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     Resumen 

 

Objetivos: El objetivo principal de este estudio fue determinar la relación entre el 

riesgo cariogénico y la prevalencia de caries en niños que acudían a consulta dental 

en un hospital privado de Perú, según sus factores sociodemográficos y sus 

dimensiones. Material y método: Este estudio fue no experimental, descriptivo y 

transversal. Se evaluó a una población de 110 niños de la ciudad de Piura en el 

año 2021; se aplicó la encuesta CAT para evaluar el riesgo cariogénico y se realizó 

la evaluación clínica para conocer el índice CPOD y ceod de los niños. Resultados: 

Los resultados indicaron que el riesgo de caries fue moderado en el 30.9% de la 

población y la prevalencia de caries fue de 44.5%; los niños de 12 años presentaron 

un riesgo de caries moderado (19.1%), el riesgo cariogénico en niños varones 

tuvieron en su mayoría un nivel moderado de riesgo cariogenico (28.2%); los 

índices CPOD y ceod fueron moderados para la población estudiada. 

Conclusiones: Se concluyó que existe relación entre el riesgo cariogénico y 

prevalencia de caries en niños y el riesgo y prevalencia de caries fueron de niveles 

moderados en esta población. 

Palabras claves: Caries dental, prevalencia, factores de riesgo (DeCS) 
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Abstract 

 

Objective: The main objective of this study was to determine the relationship 

between cariogenic risk and the prevalence of caries in children who attended a 

dental consultation in a private hospital in Peru, according to their sociodemographic 

factors and their dimensions. Material and method: This was a non-experimental, 

descriptive and cross-sectional study. A population of 110 children from the city of 

Piura was evaluated in 2021; the CAT survey was applied to evaluate the cariogenic 

risk and the clinical evaluation was carried out to know the DMFT and deft index 

values of the children. Results: The results indicated that the risk of caries was 

moderate in 30.9% of the population and the prevalence of caries was 44.5%; 12-

year-old children presented a moderate risk of caries (19.1%), the cariogenic risk in 

male children had a moderate level of cariogenic risk (28.2%); the DMFT and deft 

values were moderate in all population. Conclusions: It was concluded that there 

is a relationship between cariogenic risk and the prevalence of caries in children, 

and the risk and prevalence of caries were of moderate levels in this population. 

Keywords: Dental caries, prevalence, risk factors 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Como indicador de la salud integral de la persona, la salud oral es uno de los 

factores cuyos indicios dan prueba de la calidad de vida y el bienestar general del 

paciente. Las condiciones negativas presentes y enfermedades desarrolladas en la 

cavidad oral afectan el bienestar físico y emocional del individuo que las presenta. 

La Organización Mundial de la Salud indica que existe un gran porcentaje de 

personas, en cada población del mundo, que adolece de alguna condición oral, las 

cuales son fácilmente prevenibles si se proporcionara una atención apropiada1. La 

caries dental es considerada como una enfermedad que se desarrolla según 

diversos factores preexistentes y adquiridos durante un tiempo determinado y que 

no son corregidos; esta es la enfermedad bucal más prevalente en todas las 

sociedades y afecta a millones de personas. Los estudios indican que los factores 

que se relacionan más con el desarrollo de caries pueden ser el ámbito o cultura 

en que se convive, economía familiar, condiciones biológicas preexistentes y 

hábitos adquiridos por medio de la crianza y la educación2,3. 

 

Según estudios, uno de los grupos más propensos a contraer caries dental son los 

niños, ya que esta enfermedad afecta entre el 60 al 90% de ellos en todo el mundo4. 

La evaluación del riesgo de caries es el proceso clínico de establecer la 

probabilidad de que un paciente desarrolle lesiones cariosas en un periodo 

determinado, y también la posibilidad de que haya un cambio en el tamaño o en la 

actividad de las lesiones ya presentes5. Aunque este análisis es un componente 

esencial para tomar decisiones y medidas preventivas para evitar la caries en los 

niños, no hay un consenso sobre cuándo y cómo poner en práctica estas medidas6.  

 

Esta estimación del riesgo de caries puede guiar a los odontólogos en el proceso 

de toma de decisiones relacionado con el manejo de la enfermedad, puede 

aumentar la necesidad de hacer seguimiento a los pacientes en consulta dental, y 

puede alentar a utilizar métodos adicionales de detección de caries como parte de 

la rutina de exploración clínica dental7. Además, en salud pública, la evaluación de 
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riesgo de caries puede identificar grupos más propensos a la enfermedad, ayudar 

a establecer prioridades, considerar los recursos necesarios para mejorar la salud 

oral y justificar la inversión de medidas efectivas para el sistema de salud público8. 

 

Estudios indican que la prevalencia de caries dental infantil en poblaciones de Perú 

es elevada, cuyo porcentaje promedio es mayor del 90% en varias partes del país9. 

Hace algunas décadas, la OMS ha creado índices como Ceod y CPOD para medir 

la prevalencia e incidencia de caries10. En Piura, se ha encontrado que la incidencia 

y prevalencia de caries es mayor en niños de 6 a 7 años, debido a la etapa de 

recambio dental, y el menor porcentaje lo tienen los niños con dentición permanente 

completa11,12. Además, se ha evidenciado un riesgo de caries alto en niños de Piura 

de más del 80%, lo que guarda cierta correspondencia con la incidencia de caries 

en la región13. 

 

Los datos y estudios anteriores nos llevan a formularnos la siguiente pregunta: 

¿Existe relación entre el riesgo cariogénico y la prevalencia de caries en niños de 

un hospital privado de Piura, 2021? 

 

La justificación de este estudio se basa en evaluar y comparar investigaciones 

anteriores sobre prevalencia de caries para darle seguimiento al manejo y control 

de esta enfermedad en Piura, dado que estudios anteriores muestran un alto índice 

de caries en la parte norte del país y aportar datos adicionales para estudios 

epidemiológicos del país o de la región11-13. Además, permite hacer seguimiento del 

funcionamiento de los programas de salud bucal que existen en dicho lugar; 

también se pretende identificar qué factores influyen más en el desarrollo de caries 

a temprana edad y de esta manera se proponen métodos que puedan contribuir en 

el mejoramiento de programas de prevención y tratamiento oportuno, en los 

sectores de salud público y privado, con la intención de educar y concientizar a los 

padres de familia14. La practicidad de este estudio justifica su inclusión al ser 

económico, de fácil control, fácil de archivar y aplicable en cualquier entorno. 
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El objetivo general de esta investigación es determinar la relación entre el riesgo 

cariogénico y la prevalencia de caries en niños de un hospital privado de Piura, 

2021; y los objetivos específicos son determinar la relación entre el riesgo 

cariogénico y la prevalencia de caries en niños según sus variables 

sociodemográficas y dimensiones de un hospital privado de Piura, 2021, determinar 

el riesgo cariogénico en niños según sus variables y dimensiones de un hospital 

privado de Piura, 2021, determinar la prevalencia de caries según sus variables 

sociodemográficas y dimensiones en niños de un hospital privado de Piura, 2021. 

La hipótesis planteada es que sí existe relación entre el riesgo cariogénico y la 

prevalencia de caries en niños de un hospital privado de Piura, 2021. 
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II. MARCO TEÓRICO 

 

En el año 2019, Abbass M. et al.15 llevaron a cabo un estudio para evaluar la 

prevalencia de caries entre niños y adolescentes de Egipto, con relación a su edad, 

sexo, índice de masa corporal, nivel socioeconómico, grado de instrucción de los 

padres, riesgo biológico y hábitos alimenticios. El estudio fue transversal y 

descriptivo, aplicado en 369 niños y adolescentes, quienes fueron encuestados 

junto con sus padres y se les realizó un examen clínico para aplicar el CPOD para 

dientes permanentes y CEOD para dentición mixta. Los resultados mostraron que 

la prevalencia de caries fue del 74%, el índice CEOD tuvo un promedio de 4.21 y el 

CPOD de 1.04; además, el alto riesgo de caries se relacionó con la edad, alimentos 

y aperitivos azucarados principalmente. Se concluyó que la dieta y la edad menor 

son factores que elevan el riesgo cariogénico de los niños. 

 

Taqi M. et al.16 en 2017 realizaron un estudio para estimar el riesgo cariogénico en 

niños de 11 a 12 años y la relación con la prevalencia de caries en Pakistán. El 

estudio fue transversal y descriptivo, con una muestra de 226 niños, en quienes, 

con consentimiento de sus padres, se aplicó una encuesta sobre riesgo de caries y 

se les realizó un índice de caries (CPOD). Los resultados mostraron que la mayoría 

de niños es este rango de edad tuvieron bajo riesgo cariogénico (39.8%), pero se 

halló que el factor más significativo fue la experiencia anterior de caries dental; 

además, el índice CPOD fue de 1.49 en promedio, indicando un bajo índice de 

caries. Se concluyó que la experiencia anterior con la enfermedad de caries dental 

fue el factor predictivo más significativo de riesgo de caries en este grupo. 

 

En India, Reddy S. et al17 realizaron una investigación en el año 2017 para evaluar 

la prevalencia de caries dental en dientes primarios y permanentes en el grupo de 

riesgo de niños de 6 a 12 años. El estudio fue transversal y descriptivo, se trabajó 

en una población de 2000 niños a quienes se aplicó el índice CPOD. Los datos 

recopilados mostraron que en dentición primaria la prevalencia de caries fue de 

64.2% y en dentición permanente de 26.6%; la prevalencia de caries fue mayor en 
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niños de 7 a 8 años y la menor fue en niños de 11 a 12 años; además, no hubo una 

diferencia significativa de frecuencia de caries en niños según sexo, pero sí según 

el pueblo donde vivían. Se concluyó que la prevalencia de caries es mayor en los 

dientes primarios y en niños de 7 a 8 años; también, se concluyó que la cultura o 

lugar de origen influye en los hábitos de salud oral. 

 

Plaka K. et al.18, realizaron en 2017 un estudio en India para evaluar la prevalencia 

de caries dental y factores de riesgo asociados en escolares. El estudio fue de 

diseño transversal y descriptivo, se trabajó en una población de 400 niños de 8 a 

15 años, a quienes se aplicó una encuesta junto con sus padres y se les realizó el 

examen clínico para determinar el índice CPOD. Los resultados revelaron un índice 

alto de caries y se asoció mayormente al consumo de azúcar y hábitos de higiene 

oral. Se concluyó que se necesita aumentar la concientización sobre la salud oral y 

la higiene bucal entre los estudiantes de India. 

 

También en el año 2017, Hernández O. et al.19 realizaron un estudio en México 

para determinar la prevalencia y el riesgo de caries en primeros molares 

permanentes de niños de 6 a 12 años. El estudio fue de diseño transversal y 

descriptivo, ejecutado en una población de 560 niños y a quienes se aplicó el índice 

de caries CPOD y el índice de higiene oral O’Leary. Los resultados demostraron 

que la prevalencia de caries en el primer molar permanente fue de 25.6%, y el índice 

de caries CPOD fue bajo; además, al evaluar el tiempo de exposición de la placa 

dentobacteriana, se halló que el riesgo de caries es mayor en menores de 9 años, 

dado que la diferencia encontrada fue significativa. Se concluyó que la exposición 

al “biofilm” junto con las medidas de higiene oral son factores que elevan el riesgo 

de caries. 

 

Crovetto R. et al.20 realizaron en 2016 un estudio para valorar el riesgo de caries en 

niños de la sala de urgencias de un hospital en España. El estudio fue transversal 

y descriptivo; se aplicó en 101 niños junto con sus padres, quienes respondieron 

una encuesta sobre riesgo de caries propuesta por la Sociedad Americana de 
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Odontopediatría. Los resultados revelaron que los niños mayores de 7 años 

presentaron un riesgo de caries más elevado de 89.1% que los menores de 7 años; 

la prevalencia de caries es mayor del 94%, y se atribuye al origen y cultura del lugar 

donde viven los niños con sus familias. Se concluyó que los hábitos de higiene y la 

educación en salud oral son factores contribuyentes para prevenir la caries dental. 

 

En Pakistán, Mohiuddin S. et al21 llevaron a cabo un estudio en 2015 para evaluar 

la prevalencia de caries en niños de 6 a 12 años. El estudio fue transversal y 

descriptivo, donde se utilizó una población de 1600 niños de cinco pueblos 

diferentes y se les aplicó el índice CPOD con el consentimiento de sus padres. Los 

resultados evidenciaron que la prevalencia de caries fue del 69.6%, con un índice 

de caries promedio de 2.98, que indica riesgo bajo; además no se encontró 

diferencia significativa al hacer una comparación de varones y mujeres, pero sí se 

encontró diferencia entre niños de escuelas públicas y privadas. Se concluyó que 

el riesgo cariogénico era bajo, pero uno de los factores de riesgo era el grado de 

instrucción. 

 

Doichinova L. et al.22, efectuaron un estudio en Bulgaria para evaluar los hábitos 

alimenticios de niños de 6 a 12 años y los efectos sobre su perfil de riesgo 

cariogénico en el año 2015. El estudio fue transversal y descriptivo, con una 

población de 100 niños de 6 a 12 años, a quienes se aplicó una encuesta junto con 

sus padres y se les realizó un examen clínico para aplicar el índice CPOD. Los 

resultados arrojaron altos niveles de índice de caries en 54% de los niños, y este 

resultado fue asociado a la ingesta de alimentos y bebidas azucaradas por un largo 

periodo. Se concluyó que existe una relación cercana entre la prevalencia de caries 

y la ingesta de alimentos azucarados a través del tiempo. 

 

A pesar de los años, la caries dental aún es una de las enfermedades cuya 

incidencia y prevalencia persiste en cada población del mundo, y aunque se ha 

intentado erradicarla solo se ha logrado disminuirla, esto mayormente sucede en 

países desarrollados; y según los datos estudiados, esta prevalencia es mayor en 
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niños y adultos de países en desarrollo23. El efecto colateral que proviene por la 

caries dental tiene repercusión en la calidad de vida de las personas, ya que pueden 

ver sus relaciones sociales afectadas, así como su autoestima; además, trae 

consigo elevados costos económicos de aquellos que desean recibir tratamiento o 

rehabilitación. Los factores de riesgo de esta enfermedad son muy conocidos y se 

han estudiado a lo largo del tiempo, como, por ejemplo, los hábitos alimenticios, el 

grado de instrucción, el estatus socioeconómico, el acceso a los servicios de salud 

y la disponibilidad de profesionales de la salud en el entorno cercano24. Los niños 

son un grupo de riesgo que es necesario controlar, la evaluación de su estado de 

salud bucal permite medir los programas de prevención de los servicios de salud 

tanto públicos como privados, y también permite obtener datos reales y hacer 

inferencias sobre el estado de salud oral de una población, ya que los hijos son el 

resultado de la crianza de los padres y de las costumbres y los hábitos que ellos 

les imparten25. 

 

El desarrollo de la caries sobre la superficie dental abarca un proceso dinámico de 

desmineralización y remineralización de los tejidos más superficiales del diente en 

donde la parte más importante a controlar es el medio ácido que producen las 

bacterias como parte de su metabolismo, y la capacidad búffer de la saliva, con sus 

coadyuvantes como lo es el flúor para contrarrestar los efectos de la pérdida de 

iones de calcio26-28. Este ciclo puede verse afectado por diversos factores que 

rompen el equilibrio existente y pueden acelerar la desmineralización sin dar tiempo 

para volver a la normalidad, cuyo resultado podría ser irreversible. Uno de estos 

factores es la frecuente exposición o contacto de la superficie dental con los 

carbohidratos, así como un número elevado de “Streptococcus mutans”29-32. Por 

otro lado, existen factores de protección que permiten recuperar y fortalecer los 

iones de calcio perdidos en el proceso, estos son conocidos como terapias 

químicas que permiten mantener la mineralización en equilibro de manera 

constante, pueden ayudar a prevenir la aparición de caries y pueden detener el 

progreso de lesiones cariosas incipientes33. Estos factores coadyuvantes o de 

protección pueden ser sistémicos como el consumo de agua fluorizada, consumo 

de sal fluorada o suplementos de flúor, y también pueden ser tópicos, como los 
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dentífricos o pastas de dientes con contenido controlado de flúor, seda o hilo dental 

impregnado de flúor, barniz de flúor y enjuagues bucales con flúor o clorhexidina 

que disminuyen la carga bacteriana; todos estos factores de protección aunados a 

un flujo y función normal de la saliva permitirán crear un medio adecuado para la 

remineralización del esmalte dental34-35. 

 

Existen índices epidemiológicos para evaluar la prevalencia de caries en una 

población, uno de ellos es el índice CPOD, que permite evaluar la caries no tratada, 

los dientes perdidos y los dientes obturados o rehabilitados, pero es aplicado para 

dientes permanentes; la suma de estos se divide por el número de participantes 

que se someten al examen clínico. Para dientes temporales se aplica el índice ceod, 

la diferencia radica que en que no se puede saber si los dientes perdidos son por 

caries o por la exfoliación natural de los dientes deciduos, por ello se evalúan en su 

lugar los dientes indicados para extracción por caries36. La inspección visual 

análoga del profesional en odontología es la forma habitual en que se detectan las 

lesiones cariosas. Existen varios métodos que ayudar a confirmar la presencia de 

caries, pero existen otros como el uso de explorador que se han descontinuado por 

el riesgo de daño al esmalte y de extender la lesión cariosa23. La transiluminación 

y las radiografías dentales son otros métodos de diagnóstico que permiten detectar 

los procesos cariosos que no se pueden distinguir a simple vista, especialmente en 

las zonas interproximales. 

  

El uso y consumo de azúcar o carbohidratos es muy habitual entre todas las 

poblaciones del mundo y entre todas las culturas por sus múltiples beneficios; pero 

desafortunadamente, se le ha identificado como uno de los principales agentes 

etiológicos de la caries38. Existen bacterias presentes en la flora común de la boca 

que utilizan los carbohidratos presentes en la saliva como parte de su ciclo de vida, 

pero el resultado de su metabolismo da lugar a desechos ácidos que se acumulan 

en la superficie de los dientes y en el medio salival, lo que permite la formación de 

placa bacteriana y la pérdida de minerales de los tejidos duros del diente, así como 

inflamación de las encías39. El tiempo es un factor directamente relacionado con el 

desarrollo y el avance de la enfermedad, debido a que la frecuencia de consumo 
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de azúcar sin contrarrestar el medio ácido resultante en la boca influirá en la pérdida 

de minerales en los tejidos dentarios cuyos efectos serán irreversibles40. Por ello, 

se recomienda no solo disminuir la ingesta de alimentos y bebidas con altos 

porcentajes de azúcar y carbohidratos, sino también implementar medidas para 

prevenir la aparición de caries haciendo uso de los agentes protectores de la salud 

bucal. Es importante señalar que estas medidas no tendrán ningún impacto en la 

salud bucal de las personas si no reciben suficiente motivación para cambiar sus 

hábitos y estilos de vida. 

 

Además de los hábitos alimenticios, la etiología de la caries dental puede tener 

relación con indicadores socioeconómicos, ya que los niños que vienen de familias 

económicamente vulnerables tienen una alta prevalencia de caries. Esto puede 

deberse a que el grado de instrucción de los padres puede influir en la percepción 

de la salud oral de sus hijos, puesto que al tener menor conocimiento sobre los 

efectos de la enfermedad de la caries no ven necesario mantener los dientes 

temporales en boca, ya que en algún momento los van a cambiar. Asimismo, la 

economía familiar baja solo permitirá que los niños tengan acceso a servicios de 

salud pública, y en países subdesarrollados, estos son deficientes o casi nulos41. 

 

Existen condiciones que predisponen o son causantes de la caries dental en los 

niños como por ejemplo: problemas en la erupción o posición de los dientes, 

enfermedades preexistentes como la diabetes, problemas psicomotores que no le 

permiten al niño realizar su higiene dental habitual, tratamientos para el cáncer y 

sus efectos en la salud oral, enfermedades de la formación de los tejidos dentarios, 

tratamientos ortodónticos aunados a una mala higiene, fosas y fisuras profundas y 

alteraciones en la cantidad de saliva42. 

 

Las bases científicas para el riesgo de caries, su prevención y tratamiento requieren 

un desarrollo continuo de validación y especificación de los instrumentos. La 

experiencia de caries se relaciona como el factor predecible más importante en 

todos los grupos etarios y a menudo se incluyen en investigaciones que estudian 
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con mayor profundidad los factores de riesgo de caries, pero al incluir esta 

experiencia, se crea un sesgo en la información que esconde los efectos de 

indicadores menores que contribuyen en parte al desarrollo de la caries pero que 

también son necesarios tomarlos en cuenta.43 La evaluación de riesgo de caries 

tiene el gran potencial de realzar el cuidado del paciente como la parte más 

importante de un plan de prevención, permitiendo el uso de técnicas no invasivas 

e invasivas de acuerdo con ciertas estrategias planteadas, pero aun hoy se necesita 

estandarizar un diseño de estudio que reúna todas las pautas requeridas para 

recoger los datos más relevantes y adecuados para su estudio y análisis.44 

 

Existen varios modelos estándares propuestos que incluyen diferentes 

combinaciones de factores de riesgo de caries y factores protectores, que se han 

desarrollado en los últimos años. Se les puede dividir en dos categorías, aquellas 

que utilizan un software programado y aquellos que usan cuestionarios 

estandarizados (de autollenado o de entrevista). El rol significativo de estos 

métodos de evaluación del riesgo de caries podría utilizarse como una herramienta 

efectiva de educación de salud oral para cambiar las actitudes y comportamientos 

de los pacientes, padres, y profesionales de la salud con el propósito de mantener 

una higiene bucal adecuada y hábitos de alimentación apropiados44. 
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3.1. Tipo y diseño de investigación 

Tipo de investigación: 

La presente investigación es básica, porque propone y plantea nuevos 

conocimientos sobre el mundo, ya que se enfoca en crear, refutar o apoyar teorías 

que explican los fenómenos observados, y evalúa nuevas formas de pensar que 

tienen el potencial de revolucionar o mejorar la forma de lidiar con un problema en 

el futuro45.47.  

Diseño de investigación: 

El diseño de la investigación es no experimental; descriptivo porque describe los 

fenómenos o a una población por sus características, e incluso los divide en 

categorías descriptivas por medio de frecuencias, promedios y otros cálculos 

estadísticos46; y transversal porque se buscan los datos de una población en un 

punto específico en el tiempo y son observacionales en naturaleza47. 

 

3.2. Variables y operacionalización  

Variable independiente cualitativa: Riesgo cariogénico 

 Definición conceptual: Toda situación o circunstancia en el tiempo que 

permite el desarrollo de la caries dental20. 

 Definición operacional: Resultados de la encuesta con un punto por 

respuesta obtenida, que calculará el nivel de riesgo cariogénico. 

 Indicadores: Los ítems de la encuesta que permitirán evaluar los resultados 

mediante las siguientes dimensiones, factores de riesgo, factores 

protectores y evaluación clínica oral. 

 Escala de medición: Es nominal por cada indicador evaluado. 

Variable independiente cualitativa: Prevalencia de caries. 

 Definición conceptual: Presencia de caries dental en una población en un 

tiempo determinado48. 

III. METODOLOGÍA 
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 Definición operacional: resultados del índice de caries CPOD y ceod de la 

OMS, que a través de los datos obtenidos del examen clínico permite 

calcular el nivel de prevalencia de caries en la población estudiada. 

 Indicadores: Índice de caries CPOD y ceod, que mide la prevalencia de 

caries dental en muy bajo, bajo, moderado, alto y muy alto. 

 Escala de medición: Es ordinal por cada indicador utilizado.  

 

3.3. Población, muestra y muestreo 

Población: La población estuvo constituida por 110 pacientes niños de 6 a 12 años 

que acudieron al consultorio odontológico del Hospital Privado del Perú en Piura 

del 10 de setiembre al 10 de octubre de 2021. 

 Criterios de inclusión: Pacientes de 6 a 12 años cumplidos de la sala de 

espera del consultorio odontológico del Hospital Privado del Perú en Piura, 

pacientes cuyos padres firmen el consentimiento informado y acepten que 

sus hijos participen en el estudio. 

 Criterios de exclusión: Pacientes niños de 6 a 12 años de la sala de espera 

del consultorio odontológico del Hospital Privado del Perú en Piura que 

muestren comportamiento difícil a la exploración dental, niños con 

discapacidad mental, niños con amelogénesis o dentinogénesis imperfecta. 

Muestra: se realizó con 110 pacientes niños de 6 a 12 años que acudieron al 

consultorio odontológico del Hospital Privado del Perú en Piura. 

 

Muestreo: Se eligió el muestreo No Probabilístico por Conveniencia, ya que 

permite seleccionar aquellos casos accesibles que acepten ser incluidos. Esto, 

fundamentado en la conveniente accesibilidad y proximidad de los sujetos para el 

investigador48. 
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3.4. Técnicas de instrumentos de recolección de datos 

La técnica empleada fue la aplicación de encuesta para la variable de riesgo 

cariogénico, y la observación para la variable de prevalencia de caries. 

Se utilizaron dos instrumentos para cada una de las variables de estudio. Para la 

variable de riesgo cariogénico la técnica que se empleó fue la encuesta de 13 

preguntas, CAT (por sus siglas en inglés, Caries Assessment Tool) creada por la 

Sociedad Americana de Odontopediatría20. que ha sido replicado por algunos 

estudios, obteniendo una validez de 0.86, del cual también se han realizado 

pruebas de confiabilidad, obteniendo un alfa de Cronbach de 0.8749. Esta 

herramienta mide el potencial cariogénico asignando un valor por cada uno de los 

ítems, según sus dimensiones que son factores de riesgo (preguntas 1, 3-7) 

factores protectores (preguntas 2, 8 y 9) y evaluación clínica oral (preguntas 10-13). 

Se obtuvieron los valores de bajo (7 a 13 recuadros marcados), moderado (6 

recuadros marcados) y alto riesgo de caries (1 a 5 recuadros) según la cantidad de 

respuestas de cada columna. Para este instrumento, se realizó una prueba piloto 

para evaluar la confiabilidad de su aplicación en una muestra de la población 

estudiada, se utilizó el índice de confiabilidad del Alfa de Cronbach y se obtuvo un 

valor de 0.825, lo cual indica una confiabilidad buena. 

 

Para la variable de prevalencia de caries, se empleó el índice CPOD avalado 

internacionalmente por la OMS, que cuenta los dientes permanentes. Se utilizó para 

los niños de edad entre 6 a 12 años, midiendo solo los dientes permanentes. La 

letra “C” significa dientes permanentes que presentan caries, es decir, lesión 

cavitada activa y clínicamente evidente, mancha blanca superficial y/o mancha 

oscura subyacente; la letra “P”, dientes permanentes perdidos por caries y aquellas 

que están indicadas para extracción por caries;  y la letra “O” identifica los dientes 

permanentes obturados, es decir aquellos que recibieron tratamiento para la caries 

y se hallan en buen estado, es decir, si una pieza está obturada pero presenta 

caries, se considerará como pieza con caries. El índice ceod se aplicó en niños de 

5 a 9 años, quienes presentaban dientes temporales, tanto para dentición mixta o 

temporal, y tiene la misma aplicación que el CPOD cuya única diferencia es que la 

letra “e” evalúa solo los dientes indicados para extracción por caries ya que no es 
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posible saber si la pérdida de dientes se debe a caries o a una exfoliación natural 

de la raíz50. Al evaluar niños con dentición mixta, se aplican ambos índices según 

el tipo de diente que presente clínicamente, el ceod solo en los dientes temporales 

y el CPOD en dientes permanentes y se promedia el resultado17,18. Para obtener el 

CPOD o ceod individual, solo se suma la cantidad de dientes que presentan las 

características propuestas; y para obtener el CPOD o ceod de una población, se 

realiza la sumatoria de cada uno de los ítems divididos entre el número de 

participantes. Los valores obtenidos de ambos índices pueden ser muy bajo (0 - 

1.1), bajo (1.2 - 2.6), moderado (2.7 - 4.4), alto (4.5 - 6.5) y muy alto (>6.6)50.  

 

En la prueba piloto, para el examen clínico, se realizó una medición previa de 

ambos índices CPOD y ceod en 20 niños, este examen fue hecho tanto por los 

autores de este estudio como por un odontólogo especialista, y se aplicó la prueba 

estadística del Índice de Kappa para evaluar la concordancia interobservadores y 

determinar las competencias necesarias para realizar el examen clínico. El 

resultado del índice para el CPOD fue de 0.704 y del ceod fue 0.725, indicando una 

buena concordancia entre ambos examinadores, teniendo resultados similares. 

(Anexo 4) 

 

3.5. Procedimientos  

Primeramente, se solicitó la autorización de la ejecución del proyecto de tesis en la 

dirección de Escuela de Estomatología de la Universidad César Vallejo de Piura. 

Se obtuvo una carta de presentación y se solicitó la autorización del Hospital 

Privado del Perú en Piura para realizar el trabajo y para acceder a las instalaciones 

y presentar una breve explicación a los pacientes en la sala de espera del 

consultorio odontológico. Se asistió con la indumentaria necesaria, siguiendo los 

protocolos de bioseguridad. El estudio inició a mediados de setiembre y finalizó a 

inicios de octubre del año 2021.  

Se explicó a los padres de los niños la forma de llenado de la encuesta, la 

importancia del estudio y se solicitó la participación voluntaria de los pacientes y su 

asentimiento informado. Cada padre llenó el consentimiento informado (Anexo 8). 
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En el consultorio odontológico se observó al paciente Luego, el odontólogo titulado 

realizó la exploración clínica para el llenado de la segunda parte de la encuesta y 

se realizó el odontograma para obtener el índice CPOD de cada paciente que 

presentaba dentición mixta en segunda fase o permanente (niños de 10 a 12 años) 

y el índice CEOD para niños con dentición temporal o mixta en primera fase (niños 

de 6 a 9 años). Se asistió de lunes a sábado durante dos semanas, obteniendo un 

estimado de 55 pacientes por semana o 10 pacientes por día. Se archivaron todas 

las encuestas físicas e índice CPOD anexando el consentimiento informado de 

cada paciente. 

 

3.6. Método de análisis de datos 

Se recolectaron los datos y se traspasaron a tablas en Excel para su respectivo 

análisis. Se realizaron tablas de frecuencias y de promedios, y se hizo uso del 

software estadístico SPSS v.25 para el cálculo del nivel de significancia, aplicando 

la prueba de Chi cuadrado para establecer alguna relación entre las variables 

estudiadas, utilizando un nivel de significancia estadística del 5% (p-valor>0.05), 

aceptando que la hipótesis de investigación es la relación existente entre las dos 

variables de estudio. 

 

3.7. Aspectos éticos 

Se aplicaron los criterios internacionales de Helsinki sobre el consentimiento 

informado, se promovió la participación voluntaria y se manejó la información de 

manera confidencial. Además, se hizo uso de los principios éticos de autonomía o 

respeto por la privacidad indicado por el informe de Belmont. El principio de 

beneficencia se hizo presente en el hecho de que el estudio no representó riesgo 

alguno para el niño o el padre y también porque aportó datos en beneficio de la 

sociedad. El principio de no maleficencia se evidenció en mantener la integridad y 

veracidad de los datos obtenidos, sin alteración alguna. Finalmente, también se 

hizo notar el principio de justicia al seleccionar la muestra equitativamente 

incluyendo a toda la población, sin discriminación por raza, sexo u origen social51,52. 
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IV. RESULTADOS 

Tabla 1. Relación entre el riesgo cariogénico y la prevalencia de caries dental en niños de un 

hospital privado de Piura, 2021;   

Riesgo 
cariogénico 

Prevalencia de caries 

Bajo Moderado Alto 
p-valor 

f % f % f % 

Bajo 1 0,9 9 8,2 1 0,9 

0,00 
Moderado 17 15,5 34 30,9 20 18,2 

Alto 4 3,6 6 5,5 18 16,4 

Total 22 20,0 49 44,5 39 35,5 

 

Fuente: Elaboración Propia del investigador (2021) 

Elaboración: Elaboración Propia del investigador (2021) 

 

 

De acuerdo a la tabla 1, se observó que el riesgo cariogénico en niños de un 

hospital privado en Piura en el año 2021, es en mayor proporción (30,9%) de nivel 

moderado frente a la prevalencia de caries. Con respecto a la prueba de 

significancia de Chi-cuadrado se obtuvo un p-valor de 0,000 (p-valor<0.05), por lo 

que se concluyó que con un nivel de significancia del 5% existe suficiente evidencia 

estadística para determinar que la prevalencia de caries incide en el riesgo 

cariogénico en niños de un hospital privado Piura, 2021. 
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Tabla 2. Relación entre el riesgo cariogénico en niños según sus variables 

sociodemográficas (Edad) 

Edad 

Riesgo Cariogénico 

Bajo Moderado Alto 
P-valor 

f % f % f % 

6,00 6 5,5% 2 1,8% 8 7,3% 

0,00 

7,00 10 9,1% 0 0,0% 1 0,9% 

8,00 2 1,8% 1 0,9% 0 0,0% 

9,00 1 0,9% 14 12,7% 4 3,6% 

10,00 0 0,0% 4 3,6% 1 0,9% 

11,00 2 1,8% 7 6,4% 18 16,4% 

12,00 1 0,9% 21 19,1% 7 6,4% 

Total 22 20,0% 49 44,5% 39 35,5% 
 

Fuente: Elaboración Propia del investigador (2021) 

Elaboración: Elaboración Propia del investigador (2021) 

 

 

Según la tabla 2, se observó que el riesgo cariogénico en niños de un hospital 

privado en Piura en el año 2021, según la edad, la mayor cantidad de niños han 

presentado un riesgo cariogénico Moderado y cuentan con una edad de 12 años 

(19,1%).Con respecto a la prueba de significancia de Chi-cuadrado se obtuvo un p-

valor de 0,000 (p-valor<0.05), por lo que se concluyó que con un nivel de 

significancia del 5% existe suficiente evidencia estadística para determinar que la 

edad del niño incide en el riesgo cariogénico en niños de un hospital privado Piura, 

2021. 
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Tabla 3. Relación entre el riesgo cariogénico en niños según sus variables 

sociodemográficas (Sexo) 

Riesgo 
cariogénico 

Sexo 

Masculino Femenino 
p-valor 

f % f % 

Bajo 16 14,5% 6 5,5% 

0,452 
Moderado 31 28,2% 18 16,4% 

Alto 21 19,1% 17 15,5% 

Total 68 61,8% 41 37,3% 

 
Fuente: Elaboración Propia del investigador (2021) 

Elaboración: Elaboración Propia del investigador (2021) 

 
 

Según lo observado en la tabla 3, el riesgo cariogénico en niños de un hospital 

privado en Piura en el año 2021, según el género, los niños tuvieron en su mayoría 

un nivel moderado de riesgo cariogénico (28,2%), de la misma forma en las niñas 

obtuvieron en su mayoría un nivel moderado de riesgo cariogénico (16,4%). Con 

respecto a la prueba de significancia de Chi-cuadrado se obtuvo un p-valor de 0,452 

(p-valor>0.05), por lo que se concluyó que con un nivel de significancia del 5% 

existe suficiente evidencia estadística para determinar que el género del niño no 

incide en el riesgo cariogénico en niños de un hospital privado Piura, 2021. 
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Tabla 4. Relación entre el Riesgo Cariogénico en niños de un hospital Privado de Piura, 

2021; según la dimensión Factores de Riesgo. 

Factores de riesgo f % 

Bajo 21 19,1 

Moderado 56 50,9 

Alto 33 30,0 

Total 110 100,0 

 
Fuente: Elaboración Propia del investigador (2021) 

Elaboración: Elaboración Propia del investigador (2021) 

 
 

De acuerdo a la tabla 4, se observó que el riesgo cariogénico en niños de un 

hospital privado en Piura en el año 2021, según la dimensión factores de riesgo fue 

bajo en un 19,1%(21); moderado en un 50,9%(56) siendo este el de mayor 

proporción y severo en 30%(33).  
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Tabla 5. Relación entre el Riesgo Cariogénico en niños de un hospital Privado de Piura, 

2021; según la dimensión Factores Protectores. 

 

Factores protectores f % 

Bajo 18 16,4 

Moderado 54 49,1 

Alto 38 34,5 

Total 110 100,0 

 
Fuente: Elaboración Propia del investigador (2021) 

Elaboración: Elaboración Propia del investigador (2021) 

 
 

De acuerdo a la tabla 5, se observó que el riesgo cariogénico en niños de un 

hospital privado en Piura en el año 2021, según la dimensión factores protectores 

fue bajo en un 16,4%(18); moderado en un 49,1%(54) siendo este el de mayor 

proporción y severo en 34,5%(38).  
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Tabla 6. Relación entre el Riesgo Cariogénico en niños de un hospital Privado de Piura, 

2021; según la dimensión Evaluación Clínica Oral. 

 

Evaluación clínica oral f % 

Bajo 21 19,1 

Moderado 51 46,4 

Alto 38 34,5 

Total 110 100,0 
 

Fuente: Elaboración Propia del investigador (2021) 

Elaboración: Elaboración Propia del investigador (2021) 

 
 
 

De acuerdo a la tabla 6, se observó que el riesgo cariogénico de caries en niños de 

un hospital privado en Piura en el año 2021, según la dimensión evaluación clínica 

oral fue bajo en un 19,1%(21); moderado en un 46,4%(51) siendo este el de mayor 

proporción y severo en 34,5%(38). 
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Tabla 7. Relación entre la Prevalencia de Caries en niños según sus variables 

sociodemográficas (Edad). 

 

Edad 

Prevalencia de caries 

Bajo Moderado Alto 
P-valor 

f % f % f % 

6,00 0 0,0% 11 10,0% 5 4,5% 

0,04 

7,00 0 0,0% 9 8,2% 2 1,8% 

8,00 0 0,0% 2 1,8% 1 0,9% 

9,00 1 0,9% 15 13,6% 3 2,7% 

10,00 0 0,0% 3 2,7% 2 1,8% 

11,00 2 1,8% 16 14,5% 9 8,2% 

12,00 8 7,3% 15 13,6% 6 5,5% 

Total 11 10,0% 71 64,5% 28 25,5% 
 

Fuente: Elaboración Propia del investigador (2021) 

Elaboración: Elaboración Propia del investigador (2021) 

 
 

Según la tabla 7, se observó que la prevalencia de caries en niños de un hospital 

privado en Piura en el año 2021, según la edad, los niños entre 6 a 8 años tuvieron 

en su mayoría un nivel moderado (20%), de la misma forma en los niños de 9 a 10 

años presentaron en su mayoría un nivel moderado (16,4%), y los niños que tienen 

entre 11 a 12 años obtuvieron en su mayoría un nivel moderado (28,2%). Con 

respecto a la prueba de significancia de Chi-cuadrado se obtuvo un p-valor de 0,04 

(p-valor<0.05), por lo que se concluyó que con un nivel de significancia del 5% 

existe suficiente evidencia estadística para determinar que la edad del niño incide 

en la prevalencia de caries en niños de un hospital privado Piura, 2021. 
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Tabla 8. Relación entre la Prevalencia de Caries en niños de un Hospital Privado en Piura, 

2021; según sus variables sociodemográficas (Sexo). 

 

Prevalencia de 
caries 

Sexo 

Masculino Femenino 
p-valor 

f % f % 

Bajo 4 3,6% 7 6,4% 

0,041 
Moderado 17 15,5% 24 21,8% 

Alto 47 42,7% 11 10% 

Total 68 61,8% 42 38,2% 

 

Fuente: Elaboración Propia del investigador (2021) 

Elaboración: Elaboración Propia del investigador (2021) 

 
 

Según lo observado en la tabla 8, la prevalencia de caries en niños de un hospital 

privado en Piura en el año 2021, según el género, los niños tuvieron en su mayoría 

un nivel alto de prevalencia de caries (47,2%), de la misma forma en las niñas 

obtuvieron en su mayoría un nivel moderado de prevalencia de caries (21,8%). Con 

respecto a la prueba de significancia de Chi-cuadrado se obtuvo un p-valor de 0,041 

(p-valor<0.05), por lo que se concluyó que con un nivel de significancia del 5% 

existe suficiente evidencia estadística para determinar que el género del niño incide 

en la prevalencia de caries en niños de un hospital privado Piura, 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 

 

Tabla 9. Relación entre la Prevalencia de Caries en niños de un Hospital Privado en Piura, 

2021; según la dimensión CPOD. 

 

CPOD Cantidad % 

Bajo 11 10,0 

Moderado 72 65,5 

Alto 27 24,5 

Total 110 100,0 

 
Fuente: Elaboración Propia del investigador (2021) 

Elaboración: Elaboración Propia del investigador (2021) 

 

De acuerdo a la tabla 9, se observó que la prevalencia de caries en niños de 7 a 12 

años en un hospital privado en Piura en el año 2021, según la dimensión CPOD fue 

bajo en un 11,7%(11); moderado en un 63,8%(60) siendo este el de mayor 

proporción y alto en 24,5%(23).  
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Tabla 10. Relación entre la Prevalencia de Caries en niños de un Hospital Privado en Piura, 

2021; según la dimensión CEOD. 

 

CEOD Cantidad % 

Bajo 14 12,7 

Moderado 71 64,5 

Alto 25 22,7 

Total 110 100,0 

 

Fuente: Elaboración Propia del investigador (2021) 

Elaboración: Elaboración Propia del investigador (2021) 

 
 
 

De acuerdo a la tabla 10, se observó que la prevalencia de caries en niños de 6 a 

9 años en un hospital privado en Piura en el año 2021, según la dimensión CEOD 

fue bajo en un 2,1%(2); moderado en un 42,6%(40) siendo este el de mayor 

proporción y alto en 12,8%(12). 
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V. DISCUSIÓN 

Este estudio presenta datos de relevancia con respecto al riesgo cariogénico y la 

prevalencia de caries en niños de un hospital privado de Piura, 2021, haciendo uso 

de dos métodos, la encuesta y el examen clínico, para estudiarlos de manera 

separada y hallar su relación. Al tomar las dos variables, se encontró que el riesgo 

cariogénico y la prevalencia de caries es moderada en el 30.9% de la población, 

que es menos de lo esperado comparado a los antecedentes mencionados en el 

presente estudio. En cuanto a la prueba aplicada para hallar la relación entre el 

riesgo cariogénico y la prevalencia de caries de la población de niños de 6 a 12 

años, el nivel de significancia obtuvo un p-valor de 0.00, siendo el valor esperado 

p-valor <0.05; esto se traduce en que existe una relación significativa entre el nivel 

de riesgo de caries y la prevalencia de caries. Estos datos concuerdan con los 

obtenidos por Abbass M et al.15 en Egipto, aunque su prevalencia de caries fue 

mayor (74%), su evaluación de riesgo de caries con sus diferentes dimensiones y 

la prevalencia obtuvo un p-valor de 0.0001, hallando una relación significativa entre 

ambas variables. Esto se debe a que el riesgo de caries implica analizar los hábitos 

dietéticos del individuo, su grado de instrucción con respecto a su salud oral, sus 

hábitos de higiene oral y una evaluación general de la salud bucal del paciente.24,38 

Se ha hallado en varios estudios similares en niños que no solo el azúcar tiene un 

impacto en el desarrollo de la caries dental, sino también los factores 

socioeconómicos y el grado de instrucción de los padres.44, 53 Los resultados 

obtenidos del presente estudio permiten afirmar que gran parte de estos niños 

tienen control sobre su higiene oral y hábitos saludables por parte de sus padres, y 

la evidencia es que realizan controles periódicos en el consultorio del hospital 

privado.  

 

Además, los datos lograron hallar una relación entre el riesgo cariogénico y la 

prevalencia de caries en niños de un hospital de Piura, 2021, en donde se tuvieron 

en cuenta los factores sociodemográficos y también las dimensiones de la 

encuesta. Con respecto a la evaluación del riesgo cariogénico según la edad, se 

halló que la mayor cantidad de niños de 12 años presentaron un riesgo cariogenico 

moderado de 19.1%, los niños de 11 años un riesgo cariogenico alto (16.4%) y los 
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niños de 7 años presentaron un bajo riesgo cariogenico (9.1%) en la encuesta 

empleada. Esto es interesante debido que  existe un factor que está ayudando en 

el control y seguimiento de la salud oral del niño, el cual podría estar influenciado 

por la familia. Al aplicar la prueba de Chi-cuadrado se obtuvo un p-valor de 0.00 (p-

valor<0.05) el cual indica que la edad influye y tiene relación con el riesgo 

cariogénico en esta población. Esto concuerda con el estudio en Egipto15 y en la 

India17, donde se halló una relación significativa entre la edad y el nivel de riesgo 

de caries, aunque en su estudio, la mayoría de niños con dentición temporal 

presentó un riesgo alto de caries. Cabe destacar que la evaluación del riesgo de 

caries depende más de los padres o tutores que del niño evaluado, ya que son los 

adultos los que influyen en la educación y el cuidado de hábitos de higiene y de 

alimentación41, tal como lo indica en el estudio de Crovetto R. et al.20 en España. 

Por otro lado, a diferencia de ellos, Taqui M. et al.16 indica que los niños mayores 

de 11 a 12 años presentan un riesgo bajo de caries debido a su experiencia previa 

con la caries cuando eran más jóvenes, además que sus hábitos no son los mismos 

que un niño de 6 a 7 años. Es interesante notar que en el presente estudio son los 

más jóvenes los que presentan riesgo bajo de caries; esto puede deberse a que 

existe más control de los padres por la salud oral de sus hijos mientras están 

pequeños, pero a medida que los niños empiezan a ser más independientes, 

tienden a descuidar su higiene oral. 

 

Con respecto al sexo y el riesgo cariogénico, la mayoría de ambos grupos, es decir, 

el 28.2% de los niños y el 16.4% de las niñas, presentaron un nivel moderado de 

riesgo de caries; la prueba de significancia obtuvo un p-valor de 0.452 (p-valor 

>0.05), el cual indica que no existe una relación significativa entre estas dos 

variables. El resultado obtenido permite que se pueda deducir que el género no 

influye en los hábitos o en el cuidado que da la familia a los hijos en el presente 

estudio; pese a esto, existen culturas en donde se rinde mayor cuidado a los 

varones en lugar que a las mujeres. Aun así, esto concuerda con el estudio de 

Abbass M. et al.15, que halló un p-valor de 0.875, y con el estudio de Reddy S. et 

al17, que obtuvo un p-valor mayor de 1, pero en ambos casos la prevalencia fue 

alta, pues también estudiaron otros factores como el índice de masa corporal, el 
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nivel socioeconómico y el riesgo biológico. Reddy S. et al.17 llegó a una conclusión 

que valdría la pena estudiar también como un factor relacionado al riesgo de caries, 

el cual es la cultura o lugar de origen no solo de los pacientes, sino de la familia, ya 

que él halló que estos factores sí guardaban estrecha relación con la enfermedad. 

Aunque no hay relación significativa entre el sexo y el riesgo cariogénico, sí existen 

diferencias notables en cada uno de ellos; esto puede deberse a la forma de 

cuidado y atención que se dan a los hijos con respecto a sus roles de género, según 

el entorno donde viven, pero también puede atribuirse al comportamiento y hábitos 

generados por la familia y la sociedad en los niños, los cuales puede ser que cuidan 

o están más pendientes de las niñas que de los niños en cuanto a su salud oral. 

 

En el presente estudio, la encuesta de riesgo de caries presentaba tres 

dimensiones: factores de riesgo, factores protectores y evaluación clínica oral. Al 

analizar los factores de riesgo, se encontró que 50.9% de los niños, es decir, la 

mayoría, presentaba un nivel moderado de riesgo que les podía predisponer a 

desarrollar caries. Esto difiere de lo encontrado por Crovetto R. et al.20 en España, 

que hallaron un 89.1% con alto riesgo de caries, y cuyo estudio también se aplicó 

a niños de un hospital similar al presente estudio, por lo que se concluyó que fue la 

cultura y el lugar donde los niños vivían lo que influía en sus hábitos de higiene y 

en su educación en salud oral. Doichinova L. et al.22 en Bulgaria también, a 

diferencia del presente estudio, encontró que el 54% de pacientes tenía riesgo alto 

de caries, pero este estudio evaluó los hábitos alimenticios y dietéticos de los niños 

con mayor enfoque. Ambos autores mencionados atribuyen el riesgo elevado al 

origen y la cultura de donde vienen las familias de los niños, dado que el rol de los 

padres es educar a sus hijos y moldear sus hábitos tal como lo indican algunos 

estudios22,54; pero también se atribuye a la ingesta de azúcares a través del tiempo 

y al buen hábito de higiene oral del niño en donde los tutores también juegan un 

papel importante, tal como lo indica el estudio de Plaka K. et al.18, quien ve la 

necesidad de reforzar las campañas de concientización sobre salud oral y una 

mejor instrucción con respecto a técnicas e implementos de higiene necesarios 

para la educación de los niños y los padres. 
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En cuanto a los factores protectores, la mayoría de niños, es decir, el 49.1% 

presentó un nivel moderado de riesgo, lo cual se relaciona con el nivel encontrado 

en los factores de riesgo con un nivel también moderado. Esto difiere del estudio 

de Hernández O et al.19 en México, quien evaluó una población de escolares, y de 

Crovetto R. et al.20 en España, quien evaluó una población de niños que acudieron 

a sala de urgencias de un hospital, en cuyos casos el riesgo de caries fue elevado 

teniendo en cuenta los factores protectores como higiene oral, y visita al 

odontólogo. Hernández infirió que la presencia de placa bacteriana es un indicador 

de elevado riesgo por las consecuencias que implica su presencia en boca, el cual, 

si no es erradicado a tiempo, permite que las bacterias presentes en el microbiota 

oral colonicen la superficie del diente de manera localizada y causen la 

desmineralización recurrente en este tipo de casos. Nuevamente, cabe señalar que 

la responsabilidad de los padres con respecto a la educación de higiene oral de los 

hijos, pero también puede intervenir el Estado, así como instituciones privadas, con 

programas de prevención de salud oral, educando tanto a adultos como jóvenes19. 

En el presente estudio, la diferencia de resultados puede deberse a que la 

población de niños estudiada acudía a una clínica privada, lo cual indica que tienen 

un nivel económico mayor que los niños en los estudios de México y España, y esto 

sí podría explicar el nivel moderado de riesgo debido a que el nivel socioeconómico 

impacta en la salud oral del niño24. 

 

En los datos de la evaluación clínica oral de la encuesta de riesgo de caries, se 

encontró que la mayoría, el 46,4%, presentó un riesgo moderado. Esto se acerca a 

los datos encontrados en Pakistán, por Mohiuddin S. et al21, quien encontró un 

riesgo bajo al evaluar a estudiantes de 6 a 12 años, pero de diferentes escuelas, 

tanto públicas como privadas. Él atribuyó sus resultados al grado de instrucción de 

los niños y también a su estatus socioeconómico, debido a que las familias de estos 

niños también tenían mayor conocimiento sobre salud oral, y esto concuerda con 

este grupo de niños que acudía a consulta en una clínica odontológica privada, a 

diferencia de los estudios de Hernández O et al.19, y de Crovetto R. et al.20 quienes 

estudiaron poblaciones de escuelas públicas y privadas. Un nivel socioeconómico 

mayor resulta en un mayor control en la salud oral del niño, debido a que se puede 
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adquirir los implementos de higiene de manera independiente; a esto se puede 

deber el resultado del presente estudio. Se ha evidenciado que las familias o los 

niños con un nivel socioeconómico menor no tiene acceso a pasta dental o cepillo, 

y mucho menos seda o hilo dental. En muchas ocasiones, un cepillo lo comparten 

todos los hijos de la familia o más, y en el peor de los casos, ni siquiera se dispone 

de un cepillo de dientes. Esta es la realidad de muchos niños en el mundo el cual 

requiere de mayor atención por parte de entidades públicas y privadas24, 25. 

 

Al evaluar la prevalencia de caries en niños de esta población y su relación con la 

edad, los resultados arrojaron que la mayoría de los niños de 6 a 8 años (20%), la 

mayoría de niños de 9 a 10 años (16.4%) y la mayoría de los niños de 11 a 12 años 

(28.2%) obtuvieron un nivel moderado de caries presente en boca. Al analizar el 

nivel de significancia, se obtuvo un p-valor de 0,04 (p-valor<0.05), lo cual indica una 

relación entre la edad y la prevalencia de caries; se puede inferir entonces que la 

edad (o mejor dicho, la anatomía dental influenciada por diversos factores de 

riesgo) incide en el riesgo de caries positiva o negativamente. Esto difiere de los 

hallazgos encontrados por Reddy S. et al.17, quien encontró una prevalencia alta en 

niños de 7 a 8 años y menor en niños de 11 a 12 años, tal como lo indica Taqui M. 

et al.16, esto se debe a que los niños mayores tienen un mayor control de sus 

hábitos de alimentación, pero también de higiene, además que acaban de cambiar 

de dentición, sin mencionar las diferencias de anatomía dental, la cual presenta 

ciertas desventajas en la dentición temporal, debido a que los tejidos dentarios 

tienen menor grosor que en dientes permanentes y de allí que la caries avanzara 

más en esta dentición; pero esa no siempre es la realidad de todos, como lo indica 

Plaka K. et al.18 en donde es primordial la intervención de la educación de la familia 

y los programas sociales del gobierno. En países subdesarrollados es habitual ver 

este tipo de datos, debido a que los padres se desinteresan del cuidado habitual de 

la higiene oral de sus hijos pequeños argumentando que esos dientes van a 

reemplazarse al final, sin tener en cuenta el efecto que podría tener en la erupción 

de los dientes permanentes. 
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Tomando en cuenta la prevalencia de caries en niños con respecto a su sexo, en 

el presente estudio se encontró que la mayoría de los niños (47.2%) presentaron 

un nivel alto de prevalencia de caries y la mayoría de las niñas (21.8%) presentó 

un nivel moderado de prevalencia de caries, el nivel de significancia de este factor 

sexo con respecto a la prevalencia de caries obtuvo un p-valor de 0.041 (p-

valor<0.05), el cual indica que existe una diferencia significativa entre estas dos 

variables; es posible que en ciertos lugares de Perú, los padres tengan más cuidado 

por las niñas que por los hijos varones, ya que desde pequeños se enseña a que 

los varones sean más independientes y las niñas tienen más control de los tutores 

por esta razón. Estos resultados hallados son diferentes al estudio de Reddy S. et 

al.17 en India, donde el 63.6% de los niños presentaba una mayor prevalencia que 

las niñas con un 65.1%, donde no se halló una diferencia significativa, pero sí 

atribuyó sus resultados a la cultura o el lugar donde provienen los niños, ya que 

esto tiene una influencia directa con sus hábitos de higiene oral. Se infiere que el 

sexo no influye en la forma de crianza o educación de los niños, pero existen 

sociedades en las que esto todavía prevalece, en los cuales se toma mayor cuidado 

en una niña que en un niño y viceversa. En Perú, el alto índice de caries en niños 

proviene de los pueblos jóvenes y en familias de nivel socioeconómico bajo o 

medio, y no hay distinción de género, tal como lo reflejan los resultados en los 

diferente estudios55,56. 

 

Se utilizaron dos índices de medición según el tipo de dentición de los niños, estos 

fueron CPOD para dentición permanente y ceod para dentición temporal; y esto se 

debe a la diferencia anatómica y de respuesta del tejido dentario frente al proceso 

de mineralización y desmineralización que se da ante diferentes estímulos medidos 

en el tiempo y que son diferentes en cada tipo de dentición. El índice CPOD, que 

se utiliza para evaluar dentición permanente, encontró un nivel moderado en el 

63,8%, representando la mayoría de la población. Esto difiere con los resultados 

del estudio en Egipto15 y en la India17,18 en donde el riesgo encontrado en la mayoría 

de niños con dentición permanente fue alto con una cifra mayor al 60% de la 

población, y de los cuales se infieren también problemas de caries recurrente y 

pérdida de dientes a temprana edad si no se corrige la curva de avance de la 
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enfermedad; aun así estos resultados se acercan a los encontrados por Mohiuddin 

S. et al.21 en Pakistán, en donde la prevalencia encontrada en el 69.6% de los niños 

fue bajo. Estos resultados pueden deberse al grado de instrucción de los niños, 

debido a que en el estudio en Pakistán se compararon los índices tanto de escuelas 

públicas como privadas, y se halló una diferencia entre ambos lugares de estudio, 

teniendo valores más altos aquellos niños en escuelas públicas, pero aun así la 

mayoría presentó un riesgo bajo. Es posible que el grado de instrucción y el cuidado 

de los padres sean los factores determinantes que cambiaron el resultado del 

presente estudio debido a que estos llevaban a sus hijos con regularidad a 

consultas con el odontólogo. 

 

El índice ceod se utiliza para dentición temporal por la vulnerabilidad que presentan 

los dientes ante algún proceso de caries y debido a que la causa de la pérdida 

dentaria no se puede distinguir, sea que haya sido por caries o por erupción 

fisiológica del diente36. Al evaluar el índice ceod para dentición temporal en el 

presente estudio, se encontró que el 42.6% de niños presentó un nivel moderado 

de caries, los cuales también difieren con los estudios de Abass et al.15, de Reddy 

S. et al17 y de Plaka K. et al.18, quienes obtuvieron un nivel alto de ceod en niños 

con dentición temporal. Normalmente se espera que el índice de caries para dientes 

temporales sea de moderado a alto debido a las características diferentes que 

presentan los dientes deciduos comparados a los dientes permanentes. Es cierto 

que en varios estudios similares en Perú se ha encontrado un índice de caries en 

nivel alto y muy alto, pero en cada caso se evaluaban niños en escuelas públicas o 

niños de clase baja y media, cuyo acceso a servicios públicos y recursos 

económicos eran limitados por parte de ellos y por parte de sus familias57, 58; a esto 

puede deberse la diferencia de resultados, debido a que los niños de la población 

del presente estudio eran llevados constantemente a evaluación clínica privada, lo 

cual demuestra un nivel socioeconómico mayor por parte de los padres o de la 

familia, y esto influye directamente en el riesgo y prevalencia de caries de los hijos; 

esto explicaría el nivel moderado de prevalencia de caries de los niños en el 

presente estudio. 
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VI. CONCLUSIONES 

1. Existe relación entre el riesgo cariogénico y la prevalencia de caries en niños 

de un hospital privado de Piura, 2021. El riesgo cariogénico y la prevalencia 

de caries fueron moderados. 

2. Existe relación entre el riesgo cariogénico, la prevalencia de caries y la edad 

de los niños de un hospital privado de Piura, 2021. Los niños de 6 a 8 años 

presentaron un riesgo cariogénico más bajo que los niños de 9 a 12, quienes 

presentaron un nivel moderado. 

3. Los niños y las niñas presentaron un nivel moderado de riesgo cariogénico. 

No existe relación entre el riesgo cariogénico y el sexo de los niños de un 

hospital privado de Piura, 2021, 

4. El riesgo cariogénico de los niños de un hospital privado de Piura, 2021, 

según sus factores de riesgo fue moderado. 

5. El riesgo cariogénico de los niños de un hospital privado de Piura, 2021, 

según sus factores protectores fue moderado. 

6. El riesgo cariogénico de los niños de un hospital privado de Piura, 2021, 

según su evaluación clínica oral fue moderado. 

7. La prevalencia de caries en la mayoría de niños de un hospital privado de 

Piura, 2021 según su grupo etario fue moderado. 

8. La prevalencia de caries de los niños de un hospital privado de Piura, 2021, 

según sexo fue moderado. 

9. La prevalencia de caries de los niños de un hospital privado de Piura, 2021, 

según el índice CPOD fue moderado. 

10. La prevalencia de caries de los niños de un hospital privado de Piura, 2021, 

según el índice ceod fue moderado. 
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VII. RECOMENDACIONES  

Se recomienda realizar un análisis a las causas por las que existe diferencia 

significativa de prevalencia de caries considerando el sexo, probablemente 

buscando relación con algún factor como la cultura y el lugar de origen. 

Se recomienda hacer estudios de riesgo cariogénico por región geográfica, 

considerando las repercusiones culturales que puede conllevar, como costumbres, 

creencias, cultura, etc. con el fin de encontrar otros factores sociodemográficos que 

influyen en la aparición de la caries. 

Se extiende la recomendación de utilizar un instrumento estándar para todas las 

mediciones de riesgo de caries que sea fácil de aplicar, que sea económico y de 

amplia disponibilidad para que se pueda distribuir y utilizar en poblaciones más 

grandes con el fin de obtener resultados más representativos. 

Se recomienda hacer uso del índice de caries junto con el índice de higiene oral 

para una medición e interpretación más eficaz, que vaya de acuerdo a lo que los 

participantes indican en el cuestionario. 

Se recomienda evaluar el grado de instrucción de los padres y su aplicación en la 

educación de los hijos sobre higiene oral, relacionándolo con los índices clínicos de 

caries y de higiene oral estandarizados por la OMS para obtener alguna 

interrelación más precisa y significativa con respecto a estos factores 

sociodemográficos. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLES 

DE ESTUDIO 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIÓN INDICADORES 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Riesgo 

Cariogénico 

Toda situación o 

circunstancia en el tiempo 

que permite el desarrollo de 

la caries dental20. 

Resultados de la 

encuesta con un 

punto por 

respuesta 

obtenida, que 

calculará el nivel 

de riesgo 

cariogénico. 

Factores de 

riesgo 

- Factores sociales 

- Factores 

biológicos 

Nominal 

Factores 

protectores 

- Visita al 

odontólogo 

- Uso de flúor 

Evaluación 

clínica oral 

- Estado de las 

encías 

- Estado de los 

dientes 

- Flujo salival 



 

 

Prevalencia 

de Caries 

Presencia de caries dental 

(en cualquiera de sus 

estadíos o tipos) en una 

población y en un tiempo 

determinado42. 

Resultados del 

índice de caries 

CEOD o CPOD de 

la OMS, que a 

través de los datos 

obtenidos del 

examen clínico 

calculará el nivel 

de prevalencia de 

caries en la 

población 

estudiada. 

 

CPOD 
 

- Dientes con caries 
 

- Dientes perdidos 
 

- Dientes obturados 
 

 
CEOD 
 

- Dientes con caries 
 

- Dientes indicados 
para extracción. 
 

- Dientes obturados 

Nominal 

 



 

 

ANEXO 2 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

EVALUACIÓN DE RIESGO DE CARIES (CAT) 

 

 

Factores de riesgo 
Indicadores del nivel de riesgo 

 

Alto Moderado Bajo 

Preguntas 

¿Tiene el niño problemas 

psicomotores o de otro tipo que 

limitan la exploración dental? 

 
SÍ 

  
No 

¿Visita el niño al odontólogo con 

regularidad? 
NO Ocasionalmente SÍ 

¿Ha perdido el niño piezas 

dentarias? 
SÍ 

 
NO 

¿Usa el niño brackets o aparatos para 

tratamiento ortodóncico? 
SÍ 

 
NO 

¿En qué medio socioeconómico 

vive el niño? 
Bajo Medio Alto 

¿Tienen pérdida de piezas dentales 

los padres y hermanos del niño? 
SÍ 

 
NO 

¿Cuántas veces por día, fuera de 

las comidas, consume líquidos 

azucarados o golosinas? 

 

Más de 3 
 

1 o 2 
 

Ocasional 

¿Cuántas veces se cepilla los 

dientes el niño? 
0 - 1 1 2 - 3 

 

¿Qué exposición al flúor tiene el 
niño, sea en forma de dentífrico o 

por el agua consumida? 

Faltan 
todas las 

fuentes de 
flúor. 

Solo usa pasta 
fluorada. El 

agua no está 
fluorada. 

Usa pasta 
fluorada y 

bebe 
aguda 

fluorada 

Evaluación clínica (examen de la boca con una linterna y un depresor) 

El niño tiene encías inflamadas 

(rojas o hinchadas) * 
SÍ 

 
NO 

Los dientes tienen zonas 

desmineralizadas (manchas 

blancas **) 

 

Mas de 1 

 

1 

 

0 

¿Hay defectos del esmalte y fisuras 

muy profundas en los molares?) 
SÍ 

 
NO 

¿Hay poca saliva y la boca está 

seca? 
SÍ 

 
NO 

 

 

N° de Participante 



 

 

FICHA ODONTOLÓGICA DE LOS ÍNDICES CPOD Y ceod 
 

Fecha del examen: N° de Participante: Fecha de Nacimiento: 

Edad: Sexo 
M ( ) F ( ) 

Grado de Instrucción: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

              

 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65  

          

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 

          

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

              

 

CÓDIGOS 
CPOD 

0 = Espacio 
vacío 

1 = Cariado 

2 = Obturado 

3 = Extraído 

4 = Extracción 
indicada 
5 = Sano 

 

CÓDIGOS 
ceod 

0 = Espacio 
vacío 

6 = Cariado 

7 = Obturado 

8 = Extracción 
indicada 
9 = Sano 

 

ÍNDICE CPOD 

 P  

C O E EI CPOD 

     

 

ÍNDICE ceod 

 

c e o ceod 

    

 



 

 

ANEXO 3 

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN 

DE DATOS 
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ANEXO 4 

I. DATOS INFORMATIVOS 

1.1.  ESTUDIANTE  :  Lázaro Valdivia, Angélica Flor de Cristal 

 Aedo Cabezas, Flor Elizabeth 

1.2.  TÍTULO DE PROYECTO DE 
INVESTIGACIÓN  : 

Riesgo cariogénico y Prevalencia de Caries Dental en Niños de 

un Hospital Privado de Piura, 2021 

1.3.  ESCUELA PROFESIONAL : 
Estomatología 

1.4.  TIPO DE INSTRUMENTO
 (adjuntar)  : 

Odontograma 

1.5.  COEFICIENTE DE 
CONFIABILIDAD EMPLEADO: 

INDICE DE KAPPA (X) 

1.6.  FECHA DE APLICACIÓN : 
25 de setiembre de 2021 

1.7.  MUESTRA APLICADA : 
20 niños de 6 a 12 años que acudían al consultorio 

odontológico del Hospital Privado del Perú en Piura. 

 

II. CONFIABILIDAD 

 

ÍNDICE DE CONFIABILIDAD 

ALCANZADO: 

CPOD 

K=0.704 

CEOD 

K=0.725 

 

III.  DESCRIPCIÓN BREVE DEL PROCESO (Itemes iniciales, itemes mejorados, eliminados, etc.) 

 

 

 

 

 

El examinador evaluó 20 niños entre 6 a 12 años que acudían al consultrio odontológico 

del Hospital Privado del Perú en Piura, donde para la evaluación del CPOD se usaron 28 

piezas obteniéndose un índice de kappa 0.704, asimismo, para el CEOD se usaron 20 

piezas obteniéndose un índice de kappa 0.725, evidenciándose que hay una buena 

concordancia con un nivel de confianza al 95%, como se muestra en el informe técnico 

y tablas adjuntas. 

 

 

------------------------------------------- 

Estudiante: 

DNI            : 



 

 

ANEXO 1  

 

 

 

 

 

 

 

 

N◦ 

…………….                             
FACULTAD DE ESTOMATOLOGÍA 



 

 

 

ANEXO 2  

Para evaluar la concordancia entre el especialista y los evaluadores, se utilizó el índice de 

concordancia de Kappa de Cohen, cuyos resultados se muestra a continuación: 

a. CPOD 

Pieza dentaria 
 

Especialista 

Total 
Cariado Obturado Extraído 

Extracción 
indicada 

Sano 

Pieza 11 

Examinador 

Cariado 
1 0 0 0 0 1 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Obturado 
0 0 0 2 1 3 

0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 5,0% 15,0% 

Extraído 
0 0 4 0 0 4 

0,0% 0,0% 20,0% 0,0% 0,0% 20,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 3 1 4 

0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 5,0% 20,0% 

Sano 
0 0 0 0 8 8 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 40,0% 40,0% 

Total 
1 0 4 5 10 20 

5,0% 0,0% 20,0% 25,0% 50,0% 100,0% 

Pieza 12 

Examinador 

Cariado 
0 0 1 0 0 1 

0,0% 0,0% 5,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Obturado 
0 0 0 1 2 3 

0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 

Extraído 
0 0 4 0 0 4 

0,0% 0,0% 20,0% 0,0% 0,0% 20,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 3 0 3 

0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 0,0% 15,0% 

Sano 
0 0 0 0 9 9 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 45,0% 45,0% 

Total 
0 0 5 4 11 20 

0,0% 0,0% 25,0% 20,0% 55,0% 100,0% 

Pieza 13 

Examinador 

Extraído 
0 0 3 0 1 4 

0,0% 0,0% 15,0% 0,0% 5,0% 20,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 5 2 7 

0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 10,0% 35,0% 

Sano 
0 0 0 0 9 9 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 45,0% 45,0% 

Total 
0 0 3 5 12 20 

0,0% 0,0% 15,0% 25,0% 60,0% 100,0% 

INFORME TéCNICO DE CONCORDANCIA DE CRITERIO 



 

 

Pieza 14 

Examinador 

Cariado 
1 0 0 0 0 1 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Extraído 
0 0 6 0 1 7 

0,0% 0,0% 30,0% 0,0% 5,0% 35,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 6 2 8 

0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 10,0% 40,0% 

Sano 
0 0 0 0 4 4 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 20,0% 

Total 
1 0 6 6 7 20 

5,0% 0,0% 30,0% 30,0% 35,0% 100,0% 

Pieza 15 

Examinador 

Extraído 
0 0 3 0 0 3 

0,0% 0,0% 15,0% 0,0% 0,0% 15,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 8 3 11 

0,0% 0,0% 0,0% 40,0% 15,0% 55,0% 

Sano 
0 0 0 0 6 6 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 30,0% 

Total 
0 0 3 8 9 20 

0,0% 0,0% 15,0% 40,0% 45,0% 100,0% 

Pieza 16 

Examinador 

Obturado 
0 0 1 0 0 1 

0,0% 0,0% 5,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Extraído 
0 0 5 0 2 7 

0,0% 0,0% 25,0% 0,0% 10,0% 35,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 2 0 2 

0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 0,0% 10,0% 

Sano 
0 0 0 0 10 10 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 50,0% 

Total 
0 0 6 2 12 20 

0,0% 0,0% 30,0% 10,0% 60,0% 100,0% 

Pieza 17 

Examinador 

Cariado 
1 0 0 0 0 1 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Extraído 
0 0 5 0 0 5 

0,0% 0,0% 25,0% 0,0% 0,0% 25,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 2 3 5 

0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 15,0% 25,0% 

Sano 
0 0 0 0 9 9 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 45,0% 45,0% 

Total 
1 0 5 2 12 20 

5,0% 0,0% 25,0% 10,0% 60,0% 100,0% 

Pieza 21 Examinador 

Cariado 
1 0 0 0 0 1 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Obturado 
0 0 0 0 1 1 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 5,0% 

Extraído 
0 0 5 0 2 7 

0,0% 0,0% 25,0% 0,0% 10,0% 35,0% 



 

 

Extracción 
indicada 

0 0 0 4 2 6 

0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 10,0% 30,0% 

Sano 
0 0 0 0 5 5 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 25,0% 

Total 
1 0 5 4 10 20 

5,0% 0,0% 25,0% 20,0% 50,0% 100,0% 

Pieza 22 

Examinador 

Cariado 
1 0 0 0 1 2 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 10,0% 

Extraído 
0 0 6 0 2 8 

0,0% 0,0% 30,0% 0,0% 10,0% 40,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 1 1 2 

0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 5,0% 10,0% 

Sano 
0 0 0 0 8 8 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 40,0% 40,0% 

Total 
1 0 6 1 12 20 

5,0% 0,0% 30,0% 5,0% 60,0% 100,0% 

Pieza 23 

Examinador 

Cariado 
3 0 0 0 0 3 

15,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 

Obturado 
0 0 0 0 1 1 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 5,0% 

Extraído 
0 0 6 0 1 7 

0,0% 0,0% 30,0% 0,0% 5,0% 35,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 3 2 5 

0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 10,0% 25,0% 

Sano 
0 0 0 0 4 4 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 20,0% 

Total 
3 0 6 3 8 20 

15,0% 0,0% 30,0% 15,0% 40,0% 100,0% 

Pieza 24 

Examinador 

Cariado 
2 0 0 0 0 2 

10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 

Obturado 
0 0 0 1 0 1 

0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 0,0% 5,0% 

Extraído 
0 0 3 0 4 7 

0,0% 0,0% 15,0% 0,0% 20,0% 35,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 4 0 4 

0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 0,0% 20,0% 

Sano 
0 0 0 0 6 6 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 30,0% 

Total 
2 0 3 5 10 20 

10,0% 0,0% 15,0% 25,0% 50,0% 100,0% 

Pieza 25 Examinador 

Cariado 
1 0 0 0 0 1 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Obturado 
0 0 0 0 1 1 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 5,0% 



 

 

Extraído 
0 0 3 0 1 4 

0,0% 0,0% 15,0% 0,0% 5,0% 20,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 4 2 6 

0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 10,0% 30,0% 

Sano 
0 0 0 0 8 8 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 40,0% 40,0% 

Total 
1 0 3 4 12 20 

5,0% 0,0% 15,0% 20,0% 60,0% 100,0% 

Pieza 26 

Examinador 

Cariado 
2 0 0 0 0 2 

10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 

Obturado 
0 0 0 0 1 1 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 5,0% 

Extraído 
0 0 6 0 0 6 

0,0% 0,0% 30,0% 0,0% 0,0% 30,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 4 2 6 

0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 10,0% 30,0% 

Sano 
0 0 0 0 5 5 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 25,0% 

Total 
2 0 6 4 8 20 

10,0% 0,0% 30,0% 20,0% 40,0% 100,0% 

Pieza 27 

Examinador 

Cariado 
2 0 0 0 1 3 

10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 15,0% 

Extraído 
0 0 4 0 0 4 

0,0% 0,0% 20,0% 0,0% 0,0% 20,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 5 2 7 

0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 10,0% 35,0% 

Sano 
0 0 0 0 6 6 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 30,0% 

Total 
2 0 4 5 9 20 

10,0% 0,0% 20,0% 25,0% 45,0% 100,0% 

Pieza 31 

Examinador 

Cariado 
2 0 0 0 0 2 

10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 

Obturado 
1 1 0 0 0 2 

5,0% 5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 

Extraído 
0 0 4 0 0 4 

0,0% 0,0% 20,0% 0,0% 0,0% 20,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 7 3 10 

0,0% 0,0% 0,0% 35,0% 15,0% 50,0% 

Sano 
0 0 0 0 2 2 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 10,0% 

Total 
3 1 4 7 5 20 

15,0% 5,0% 20,0% 35,0% 25,0% 100,0% 

Pieza 32 Examinador Cariado 
3 0 0 0 0 3 

15,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 



 

 

Obturado 
0 0 1 0 0 1 

0,0% 0,0% 5,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Extraído 
0 0 6 0 1 7 

0,0% 0,0% 30,0% 0,0% 5,0% 35,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 3 1 4 

0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 5,0% 20,0% 

Sano 
0 0 0 0 5 5 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 25,0% 

Total 
3 0 7 3 7 20 

15,0% 0,0% 35,0% 15,0% 35,0% 100,0% 

Pieza 33 

Examinador 

Cariado 
2 0 0 0 1 3 

10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 15,0% 

Extraído 
0 0 3 0 1 4 

0,0% 0,0% 15,0% 0,0% 5,0% 20,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 6 1 7 

0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 5,0% 35,0% 

Sano 
0 0 0 0 6 6 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 30,0% 

Total 
2 0 3 6 9 20 

10,0% 0,0% 15,0% 30,0% 45,0% 100,0% 

Pieza 34 

Examinador 

Cariado 
3 0 0 0 1 4 

15,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 20,0% 

Obturado 
0 0 0 0 1 1 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 5,0% 

Extraído 
0 0 3 0 3 6 

0,0% 0,0% 15,0% 0,0% 15,0% 30,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 0 2 2 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 10,0% 

Sano 
0 0 0 0 7 7 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 35,0% 35,0% 

Total 
3 0 3 0 14 20 

15,0% 0,0% 15,0% 0,0% 70,0% 100,0% 

Pieza 35 

Examinador 

Cariado 
2 0 0 0 0 2 

10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 

Obturado 
0 0 0 1 1 2 

0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 5,0% 10,0% 

Extraído 
0 0 4 0 3 7 

0,0% 0,0% 20,0% 0,0% 15,0% 35,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 3 1 4 

0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 5,0% 20,0% 

Sano 
0 0 0 0 5 5 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 25,0% 

Total 
2 0 4 4 10 20 

10,0% 0,0% 20,0% 20,0% 50,0% 100,0% 



 

 

Pieza 36 

Examinador 

Cariado 
2 0 0 0 0 2 

10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 

Obturado 
0 0 0 1 0 1 

0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 0,0% 5,0% 

Extraído 
0 0 4 0 1 5 

0,0% 0,0% 20,0% 0,0% 5,0% 25,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 2 3 5 

0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 15,0% 25,0% 

Sano 
0 0 0 0 7 7 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 35,0% 35,0% 

Total 
2 0 4 3 11 20 

10,0% 0,0% 20,0% 15,0% 55,0% 100,0% 

Pieza 37 

Examinador 

Cariado 
1 0 0 0 1 2 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 10,0% 

Obturado 
0 0 0 1 0 1 

0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 0,0% 5,0% 

Extraído 
0 0 7 0 1 8 

0,0% 0,0% 35,0% 0,0% 5,0% 40,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 3 2 5 

0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 10,0% 25,0% 

Sano 
0 0 0 0 4 4 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 20,0% 

Total 
1 0 7 4 8 20 

5,0% 0,0% 35,0% 20,0% 40,0% 100,0% 

Pieza 41 

Examinador 

Cariado 
3 0 0 0 0 3 

15,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 

Obturado 
0 0 0 0 1 1 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 5,0% 

Extraído 
0 0 3 0 1 4 

0,0% 0,0% 15,0% 0,0% 5,0% 20,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 6 2 8 

0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 10,0% 40,0% 

Sano 
0 0 0 0 4 4 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 20,0% 

Total 
3 0 3 6 8 20 

15,0% 0,0% 15,0% 30,0% 40,0% 100,0% 

Pieza 42 Examinador 

Cariado 
3 0 0 0 0 3 

15,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 

Obturado 
0 0 0 0 1 1 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 5,0% 

Extraído 
0 0 2 0 2 4 

0,0% 0,0% 10,0% 0,0% 10,0% 20,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 6 0 6 

0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 0,0% 30,0% 



 

 

Sano 
0 0 0 0 6 6 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 30,0% 

Total 
3 0 2 6 9 20 

15,0% 0,0% 10,0% 30,0% 45,0% 100,0% 

Pieza 43 

Examinador 

Cariado 
1 0 0 0 0 1 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Obturado 
0 0 0 2 0 2 

0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 0,0% 10,0% 

Extraído 
0 0 5 0 3 8 

0,0% 0,0% 25,0% 0,0% 15,0% 40,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 2 2 4 

0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 10,0% 20,0% 

Sano 
0 0 0 0 5 5 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 25,0% 

Total 
1 0 5 4 10 20 

5,0% 0,0% 25,0% 20,0% 50,0% 100,0% 

Pieza 44 

Examinador 

Obturado 
0 0 0 0 2 2 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 10,0% 

Extraído 
0 0 3 0 1 4 

0,0% 0,0% 15,0% 0,0% 5,0% 20,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 3 5 8 

0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 25,0% 40,0% 

Sano 
0 0 0 0 6 6 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 30,0% 

Total 
0 0 3 3 14 20 

0,0% 0,0% 15,0% 15,0% 70,0% 100,0% 

Pieza 45 

Examinador 

Obturado 
0 0 0 0 1 1 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 5,0% 

Extraído 
0 0 5 0 2 7 

0,0% 0,0% 25,0% 0,0% 10,0% 35,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 5 0 5 

0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 0,0% 25,0% 

Sano 
0 0 0 0 7 7 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 35,0% 35,0% 

Total 
0 0 5 5 10 20 

0,0% 0,0% 25,0% 25,0% 50,0% 100,0% 

Pieza 46 Examinador 

Obturado 
0 0 0 0 1 1 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 5,0% 

Extraído 
0 0 4 0 2 6 

0,0% 0,0% 20,0% 0,0% 10,0% 30,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 6 2 8 

0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 10,0% 40,0% 

Sano 
0 0 0 0 5 5 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 25,0% 



 

 

Total 
0 0 4 6 10 20 

0,0% 0,0% 20,0% 30,0% 50,0% 100,0% 

Pieza 47 

Examinador 

Obturado 
0 1 0 0 0 1 

0,0% 5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Extraído 
0 0 2 0 4 6 

0,0% 0,0% 10,0% 0,0% 20,0% 30,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 4 1 5 

0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 5,0% 25,0% 

Sano 
0 0 0 0 8 8 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 40,0% 40,0% 

Total 
0 1 2 4 13 20 

0,0% 5,0% 10,0% 20,0% 65,0% 100,0% 

 
Fuente: Datos del autor (2021) 
Elaboración: Elaboración propia. (2021) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Tabla 2. Medidas simétricas de concordancia 

Pieza 
dentaria 

Valor de 
Kappa 

Significación 
aproximada 

Pieza 11 ,717 ,000 

Pieza 12 ,703 ,000 

Pieza 13 ,755 ,000 

Pieza 14 ,786 ,000 

Pieza 15 ,759 ,000 

Pieza 16 ,744 ,000 

Pieza 17 ,766 ,000 

Pieza 21 ,655 ,000 

Pieza 22 ,683 ,000 

Pieza 23 ,735 ,000 

Pieza 24 ,661 ,000 

Pieza 25 ,700 ,000 

Pieza 26 ,797 ,000 

Pieza 27 ,792 ,000 

Pieza 31 ,730 ,000 

Pieza 32 ,797 ,000 

Pieza 33 ,790 ,000 

Pieza 34 ,485 ,000 

Pieza 35 ,603 ,000 

Pieza 36 ,648 ,000 

Pieza 37 ,655 ,000 

Pieza 41 ,732 ,000 

Pieza 42 ,795 ,000 

Pieza 43 ,522 ,000 

Pieza 44 ,429 ,000 

Pieza 45 ,778 ,000 

Pieza 46 ,640 ,000 

Pieza 47 ,620 ,000 

Total ,704 ,000 

 
Fuente: Datos del autor (2021) 
Elaboración: Elaboración propia. (2021) 

 

Conclusión: En la tabla N° 2 se muestra que los valores de Kappa varian entre 0.429 a 0.786; 

asimismo los p-valor obtenidos son 0,00; por otro lado, a nivel general se obtuvo un índice 

de Kappa de 0.704 cuyo p-valor es 0,00 por lo que podemos concluir que a un nivel de 

significancia del 5% (0,05) que el examinador tuvo buena concordancia con el especialista. 
 

  

 



 

 

b. CEOD 

 
Tabla 3. Concordancia entre el examinador y especialista por pieza dental evaluada 

Pieza dentaria 

Especialista 

Total Espacio 
vacío 

Cariado Obturado 
Extracción 
indicada 

Sano 

Pieza 51 

Examinador 

Espacio 
vacío 

8 0 0 0 0 8 

40,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 40,0% 

Cariado 
0 1 0 0 0 1 

0,0% 5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Obturado 
1 0 0 0 2 3 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 15,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 4 0 4 

0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 0,0% 20,0% 

Sano 
1 0 0 0 3 4 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 20,0% 

Total 
10 1 0 4 5 20 

50,0% 5,0% 0,0% 20,0% 25,0% 100,0% 

Pieza 52 

Examinador 

Espacio 
vacío 

9 0 0 0 0 9 

45,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 45,0% 

Cariado 
0 0 0 1 0 1 

0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 0,0% 5,0% 

Obturado 
2 0 0 0 1 3 

10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 15,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 4 0 4 

0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 0,0% 20,0% 

Sano 
0 0 0 0 3 3 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 15,0% 

Total 
11 0 0 5 4 20 

55,0% 0,0% 0,0% 25,0% 20,0% 100,0% 

Pieza 53 

Examinador 

Espacio 
vacío 

9 0 0 0 0 9 

45,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 45,0% 

Extracción 
indicada 

1 0 0 3 0 4 

5,0% 0,0% 0,0% 15,0% 0,0% 20,0% 

Sano 
2 0 0 0 5 7 

10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 35,0% 

Total 
12 0 0 3 5 20 

60,0% 0,0% 0,0% 15,0% 25,0% 100,0% 

Pieza 54 Examinador 
Espacio 
vacío 

4 0 0 0 0 4 

20,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 



 

 

Cariado 
0 1 0 0 0 1 

0,0% 5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Extracción 
indicada 

1 0 0 6 0 7 

5,0% 0,0% 0,0% 30,0% 0,0% 35,0% 

Sano 
2 0 0 0 6 8 

10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 40,0% 

Total 
7 1 0 6 6 20 

35,0% 5,0% 0,0% 30,0% 30,0% 100,0% 

Pieza 55 

Examinador 

Espacio 
vacío 

6 0 0 0 0 6 

30,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 3 0 3 

0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 0,0% 15,0% 

Sano 
3 0 0 0 8 11 

15,0% 0,0% 0,0% 0,0% 40,0% 55,0% 

Total 
9 0 0 3 8 20 

45,0% 0,0% 0,0% 15,0% 40,0% 100,0% 

Pieza 61 

Examinador 

Espacio 
vacío 

10 0 0 0 0 10 

50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 

Obturado 
0 0 0 1 0 1 

0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 0,0% 5,0% 

Extracción 
indicada 

2 0 0 5 0 7 

10,0% 0,0% 0,0% 25,0% 0,0% 35,0% 

Sano 
0 0 0 0 2 2 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 10,0% 

Total 
12 0 0 6 2 20 

60,0% 0,0% 0,0% 30,0% 10,0% 100,0% 

Pieza 62 

Examinador 

Espacio 
vacío 

9 0 0 0 0 9 

45,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 45,0% 

Cariado 
0 1 0 0 0 1 

0,0% 5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 5 0 5 

0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 0,0% 25,0% 

Sano 
3 0 0 0 2 5 

15,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 25,0% 

Total 
12 1 0 5 2 20 

60,0% 5,0% 0,0% 25,0% 10,0% 100,0% 

Pieza 63 Examinador 

Espacio 
vacío 

5 0 0 0 0 5 

25,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 

Cariado 
0 1 0 0 0 1 

0,0% 5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 



 

 

Obturado 
1 0 0 0 0 1 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Extracción 
indicada 

2 0 0 5 0 7 

10,0% 0,0% 0,0% 25,0% 0,0% 35,0% 

Sano 
2 0 0 0 4 6 

10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 30,0% 

Total 
10 1 0 5 4 20 

50,0% 5,0% 0,0% 25,0% 20,0% 100,0% 

Pieza 64 

Examinador 

Espacio 
vacío 

8 0 0 0 0 8 

40,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 40,0% 

Cariado 
1 1 0 0 0 2 

5,0% 5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 

Extracción 
indicada 

2 0 0 6 0 8 

10,0% 0,0% 0,0% 30,0% 0,0% 40,0% 

Sano 
1 0 0 0 1 2 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 10,0% 

Total 
12 1 0 6 1 20 

60,0% 5,0% 0,0% 30,0% 5,0% 100,0% 

Pieza 65 

Examinador 

Espacio 
vacío 

4 0 0 0 0 4 

20,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 

Cariado 
0 3 0 0 0 3 

0,0% 15,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 

Obturado 
1 0 0 0 0 1 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Extracción 
indicada 

1 0 0 6 0 7 

5,0% 0,0% 0,0% 30,0% 0,0% 35,0% 

Sano 
2 0 0 0 3 5 

10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 25,0% 

Total 
8 3 0 6 3 20 

40,0% 15,0% 0,0% 30,0% 15,0% 100,0% 

Pieza 71 Examinador 

Espacio 
vacío 

6 0 0 0 0 6 

30,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 

Cariado 
0 2 0 0 0 2 

0,0% 10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 

Obturado 
0 0 0 0 1 1 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 5,0% 

Extracción 
indicada 

4 0 0 3 0 7 

20,0% 0,0% 0,0% 15,0% 0,0% 35,0% 

Sano 
0 0 0 0 4 4 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 20,0% 



 

 

Total 
10 2 0 3 5 20 

50,0% 10,0% 0,0% 15,0% 25,0% 100,0% 

Pieza 72 

Examinador 

Espacio 
vacío 

8 0 0 0 0 8 

40,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 40,0% 

Cariado 
0 1 0 0 0 1 

0,0% 5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Obturado 
1 0 0 0 0 1 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Extracción 
indicada 

1 0 0 3 0 4 

5,0% 0,0% 0,0% 15,0% 0,0% 20,0% 

Sano 
2 0 0 0 4 6 

10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 30,0% 

Total 
12 1 0 3 4 20 

60,0% 5,0% 0,0% 15,0% 20,0% 100,0% 

Pieza 73 

Examinador 

Espacio 
vacío 

5 0 0 0 0 5 

25,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 

Cariado 
0 2 0 0 0 2 

0,0% 10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 

Obturado 
1 0 0 0 0 1 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 6 0 6 

0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 0,0% 30,0% 

Sano 
2 0 0 0 4 6 

10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 30,0% 

Total 
8 2 0 6 4 20 

40,0% 10,0% 0,0% 30,0% 20,0% 100,0% 

Pieza 74 

Examinador 

Espacio 
vacío 

6 0 0 0 0 6 

30,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 

Cariado 
1 2 0 0 0 3 

5,0% 10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 4 0 4 

0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 0,0% 20,0% 

Sano 
2 0 0 0 5 7 

10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 35,0% 

Total 
9 2 0 4 5 20 

45,0% 10,0% 0,0% 20,0% 25,0% 100,0% 

Pieza 75 Examinador 

Espacio 
vacío 

2 0 0 0 0 2 

10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 

Cariado 
0 2 0 0 0 2 

0,0% 10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 



 

 

Obturado 
0 1 1 0 0 2 

0,0% 5,0% 5,0% 0,0% 0,0% 10,0% 

Extracción 
indicada 

0 0 0 4 0 4 

0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 0,0% 20,0% 

Sano 
3 0 0 0 7 10 

15,0% 0,0% 0,0% 0,0% 35,0% 50,0% 

Total 
5 3 1 4 7 20 

25,0% 15,0% 5,0% 20,0% 35,0% 100,0% 

Pieza 81 

Examinador 

Espacio 
vacío 

5 0 0 0 0 5 

25,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 

Cariado 
0 3 0 0 0 3 

0,0% 15,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 

Obturado 
0 0 0 1 0 1 

0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 0,0% 5,0% 

Extracción 
indicada 

1 0 0 6 0 7 

5,0% 0,0% 0,0% 30,0% 0,0% 35,0% 

Sano 
1 0 0 0 3 4 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 20,0% 

Total 
7 3 0 7 3 20 

35,0% 15,0% 0,0% 35,0% 15,0% 100,0% 

Pieza 82 

Examinador 

Espacio 
vacío 

6 0 0 0 0 6 

30,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 

Cariado 
1 2 0 0 0 3 

5,0% 10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 

Extracción 
indicada 

1 0 0 3 0 4 

5,0% 0,0% 0,0% 15,0% 0,0% 20,0% 

Sano 
1 0 0 0 6 7 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 35,0% 

Total 
9 2 0 3 6 20 

45,0% 10,0% 0,0% 15,0% 30,0% 100,0% 

Pieza 83 Examinador 

Espacio 
vacío 

7 0 0 0 0,0% 7 

35,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0 35,0% 

Cariado 
1 3 0 0 0,0% 4 

5,0% 15,0% 0,0% 0,0% 0 20,0% 

Obturado 
1 0 0 0 0,0% 1 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0 5,0% 

Extracción 
indicada 

3 0 0 3 0,0% 6 

15,0% 0,0% 0,0% 15,0% 0 30,0% 

Sano 
2 0 0 0 0,0% 2 

10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0 10,0% 



 

 

Total 
14 3 0 3 0,0% 20 

70,0% 15,0% 0,0% 15,0% 0 100,0% 

Pieza 84 

Examinador 

Espacio 
vacío 

5 0 0 0 0 5 

25,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 

Cariado 
0 2 0 0 0 2 

0,0% 10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 

Obturado 
1 0 0 0 1 2 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 10,0% 

Extracción 
indicada 

3 0 0 4 0 7 

15,0% 0,0% 0,0% 20,0% 0,0% 35,0% 

Sano 
1 0 0 0 3 4 

5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 20,0% 

Total 
10 2 0 4 4 20 

50,0% 10,0% 0,0% 20,0% 20,0% 100,0% 

Pieza 85 

Examinador 

Espacio 
vacío 

7 0 0 0 0 7 

35,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 35,0% 

Cariado 
0 2 0 0 0 2 

0,0% 10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 

Obturado 
0 0 0 0 1 1 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 5,0% 

Extracción 
indicada 

1 0 0 4 0 5 

5,0% 0,0% 0,0% 20,0% 0,0% 25,0% 

Sano 
3 0 0 0 2 5 

15,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 25,0% 

Total 
11 2 0 4 3 20 

55,0% 10,0% 0,0% 20,0% 15,0% 100,0% 

 
Fuente: Datos del autor (2021) 
Elaboración: Elaboración propia. (2021) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
Tabla 4. Medidas simétricas de concordancia 

Pieza 
dentaria 

Valor de 
kappa 

Significación 
aproximada 

Pieza 51 ,717 ,000 

Pieza 52 ,703 ,000 

Pieza 53 ,755 ,000 

Pieza 54 ,786 ,000 

Pieza 55 ,759 ,000 

Pieza 61 ,744 ,000 

Pieza 62 ,766 ,000 

Pieza 63 ,655 ,000 

Pieza 64 ,683 ,000 

Pieza 65 ,735 ,000 

Pieza 71 ,661 ,000 

Pieza 72 ,700 ,000 

Pieza 73 ,797 ,000 

Pieza 74 ,792 ,000 

Pieza 75 ,730 ,000 

Pieza 81 ,797 ,000 

Pieza 82 ,790 ,000 

Pieza 83 ,485 ,000 

Pieza 84 ,603 ,000 

Pieza 85 ,648 ,000 

Total ,725 ,000 

 
Fuente: Datos del autor (2021) 
Elaboración: Elaboración propia. (2021) 

 

Conclusión: En la tabla N° 4 se muestra que los valores de Kappa varian entre 0.429 a 0.797; 

asimismo los p-valor obtenidos son 0.00; por otro lado, a nivel general se obtuvo un índice 

de Kappa de 0.725 cuyo p-valor es 0.00 por lo que podemos concluir que a un nivel de 

significancia del 5% (0.05) que el examinador tuvo buena concordancia con el especialista. 
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ANEXO 5 

CARTA DE PRESENTACION 
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ANEXO  

 



 

 

ANEXO 8 

 

 

 

ANEXO 9 



 

 

FOTOS 

Imagen 1: Madre de familia leyendo el consentimiento informado, y poder ser 

firmado y posteriormente para poder evaluar a su niño. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Imagen 2 : Madre de familia llenando la ficha de evaluacion de su niño. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 3 : El Dr. Odontólogo evaluando la cavidad bucal del niño, completando la 

ficha de evaluacion del instrumento de Cat y llenando el odontograma para la 

recolección de datos. 



 

 

Imagen 4: terminando las evaluaciones, gracias al Dr. Por su apoyo y paciencia 

para poder completar los datos de los pacientes niños. 

 

 

 

 

 

 

 

 


