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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la prevalencia de caries dental y enfermedad periodontal en 

escolares de 6 a 12 años de zonas socialmente marginadas de Tacna, 2023. 

Metodología El diseño de la investigación es no experimental, de nivel descriptivo 

y de corte transversal. La muestra estuvo conformada por 350 escolares de 6 a 12 

años de zonas socialmente marginadas de Tacna, obtenida mediante muestreo 

probabilístico aleatorio simple, en donde se aplicó el índice ceod, el índice CPOD 

y el Índice Periodontal Comunitario. Resultados: se   obtuvo que  los escolares de 

la  provincia de Tacna presentaron un promedio más elevado en el índice ceod, fue  

de 8,00 en la edad de 8 años considerado un rango muy alto según la OMS seguido 

por la provincia de  Candarave que presento un ceod de 7,43 (muy alto) en la edad 

de 6 años, a diferencia del índice CPOD el promedio más elevado fue  de 5.60 en 

la edad de 12 años de la provincia de Tacna, considerado un rango alto según la 

OMS, seguido  por la provincia de  Tarata  que presento un CPOD  de 

3,32(moderado). Asimismo, las tres provincias de Tacna presentaron un promedio 

de experiencia de caries, según el índice CPOD-12 fue de 3,35 el cual indica que 

cada escolar examinado de dicha edad, presenta un promedio de 3 piezas cariadas, 

perdidas u obturadas, siendo este índice clasificado dentro de un nivel moderado 

(2,7 – 4,4) según la OMS. El índice periodontal comunitario estableció la presencia 

más elevada de cálculo en la provincia de Tacna en un 100% en las edades de 8,9,10 

y 12, la presencia más elevada de hemorragia en la provincia de Candarave en la 

edad de 6 años fue del 57,1% y, asimismo, el 46,2% se encuentra sano en la 

provincia de Tarata en la edad de 6 años. Conclusión: Los escolares de 6 a 12 años 

de las zonas socialmente marginadas de Tacna tienen una prevalencia de caries 

dental del 91,4% y presentan una prevalencia de enfermedad periodontal del 70,3%.  

Palabras clave: Prevalencia, caries dental, enfermedad periodontal. 
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ABSTRACT 

Objective: Determine the prevalence of dental caries and periodontal disease in 

schoolchildren aged 6 to 12 years from socially marginalized areas of Tacna, 2023. 

Methodology: The research design is non-experimental, descriptive and cross-

sectional. The sample was made up of 350 schoolchildren aged 6 to 12 years from 

socially marginalized areas of Tacna, obtained through simple random probabilistic 

sampling, where the ceod index, the CPOD index and the Community Periodontal 

Index were applied. Results: it was found that schoolchildren from the province of 

Tacna had a higher average in the ceod index, it was 8,00 at the age of 8 years, 

considered a very high range according to the WHO, followed by the province of 

Candarave, which presented a ceod of 7,43 (very high) at the age of 6 years, unlike 

the DMFT index, the highest average was 5,60 at the age of 12 years in the province 

of Tacna, considered a high range according to the WHO, followed by the province 

of Tarata I present a DMFT of 3,32 (moderate). Likewise, the three provinces of 

Tacna presented an average of caries experience, according to the CPOD-12 index, 

it was 3,35 which indicates that each examined schoolchild of that age has an 

average of 3 decayed, missing or filled teeth, this being index classified within a 

moderate level (2,7 – 4,4) according to the WHO. The community periodontal index 

established the highest presence of calculus in the province of Tacna at 100% at the 

ages of 8,9,10 and 12, the highest presence of hemorrhage in the province of 

Candarave at the age of 6 years was 57,1% and, likewise, 46,2% are healthy in the 

province of Tarata at the age of 6 years. Conclusion: Schoolchildren aged 6 to 12 

years from the socially marginalized areas of Tacna have a prevalence of dental 

caries of 91,4% and a prevalence of periodontal disease of 70,3%. 

Keywords: Prevalence, dental caries, periodontal disease. 

 



INTRODUCCIÓN 

 

La caries dental y la enfermedad periodontal son dos de las enfermedades bucales 

más comunes en todo el mundo. Estas enfermedades pueden tener un impacto 

significativo en la calidad de vida de las personas, especialmente en los niños. (1)  

En las zonas socialmente marginadas, donde el acceso a la atención dental 

puede ser limitado, la prevalencia de estas enfermedades puede ser aún mayor. Por 

lo tanto, es importante comprender la prevalencia de la caries dental y la 

enfermedad periodontal en los escolares de 6 a 12 años de edad en zonas 

socialmente marginadas de Tacna. (2) 

La detección temprana y la comprensión de la prevalencia de la caries dental 

y la enfermedad periodontal en estas poblaciones son cruciales para diseñar e 

implementar estrategias efectivas de prevención y tratamiento. Además, al 

comprender los factores de riesgo específicos y las características epidemiológicas 

de estas enfermedades en contextos socialmente marginados, se pueden desarrollar 

políticas de salud pública más inclusivas y dirigidas. 

El objetivo de este estudio es, por lo tanto, analizar exhaustivamente la 

prevalencia de caries dental y enfermedad periodontal en escolares de 6 a 12 años 

en zonas socialmente marginadas de Tacna, así como identificar posibles 

asociaciones con factores socioeconómicos, hábitos de higiene bucal y otros 

determinantes de la salud. 

Mediante la recopilación y análisis de datos epidemiológicos, este estudio 

busca proporcionar una visión holística de la salud bucal de los escolares en estas 

comunidades, con la esperanza de informar y orientar intervenciones futuras que 
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promuevan una mejor salud bucal y calidad de vida en esta población vulnerable. 

La tesis está compuesta por cuatro secciones en las cuales se detallan de manera 

progresiva desde el origen del proyecto, su desarrollo y sus hallazgos. 
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CAPÍTULO I 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1.  FUNDAMENTOS Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 

1.1.1. Descripción del problema 

Según la OMS las enfermedades bucodentales más frecuentes son la 

caries dental, la periodontitis grave. La caries dental no tratada es la 

afección con mayor prevalencia a nivel mundial y se estima que 

afecta a 2500 millones de personas. Se calcula que la periodontitis 

grave, una de las causas principales de la pérdida de dientes total, 

afecta a mil millones de personas en todo el mundo. (3) 

Las zonas socialmente marginadas son aquellos países o 

provincias cuya población tiene ingresos económicos de medio a 

bajo, ubicado en áreas rurales y en condición de dispersión. (4) Los 

niños que se encuentren en este entorno son más susceptibles a 

ciertas enfermedades bucales, como la caries y la enfermedad 

periodontal. Ya que, estos factores están asociados principalmente al 

entorno que los rodea. (5) 

El informe de la OMS, muestra que casi la mitad de la 

población mundial (45% o 3,5 mil millones de personas) padecen 

enfermedades bucodentales, y que tres de cada cuatro personas 

afectadas viven en países de ingreso bajo y mediano. Los casos 

mundiales de enfermedades bucodentales han aumentado unos mil 

millones durante los últimos 30 años —una clara señal de que 
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muchas personas no disponen de acceso a la prevención y el 

tratamiento de las enfermedades bucodentales. (3) 

Estudios a nivel mundial evalúan la prevalencia de caries y 

enfermedad periodontal en niños que se encuentra en este entorno 

como es el caso de la India, (6) se determinó una prevalencia de 

enfermedad periodontal del 57% a los 12 años .La prevalencia 

general de caries dental y gingivitis fue del 39% y 35% 

respectivamente; Otro estudio en Irak(7) señala que la proporción de 

dientes cariados en la escuela primaria de 7 años según el índice 

CPOD con 6,53(4,37) y en la escuela primaria de 12 años fue del 

1.17(1.77). En Siria (8), el valor medio del índice CPOD fue de 

(2,03+-1,81) para dientes permanentes y índice ceo fue de (2,47 +- 

2,94) En Rumania, CPOD (3,24) y reveló una higiene bucal 

insuficiente. En Bangladesh, (9) la prevalencia global de caries 

dental fue del 82,7%. En España, (10) se realizó un estudio que 

determinó (5,0 + -3,1) según el CPOD para el grupo de edad de 6 a 

9 años y (4,5 + -3,3) para el grupo de 10 a 13 años. Otro estudio en 

España (5) se halló según el CPOD global fue de 4,481, la 

prevalencia de caries observada fue del 81,87% y el índice de placa 

medio observado fue de 1,12. En Ecuador, (11) según el índice del 

CPOD ubicaron en un índice de caries como moderado. 

En Perú se han realizado pocos estudios similares al presente 

proyecto de tesis, entre ellos encontramos al elaborado en Lima y 

ejecutado en la ciudad de Tarma (Junín) (12) donde se señala que la 

prevalencia de caries que se encuentra en un estado moderado a 

severo mientras la higiene oral fue de regular a deficiente en la 
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población de niños evaluada. Otro estudio en Cusco (13) se halló que 

la prevalencia de enfermedad periodontal fue del   86,2%. 

En el distrito de Tacna se halló la prevalencia de caries fue 

de 97,20% y la prevalencia de enfermedad periodontal del 77,1%. 

Asimismo, se ha identificado a 10 distritos considerados zonas 

socialmente marginadas ellos distribuidos en las provincias de 

Tarata, Tacna y Candarave. Lugares donde no se ha realizado 

estudios de prevalencia en salud bucal en la población de elección, 

por lo que se planteó investigar la prevalencia de caries dental y 

enfermedad periodontal en escolares de 6 a 12 años de zonas 

socialmente marginadas de Tacna, 2023. 
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1.1.2. Formulación del problema 

 

a) Problema general 

¿Cuál es la prevalencia de caries dental y enfermedad 

periodontal en escolares de 6 a 12 años de zonas socialmente 

marginadas de Tacna, 2023? 

 

b) Problemas específicos 

• ¿Cuál es el índice ceod en escolares de 6 a 12 años de las 

zonas socialmente marginadas de Tacna,2023 según 

provincias? 

 

• ¿Cuál es el índice CPOD en escolares de 6 a 12 años de 

las zonas socialmente marginadas de Tacna,2023 según 

provincias? 

 

• ¿Cuál es el índice periodontal comunitario en escolares 

de 6 a 12 años de las zonas socialmente marginadas de 

Tacna,2023 según provincias? 
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1.2. OBJETIVOS 

 

1.2.1. Objetivo general 

Determinar la prevalencia de caries dental y enfermedad periodontal 

en escolares de 6 a 12 años de zonas socialmente marginadas de 

Tacna, 2023. 

1.2.2. Objetivos específicos 

• Determinar la el índice ceod en escolares de 6 a 12 años de las 

zonas socialmente marginadas de Tacna,2023 según provincias. 

 

• Determinar el índice CPOD en escolares de 6 a 12 años de las 

zonas socialmente marginadas de Tacna,2023 según provincias. 

 

• Determinar el índice periodontal comunitario en escolares de 6 a 

12 años de las zonas socialmente marginadas de Tacna,2023 

según provincias. 
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1.3.  JUSTIFICACIÓN 

 

La presente investigación adquiere las siguientes relevancias: 

Tiene relevancia práctica porque luego de establecer la prevalencia de 

caries y enfermedad periodontal en la población de elección, se podrán sugerir 

acciones como programas de prevención y promoción en salud bucal en las 

distintas instituciones dónde se realizó el estudio. 

Es de relevancia social porque tanto la caries dental y la enfermedad 

periodontal son materia de salud pública; y ambas repercuten en la salud general 

de la población. además, es necesario conocer el estado de salud bucodental de 

los niños pertenecientes a la zona socialmente marginadas de Tacna. 

 Posee relevancia académica porque los resultados obtenidos serán 

usados como antecedentes, para la elaboración de nuevos estudios sobre la salud 

bucal de la población de elección, a fin de mejorar la calidad vida los niños que 

viven en este sector. 

El interés personal en la realización de esta investigación fue la 

curiosidad en conocer la prevalencia de enfermedades bucales en zonas 

socialmente marginadas, tratándose de una realidad diferente de nuestro propio 

entorno y estando muy alejada de la ciudad de Tacna.  

Es factible de ser realizado, ya que el acceso a las unidades de estudio 

está permitido, así mismo los recursos económicos fueron asumidos por el 

investigador.  

Es parcialmente original debido a que las variables de estudio ya 

fueron estudiadas con anterioridad, en otros lugares y en otro tiempo.
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1.4.  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADORES SUBINDICADORES CATEGORÍAS ESCALA  

Caries dental 

La caries dental es una patología 

disbiótica polimicrobina 

caracterizada por un proceso 

crónico –degenerativo originado 

por etiología multifactorial.(5)  

 

Valor obtenido 

mediante la 

aplicación del 

índice CPO-D en 

dentición 

permanente y 

Índice Ceod en 

dentición decidua.  

- Índice CPO-D 

 

-Dientes Cariados    

-Diente Perdidos 

-Dientes Obturados 

-Muy bajo = 0.0 – 1.1 

-Bajo         = 1.2 – 2.6 

-Moderado = 2.7 – 4.4 

-Alto          = 4.5 – 6.5 

-Muy alto   = > 6.6 
Cualitativa 

(Ordinal)  

- Índice Ceod 

-Dientes Cariados    

-Diente Perdidos 

-Dientes Obturados 

-Muy bajo = 0.0 – 1.1 

-Bajo         = 1.2 – 2.6 

-Moderado = 2.7 – 4.4 

-Alto          = 4.5 – 6.5 

-Muy alto   = > 6.6 

Enfermedad 

periodontal 

Enfermedad inflamatoria 

multifactorial, crónica, asociada a 

biopelículas dentales disbióticas. 

Sus características principales son 

la pérdida de soporte periodontal y 

óseo alveolar.(28)  

 

Valor obtenido 

mediante la 

aplicación el Índice 

periodontal 

comunitario 

 

-Índice periodontal 

comunitario 

 

- 

 

Sano = 0 

Hemorragia = 1 

Cálculo =2 

Cualitativa 

(Ordinal) 

Zonas 

socialmente 

marginadas 

de 

Tacna,2023 

Aquellas zonas con ingresos 

económicos de medio a bajo en el 

ámbito rural ubicadas en sectores 

no favorables para la agricultura y 

en condición de dispersión. (4) 

 

Identificación del 

ítem genero del 

DNI del niño. 

Tacna 

Tarata  

Candarave 

 

  Nominal 

Edad 

Lapso de tiempo que transcurre 

desde el nacimiento hasta el 

momento de referencia. 

Identificación del 

ítem genero del 

DNI del niño. 

años 

6 años 

7 años 

8 años 

9 años 

10 años 

11 años  

12 años 

 
Cuantitativa 

(Razón) 
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CAPÍTULO II: 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

 

García A. (España, 2023) (10) “Estado de salud bucal en un 

grupo de niños gitanos en Sevilla, España”. 

Objetivo: Evaluar la salud bucal de un conjunto de niños de 6 a 13 

años pertenecientes a la comunidad gitana en Sevilla, quienes están 

en situación de vulnerabilidad social, con el fin de determinar su 

estado bucodental. Metodología: Tuvo como muestra a niños de 6 a 

13 años, se utilizaron los criterios de la OMS y con una muestra 

compuesta por 108 niños en quienes el DMF (índice de caries 

faltantes y obturados) para dentición primaria fue 5,0 + -3,1 para el 

grupo de edad de 6 a 9 años y el CPOD (Dientes cariados, perdidos 

y obturados). Resultados: Para el grupo de 10 a 13 años fue de 4,5 

+ -3,3. La frecuencia del cepillado fue baja, con un porcentaje 

importante de niños que no se cepillan los dientes (42,3%). Lo 

llamativo es que el 26,9% de los niños nunca había visitado al 

dentista a pesar de que la atención dental básica estaba cubierta por 

el gobierno regional. Conclusiones: Los niños estudiados presentan 

niveles elevados de caries respecto al resto de la población española, 

así como niveles muy bajos de higiene bucal. Ante la falta de éxito 

de los programas de salud bucal existentes entre esta población, se 
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necesita una intervención diferente, teniendo en cuenta la 

idiosincrasia de la comunidad gitana. 

 

Sultana S, et al. (Bangladesh, 2022) (9) “Prevalencia de caries 

dental en niños en Mymensingh y sus factores de riesgo 

asociados”. 

Objetivo: Identificar la prevalencia y los factores de riesgo de caries 

dental en niños en Mymensingh, Bangladesh. Metodología: Se 

realizó un estudio transversal en 362 niños seleccionados mediante 

una técnica de muestreo aleatorio sistémico, que asistieron a la 

Unidad Dental de Mymensingh Medical College. Se entrevistó a los 

niños y sus tutores, registrando los datos en un cuestionario 

estructurado. se tuvo como resultado que la prevalencia global de 

caries dental fue del 82,7%. Resultados: La prevalencia de caries 

fue significativamente mayor en niños de edad avanzada (8 a 10 

años) y también en familias rurales, de bajos ingresos y analfabetas. 

Conclusiones: La prevalencia de caries dental entre los niños de 

Mymensingh es muy alta y se asoció con la residencia en zonas 

rurales, los ingresos de los padres, la duración reducida de la 

limpieza de los dientes, la limpieza de los dientes antes del desayuno, 

el método de alimentación con cuchara, la lactancia materna a largo 

plazo y problemas bucales familiares. 
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Vélez E, et al. (Ecuador, 2022) (11) “Experiencia de caries y 

necesidades de tratamiento en ambientes urbanos y rurales en 

niños en edad escolar de tres provincias del Ecuador”.  

Objetivo: Determinar la experiencia, gravedad y necesidad de 

tratamiento de la caries dental en escolares de 6 a 12 años de entornos 

urbanos y rurales de tres provincias del sur del Ecuador. 

Metodología: Este estudio evaluó a 1938 escolares de las provincias 

de Azuay, Cañar y Morona Santiago, tomo como instrumentos a las 

encuestas de salud bucal (dmft) para dentición primaria y (CPOD) 

para permanente, así como en la prevalencia, gravedad e índice de 

caries significativas (SCI). Resultados: La prevalencia de caries en 

la dentición de leche fue del 78%, mientras que en la dentición 

permanente alcanzó el 89,2%. Se observó que el 90,68% de los casos 

en la dentición temporal y el 87,99% en la permanente requerían 

tratamiento. La gravedad de la caries en ambas dentaduras fue 

significativa. Conclusión: existen indicadores alarmantes de 

experiencia de caries y necesidad de tratamiento en la población 

estudiada. 

 

Prada I. (España, 2020) (5) “Prevalencia de caries dental entre 

escolares de 6 a 12 años en zonas socialmente marginadas de 

Valencia, España”.  

Objetivo: Evaluar la experiencia de caries en niños con riesgo de 

exclusión social. Metodología: La investigación contó con la 

participación de 160 niños, cuyas edades oscilaban entre los 6 y los 

12 años, provenientes de las escuelas Madre Petra de Torrent y 
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Nuestra Señora de los Desamparados de Nazaret, ubicadas en 

Valencia. Se evaluó las variables a través del CPOD y el índice de 

placa simplificado de Greene y Vermilion. Resultados: Una 

prevalencia de 81,87% caries y un CPOD global de 4,481. El índice 

de placa medio observado fue de 1,12. Conclusión: La exclusión 

social constituye a la prevalencia de caries, CPOD global. 

 

Chandrasekhara R, et al. (India, 2021) (6) “Enfermedades 

dentales y factores que definen la utilización de los servicios de 

atención dental entre niños rurales de 12 años en el distrito de 

Nellore, Andhra Pradesh: un estudio comunitario”. 

 Objetivo: Generar datos sobre la prevalencia de caries dental y 

gingivitis. Se llevó a cabo una encuesta transversal casa por casa. 

Metodología: Se siguió una metodología de muestreo por 

conglomerados y en el estudio participaron un total de 169 

adolescentes. La detección de caries dental se realizó según los 

criterios de estado de dentición de la Organización Mundial de la 

Salud y la gingivitis según el Índice Periodontal Comunitario 

modificado según gingivitis presente o ausente. Se calcularon 

estadísticas descriptivas. Resultados: El escenario indio sobre la 

prevalencia de la gingivitis no es una excepción, con una prevalencia 

de enfermedad periodontal del 57% a los 12 años. La prevalencia 

general de caries dental y gingivitis fue del 39% y 35%, 

respectivamente, con <15% de utilización de servicios de atención 

de salud bucal. El principal obstáculo para esta utilización 

notablemente baja de los servicios de atención de salud bucal fue que 
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los problemas dentales no eran fatales ni ponían en peligro la vida. 

Conclusión: La prevalencia general de caries dental y gingivitis fue 

del 39% y 35%, respectivamente, con <15% de utilización de 

servicios de atención de salud bucal. 

 

Pilát Z, et al. (Rumania, 2020) (14) “Estado de salud bucal de 

niños de 6 y 12 años de origen romaní del este de Eslovaquia: un 

estudio piloto”.  

Objetivo: Establecer la frecuencia y el impacto clínico de la caries 

dental sin tratar en niños pertenecientes a la comunidad romaní del 

este de Eslovaquia utilizando el índice ceod/CPOD y el índice SiC, 

la asociación entre el desarrollo de la caries dental y la higiene bucal, 

los hábitos alimentarios y el cuidado dental preventivo. 

Metodología: La caries dental se evaluó registrando el índice ceod 

(para dentición primaria) y el índice CPOD (para dentición 

permanente) que se utilizan para evaluar el estado de los dientes, que 

expresa el estado actual de los dientes o su desarrollo en un individuo 

o en La población entera. El estudio incluyó un cuestionario que 

contiene 5 preguntas sobre hábitos alimentarios, higiene bucal y 

visita dental preventiva. Resultados: Se confirmaron valores 

promedio más altos de CPOD (3,24) en la población de niños gitanos 

de 12 años y valores promedio más bajos de CPOD (2,5) en el 

segundo grupo (p <0,05). Hubo asociación estadísticamente 

significativa entre el valor promedio ceod/CPOD y los hábitos 

alimentarios, la higiene bucal y la visita dental preventiva en ambos 

grupos de estudio. Conclusión: El estudio reveló una higiene bucal 
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insuficiente de la población infantil gitana. Se necesita la 

implementación sistemática de exámenes preventivos para la higiene 

bucal y programas de salud para promover la salud bucal. 

 

Muhammed A. (Siria, 2019) (8) “Prevalencia de caries y salud 

dental de niños de 8 a 12 años en la ciudad de Damasco, Siria, 

durante la crisis siria; una encuesta epidemiológica transversal 

de salud bucal”. 

Objetivo: Evaluar el estado actual de salud dental en niños de 8 a 12 

años en la ciudad de Damasco. Metodología: Se examinó 

clínicamente a un total de 1.500 niños. Para cada niño, se registró 

información personal junto con índices CPOD y ceod. Se realizó un 

análisis estadístico para investigar los efectos de diferentes factores 

sobre la prevalencia de caries. Resultados: La prevalencia de caries 

para toda la ciudad fue de (79,1%). La media de CPOD fue (2,03 ± 

1,81) y la media de Ceod fue (2,47 ± 2,94). Del valor medio del 

índice CPOD, (91,14%) fue para dientes permanentes cariados y 

faltantes. Del valor medio del índice ceo, (89,1%) correspondió a 

dientes temporales cariados y faltantes. Los dientes más afectados 

fueron los primeros molares permanentes (1,58 ± 1,51). Conclusión: 

Existe una relación estadísticamente significativa entre las medias de 

los índices utilizados y la distribución de los niños según las 

localidades de la ciudad. La caries dental fue mayor de lo esperado. 

Los programas de promoción de la salud son esenciales y de 

importancia crítica para mejorar el estado de salud dental. 
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Mochila P. (Surinam, 2018) (15) “Prevalencia de caries entre 

escolares del interior de Surinam”.  

Objetivo: Determinar la prevalencia de caries entre los niños que 

viven en el interior de Surinam e investigar la influencia de la 

accesibilidad de sus hábitats y las diferentes etnias en la prevalencia 

de caries. Metodología: La prevalencia de caries se evaluó a través 

del índice CPOD. Resultados: Dependiendo del hábitat, el número 

de niños con caries en su dentición temporal varió entre el 68% y el 

100%, en la dentición mixta entre el 79% y el 98%, y en la dentición 

permanente entre el 54% y el 94%. Según los criterios de la OMS, 

las puntuaciones promedio de ceo fueron altas en niños con dientes 

primarios (excepto Brokopondo), de moderadas a altas en niños con 

dentición mixta y de bajas a moderadas en niños con dientes 

permanentes. Conclusión: Los niños de zonas más remotas tenían 

una mayor prevalencia de caries que los niños de regiones menos 

remotas. Se observaron consecuencias graves de caries en entre el 

14 y el 75% de los niños. Rara vez se realizaron tratamientos. Los 

niños del interior de Surinam tienen una gran necesidad de 

tratamientos dentales preventivos y curativos. 

 

Naseem S. (India, 2017) (16) “Prevalencia de caries dental y 

enfermedad periodontal en una zona rural del distrito de 

Faridabad, Haryana, India”.  

Objetivo: Determinar la prevalencia de caries dental y enfermedad 

periodontal en una zona rural del distrito de Faridabad, Haryana, 

India. Metodología: Se realizó una encuesta de salud bucal en 829 
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personas de diferentes grupos de edad en Ballabhgarh, Haryana, 

India, para estimar la prevalencia de caries dental y enfermedades 

periodontales. Se modificó una herramienta de encuesta del enfoque 

PASO a paso de la OMS para la vigilancia y la evaluación de la salud 

bucal del formulario 2013 de la Encuesta de salud bucal de la OMS: 

métodos básicos (quinta edición) publicada recientemente, teniendo 

en cuenta la región del Sudeste Asiático. De 28 aldeas, se 

seleccionaron seis al azar. Se generó una lista aleatoria de 

participantes del estudio (específica por edad y sexo) a partir de la 

lista agrupada de estas 6 aldeas. Los trabajadores de salud locales 

ayudaron a invitar a sujetos específicos a una ubicación centralizada 

dentro de cada pueblo/localidad. Los sujetos fueron examinados por 

cirujanos dentistas capacitados y los registros fueron realizados por 

asistentes capacitados. Resultados: La prevalencia de caries dental 

en 5-7 años, 12-15 años, 35-44 años y 65-74 años fue 33,2%, 31,3%, 

64,9% y 50,1% respectivamente. La prevalencia de la enfermedad 

periodontal entre los 35 y 44 años y entre los 65 y 74 años fue del 

65,2% y el 90,4% respectivamente. Sólo 37 participantes tenían 

lesiones mucosas, de las cuales se observó leucoplasia y queratosis 

de la bolsa de tabaco en la mayoría. Conclusión: Utilizando la 

herramienta adoptada, se encontró que la prevalencia de caries dental 

era más alta en el grupo de edad de 35 a 44 años (64,9%) y que la 

prevalencia de enfermedad periodontal era alta en el grupo de edad 

de 35 a 44 años (65,2%) y la más alta. en el grupo de edad de 65 a 

74 años (90,4%). Se requieren esfuerzos de promoción de la salud 

bucal para prevenir enfermedades bucodentales en la población 

estudiada. 
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Bachirian S. (Irak, 2018) (7) “Asociación de experiencia de 

caries y placa dental con características sociodemográficas en 

niños de primaria: un estudio transversal”.  

Objetivo: Valorar la experiencia de caries, la placa dental y los 

factores asociados en niños de la escuela primaria de Irán. 

Metodología: En este estudio transversal, se seleccionaron 988 

niños de escuela primaria de entre 7 y 12 años mediante muestreo 

por conglomerados polietápico. La caries dental se estudió según los 

criterios de la OMS y la placa dental se examinó según el índice de 

O'Leary. Los datos sobre educación y ocupación de los padres, 

distrito de residencia, dolor dental durante el último año y hábitos de 

cepillado de dientes bajo la supervisión de los padres se recopilaron 

mediante entrevistas basadas en cuestionarios. Resultados: La edad 

media (DE) de los niños de primaria fue de 9,64 (1,73) años. El ceod 

más alta se observó en niños de escuela primaria de 7 años con 6,53 

(4,37) y la CPOD y placa dental más alta se registró en niños de 12 

años con 1,17 (1,77) y 51,97 (25,86), respectivamente. La 

proporción de dientes cariados en la escuela primaria de 7 años según 

el índice CPOD fue del 80,36%; además, la proporción en la escuela 

primaria de 12 años fue del 40,17% según el índice CPOD. 

Conclusión: La edad, el sexo y el dolor dental durante el último año 

se asociaron significativamente con CPOD y ceod. La probabilidad 

de desarrollar caries dental (CPOD) fue 1,70 veces mayor en las 

niñas que en los niños (p < 0,001) y 1,72 veces mayor en los 

estudiantes que refirieron dolor dental con frecuencia que en los que 

no (p = 0,005). La probabilidad de desarrollar caries dental (ceo) fue 

0,47 veces menor en las niñas que en los niños (p < 0,001). La edad 

se correlacionó significativamente con la placa dental, de modo que 
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el índice de placa aumentó 2,44 veces por cada año de aumento de 

edad (p <0,001). Los resultados indicaron que la experiencia de 

caries dental y la formación de placa entre los niños de la escuela 

primaria en Hamadan eran altas y estaban influenciadas por sus 

factores sociodemográficos. Las asociaciones encontradas pueden 

usarse como una guía útil para planificar programas preventivos 

precisos para niños de escuela primaria en esta región. 

2.1.2. Antecedentes nacionales 

 

Huillca A, et al. (lima, 2021) (12) estudiaron “Influencia de 

higiene oral sobre caries dental en escolares de 6 a 12 años de 

edad en zona urbana y rural de Tarma octubre - diciembre, 

2018”.  

Objetivo: Conocer Influencia entre la higiene oral y la caries en una 

población de 6 a 12 años de la Provincia de Tarma en el ámbito 

urbano en comparación con el rural. Metodología: El estudio fue 

descriptivo, no experimental, hipotético – deductivo, la muestra 

estuvo representada por 200 alumnos de 6 a 12 años de zonas 

ubicada en el ámbito urbano y otra en zona rural. Resultados: La 

higiene oral fue de regular a deficiente, similar al de las caries que 

se encuentra en un estado moderado a severo sin mayor distinción 

entre el sexo y la procedencia de los evaluados. Conclusión: Se 

concluye que aún persiste en nuestro medio la falta de adquisición 

de hábitos como el cuidado de la higiene y su influencia en 

enfermedades como la caries es aún elevada, sin distinción de 

procedencia y sexo. 
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Ferro M. (cusco 2018) (13) “Prevalencia de enfermedad 

periodontal auto percibida en escolares de 12 años de edad en el 

distrito de Wanchaq, Cusco 2018.” 

Objetivo: Determinar la prevalencia de enfermedad periodontal auto 

percibida en escolares de 12 años de edad en el distrito de Wanchaq, 

Cusco 2018. Materiales Y Métodos: El presente trabajo de 

investigación tiene el diseño descriptivo, Cuantitativo, de tipo 

Transversal. Fue aplicado a una muestra constituida por 254 fichas 

epidemiológicas de escolares de 12 años de edad de los centros 

educativos del distrito de Wanchaq El tipo de muestreo fue 

probabilístico, por proporcionalidad fija y finalmente aleatorio 

simple. Se desarrolló una base de datos en el Software Excel y 

posteriormente se utilizó el Programa SPSS ver. 20 al análisis 

estadístico respectivo. Resultados: La prevalencia de enfermedad 

periodontal auto percibida mediante el Self Report en escolares de 

12 años de edad fue del 86.2%, y de acuerdo al sexo fue mayor en el 

sexo femenino (45,7%) en relación al masculino (40,6%). La 

prevalencia de enfermedad periodontal mediante el Índice de Russell 

fue del 55.9% y de acuerdo al sexo fue mayor en el sexo masculino 

(29,9%), en relación al sexo femenino (26,0%). Los niveles de 

enfermedad periodontal mediante el Índice de Russell de acuerdo al 

sexo fueron, en el sexo masculino el mayor porcentaje fue la 

gingivitis simple y en el sexo femenino fue el tejido de soporte 

clínicamente normal esta asociación fue significativa. Conclusión: 

Se llegó a concluir que la prevalencia de enfermedad periodontal 

auto percibida mediante el Self Report fue del 86,2% y la prevalencia 

de enfermedad periodontal mediante el Indicé de Russell fue del 

55,9%. 



21 
 

2.1.3. Antecedentes locales 

 

Cuzcano N. (Tacna 2018) (17) “Relación de la valoración 

nutricional antropométrica con la caries dental y enfermedades 

periodontal en escolares de 12 años de edad de la Institución 

Educativa República Argentina. Tacna – 2017” 

 

Objetivo: Relacionar la valoración nutricional antropométrica con 

la caries dental y enfermedad periodontal en escolares de 12 años de 

edad de la Institución Educativa República Argentina. Tacna - 2017. 

Metodología: La investigación es básica, no experimental, 

relacional y transversal. Se evaluó a 93 escolares. Se utilizaron las 

tablas de valoración nutricional antropométrica, para la caries dental 

se utilizó el Índice CPOD y para la enfermedad periodontal, el Índice 

Periodontal Comunitario; la información obtenida se registró en una 

ficha de recolección de datos. Resultados: En cuanto a la valoración 

nutricional antropométrica, encontramos una presencia de 

malnutrición en un 66,66% (sobrepeso y obesidad). Se halló un 

Índice CPOD de 3,66 (moderado) y la presencia de enfermedad 

periodontal (gingivitis) del 77,01% evidenciando por la presencia de 

hemorragia 41,38% y calculo 35,63%. Conclusión: Existe una 

relación estadísticamente significativa entre la valoración 

nutricional antropométrica con la caries dental (p-valor de 

aproximadamente 0,000), mas no con la enfermedad periodontal, en 

escolares de 12 años de edad de la Institución Educativa República 

Argentina. Tacna- 2017 
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2.2. BASES TEÓRICO – CIENTÍFICAS 

 

2.2.1. Población de zonas marginales marginal 

Se define como zonas socialmente marginadas a aquellos 

países o provincias cuya población tiene ingresos económicos de 

medio a bajo, ubicado en áreas rurales poco aptos para la agricultura 

y en condición de dispersión.(4) Evidenciándose que la marginación 

es un factor desfavorable para la población y a las localidades, en 

efecto, una localidad puede tener un nivel muy elevado de 

marginación, pero con un contraste de nivel cultural, con viviendas 

accesibles a los sistemas de agua y desagüe, energía eléctrica y tener 

un ingreso económico como para no ser catalogados como al margen 

del desarrollo.(18) 

El concepto de marginalidad, en el contexto de la teoría de la 

modernización, señala que las sociedades consideradas 

"subdesarrolladas" exhiben una coexistencia entre un sector 

tradicional y otro moderno. Este primer segmento se percibe como 

el principal obstáculo para alcanzar un crecimiento económico y 

social sostenible. La noción de "marginal" sugiere áreas geográficas 

donde aún no se han establecido completamente las normas, valores 

y modos de vida más contemporáneos. (18) Por otro lado, la 

exclusión social se refiere a la desventaja que experimentan las 

personas en términos culturales, sociales o políticos, lo que restringe 

su participación en los procesos de desarrollo. Según Jiménez 

(2009), a diferencia del enfoque en la distribución de la pobreza, la 

exclusión se centra en los procesos y actores que separan a las 

personas de la participación plena en la sociedad, el acceso al poder, 
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la privación material, la equidad social y los derechos políticos y 

civiles que les permitirían ser reconocidos socialmente. (19) 

Beck argumenta que la exclusión social ha suplantado a la 

pobreza, pero ¿es esta afirmación precisa? ¿Hasta qué punto la 

exclusión social puede considerarse como un reemplazo? Según 

Hernández (2008), tanto la pobreza como la exclusión social han 

sido términos utilizados de manera intercambiable, aunque también 

han sido diferenciados y complementarios. Sin embargo, no existe 

un consenso claro sobre su distinción o similitud. A pesar de ello, 

Hernández sugiere que la exclusión social es un fenómeno que 

abarca una gama más amplia de aspectos y está más condicionada 

que la pobreza. En resumen, busca explicar las nuevas formas de 

pobreza y desvinculación social que están emergiendo en las 

sociedades contemporáneas. (19) 

 

2.2.1.1. Población de zonas marginales de Tacna 

Conforme al Instituto Nacional de Estadística e 

Informática (INEI), Tacna cuenta en la actualidad con una 

población de 346 mil habitantes, con proyecciones de 

alcanzar los 383 mil habitantes para el año 2025. Además, 

se señala que el 87,3% de la población reside en áreas 

urbanas, mientras que el 12,7% habita en zonas rurales. 

(20) 

El análisis de la pobreza a nivel de distrito facilita que 

la región pueda enfocar sus recursos en aquellos distritos 
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que enfrentan mayores desigualdades. En el caso 

específico del departamento de Tacna, se resaltan los 10 

distritos con mayores índices de pobreza, siendo el distrito 

de Tarata, ubicado en la provincia de Tarata, el que 

registra la tasa más elevada, alcanzando un 36.6%. (21) 

PROVINCIA - DISTRITO: (18) 

- Tarata-Tarata:    36,6% 

- Tacna-Palca:     34,2% 

- Candarave-Quilahuani:   31,5% 

- Candarave-Candarave:   30,4% 

- Tarata-Ticaco:    28,9% 

- Tarata-Heroes Albarracin (chucatamani): 27,6% 

- Tarata-Susapaya:    27,5% 

- Tarata-Tarucachi:    26,4% 

- Tarata-Sitajara:    26,4% 

- Candarave-Cairani:    25,0% (20) 
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2.2.2. Caries dental 

La caries es una enfermedad infecciosa causada por bacterias 

productoras de ácido, que se transmite principalmente a los niños en 

el primer año de vida, por lo que personas de todas las edades, desde 

niños hasta ancianos, pueden desarrollar caries a lo largo de su vida. 

(22) Es una de las enfermedades crónicas infantiles más comunes y 

se propaga por todo el mundo independientemente de la raza o el 

género. (23) 

Por otro lado, y como la mayoría de las enfermedades 

crónicas comunes en la actualidad, es multifactorial y está 

estrechamente relacionada con el estilo de vida, los hábitos 

alimentarios e higiene bucal insuficientes, la alimentación del niño 

por la noche, el alto consumo de azúcar, la colonización bacteriana 

precoz y el bajo estatus social económico de los padres. (23) 

Los factores básicos, primarios o principales son: 

dieta(sustrato), huésped (diente) y microorganismos, la interacción 

de estos factores es necesario para superar los mecanismos de 

defensa del esmalte y consecuentemente producir la enfermedad. 

(17) 

FACTORES ETIOLÓGICOS PRIMARIOS 

HUÉSPED Saliva Diente Inmunidad  Genética 

Flujo 

Tampón 

Anatomía 

Posición. 

MICROORGANISMOS 

Agente 

Streptococcus mutans Lactobacillos sp 

Actinomyces sp 
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DIETA 

Sustrato-Medio 

Carbohidratos = Sacarosa 

Frecuencia de consumo. 

Fuente:Henostroza HG y cols.Caries dental.Principios y procedimientos para el diagnóstico.Lima- 

Perú: Universidad Peruana Cayetano Heredia;2007 

 

Konig manifestó que si estos factores primarios se 

interrelacionan solo durante un período muy corto la enfermedad 

cariosa no se produciría; por lo tanto, agregó el tiempo de interacción 

de éstos, así como diversas variables e interrelaciones que inciden 

como modificadores de este proceso. (17) 

Para que se desarrolle la caries no sólo depende de la 

interacción de los factores primarios, sino que también requiere de 

la presencia de factores adicionales o también llamados factores 

etiológicos moduladores. Estos factores no causan directamente la 

caries dental, pero intervienen en su aparición y desarrollo. Entre 

ellos podemos encontrar: (17) 

FACTORES ETIOLÓGICOS MODULADORES 

Tiempo Interacción de los factores primarios 

Edad Niños, adolescentes, adultos, ancianos 

Salud general Impedimentos físicos 

Consumos de medicamentos 

Enfermedades varias 

Grado de instrucción Primario, secundario, superior 

Nivel 

socioeconómico 

Bajo, medio, alto 

Experiencia pasada 

de caries 

Presencia de restauraciones y 

Extracciones 

Grupo 

epidemiológico 

Grupo de alto y bajo riesgo 

Variables de 

comportamientos 

Hábitos, usos y 

Costumbres 

fluoruros Remineralizadores y antibacterianos 
Fuente:Henostroza HG y cols.Caries dental.Principios y procedimientos para el diagnóstico.Lima- Perú: Universidad Peruana 

Cayetano Heredia;2007 
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En resumen, podemos concluir que la caries es una 

enfermedad multifactorial, que depende de la interacción de los 

factores primarios y moduladores, para su aparición y desarrollo, es 

así como se constituye el modelo multifactorial de la caries. (17) 

 

2.2.2.1 Diagnóstico (detección, evaluación) 

El diagnostico se basa en dos pasos principalmente 

detección y evaluación: la primera, evalúa de manera 

objetiva si existe caries en los tejidos dentarios. 

Tradicionalmente, se trata del reconocimiento (y registro) 

por medios ópticos o físicos de cambios en el tejido 

(esmalte, dentina o cemento), originados por el proceso 

carioso. Es decir, comprende los hallazgos de signos 

(consecuencias) de la actividad bacteriana; la segunda, se 

caracteriza por el monitoreo una vez que ha sido detectada 

la lesión, es decir, la evaluación de los parámetros ópticos, 

físicos, químicos o bioquímicos, tales como color, tamaño 

o integridad superficial. El diagnóstico de la caries dental 

es la sumatoria de todos sus signos y síntomas para arribar 

a la identificación de su incidencia pasada y presente. (24) 

 

2.2.2.2 Manejo de la lesión 

 

Actualmente, con una variedad de métodos de tratamiento 

que van desde la eliminación completa de la caries hasta los 

extremos opuestos sin eliminación del tejido cariado, existe 
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la necesidad de aclarar la terminología utilizada en la 

literatura con respecto a la eliminación de la caries, cada 

técnica y procedimientos. La primera distinción se 

establece entre los términos “caries” (o “caries dental”) y 

“lesión de caries”. La caries dental es el proceso patológico, 

la enfermedad, que no puede ser removida, mientras que 

una lesión de caries es tejido cariado, y por ende puede ser 

eliminada. Históricamente, el manejo (o tratamiento) de la 

caries fue llevado de diferentes formas, y a menudo se 

refería a la restauración dentaria. Los especialistas han 

acordado que en la actualidad el término debería 

restringirse solo a casos que implique el control de la 

enfermedad a través de medios no-invasivos e invasivos, 

evitando que una lesión se haga clínicamente manifiesta y 

que aquellas lesiones detectables clínicamente no avancen. 

Esto incluye las acciones dirigidas a nivel paciente 

(enseñanza de cepillado, aplicación de fluoruros, control de 

placa, asesoramiento dietético, técnicas de modificación de 

conductas). Luego, el término “manejo de la caries” refiere 

al control de la enfermedad como proceso patológico 

(cuando no puede ser removida, pues solo el tejido cariado 

puede serlo). Por otro lado, el manejo de las lesiones 

cariosas incluye todos los procedimientos que implican 

detener su progresión, desde la no eliminación o 

eliminación parcial de la caries hasta la eliminación 

completa. Y, finalmente, controla los síntomas de la 

enfermedad a nivel diente. (24) 
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2.2.3. INDICE Ceod y CPOD 

El índice CPOD fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson 

durante un estudio del estado dental y la necesidad de tratamiento de 

niños asistentes a escuelas primarias en Maryland, EUA, en 1935. 

Este índice es fundamental de los estudios odontológicos que se 

realizan para cuantificar la prevalencia de la caries dental. El índice 

CPOD señala la experiencia de caries tanto presente como pasada, 

pues toma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con 

tratamientos previamente realizados. (17) 

El índice CPOD, significa el promedio de dientes permanentes 

cariados, perdidos y obturados. Se utiliza para obtener una visión 

global de cuánto ha sido afectada la dentición permanente por 

enfermedades dentales. Se calcula con base en 28 dientes 

permanentes, exceptuando los terceros molares. Este índice se 

obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes cariados, 

perdidos y obturados, incluidas las extracciones indicadas, entre el 

total de individuos examinados, por lo cual es un promedio. (17) 

La Organización Mundial de la Salud, menciona que el índice CPO-

D en dentición permanente a los 12 años como indicador de salud 

bucal de una población y de acuerdo con su valor establece una 

escala de gravedad de la afección con cinco niveles. 

SUBINDICADORES:  

- Muy bajo = 0.0 – 1.1 

- Bajo         = 1.2 – 2.6 

- Moderado = 2.7 – 4.4 

- Alto          = 4.5 – 6.5 

-        Muy alto     = mayor de 6.5.(17) 
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Índice Ceod: 

Fue elaborado por Allen Gruebbel, como complemento del índice 

CPO propuso la nueva simbología indicada para la población 

infantil, que codifica como cariados, extraídos y obturados en 

dientes temporales que presenten lesiones de caries(ceod). El 

objetivo del índice ceod es cuantificar la experiencia de caries en 

dentición temporal a través de la sumatoria de los dientes cariados, 

con extracción indicada caries y obturados. (25) 

 

SUBINDICADORES:  

- Muy bajo = 0.0 – 1.1 

- Bajo         = 1.2 – 2.6 

- Moderado = 2.7 – 4.4 

- Alto          = 4.5 – 6.5 

-        Muy alto     = mayor de 6.5 

CÓDIGOS Y CRITERIOS (29) 

Cuadro 2: Formulario para el registro del índice de OMS.  

Código Condición/estado 

Diente Primario Diente Permanente 

Corona Raíz 

A 0 0 Sano 

B 1 1 Cariado 

C 2 2 Obturado, con caries 

D 3 3 Obturado, sin caries 

E 4 - Perdido por caries 

- 5 - Perdido, cualquier otra razón 

F 6 - Sellante de fisura 

G 7 7 Pilar de puente, corona especial, funda/implante 

- 8 8 Diente sin erupcionar (corona)/ raíz cubierta 

T T - Trauma (fractura) 

- 9 9 No registrado 

Códigos: Si un diente permanente y otro primario ocupan el mismo espacio, se registra el estado del diente permanente. Se utilizan letras 

y números para registrar el estado de la dentición. En cada casilla debe indicarse la situación de la corona y de la raíz. En las encuestas 

de niños, en las que no se evalúa la situación de la raíz debe emplearse el código 9 (no registrado) en la casilla correspondientes al estado 

de la raíz. 
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2.2.4.  Enfermedad Periodontal 

Según OMS, la enfermedad periodontal afecta a los tejidos que 

rodean y sostienen al diente; manifestándose con sangrado e 

inflamación de la encía, siendo la gingivitis su estado inicial y 

progresa a periodontitis es una enfermedad inflamatoria crónica de 

origen microbiano. (26) Su principal factor etiológico es la placa 

dental. Bacterias de la placa que contribuir al establecimiento de un 

ambiente inflamatorio estimulando la respuesta del anfitrión. En un 

sujeto sano, esta inflamación es mínima y permite mantener el estado 

de homeostasis. En otros, la inflamación persiste y se vuelve crónico. 

Luego provoca la pérdida del soporte periodontal. lo observamos por 

pérdida de inserción clínica y pérdida ósea radiológica. (27) 

2.2.4.1 Clasificación de la enfermedad periodontal 

La clasificación de enfermedades periodontales vigente 

desde 1999 se mantuvo en uso durante 18 años, lo que llevó 

a la Academia Americana de Periodoncia (AAP) y la 

Federación Europea de Periodoncia (EFP) a organizar un 

taller mundial en colaboración en 2017. En este evento, 

especialistas de todo el mundo se reunieron para presentar 

una nueva clasificación actualizada. Se formaron cuatro 

grupos de trabajo que abordaron: I. Salud periodontal, 

enfermedades y condiciones gingivales; II. Formas de 

periodontitis; III. Manifestaciones periodontales de 

enfermedades sistémicas y condiciones del desarrollo y 

adquiridas; y IV. Enfermedades y condiciones 

periimplantarias. Finalmente, en 2018 se publicó la nueva 
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clasificación de enfermedades periodontales, con el objetivo 

de ser práctica, flexible y proporcionar definiciones de casos 

y criterios de diagnóstico claros para ayudar a los 

odontólogos en la atención de pacientes. Además, pretende 

facilitar la comunicación entre clínicos e investigadores de 

diferentes áreas mediante el uso de un lenguaje común. (28) 

1. Salud periodontal, enfermedades y condiciones gingivales 

1) Salud periodontal y salud gingival: La salud periodontal se 

describe como un estado sin enfermedad periodontal 

inflamatoria, lo que implica la falta de inflamación 

relacionada con gingivitis, periodontitis u otra afección 

periodontal identificada o diagnosticada clínicamente. Se 

propone diferenciar entre dos condiciones específicas en la 

salud de las encías: la salud gingival clínica cuando el 

periodonto está intacto, y la salud gingival clínica en 

situaciones donde el periodonto está disminuido. (28) 

 

a. La salud gingival clínica en un periodonto intacto se 

caracteriza por ser un periodonto estructural y 

clínicamente saludable, lo que significa la ausencia de 

inflamación o destrucción de los tejidos periodontales. 

b. La salud gingival clínica en presencia de un periodonto 

reducido se define por la ausencia de eritema, edema o 

síntomas del paciente en las encías, así como la falta de 

sangrado durante el sondeo, a pesar de tener un nivel de 

inserción y óseo disminuido. Esta situación puede 

manifestarse en dos casos: 
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i. Individuos con periodontitis controlada, en los 

cuales la enfermedad ha sido tratada eficazmente 

y los signos clínicos no muestran deterioro en 

términos de extensión o gravedad, a pesar de la 

reducción del tejido periodontal. 

ii. Personas sin periodontitis pero que tienen un 

tejido periodontal reducido debido a recesiones 

gingivales o a procedimientos quirúrgicos como 

el alargamiento de la corona. 

 

2) Gingivitis inducida por biopelícula dental: 

 

a. Gingivitis asociada sólo con biopelícula dental: Se 

trata de una condición inflamatoria que surge debido a 

la interacción entre la placa bacteriana dental y la 

respuesta inflamatoria del sistema inmune del cuerpo, 

y se restringe exclusivamente a la encía sin afectar la 

unión del tejido periodontal. 

Según si la inflamación de las encías provocada por la 

placa dental se produce en un tejido periodontal sano o 

disminuido, o en un paciente con periodontitis bajo 

control, la gingivitis puede categorizarse como: (28) 

• Gingivitis en un periodonto intacto. 

• Gingivitis en un periodonto reducido con 

periodontitis estable. 

• Gingivitis en un periodonto reducido sin 

periodontitis. 
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i. Extensión: La determinación de la extensión 

de la gingivitis se fundamenta en el número de 

sitios gingivales inflamados, y puede 

clasificarse como localizada o generalizada. 

Se define como localizada cuando afecta entre 

el 10% y el 30% de los sitios gingivales con 

sangrado, y como generalizada cuando afecta 

a más del 30% de los sitios con sangrado. 

ii. Severidad: La intensidad de la inflamación en 

un área específica, un diente o en toda la 

dentición, se evalúa utilizando el índice 

gingival creado por Löe, que comprende: 

• Inflamación gingival leve: implica un 

cambio mínimo en el color y la textura del 

tejido gingival. 

• Inflamación gingival moderada: se 

caracteriza por un área enrojecida, 

brillante, con hinchazón y sangrado al ser 

sondada. 

• Inflamación gingival severa: presenta un 

área notablemente enrojecida e hinchada, 

con tendencia a sangrar con el mínimo 

estímulo, incluso sin sondeo. 

 

b. Gingivitis mediada por factores de riesgo locales y 

sistémicos: Aunque la placa dental es la causa 

principal de esta enfermedad, los signos clínicos de la 
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gingivitis pueden diferir debido a factores 

predisponentes y modificadores que pueden 

intensificar la inflamación: (28) 

 

i. Factores predisponentes: Se refieren 

a cualquier agente o condición local 

que contribuya a la acumulación de 

biopelícula dental, como la anatomía 

dental, la posición de los dientes o las 

restauraciones dentales. 

ii. Factores modificadores: Se definen 

como cualquier agente o condición 

que altere la respuesta del individuo a 

la presencia de biopelícula 

subgingival, incluyendo 

enfermedades sistémicas, tabaquismo 

o medicamentos. 

 

c. Agrandamiento gingival influenciado por 

medicamentos. Puede ser causado por ciertos 

medicamentos como antiepilépticos, 

bloqueadores de canales de calcio e 

inmunorreguladores, los cuales promueven 

una mayor acumulación de biopelícula dental 

y una inflamación gingival más severa. Este 

agrandamiento puede clasificarse según su 

extensión y severidad. (28) 
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i. Extensión: Se determina como localizada 

cuando afecta solo a la encía alrededor de 

un diente o grupo de dientes, mientras que 

se considera generalizada cuando 

involucra a la encía en toda la boca. (28) 

 

ii. Severidad: La severidad del 

agrandamiento gingival se clasifica en:  

 

• Leve cuando implica 

agrandamiento de la papila 

gingival. 

• Moderado cuando afecta tanto la 

papila gingival como la encía 

marginal. 

• Severo cuando abarca la papila 

gingival, el margen gingival y la 

encía adherida. 

 

 

3) Enfermedades gingivales no inducidas por 

biopelícula dental 

Son a menudo manifestaciones de condiciones 

sistémicas, aunque también pueden surgir debido 
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a cambios patológicos limitados a los tejidos 

gingivales. Estas enfermedades se clasifican 

según su etiología e incluyen: (28) 

• Trastornos genéticos o del desarrollo. 

• Infecciones específicas. 

• Condiciones y lesiones inflamatorias e 

inmunes. 

• Procesos reactivos. 

• Neoplasias. 

• Enfermedades endócrinas, nutricionales y 

metabólicas. 

• Lesiones traumáticas. 

• Pigmentación gingival. 

 

II. Formas de periodontitis 

La periodontitis se define como una enfermedad 

inflamatoria crónica compleja asociada con 

desequilibrios en la placa bacteriana oral. Sus 

características principales incluyen la pérdida de 

soporte de los tejidos alrededor de los dientes, 

manifestada por una reducción en la profundidad 

de la inserción clínica y la pérdida de hueso 

alveolar, evaluada mediante radiografías, además 

de la formación de bolsas periodontales y 

sangrado gingival. (28) 
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La reciente clasificación divide la periodontitis 

en tres tipos: (28) 

 

1. Enfermedades periodontales necrosantes: 

La gingivitis ulcerosa necrosante y la 

periodontitis ulcerosa necrosante se agrupan bajo 

el término "enfermedades periodontales 

necrosantes". Estos tipos de periodontitis se 

distinguen por la aparición de necrosis en las 

áreas entre las encías de los dientes adyacentes, 

lo que se acompaña de sangrado y dolor. Están 

vinculados con una menor capacidad del sistema 

inmunológico para combatir las infecciones 

bacterianas. (28) 

 

a. Gingivitis necrosante: Es un proceso 

inflamatorio repentino en las encías, que se 

manifiesta con la presencia de necrosis o úlceras 

en las áreas entre los dientes, acompañado de 

sangrado y molestias. 

b. Periodontitis necrosante: Se trata de una 

inflamación en los tejidos alrededor del diente, 

que se distingue por la presencia de necrosis o 

úlceras en las áreas entre los dientes, sangrado de 

las encías, sensación dolorosa y una rápida 

pérdida de hueso. 

c. Estomatitis necrosante: Se trata de una 

condición inflamatoria severa que afecta tanto a 
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la cavidad oral como al tejido que rodea al diente, 

en la cual la necrosis de los tejidos blandos se 

propaga más allá de la encía, llegando a exponer 

el hueso a través de la mucosa alveolar. 

 

2. Periodontitis como manifestación de 

enfermedades sistémicas: Hay enfermedades y 

condiciones sistémicas que pueden impactar en 

los tejidos que rodean al diente de dos maneras 

distintas: (28) 

• Al influir en el desarrollo o avance de la 

periodontitis. 

• Al afectar los tejidos de soporte del diente, sin 

importar la inflamación causada por la placa 

dental. 

 

• Estas enfermedades y condiciones sistémicas 

que afectan el inicio o progreso de la 

periodontitis incluyen: (28) 

 

✓ Enfermedades y condiciones sistémicas 

raras: Incluyen trastornos genéticos o del 

desarrollo como el síndrome de Papillon-

Lefevre, deficiencia de adhesión 

leucocitaria o hipofosfatasia, que pueden 

predisponer a una periodontitis severa 

desde temprana edad. 
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✓ Enfermedades y condiciones sistémicas 

comunes: Destaca la diabetes mellitus, 

que puede favorecer la presencia y 

severidad de la periodontitis, aunque su 

efecto puede variar en cuanto a su 

influencia en el inicio o progresión de la 

enfermedad. 

 

3. Periodontitis: La clasificación se organiza en 

estadios (I, II, III y IV) y grados de progresión 

(A, B, C), principalmente según la pérdida de 

inserción y ósea. Se considera un caso de 

periodontitis cuando:(28) 

 

• Se detecta pérdida de inserción clínica 

interdental en dos o más dientes adyacentes, o 

• La pérdida de inserción clínica bucal es igual 

o superior a tres milímetros con bolsas 

periodontales de más de tres milímetros en dos o 

más dientes. 

 

a. Los estadios se fundamentan en la severidad, 

complejidad, extensión y distribución de la 

enfermedad. El estadio I corresponde a la 

periodontitis inicial; el estadio II a la moderada; 

el estadio III a la severa con riesgo de más 

pérdida dental; y el estadio IV a la avanzada con 

riesgo de pérdida de dientes. 
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La gravedad se determina considerando tres 

factores: 

 

• Pérdida de inserción clínica interdental. 

• Pérdida ósea radiográfica. 

• Pérdida de dientes. 

 

La complejidad se centra en abordar tanto el 

control de la enfermedad como el manejo de la 

función y la estética. Se evalúa teniendo en 

cuenta factores locales como la profundidad al 

sondaje, el tipo de pérdida ósea (horizontal o 

vertical), el grado de afectación de las furcas, los 

defectos del reborde alveolar y la necesidad de 

una rehabilitación compleja debido a disfunción 

masticatoria, trauma oclusal secundario, colapso 

de la mordida y el número de dientes restantes. 

(28) 

 

b. La extensión y distribución se clasifican como 

localizadas cuando afecta a menos del 30% de los 

dientes, y generalizadas cuando afecta al 30% o 

más. Se considera una distribución 

molar/incisivo cuando están afectados el primer 

molar y los incisivos. (28) 
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Para determinar el estadio, se prefiere utilizar la 

pérdida de inserción clínica (PIC); si no está 

disponible, se recurre a la pérdida ósea 

radiográfica; y si estas opciones no están 

disponibles, se puede considerar la pérdida de 

dientes atribuible a la periodontitis. (28) 

 

En algunos casos, la presencia de ciertos factores 

de complejidad puede ser suficiente para 

aumentar el estadio de la enfermedad.  

Ejemplos de esto son: (28) 

• La afectación de furcas de grado II o III podría 

llevar a un cambio de estadio, 

independientemente de la pérdida de inserción 

clínica.  

• La movilidad dental de grado 2 o superior, con 

o sin colapso de la mordida posterior, también 

indicaría un diagnóstico de estadio IV. 

 

Si los factores que llevaron al cambio de estadio 

son tratados con éxito, no se debe retroceder a un 

estadio inferior, ya que el factor de complejidad 

original debe seguir siendo considerado durante 

el manejo del mantenimiento. Es importante 

tener en cuenta que estas definiciones son pautas 

que deben aplicarse con un juicio clínico sólido 

para alcanzar un diagnóstico preciso. (28) 



43 
 

c. Grados. Los grados se utilizan como 

indicadores de la velocidad de progresión de la 

periodontitis y se clasifican en lento (A), 

moderado (B) y rápido (C). Para asignar el grado, 

se puede recurrir a: (28) 

Evidencia directa de progresión: Datos 

radiográficos a lo largo del tiempo que muestren 

la pérdida ósea o de inserción clínica.  

Evidencia indirecta de progresión: El porcentaje 

de pérdida ósea en el diente más afectado 

dividido por la edad del paciente. El grado A 

corresponde a una progresión lenta si el resultado 

es menor de 0.25, el grado B comprende de 0.25 

a 1.0, y el grado C indica una progresión rápida 

si es mayor de 1.0. (28) 

 

2.2.5. Índice Periodontal Comunitario  

Se empleo inicialmente el Índice Periodontal Comunitario (IPC), que 

originalmente fue concebido como el Índice de Necesidades de Tratamiento 

Periodontal en la Comunidad (INTPC). Este índice fue creado por un equipo 

de trabajo solicitado por la FDI/OMS en 1979 con el propósito de ser 

utilizado como una herramienta de encuesta para investigar las condiciones 

periodontales. Fue analizado, descrito y publicado por J. Ainamo, D. 

Barnes, G. Beagrie, T. Cutress, J. Martin y J. Sardo – Infirri en 1982 y 

presentado en 1987 por la OMS en sus Encuestas de Salud Bucodental – 

Métodos Básicos. (17) 

Los tres indicadores del estado periodóntico utilizados en esta evaluación 

son: hemorragia gingival, cálculo y bolsas periodónticas. Se utiliza una 
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sonda ligera, especialmente diseñada, que comprende una punta esférica de 

0,5 mm, una banda blanca situada entre 3,5 y 5,5 mm y anillos situados a 

8,5 y 11,5 mm de la punta esférica. (29) 

La boca está dividida en sextantes definidos por los números de los dientes: 

18-14, 13-23, 24-28, 38-34, 33-43 Y 44-48. Se debe observar un sextante si 

contiene dos o más dientes en los que no está indicada la extracción. (Nota: 

Esta instrucción sustituye a la precedente, que consistía en incluir el único 

diente que quedaba en el sextante contiguo. 

Para los adultos de 20 años o más, los dientes que han de evaluar son los 

siguientes: 

 

En el registro se emparejan los dos molares de cada sextante 

posterior y, si falta uno, no se sustituye. Si no hay dientes indicadores en un 

sextante que reúne las condiciones del examen, se examinan todos los 

dientes que quedan en ese sextante y se registra el grado máximo como 

grado del sextante. En tal caso, no se incluyen en la calificación las 

superficies distales de los terceros molares. 

Menores de 20 años sólo se examinan seis dientes indicadores: 16, 11, 26, 

36, 31 Y 46. Esta modificación tiene por objeto evitar que se considere como 

bolsas periodónticas a los surcos profundos asociados a la erupción. Por el 

mismo motivo, al examinar niños menores de 15 años no deben registrarse 

las bolsas, esto es, sólo deben considerarse la hemorragia y los cálculos. (29) 

Exploraci6n de las bolsas y cálculos gingivales. Debe explorarse un 

diente indicador utilizando la sonda como instrumento «sensor» para 

determinar la profundidad de la bolsa y detectar los cálculos subgingivales 

y la respuesta en forma de hemorragia. La sonda no debe utilizarse con una 

fuerza superior a 20 gramos. Una prueba práctica para establecer esta fuerza 
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consiste en colocar la punta de la sonda debajo de la uña del pulgar y 

presionar hasta que se blanquee la superficie. Para examinar el cálculo 

subgingival debe utilizarse la mínima fuerza posible que permita el 

movimiento de la punta esférica de la sonda a lo largo de la superficie dental. 

Al introducir la sonda, la punta esférica debe seguir la configuración 

anatómica de la superficie de la raíz dental. Si el paciente siente dolor al 

efectuar la exploración, ello indica que se emplea demasiada fuerza. 

Examen y registro. Deben explorarse el diente indicador o todos los 

dientes que queden en un sextante cuando no haya diente indicador, 

registrando la puntuación máxima en la casilla apropiada. Las claves son: 

(29) 

O Sano. 

1 hemorragia observada, directamente o utilizando el espejo bucal, después 

de la exploración. 

2 cálculo observado durante la exploración con la sonda, pero es visible toda 

la banda negra de la sonda. 

3 Bolsa de 4-5 mm (margen gingival dentro de la banda negra de la sonda). 

4 Bolsa de 6 mm o más (banda negra de la sonda invisible). 

X Sextante excluido (existen menos de dos dientes). 

9 No registrado. (29) 

 

 



46 
 

2.3. GLOSARIO DE TÉRMINOS 

 

− Dientes perdidos: El diente ha sido extraído debido a la caries, confirmado 

por el paciente. (30) 

− Dientes obturados: El diente ha sido restaurado con material de obturación 

permanente. (30) 

− Placa blanda: Una lesión que causa una estenosis mínima y no muestra 

ningún indicio de calcificación. (31) 

− Rural: perteneciente o relativo a la vida de campo, a sus labores y a sus 

habitantes. (32) 

− Urbano: Relacionado con la vida y las actividades en la ciudad, así como 

sus habitantes. (33) 

− La prevalencia: mide la cantidad de personas que se encuentran enfermas 

en una población y en un momento dado. (34) 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1.1. Nivel de investigación: 

La presente investigación es un estudio de nivel descriptivo. 

3.1.2. Diseño de investigación: 

Según el diseño de la investigación corresponde a una investigación 

no experimental. 

3.1.3. Tipo de investigación: 

La presente investigación, es de tipo prospectivo y de corte 

transversal. 

 

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

3.2.1. Población de estudio 

Estuvo constituida por 527 escolares de 6 a 12 años de zonas 

socialmente marginadas de Tacna. (35) 
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PROVINCIA DE TARATA 

 

- Tarata: escuela 42074 Manuel 1ro Franco Rafael – Tarata 

(activo 154) 

- Ticaco: escuela 42101 Jorge Basadre Grohmann – Ticaco 

(activos 57) 

- Heroes Albarracín (Chucatamani): escuela 42086 Heroes 

Albarracin – Chucatamani (activos 10) 

- Susapaya: escuela 42096 Mateo Pumacahua – Susapaya 

(activos 35) 

- Tarucachi: colegio 42099 Manuela Flor De Silva – Tarucachi 

(activos 15) 

- Sitajara: escuela 42094 Horacio Zora Carvajal – Sitajara 

(activos 11) 

 

PROVINCIA DE TACNA 

 

- Palca: Escuela Agropecuario Francisco Laso – Vilavilane 

(activos 29) 

 

PROVINCIA DE CANDARAVE 

 

- Quilahuani: escuela 42091 Enrique Demetrio Estrada Serrano– 

Quilahuani (activos 41) 

- Candarave: escuela Fortunato Zora Carvajal – Candarave 

(activos 128) 

- Cairani: escuela San Martin de Porras – Candarave (activos 47) 
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3.2.2. Muestra 

Esta fue calculada utilizando la fórmula finita, estimando un nivel de 

confianza del 99% y un margen de error del 4%, con p = 50 y q = 50 

(ANEXO N°01). De esta manera, la muestra quedó conformada por 

350 escolares. 

3.2.3. Muestreo 

 

Dado que se definió una población finita, se utilizó el muestreo 

probabilístico aleatorio simple. 

 

3.2.4. Criterios de selección 

a. Criterios de inclusión: 

- Escolares de 6 a12 años matriculados que pertenezcan 

Instituciones Educativas representativas de las zonas 

marginales de Tacna. 

Escolares de 6 a12 años cuyos padres firmaron el 

consentimiento informado. 

 

b. Criterios de exclusión: 

- Escolares de 6 a12 años que negaron su participación en 

el estudio pese a la aceptación de los padres. 

- Escolares de 6 a12 años que no asistieron a las 

instituciones de elección los días que se realizara la toma 

de muestra. 

-  
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3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

3.3.1. Técnicas de recolección de datos 

La técnica empleada en esta investigación fue la observación directa 

y se llevó a cabo mediante la exploración clínica intraoral, para 

evaluar la caries y enfermedad periodontal. 

 

3.3.2. Instrumento de recolección de datos 

Para la recolección de datos de la investigación se utilizó una ficha 

con referencia a la tesis de Cuzcano N.: Relación de la valoración 

nutricional antropométrica con la caries dental y enfermedad 

periodontal en escolares de 12 años de edad de la institución 

Educativas República Argentina. Tacna -2017. En donde se indica 

la fecha de nacimiento, edad, sexo, índice CPOD y índice 

periodontal comunitario (ANEXO N°02) 

 

INSTRUMENTO 1 PARA MEDIR LA VARIABLE: CARIES 

DENTAL 

Se empleó el índice CPOD: Este es un buen instrumento 

epidemiológico para la medida de caries en una comunidad, ideal 

para ser utilizados en estudios trasversales. Mide la caries en la 

dentición permanente y, sus iniciales significan: dientes (D) con 

caries (C) perdido por caries (P) y obturados (O). La suma de estas 

tres posibles circunstancias determina el índice CPOD de un 

individuo. El Índice CPOD = C+P+O dividido entre el número de 

individuos. (36) 
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SUBINDICADORES:  

 

- Muy bajo = 0.0 – 1.1 

- Bajo         = 1.2 – 2.6 

- Moderado = 2.7 – 4.4 

- Alto          = 4.5 – 6.5 

- Muy alto = mayor a 6.6 

Se empleó el índice ceo-d para la dentición temporal. Este es una 

adaptación del índice CPOD, en el cual se excluyen los dientes que 

faltan debido a la dificultad para determinar si su ausencia se debe a 

caries o al proceso natural de exfoliación de los dientes temporales. 

En este índice, "(c)" indica dientes temporales cariados, "(e)" 

representa dientes temporales con indicación de extracción y "(o)" 

señala dientes temporales obturados. (36) 

 

SUBINDICADORES:  

 

- Muy bajo = 0.0 – 1.1 

- Bajo         = 1.2 – 2.6 

- Moderado = 2.7 – 4.4 

- Alto          = 4.5 – 6.5 

- Muy alto = mayor a 6.6 

 

INSTRUMENTO 2 PARA MEDIR LA VARIABLE: 

ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Se empleo inicialmente el Índice Periodontal Comunitario (IPC), 

que originalmente fue concebido como el Índice de Necesidades de 

Tratamiento Periodontal en la Comunidad (INTPC). Este índice fue 
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creado por un equipo de trabajo solicitado por la FDI/OMS en 1979 

con el propósito de ser utilizado como una herramienta de encuesta 

para investigar las condiciones periodontales. Fue analizado, 

descrito y publicado por J. Ainamo, D. Barnes, G. Beagrie, T. 

Cutress, J. Martin y J. Sardo – Infirri en 1982 y presentado en 1987 

por la OMS en sus Encuestas de Salud Bucodental – Métodos 

Básicos. (17) 

  

SUBINDICADORES:  

- Sano = 0 

- Hemorragia = 1 

- Cálculo =2 

 

3.4. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se solicitó permiso a las diferentes instituciones educativas de las zonas 

socialmente marginales de Tacna, para el proceso de ejecución del proyecto 

en el año 2023.  

Se entrego los consentimientos informados a los padres de familia, donde se 

explica de manera clara, sobre el estudio que se iba a realizar a los escolares, 

los padres que estuvieron de acuerdo con el estudio se les pidió firmar el 

consentimiento informado para la aplicación de los instrumentos. (ANEXO 

N°3) 

Para este estudio se utilizó una ficha de recolección de datos (ANEXO N°2) 

para realizar la exploración intraoral del índice ceod y CPOD se realizó el uso 

de método convencional que fue el visual, utilizando espejos dentales de 

superficie reflectiva de vidrio que sean planos ya que permiten una visión más 

precisa y luminosa y también el uso de la sonda periodontal tipo OMS. 
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Para tener el registro de datos para índice periodontal comunitario se usó una 

sonda periodontal diseñada por la OMS como la sondas periodontales tipo 

OMS(Hu-Friedy) .este tipo de sonda esta particularmente diseñada para una 

manipulación suave  de los tejidos  blando ubicados alrededor del diente .La 

sonda presenta un esfera de 0,5mm de diámetro en el extremo ,una banda  

blanca situada entre 3.5 y 5.5mm,además anillos situados a 8,.5 y 11.5 mm 

de la punta esférica, debe usarse  una fuerza suave ,esta presión no debe ser 

mayor  de 20 gramos esto nos podrá determinar la profundidad de la bolsa , 

para detectar la presencia de sangrado  y cálculo subgingival . 

Todos estos datos se registraron en la ficha de precolección, donde fueron 

analizados y con ello se elaboró el informe final. 

 

3.5. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

El procesamiento de los datos se realizará en base al paquete software 

estadístico SPSS v.25 y Excel 2019, una vez recolectado los datos, se 

procederá a efectuar las siguientes técnicas estadísticas:  

• Cuadro de resultados tabulados en escala ordinal.  

• Tipo de gráficos: barras individuales y grupales verticales. 

• Estadística descriptiva (media aritmética y desviación estándar). 
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CAPÍTULO IV 

DE LOS RESULTADOS 

 

4.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS 

 

TABLA N° 01 

 

PREVALENCIA DE CARIES DENTAL EN ESCOLARES DE 6 A 12 AÑOS 

DE ZONAS SOCIALMENTE MARGINADAS DE TACNA, 2023 

 

Presencia de caries Frecuencia Porcentaje 

Sí  320 91.4 

No  30 8.6 

Total 350 100.0 

Fuente: Matriz de datos del investigador 

 

 

Interpretación 

En la tabla 1. Se observa que el 91,4% de escolares presenta por lo menos una lesión 

cariosa, mientras que solo el 8,6% no presentaron ninguna lesión cariosa, es decir 

se encontraron sanos. 
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GRÁFICO N° 01 

 

PREVALENCIA DE CARIES DENTAL EN ESCOLARES DE 6 A 12 AÑOS 

DE ZONAS SOCIALMENTE MARGINADAS DE TACNA, 2023 

 

 
Fuente: Tabla N° 1 
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TABLA N°02 

 

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL EN ESCOLARES 

DE 6 A 12 AÑOS DE ZONAS SOCIALMENTE MARGINADAS DE 

TACNA, 2023 

 

Presencia de enfermedad 

periodontal 
Frecuencia Porcentaje 

Sí 246 70.3 

No 104 29.7 

Total 350 100.0 

Fuente: Matriz de datos del investigador 

 

Interpretación 

En la tabla 2. Se observa que el 70,3% presentaron enfermedad periodontal y solo 

el 29,7% se encontraron sanos. 
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GRÁFICO 02 

 

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL EN ESCOLARES 

DE 6 A 12 AÑOS DE ZONAS SOCIALMENTE MARGINADAS DE 

TACNA, 2023 

 

 
Fuente: Tabla N° 2 
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TABLA 03 

ÍNDICE ceod EN ESCOLARES DE 6 A 12 AÑOS DE LAS ZONAS 

SOCIALMENTE MARGINADAS DE TACNA,2023 SEGÚN LAS 

PROVINCIAS. 

Edad/Provincia N Media 
Desv. 

Desviación 

6 años 

Tarata ceod 13 5,15 3,105 

Tacna ceod 5 5,40 3,130 

Candarave ceod 7 7,43 2,878 

Total ceod 25 5,84 3,091 

7 años 

Tarata ceod 29 5,97 2,934 

Tacna ceod 4 7,25 1,893 

Candarave ceod 11 5,91 3,270 

Total ceod 44 6,07 2,913 

8 años 

Tarata ceod 27 5,89 3,166 

Tacna ceod 1 8,00  

Candarave ceod 14 4,64 2,790 

Total ceod 42 5,52 3,054 

9 años 

Tarata ceod 36 4,58 2,430 

Tacna ceod 2 3,00 0,000 

Candarave ceod 31 4,23 2,390 

Total ceod 69 4,38 2,377 

10 años 

Tarata ceod 27 2,15 2,051 

Tacna ceod 2 3,50 0,707 

Candarave ceod 19 2,11 1,696 

Total ceod 48 2,19 1,875 

11 años 

Tarata ceod 45 1,00 1,692 

Tacna ceod 6 0,83 1,329 

Candarave ceod 20 0,60 0,940 

Total ceod 71 0,87 1,483 

12 años 

Tarata ceod 31 0,19 0,910 

Tacna ceod 5 0,00 0,000 

Candarave ceod 15 0,07 0,258 

Total ceod 51 0,14 0,722 

Fuente: Matriz de datos del investigador 
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Interpretación 

En la tabla 3. Se observa el índice ceod de acuerdo a las edades y provincias. En 

donde el grupo de 6 años, se halló que la provincia de Candarave presenta el mayor 

promedio de ceod y fue de 7,43 (muy alto). En el grupo de niños de 7 años, se halló 

que en la provincia de Tacna presenta el mayor promedio de ceod y fue de 7,25 

(muy alto). En el grupo de niños de 8 años la provincia de Tacna presenta el 

promedio más elevado de ceod y fue de 8,00 (muy alto). En el grupo de 9 años la 

provincia de Tarata presenta el mayor promedio de ceod y fue de 4,58 (alto). En el 

grupo de niños de 10 años la provincia de Tacna presenta el mayor promedio de 

ceod y fue de 3,50 (moderado). En el grupo de 11 y 12 años los promedios fueron 

muy bajos para todas las provincias. 
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GRÁFICO 03 

 

ÍNDICE ceod EN ESCOLARES DE 6 A 12 AÑOS DE LAS ZONAS 

SOCIALMENTE MARGINADAS DE TACNA,2023 SEGÚN LAS 

PROVINCIAS. 

 

 

Fuente: Tabla N° 3 
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TABLA 04 

INDICE CPOD EN ESCOLARES DE 6 A 12 AÑOS DE LAS ZONAS 

SOCIALMENTE MARGINADAS DE TACNA,2023 SEGÚN LAS 

PROVINCIAS. 

Edad/Provincia N Media 
Desv. 

Desviación 

6 años 

Tarata CPOD 13 0,15 0,376 

Tacna CPOD 5 1,60 1,673 

Candarave CPOD 7 1,00 1,291 

Total CPOD 25 0,68 1,145 

7 años 

Tarata CPOD 29 0,45 0,783 

Tacna CPOD 4 0,75 0,957 

Candarave CPOD 11 0,82 1,328 

Total CPOD 44 0,57 0,950 

8 años 

Tarata CPOD 27 0,93 1,207 

Tacna CPOD 1 3,00  

Candarave CPOD 14 1,21 1,188 

Total CPOD 42 1,07 1,218 

9 años 

Tarata CPOD 36 1,28 1,446 

Tacna CPOD 2 1,00 1,414 

Candarave CPOD 31 1,61 1,606 

Total CPOD 69 1,42 1,509 

10 años 

Tarata CPOD 27 1,59 1,738 

Tacna CPOD 2 1,00 0,000 

Candarave CPOD 19 2,37 2,060 

Total CPOD 48 1,88 1,864 

11 años 

Tarata CPOD 45 2,44 2,127 

Tacna CPOD 6 2,33 1,366 

Candarave CPOD 20 2,30 2,227 

Total CPOD 71 2,39 2,080 

12 años 

Tarata CPOD 31 3,32 2,271 

Tacna CPOD 5 5,60 2,881 

Candarave CPOD 15 2,67 2,320 

Total CPOD 51 3,35 2,432 

Fuente: Matriz de datos del investigador 
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Interpretación 

En la tabla 4. Se observa el índice CPOD de acuerdo a las edades y provincias.  En 

donde el grupo de 6 años, se halló que la provincia de Tacna presenta el mayor 

promedio de CPOD y fue de 1,60 (bajo). En el grupo   de 7 años se halló que las 

tres provincias tienen un promedio de CPOD muy bajo. En el grupo de 8 años la 

provincia de Tacna presenta el mayor promedio de CPOD y fue de 3,00 (moderado). 

En el grupo de 9 años la provincia de Candarave presenta el mayor promedio de 

CPOD y fue de 1,61 (moderado). En el grupo de 10 años la provincia de Candarave 

presenta el mayor promedio de CPOD y fue de 2,37 (bajo), en el grupo de 11 años 

se halló que la provincia de Tarata presenta el mayor promedio de CPOD y fue de 

2,44 (bajo). Finalmente se puede observar en el grupo de 12 años la provincia de 

Tacna presenta el mayor promedio de CPOD y fue de 5,60 (alto). 
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GRÁFICO 04 

INDICE CPOD EN ESCOLARES DE 6 A 12 AÑOS DE LAS ZONAS 

SOCIALMENTE MARGINADAS DE TACNA,2023 SEGÚN LAS 

PROVINCIAS. 

 

 
Fuente: Tabla N° 4 
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TABLA 05 

ÍNDICE PERIODONTAL COMUNITARIO SEGÚN PROVINCIA EN 

ESCOLARES DE 6 A 12 AÑOS DE ZONAS SOCIALMENTE 

MARGINADAS DE TACNA, 2023 SEGÚN PROVINCIA. 

 

Provincia 

IPC 

Total 
Sano Hemorragia Cálculo 

No 

registrable 

Tarata 
f 64 77 64 3 208 

%  30.8% 37.0% 30.8% 1.4% 100.0% 

Tacna 
f 3 1 21 0 25 

%  12.0% 4.0% 84.0% 0.0% 100.0% 

Candarave 
f 37 48 32 0 117 

%  31.6% 41.0% 27.4% 0.0% 100.0% 

Total 
f 104 126 117 3 350 

%  29.7% 36.0% 33.4% 0.9% 100.0% 

Fuente: Matriz de datos del investigador 

 

Interpretación 

En la tabla 5. Se observa que los escolares de la provincia Tarata presentó como 

signo de enfermedad periodontal la hemorragia con el 37% y 30,8% presentó 

cálculo. Los escolares de la provincia Tacna solo el 4% presentó hemorragia, 

mientras que el 84% presentó cálculo. Los escolares de la provincia Candarave 

presentaron el 41% hemorragia y solo el 27,4% presentó cálculo. De las tres 

provincias la menos afectada por enfermedad periodontal fue la provincia de 

Candarave seguida por Tarata. 
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GRÁFICO 05 

INDICE CPOD EN ESCOLARES DE 6 A 12 AÑOS DE LAS ZONAS 

SOCIALMENTE MARGINADAS DE TACNA,2023 SEGÚN LAS 

PROVINCIAS. 

  

Fuente: Tabla N° 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



66 
 

TABLA 05-A (6 y 7 años) 

Edad/Provincia/IPC Frecuencia Porcentaje 

6 años 

Tarata 

Sano 6 46,2 

Hemorragia 4 30,8 

Cálculo 2 15,4 

No registrable 1 7,7 

Total 13 100,0 

Tacna 

Sano 1 20,0 

Hemorragia 1 20,0 

Cálculo 3 60,0 

Total 5 10,.0 

Candarave 

Sano 3 42,9 

Hemorragia 4 57,1 

Cálculo 0 0,0 

Total 7 100,0 

Total 

Sano 10 40,0 

Hemorragia 9 36,0 

Cálculo 5 20,0 

No registrable 1 4,0 

Total 25 100,0 

7 años 

Tarata 

Sano 12 41,4 

Hemorragia 9 31,0 

Cálculo 6 20,7 

No registrable 2 6,9 

Total 29 100,0 

Tacna 

Sano 1 25,0 

Hemorragia 0 0,0 

Cálculo 3 75,0 

Total 4 100,0 

Candarave 

Sano 5 45,5 

Hemorragia 2 18,2 

Cálculo 4 36,4 

Total 11 100,0 

Total 

Sano 18 40,9 

Hemorragia 11 25,0 

Cálculo 13 29,5 

No registrable 2 4,5 
Total 44 100,0 

Fuente: Matriz de datos del investigador 
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Interpretación 

En la tabla 5 del grupo A (6 y 7 años). Se observa la distribución de los escolares 

de 6 a 7 años de edad respecto al índice periodontal comunitario según provincias. 

En el grupo de 6 años se observó la presencia más elevada de cálculos fue del 60% 

en la provincia de Tacna, el 57,1% presentaron hemorragia en la provincia de 

Candarave y el 46,2% se encontraban sano en la provincia de Tarata.  Asimismo, 

se evidencia en las tres provincias que el 40% se encontraban sano, el 36. % 

presentaron hemorragia y solo el 20% mostraron cálculos. 

 

En el grupo de 07 años se observó la presencia más elevada de cálculos fue del 75% 

en la provincia de Tacna, el 45,5% se encontraban sano en la provincia de 

Candarave y el 31% presentaron hemorragia en la provincia de Tarata. Se evidencia 

en las tres provincias que el 40.9% se encontraban sano, el 29,5 % presentaron 

cálculos y el 25% presentaron hemorragia. 
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GRÁFICO 05-A (6 y 7 años) 

 

 

Fuente: Tabla N° 5 - A 
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TABLA 05-B (8 y 9 años) 

Edad/Provincia/IPC Frecuencia Porcentaje 

8 años 

Tarata 

Sano 5 18,5 

Hemorragia 11 40,7 

Cálculo 11 40,7 

Total 27 100,0 

Tacna 

Sano 0 0,0 

Hemorragia 0 0,0 

Cálculo 1 100,0 

Total 1 100,0 

Candarave 

Sano 5 35,7 

Hemorragia 7 50,0 

Cálculo 2 14,3 

Total 14 100,0 

Total 

Sano 10 23,8 

Hemorragia 18 42,9 

Cálculo 14 33,3 

Total 42 100,0 

9 años 

Tarata 

Sano 11 30,6 

Hemorragia 14 38,9 

Cálculo 11 30,6 

Total 36 100,0 

Tacna 

Sano 0 0,0 

Hemorragia 0 0,0 

Cálculo 2 100,0 

Total 2 100,0 

Candarave 

Sano 5 16,1 

Hemorragia 16 51,6 

Cálculo 10 32,3 

Total 31 100,0 

Total 

Sano 16 23,2 

Hemorragia 30 43,5 

Cálculo 23 33,3 

Total 69 100,0 

Fuente: Matriz de datos del investigador 
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Interpretación 

En la tabla 5 del grupo B (8 y 9 años). Se observa que en el grupo de 8 años se 

observó la presencia más elevada de cálculos fue del 100% en la provincia de 

Tacna, el 50% presentaron   hemorragia en la provincia de Candarave y el 35,7% 

se encontraban sano en la provincia de Candarave. Se evidencia en las tres 

provincias que el 42,9% presentaban hemorragia, el 33,3% mostraron cálculos y 

23,8% se encontraban sano. 

 

En el grupo de 9 años se observó la presencia más elevada de cálculo fue del 100% 

en la provincia de Tacna, el 51,6% de hemorragia en la provincia de Candarave y 

30,6% se encontraban sano en la provincia de Tarata. Se evidencia en las tres 

provincias que el 43,5%   presentaban hemorragia, el 33,83% mostraron cálculos y 

23,2% es encontraban sano. 
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GRÁFICO 05-B (8 y 9 años) 

 

 

Fuente: Tabla N° 5 - B 
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TABLA 05- C (10 y 11 años) 

Edad/Provincia/IPC Frecuencia Porcentaje 

10 años 

Tarata 

Sano 12 44,4 

Hemorragia 9 33,3 

Cálculo 6 22,2 

Total 27 100,0 

Tacna 

Sano 0 0,0 

Hemorragia 0 0,0 

Cálculo 2 100,0 

Total 2 100,0 

Candarave 

Sano 7 36,8 

Hemorragia 7 36,8 

Cálculo 5 26,3 

Total 19 100,0 

Total 

Sano 19 39,6 

Hemorragia 16 33,3 

Cálculo 13 27,1 

Total 48 100,0 

11 años 

 

 

 

 

 

 

 

  

Tarata 

Sano 12 26,7 

Hemorragia 15 33,3 

Cálculo 18 40,0 

Total 45 100,0 

Tacna 

Sano 1 16,7 

Hemorragia 0 0,0 

Cálculo 5 83,3 

Total 6 100,0 

Candarave 

Sano 9 45,0 

Hemorragia 7 35,0 

Cálculo 4 20,0 

Total 20 100,0 

Total 

Sano 22 31,0 

Hemorragia 22 31,0 

Cálculo 27 38,0 

Total 71 100,0 

     
Fuente: Matriz de datos del investigador 
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Interpretación 

En la tabla 5 del grupo C (10 y 11 años). Se observa que en el grupo de 10 años se 

observó la presencia más elevada de cálculo fue del 100% en la provincia de Tacna, 

el 44,4% se encontraban sano en la provincia de Tarata y el 36,8% presentaban 

hemorragia en la provincia de Candarave. Se evidencia en las tres provincias que el 

39,6% se encontraban sano, el 33,3% presentaron hemorragia y 27,1% mostraron 

cálculos. 

 

En el grupo de 11 años se observó la presencia más elevada de cálculo fue del 83,3% 

en la provincia de Tacna, el 45,0% se encontraban sano en la provincia de 

Candarave y el 35,.0% presentaron hemorragia en la provincia de Candarave. Se 

evidencia en las tres provincias que 38,0% mostraron cálculos, el 31,0% 

presentaron hemorragia, y solo el 31,0% se encontraban sano. 
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GRÁFICO 05- C (10 y 11 años) 

 

 

Fuente: Tabla N° 5 - C 
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TABLA 05- D (12 años) 

 

Edad/Provincia/IPC Frecuencia Porcentaje 

12 años 

Tarata 

Sano 6 19,4 

Hemorragia 15 48,4 

Cálculo 10 32,3 

Total 31 100,0 

Tacna 

Sano 0 0,0 

Hemorragia 0 0,0 

Cálculo 5 100,0 

Total 5 100,0 

Candarave 

Sano 3 20,0 

Hemorragia 5 33,3 

Cálculo 7 46,7 

Total 15 100,0 

Total 

Sano 9 17,6 

Hemorragia 20 39,2 

Cálculo 22 43,1 

Total 51 1,0 

Fuente: Matriz de datos del investigador 

Interpretación 

En la tabla 5 del grupo D (12 años). Se observa que en el grupo de 12 años se 

observó la presencia más elevada de cálculo fue del 100% en la provincia de Tacna, 

el 48,4% presentaron hemorragia en la provincia de Tarata y un 20.0% se 

encontraban sano en la provincia de Candarave, Se evidencia en las tres provincias 

que 43,1%, mostraron cálculos, el 39,2% presentaron hemorragia, y sólo el 17,6 % 

se encontraban sano. 
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GRÁFICO 5 -D (12 años) 

 

 

Fuente: Tabla N° 5 - D 
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4.2.  DISCUSIÓN 

Los resultados del presente estudio revelaron que, en las zonas socialmente 

marginadas de Tacna, los escolares de 6 a 12 años muestran una prevalencia de 

caries dental del 91,4%. Estos datos casi semejantes con el estudio de Sultana S, et 

al. (9), donde se halló que la prevalencia global de caries dental fue del 82,7%, 

donde vemos una diferencia del 8.7% mayor en las zonas socialmente marginadas 

de Tacna con respectó a la prevalencia   de caries en las zonas rurales de 

Mymensingh. 

En los estudios realizados por García A. (España, 2023) (10) en dentición 

primaria fue de 5,0 + -3, para el grupo de edad de 6 a 9 años considerado según la 

OMS como alto, en similitud    con lo hallado en nuestra investigación en las edades 

de 6 a 9 años presentaron un ceod de 5.84, 6.07,5.52 y 4.38 considerando un rango 

alto y muy alto en la edad de 7 años según la cuantificación de la OMS. 

En los estudios realizados por Vélez E. et al (11). En Ecuador presentaron   

a nivel general de los sectores estudiados, la presencia de caries se registró en el 

93,3% de los escolares   de 6 a 12 años en ambientes urbanos y rurales de las tres 

provincias de Ecuador, presenta experiencia de caries en ceo (M = 4,12, DE = 2,86) 

y CPOD (M = 3,62: DE = 3,07) a diferencia del trabajo realizado que presenta un 

91,4%. de prevalencia de caries y el índice Ceod   fue de 5,85 (+- 3,091) El índice 

CPOD de 3,35 (+-2,43). en las zonas socialmente marginadas de Tacna es decir que 

ha presentado más cantidad de piezas dentarias con historial de caries. 

 En   el estudio de Prada I. (España 2020) (5) determinó una prevalencia 

de caries dental del 81,87%., lo cual es casi similar al resultado del presente estudio 

el cual fue del 91,4%  
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En el estudio Pilát Z, et al. (Rumania, 2020) (14) Se confirmaron valores 

promedio más altos de CPOD (3,24) en la población de niños gitanos de 12 años de 

origen romaní, y valores promedio más bajos de CPOD (2,5) en nuestra 

investigación valores promedio más altos de CPOD (5,60) en la población de 12 

años y valores promedio más bajos de CPOD (2,67) en las zonas socialmente 

marginadas de Tacna. 

Mochila P. (15) Se observaron consecuencias graves de caries en entre el 

14 y el 75% de los niños que se evaluó   dependiendo del hábitat del interior de 

Surinam. Según los criterios de la OMS, las puntuaciones promedio de ceo fueron 

altas en niños con dientes primarios (excepto Brokopondo), de moderadas a altas 

en niños con dentición mixta y de bajas a moderadas en niños con dientes 

permanentes. Los resultados del presente estudio revelaron, en las zonas 

socialmente marginadas de Tacna, los escolares de 6 a 12 años muestran una 

prevalencia de caries dental del 91,4%.  en nuestra investigación según los criterios 

de la OMS en dentición primarios su puntuación promedio es alto de ceod (5,84) 

en la dentición permanentes su puntuación promedio es moderado de CPOD (3,35). 

podemos decir los niños del interior Surinam y del departamento de Tacna - Perú 

tienen una gran necesidad de tratamientos dentales preventivos y curativos. 

  Y según los estudios realizados de Bachirian S. (7) El ceod más alta se 

observó en niños de escuela primaria de 7 años con 6,53 (4,37) y la CPOD y placa 

dental más alta se registró en niños de 12 años con 1,17 (1,77) y 51,97 (25,86), entre 

los niños de la escuela primaria en Hamadan eran altas y estaban influenciadas por 

sus factores sociodemográficos. Y en nuestra investigación valores promedio en la 

edad de 7 años es muy altos un ceod (7,43) en la edad de 12 años el valor promedio 

es moderado CPOD (3,35), según Índice Periodontal Comunitaria es 70,3%. 
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En cuanto a la prevalencia de enfermedad periodontal en el mismo rango de 

edad se determinó una prevalencia del 70,3% de estudiantes de 6 a 12 años de edad 

se encuentran afectados por alguna fase de la enfermedad periodontal. Sin duda son 

diversos los factores que afectan el desarrollo de la enfermedad periodontal por lo 

que se debe considerar que su población tiene un nivel socioeconómico   bajo en 

las zonas socialmente marginadas de Tacna. 

  Este estudio difiere con el resultado del trabajo de investigación de 

Chandrasekhara R, et al. (6), El escenario indio sobre la prevalencia de la 

gingivitis no es una excepción, con una prevalencia de enfermedad periodontal del 

57% a los 12 años. El cual determino una prevalencia de gingivitis en 35%. en niños 

rurales de 12 años en   la india. lo cual presenta una gran diferencia con el resultado 

obtenido en nuestra investigación que obtuvo un 70,3% de prevalencia de 

enfermedad periodontal con el presente estudio realizado el cual es 39,2% presenta 

hemorragia y un 43,1% presenta calculo considerando que un 17,6% son sano en 

escolares de la edad de 12 años. 

Ferro M. (cusco 2018) (13) La prevalencia de enfermedad periodontal fue 

del 55,9% diferencia con el resultado obtenido en nuestra investigación se obtuvo 

un 70,3% de prevalencia de enfermedad periodontal según el índice periodontal 

comunitario. 

Cuzcano N. (Tacna 2018) (17) presento hemorragia en un 41.38% y calculo 

en un 35,63% es decir, un 77,01% de los escolares presentan enfermedad 

periodontal en la edad de 12 años en los escolares de la provincia de Tacna. Según 

los resultados obtenidos en nuestra investigación se obtuvo que un 100%presenta 

calculo, es decir un 100% de los escolares presenta enfermedad periodontal en la 

provincia de Tacna. 
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 Los resultados de este estudio pueden explicarse mediante una interacción 

de factores socioeconómicos, culturales y de acceso a la atención médica. En las 

zonas socialmente marginadas de Tacna, las condiciones de vida precarias, la 

escasez de servicios de salud bucal, la falta de conocimiento sobre salud oral y una 

dieta poco saludable son elementos que posiblemente influyan en la alta prevalencia 

de caries dental y enfermedad periodontal entre los escolares. 
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CONCLUSIONES 

 

1. La prevalencia de caries dental fue del 91,4% y de la enfermedad periodontal 

fue del 70,3% en los escolares de 6 a 12 años de edad de zonas socialmente 

marginadas de Tacna. 

 

2. Del índice ceod en los escolares de zonas socialmente marginadas de Tacna, 

tuvieron valores promedio muy alto (8,00) de ceod en escolares de edad de 8 

años en la provincia de Tacna, seguido por la provincia de Candarave que 

presentó el valor promedio muy alto (7,43) de ceod en los escolares de 7 años 

y un valor promedio alto (5,97) de ceod en escolares de 6 años en la provincia 

de Tarata. 

 

3. Del índice CPOD en los escolares de zonas socialmente marginadas de Tacna, 

se halló el valor promedio alto (5,60) de CPOD en la provincia de Tacna, 

asimismo se hallaron valores promedio moderado (3,32 y 2,67) de CPOD en 

las provincias de Tarata y Candarave respectivamente en escolares de 12 años 

de edad. 

 

4. De las provincias del departamento de Tacna que destacaron con el porcentaje 

más alto de acuerdo al Índice Periodontal Comunitario en escolares de 6 a 12 

años de las zonas socialmente marginadas de Tacna, fue la provincia de Tacna 

con un porcentaje de 84,0% con presencia de cálculo y un 41,0% en Candarave 

con evidencia de hemorragia. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Se recomienda a las autoridades de los centros de salud de las provincias de 

Tacna, Tarata y Candarave que planifiquen y ejecuten programas preventivos-

promocionales de salud bucal (caries dental y enfermedad periodontal) en los 

distritos más alejados de la ciudad, no solamente para los escolares, sino también 

a los docentes y la población en general. 

2. Se sugiere que el Ministerio de Salud elabore e implemente un programa de 

vigilancia y control, que pueda evaluar la efectividad de programas preventivos 

de salud oral que brinda cada centro de salud especialmente en grupos con 

vulnerabilidad social.  

3. Se recomienda al Ministerio de Salud junto con las autoridades de las  provincia 

de Tacna ,Tarata y Candarave, puedan gestionar para contar con un bus 

odontológico (clínicas móviles) bien implementado y con el personal capacitado, 

para poder movilizarse hacia los  distritos que no cuenta con el área de 

odontología, mencionando que la población no puede acudir a los centros de 

salud porque no cuenta con movilidad en horarios de atención de los centros de 

salud de los principales distritos, así mismo elaborar estrategias para mejorar el 

acceso  de la población a los servicios odontológicos. 

4. A la Escuela de Odontología de la Universidad Nacional Jorge Basadre 

Grohmann, se sugiere continuar con la investigación y ampliar la investigación 

a otros distritos del departamento de Tacna, para poder obtener más información 

ya que constituye un escenario importante para este tipo de estudios. 
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ANEXO N° 01 

TAMAÑO DE MUESTRA 

CÁLCULO DE MUESTRA – FÓRMULA FINITA 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

POBLACIÓN FINITA 

Parámetro 
Insertar 

valor 
Concepto 

𝑛 350 Tamaño de muestra buscado 

𝑁 527 Tamaño de la Población o universo 

𝑍 99%=2.58 Parámetro estadístico que depende el Nivel de Confianza 
(NC) 

𝑒 4% =0.04 Error de estimación máximo aceptado 

𝑝 50%=0.5 Probabilidad de que ocurra el evento estudiado (éxito) 

q 50%=0.5 (1-p)= Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado 

 

 

𝑛 =
𝑵 ∗ 𝒁𝟐 ∗ 𝐩 ∗ 𝐪

𝑒2 ∗ (𝑵 − 𝟏) + 𝒁𝟐 ∗ 𝒑 ∗ 𝒒
 

 

𝑛 =
𝟓𝟐𝟕 ∗ 𝟐. 𝟓𝟖𝟐 ∗ 𝟎. 𝟓 ∗ 𝟎. 𝟓

2.582 ∗ (𝟓𝟐𝟕 − 𝟏) + 𝟐. 𝟓𝟖𝟐 ∗ 𝟎. 𝟓 ∗ 𝟎. 𝟓
 

 

𝑛 = 349.9 

𝑛 = 350 
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ANEXO N° 02 

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATO 
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ANEXO N° 03 

RESOLUCION DE EJECUCION 
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ANEXO N° 04 

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO N° 04 

CONSTANCIA DE EJECUCIÓN DE TESIS
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ANEXO N° 05 

ICONOGRAFIAS 

DISTRITO DE TICACO-TARATA 
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DISTRITO DE CAIRANI-CANDARAVE 
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DISTRITO DE SITAJARA-TARATA
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DISTRITO DE QUILAHUANI -CANDARAVE 
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DISTRITO DE CANDARAVE -CANDARAVE
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DISTRITO DE TARATA-TARATA 
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DISTRITO DE CHUCATAMANI-TARATA 
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DISTRITO DE TARUCACHI-TARATA 
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DISTRITO DE TARUCACHI-TARATA 
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DISTRITO DE PALCA- TACNA 
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DISTRITO DE SUSAPAYA-TARATA 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA  

TÍTULO: “PREVALENCIA DE CARIES DENTAL Y ENFERMEDAD PERIODONTAL EN ESCOLARES DE 6 A 12 AÑOS DE ZONAS 

SOCIALMENTE MARGINADAS DE TACNA, 2023” 

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES INDICADORES SUB - INDICADORES METODOLOGÍA 

PROBLEMA PRINCIPAL 

 

¿Cuál es la prevalencia de caries dental 

y enfermedad periodontal entre 

escolares de 6 a 12 años de zonas 

socialmente marginadas de Tacna, 

2023? 

 

PROBLEMAS ESPECIFICOS 

 

¿Cuál es el índice ceod en escolares de 6 

a 12 años de las zonas socialmente 

marginadas de Tacna,2023 según 

provincias? 

 

¿Cuál es el índice CPOD en escolares de 

6 a 12 años de las zonas socialmente 

marginadas de Tacna,2023 según 

provincias? 

 

¿Cuál es el índice periodontal 

comunitario en escolares de 6 a 12 años 

de las zonas socialmente marginadas de 

Tacna,2023 según provincias? 

OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la prevalencia de caries dental y enfermedad 

periodontal entre escolares de 6 a 12 años de zonas socialmente 

marginadas de Tacna, 2023. 

 

OBJETIVO ESPECIFICO  

 

Determinar la el índice ceod en escolares de 6 a 12 años de las 

zonas socialmente marginadas de Tacna,2023 según provincias. 

 

Determinar el índice CPOD en escolares de 6 a 12 años de las 

zonas socialmente marginadas de Tacna,2023 según provincias. 

 

Determinar el índice periodontal comunitario en escolares de 6 

a 12 años de las zonas socialmente marginadas de Tacna,2023 

según provincias. 

 

 

 

1. VARIABLE 1 

 

Caries dental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. VARIABLE 2 

 

Enfermedad periodontal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Índice CPO-D 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Índice ceod 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Índice 

periodontal 

comunitario  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
- Dientes cariados 

- Dientes perdidos 

- Dientes obturados 

 

 

 

 

 
- Dientes cariados 

- Dientes perdidos 

- Dientes obturados 

 

 

 

 

 

 
- Sano = 0 

- Hemorragia = 1 

- Cálculo = 2 

 

 

 
 

Enfoque de la Investigación 

Cuantitativo 

 

Nivel de la investigación 

Descriptivo 

 

Tipo de Investigación 

Básica, observacional 

 

Diseño de investigación 

No experimental, prospectivo y transversal. 

 

Ámbito del estudio 

Zonas socialmente marginadas de Tacna, 

2023. 

             PROVINCIAS- DISTRITOS 

Tarata-Tarata 

Tarata-Ticaco 

Tarata-Heroesalbarracin(Chucatamani) 

Tarata-Susapaya- 

Tarata-Tarucachi 

Tarata-Sitajara 

Candarave-Quilahuani 

Candarave-Candarave  

Candarave-Cairani 

Tacna-Palca 

 

Población 

Está constituida por 527 niños de 6 a 12 

años de zonas socialmente marginadas de 

Tacna (Tacna, Tarata y Candarave) 2023 

. 

Muestra 

Dado que se definió una población finita, se 

utilizó el muestreo aleatorio simple. Este 

fue calculado utilizando la fórmula, 

estimando un nivel de confianza del 99% y 
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3. VARIABLE 

INTERVINIENTE 

 

Provincias 

 

 

 

 

 

 

Edad 

 

 

 

• Tarata 

• Tacna 

• Candarave 

 

 

 

 

6 años 

7 años 

8 años 

9 años 

10 años 

11 años  

12 años 

 un margen de error del 4%, con p = 50 y q 

= 50 (Anexo 01)  

De esta manera, mi muestra quedó 

conformada por 350 escolares.

 

Muestra 

 

Técnicas de recolección de datos 

Observacional 

 

Variable 1: Caries dental 

Técnica: Observacional 

Instrumento: Índice CPOD, Índice ceod 

 

Variable 2: Enfermedad periodontal. 

Técnica: Observacional 

Instrumento: Índice periodontal 

comunitario. 

 

Procesamiento y Análisis de Datos 

Se procesó con el programa SPSS versión 

25 y   Excel 2019. 

Se presentó los resultados mediante 

gráficos y cuadros. 

Estadística descriptiva (media aritmética y 

desviación estándar). 

 


