 

      

 TOTAL: 
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ANEXO 8 

Cuestionario 

“Relación entre caries dental y algunos factores sociales en niños de 6 a 12 años del sector 

Manuel Arévalo del distrito  La Esperanza-Trujillo 2017” 

 

N°:                                                                                               Fecha: 

1. Escolaridad de los padres o tutor responsable. 

                 

              

 

 

 

 

 

2. Ingreso económico mensual por familia. 

 

A. Menor o igual al sueldo mínimo 

 

B. Mayor o igual al sueldo mínimo  

 

3. Tipo de actividad de la que obtiene beneficios económicos. 

 

1. Comercio   

 

2. Subempleo 

 

3. Empleado especializado y obrero calificado 

 

4. Profesional  

 
*Subempleo: refiere a aquellas personas cuya duración o productividad del trabajo es menor, Comercio: a la actividad 

socioeconómica consistente en el intercambio de algunos materiales que sean libres en el mercado de compra y venta, Empleado 

especializado y obrero calificado: Trabajadores con estudios técnicos o capacitaciones para ejercer sus actividades en un puesto 

laboral, Profesional:  miembro de una profesión o persona cuyo sustento de vida es a través del ejercicio de una actividad laboral 

especifica. 

Responsable del trabajo: Bach. Luis Carlos Benavente Navarro. 

A. Primaria 

  

B. Secundaria  

 

C. técnica/tecnológica  

 

D. Universitaria  

 

E. Posgrado  
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ANEXO 9 

GRAFICO 1 

Porcentaje de dientes temporales y permanentes afectados con caries dental en una población de 280 

niños. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: ficha de recolección de datos 2017 

GRAFICO 2 

Porcentaje de dientes temporales y permanentes con pérdida debida a caries en una población de 280 

niños. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: ficha de recolección de datos 2017 
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ANEXO 10 

GRAFICO 3 

Porcentaje de dientes temporales y permanentes obturados en una población de 280 niños. 

 

Fuente: ficha de recolección de datos 2017 
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ANEXO 11 

GRAFICO 4 

 Índice CPOD relacionado con la escolaridad de los padres o tutor en una población de 280 

niños. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRAFICO 4a 

 Índice ceo-d relacionado con la escolaridad de los padres o tutor en una población de 280 

niños. 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Fuente: Ficha de recolección de datos 2017 

Fuente: Ficha de recolección de datos 2017 
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Fuente: Ficha de recolección de datos 2017 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos 2017 

 

ANEXO 12 

GRAFICO 5 

Índice ceo-d relacionado ingreso económico mensual familiar en una población de 280 

niños. 

 

 

Grafico 5a 

Índice CPOD relacionado ingreso económico mensual familiar en una población de 280 

niños. 
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ANEXO 13 

GRAFICO 6 

Índice ceo-d y la ocupación de los padres en una población de 280 niños. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos 2017 

 

Grafico 6a 

Índice CPOD y la ocupación de los padres en una población de 280 niños. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Fuente: Ficha de recolección de datos 2017 


