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RESUMEN 

Introducción: la masticación es uno de los procesos más importantes 

del Sistema estomatognántico, asimismo, el componente dentario de este se 

puede ver afectado en la niñez por la caries de infancia temprana que es una 

enfermedad de alta prevalencia en el país y la región. Este proceso se puede 

medir objetivamente evaluando el rendimiento masticatorio. Materiales y 

métodos: Se evaluó el rendimiento masticatorio de 92 pacientes (36-71 

meses de edad) del servicio de Odontopediatría del Hospital PNP Luis N. 

Saenz  mediante el sistema de tamices con alimento artificial (Z plus) divididos 

en 3 grupos: pacientes sanos, pacientes con lesiones cariosas sin cavitación 

y pacientes con lesiones cariosas con cavitación. Resultados: el rendimiento 

masticatorio de una dentición decidua sana es mayor en comparación con una 

dentición decidua cariosa en niños del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, 

Lima 2023-2024. Conclusiones: la caries de infancia temprana afecta el 

rendimiento masticatorio. 

Palabras claves: Comparación, rendimiento, niños, dentición, cariosa, 

hospital. 
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ABSTRACT 

Introduction: Mastication is one of the most important processes of the 

stomatognathic system; likewise, the dental component of this system can be 

affected in childhood by early childhood caries, which is a highly prevalent 

disease in the country and the region. This process can be measured 

objectively by evaluating chewing performance. Materials and methods: The 

chewing performance of 92 patients (36-71 months of age) from the Pediatric 

Dentistry service of the PNP Luis N. Saenz Hospital was evaluated using the 

sieve system with artificial food (Z plus) divided into 3 groups: healthy patients, 

patients with carious lesions without cavitation and patients with carious 

lesions with cavitation. Results: The chewing performance of a healthy 

deciduous dentition is greater compared to a carious deciduous dentition in 

children at the Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-2024. 

Conclusion: early childhood caries affects chewing performance. 

Keywords: Comparison, performance, children, dentition, caries, 

hospital. 
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INTRODUCCIÓN 

En el panorama amplio de la salud bucal en la infancia temprana, la 

relación entre el rendimiento masticatorio y la prevalencia de caries en niños 

entre 36-71 meses salta como una problemática que afecta la calidad de vida 

de los individuos de este grupo etario. La masticación no solo ejerce una 

función mecánica, sino que también se presenta como un pilar básico de un 

conjunto de procesos que influye directamente en la salud dental de los niños. 

Durante su desarrollo, los niños exploran el mundo de los sabores y texturas 

a través de la masticación, y se desenvuelve una compleja dinámica de 

factores que no solo afectan la eficacia del proceso, sino que también inciden 

en la aparición de caries dental, una afección común pero significativamente 

impactante. 

En este trabajo se sumerge en la exploración de la conexión entre el 

rendimiento masticatorio y la presencia de caries en la infancia temprana 

(CIT). Al evaluar el impacto de la caries de infancia temprana en la función 

masticatoria mediante la evaluación objetiva del rendimiento masticatorio a 

través de un sistema de tamices con alimento artificial, se espera conseguir la 

respuesta de la magnitud de la influencia de la CIT en la masticación. Además, 

se indaga en las evidencias científicas que respaldan la hipótesis de que la 

caries de infancia temprana podría ser un factor predisponente el deterioro del 

rendimiento masticatorio. 

A través de este estudio, se pretende exponer la importancia de 

aproximar el tratamiento de la CIT de manera integral teniendo en cuenta la 

estructura biomecánica de la masticación que puede desenlazar en el 

deterioro de la función masticatoria causado por las lesiones de CIT. 

Por último, este trabajo busca aportar a nivel de salud pública, la 

comprensión de un tema de relevancia que va en aumento, con la esperanza 

de fomentar prácticas que promuevan sonrisas saludables desde los primeros 

años de vida.
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CAPITULO I 

1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

La caries dental es la enfermedad más prevalente en seres humanos, 

especialmente durante la niñez. La caries de infancia temprana es un gran 

problema de salud que causa dolor y traumas psicológicos a los niños 

pequeños. Las consecuencias de esta enfermedad son lesiones de mancha 

blanca, lesiones cavitadas, pulpitis y necrosis pulpar. La CIT afecta a 600 

millones de niños a nivel mundial. El desarrollo de esa enfermedad se debe a 

la ausencia de cultura de prevención y la falta de información acerca de la 

importancia de los dientes deciduos en el bienestar bucal de los pacientes. Es 

por eso por lo que llegan a presentarse cavidades bucales con múltiples 

lesiones de caries incluso antes de ingresar a la etapa de dentición mixta.  

Usualmente afecta de manera extensa a las superficies involucradas, lo que 

sugiere la necesidad de restauraciones amplias, las cuales siempre han sido 

un reto para la odontopediatría, ya que, realizar una restauración con el 

aislamiento debido, muchas veces no es posible en los pacientes pediátricos. 

El motivo de consulta en este tipo de pacientes es el dolor dental, por lo que, 

una vez resuelto el manejo del dolor, se corta el contacto con el profesional 

odontólogo, dejando así un ambiente propicio para que se repita el cuadro 

doloroso, pero en otra pieza dental.  Actualmente, existen avances en la 

odontología que nos permiten restaurar las estructuras dentarias, ya sea con 

resinas, ionómeros o aparatos fijos o removibles que reemplazan piezas 

perdidas recuperando función masticatoria y estética. Este estudio pretende 

evaluar el impacto de la caries a nivel de la función masticatoria, la cual tiene 

3 dimensiones: 1. Habilidad (subjetivo), 2. Rendimiento (objetivo), 3. Eficiencia 

(objetivo). No obstante, nos centraremos en la dimensión eficiencia 

masticatoria. Esta y los factores que la influyen han sido ampliamente 

estudiados en adultos, sin embargo, la información acerca de este proceso en 

pacientes niños no es tan robusta. Es por esta razón, que en el presente 

trabajo se pretende analizar cuanto afecta la caries de infancia temprana en 
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la eficiencia masticatoria y cómo es que la pérdida de morfología dentaria 

influye en la eficiencia del proceso de masticación.  

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1 PROBLEMA GENERAL 

¿Cómo se relaciona el rendimiento de una dentición sana 

comparado con una dentición cariosa en niños del Hospital Nacional 

PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-2024? 

1.2.2 PROBLEMAS ESPECÍFICOS 

Pe. 01. ¿Cómo se relaciona el rendimiento masticatorio de una 

dentición sana comparado con una dentición cariosa según el biotipo 

facial en niños del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-

2024? 

Pe. 02. ¿Cómo se relaciona el rendimiento masticatorio de una 

dentición sana comparado con una dentición cariosa según el sexo en 

niños del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-2024? 

Pe. 03. ¿Cómo se relaciona el rendimiento masticatorio de una 

dentición sana comparado con una dentición cariosa según la edad en 

niños del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-2024? 

1.3 OBJETIVOS 

1.3.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la relación entre el rendimiento masticatorio de una 

dentición sana comparado con una dentición cariosa en niños del 

Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-2024. 

1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Oe. 01.    Identificar la relación entre el rendimiento masticatorio de 

una dentición sana comparado con una dentición cariosa según el biotipo 
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facial en niños del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-

2024. 

Oe. 02. Identificar la relación entre el rendimiento masticatorio de 

una dentición sana comparado con una dentición cariosa según el sexo 

en niños del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-2024. 

Oe. 03. Identificar la relación entre el rendimiento masticatorio de 

una dentición sana comparado con una dentición cariosa según la edad 

en niños del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-2024. 

1.4 TRASCENDENCIA DE LA INVESTIGACIÓN 

Siendo la digestión un proceso tan importante para el crecimiento y 

desarrollo de los niños, evaluar la función masticatoria como la primera etapa 

de esta, es fundamental para orientar los tratamientos realizados en 

odontopediatría. La función masticatoria es un indicador de calidad de vida y 

este estudio se justifica con la necesidad de conocer el impacto de la 

deficiente salud bucal en niños con presencia de lesiones cariosas, en 

dentición decidua. Se sabe que la caries dental es una enfermedad de alta 

prevalencia que afecta a la mayoría de la población y que altera a la oclusión. 

Este estudio pretende identificar el impacto que la caries dental tiene sobre la 

función masticatoria de los niños atendidos en el servicio de odontopediatría 

del Hospital Luis N. Saenz.  

1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

Este estudio radica en la población disponible y en el manejo de 

conducta de los niños parte del estudio, asimismo, hubo un retraso en la 

aplicación de este proyecto por las restricciones que existían por la pandemia 

de COVID 19. 
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CAPITULO II 

2 MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

Limas et al. Francia, 2022. “Función masticatoria de niños en 

etapa de colegio inicial utilizando alimentos naturales según tu 

condición de salud bucal”. Objetivo: Evaluar el impacto de una 

alteración temprana en la salud oral (como la caries de infancia 

temprana: CIT) en la medición de la granulometría de bolos alimenticios 

listos para deglutir. Metodología: Se comparó a 13 niños con CIT fueron 

con trece niños con un buen estado de salud bucal. El criterio de salud 

bucal fue registado con el Nordic Orofacial dysfunction Test-Screening 

(NOT). Para cada niño, se contabilizó el número de ciclos masticatorios 

(CM), el tiempo de masticación (TM), y la frecuencia de estos 

(Fq=CM/TM); mientras masticaban muestras de zanahoria cruda, queso 

y cereales de desayuno. Se recolectaron los bolos de alimentos 

deteniendo a los niños antes de la deglución individual de los alimentos. 

Luego, al obtener el bolo se calculó el valor medio del tamaño de 

partícula de los alimentos. Finalmente, se buscaron correlaciones entre 

la salud bucal y los criterios masticatorios. Resultados: Se encontró que 

en el grupo CIT, los valores medios de Fq disminuyeron 

significativamente en el consumo de los tres alimentos (p≤0,001) y el 

promedio del tamaño de partícula aumentaron significativamente 

(p≤0,001) en comparación con el grupo de. Estas alteraciones se 

relacionaron con la extensión de las lesiones de CIT. La puntuación 

global media de NOT-S aumentó significativamente en niños con CIT, 

debido al deterioro del dominio Masticación y deglución. Este estudio 

proporciona valores normativos granulométricos para tres alimentos en 

niños en edad preescolar y muestra el impacto de CIT en los valores 

tamaño de partícula. Conclusiones: Se debe explorar la progresión de 

la capacidad masticatoria de los niños después del tratamiento dental y 
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el impacto de tales modificaciones de la información sensorial en los 

hábitos alimentarios futuros (1).  

Linas et al. Francia, 2022. “Tratamiento odontológico integral 

en pacientes bajo anestesia general mejora capacidad masticatoria 

en niños con caries de infancia temprana”. Objetivo: en esta 

investigación se utilizó la granulometría de bolos alimenticios listos para 

deglutir, se investigó la evolución de la capacidad masticatoria de niños 

con Caries Infantil Temprana (CIT) después de un tratamiento 

odontológico integral bajo anestesia general (AG). Metodología: Se tuvo 

como muestra a dieciséis niños con CIT que se evaluaron antes y 

después de más de un año postratamiento dental bajo AG, en 

comparación con 12 niños con estado Bucal Saludable (EBS). Se 

registraron Criterios como salud bucal, calidad de vida, índice de masa 

corporal, frecuencia de disfunciones orofaciales, parámetros cinemáticos 

masticatorios y la mediana del tamaño de partícula del bolo alimenticio 

(D50) al tragar. Estos se evaluaron mientras se masticaba zanahoria 

cruda (CAR), queso (CHS) y cereales para el desayuno (CER). Luego 

se analizó el impacto de las extracciones de dientes posteriores. 

Resultados: se tuvo como resultados que la calidad de vida y las 

funciones orofaciales mejoraron después del tratamiento dental. La 

frecuencia de la masticación de los tres alimentos aumentó sin alcanzar 

los valores de los niños con EBS, mientras que los valores de tamaño de 

partículas (D50) para CAR y CHS disminuyeron. Después de un año, los 

niños con extracciones de dientes posteriores exhibieron valores D50 

más altos para CAR y CHS que los niños con solo tratamiento 

conservador. Se encontró que un tercio de los niños con CIT tenían 

sobrepeso u obesidad. Conclusiones: Este estudio resolvió que el 

tratamiento odontológico integral mejoró la masticación de los niños y, 

posteriormente, aumentó su IMC. Asimismo, los vínculos entre la 

masticación y la nutrición deben investigarse más a fondo en los niños. 

(2) 
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Khong.et al. Singapur (2020). “Función masticatoria después 

de tratamiento odontológico integral en niños con caries de infancia 

temprana severa”. Objetivos: este estudio indica que los padres con 

frecuencia se preocupan de que la masticación de su hijo pueda estar 

comprometida después de un tratamiento dental integral, es por eso que 

el objetivo fue evaluar los cambios en la función masticatoria y las 

preferencias alimentarias después del tratamiento dental integral en 

niños con caries de la primera infancia (CIT). Metodología: Este estudio 

prospectivo evaluó la función masticatoria con una prueba de 

rendimiento masticatorio que consiste en determinar la capacidad de 

mezclar una goma de mascar de dos colores y realizando el conteo del 

número de golpes masticatorios con el tiempo necesario para comer seis 

alimentos. Las tomas de datos fueron tomadas antes y 3 meses después 

del tratamiento dental integral. También se realizó una encuesta de 

preferencia de productos alimenticios. Veinticinco niños completaron el 

estudio. El promedio de restauraciones/niño, extracciones totales/niño, y 

extracciones posteriores/niño fue 5,1 ± 2,9, 6,4 ± 5,2 y 3,6 ± 2,3, 

respectivamente. Resultados: El número golpes masticatorios para 

procesar el cereal y las palomitas de maíz aumentó de manera 

considerable después del tratamiento dental integral. El número de 

golpes masticatorios y la demora en la pulverización del cereal se 

asociaron significativamente con más extracciones. No hubo ningún 

cambio en la función masticatoria para los otros alimentos, ni en la 

capacidad de mezcla de goma de mascar o las preferencias alimenticias 

del niño después del tratamiento dental. Conclusiones: Se resolvió que, 

para moler ciertos alimentos duros, después del tratamiento integral, se 

necesita un mayor número de golpes masticatorios, lo que se asoció con 

un mayor número de extracciones posteriores. (3) 

Souto-Souza et al. Brasil, 2020. “La influencia de 

maloclusiones, hábito de succión y caries dental en la función 

masticatoria de niños en etapa preescolar”. Objetivos: el propósito 

de este estudio fue evaluar la asociación entre maloclusiones, hábitos 

de succión nutritiva y no nutritiva y caries dental en la función 
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masticatoria en niños en etapa preescolar. Metodología: se realizó un 

ensayo clínico aleatorizado con una muestra de 384 niños entre 3-5 

años. Un examinador calibrado para evaluaciones orales clínicas realizó 

todas las evaluaciones (kappa>0.82). La determinación de 

maloclusiones fue registrada usando el criterio de Foster y Hamilton. El 

número de unidades masticatorias y de piezas posteriores cavitadas por 

caries dental también fue registrado. Los padres respondieron un 

cuestionario en forma de entrevista, con preguntas sobre los hábitos de 

succión del niño. La función masticatoria fue evaluada utilizando Optocal 

test material, y fue basado en el tamaño de partícula en el desarrollo de 

la masticación, en el límite de deglución, y en el número de ciclos 

masticatorios hasta el límite de deglución. El análisis estadístico fue 

hecho con una regresión lineal siempre y una múltiple con un nivel de 

confianza de 95%. La muestra consistió en 206 niños en el grupo de 

maloclusiones y 178 sin maloclusiones. Resultados: la función 

masticatoria fue asociada con edad (p=0.025), uso de biberón (p=0,004), 

presencia de maloclusión (p=0,048) y número de dientes cavitados en 

posterior (p=0.0309. El límite de deglución fue asociado con edad 

(p=0.025), uso de biberón (p=0.001) y maloclusión posterior (p=0.001). 

EL número de ciclos masticatorios antes del límite de deglución fue 

asociado con el número de dientes posteriores cavitados (p=0.001). 

Conclusiones: las maloclusiones posteriores, el uso de biberón y la 

caries dental pueden interferir en la función masticatoria de los niños 

preescolares. (7) 

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES 

Torres, Lima, 2022. “Patrón de masticación según Ángulo 

Funcional de Planas y Prueba Funcional de Christensen y Radue en 

niños”. Objetivos: Determinar si los patrones masticatorios de los 

alumnos del I.E.I. N.º 229-A Mafalda Céspedes Quelopana de Tacna que 

tienen entre tres y seis años en el año 2019 se ajustan al Ángulo 

Masticatorio Funcional de Planas y al Test Masticatorio Funcional de 

Christensen y Radue. Metodología: investigación transversal, 
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prospectiva, comparativa y descriptiva. La muestra fue conseguida en el 

colegio ya indicado y constó de 56, los cuales fueron evaluados para ello 

con dos fichas de recolección de datos: Guía de observación del Ángulo 

Funcional Masticatorio de Planas y Guía de observación de la Prueba 

Funcional Masticatoria de Christensen y Radue. Resultados: La 

masticación unilateral derecha se encontró en el 41,94% de las mujeres 

con el Ángulo Masticatorio Funcional de Planas. Los resultados de los 

sujetos masculinos en la Prueba Masticatoria Funcional de Christensen 

y Radue indican un 52,0% de masticación unilateral izquierda. 

Conclusión: el Ángulo Masticatorio Funcional de Planas y el Test 

Masticatorio Funcional de Christensen y Radue no muestran 

concordancia con el patrón masticatorio, y el índice de convergencia 

Kappa de Cohen (K = 0,122) no es significativo. (5) 

Tuesta. Lima, 2016. “Evaluación de la eficiencia masticatoria 

en relación a la caries de la infancia temprana en niños de 36 a 71 

meses de edad en el Instituto Nacional de Salud del Niño”. 

Objetivos: evaluar la eficiencia masticatoria en pacientes con caries de 

infancia temprana. Metodología: Estudio transversal con 259 niños de 

36 a 71 meses como muestra. Se establecieron siete categorías tras el 

diagnóstico de caries dental mediante el Sistema Internacional de 

Detección y Evaluación de Caries (ICDAS II): (1) Sano; (2) Manchas 

blancas/marrones en el esmalte seco; 3) Tono oscuro de la dentina visto 

a través del esmalte seco <0,5 mm; (4) Tono oscuro de la dentina visto 

a través del esmalte húmedo con y sin micro cavidad; (5) Exposición de 

la dentina en cavidad > 0,5 mm hasta la mitad de la superficie del diente 

seco; y (6) Exposición de la dentina en cavidad superior a la mitad de la 

superficie del diente. A continuación, se examinaron las dos 

combinaciones de chicles y se trabajó con ellas utilizando el software 

Adobe Photoshop. Resultados: La eficiencia masticatoria y la caries de 

la primera infancia están correlacionadas (p<0,05), lo que sugiere que la 

eficiencia disminuye con el aumento de la gravedad de la caries. 

Además, se observó que la eficiencia masticatoria aumentaba con la 

edad y que el sexo del paciente afectaba a los resultados, ya que las 
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mujeres obtenían puntuaciones más altas. Conclusiones: La edad 

desempeña un papel en la eficiencia masticatoria, y la caries de la 

primera infancia sí la afecta. (6) 

2.2 BASES TEÓRICAS 

2.2.1 CARIES DE INFANCIA TEMPRANA 

La caries es la patología más prevalente en humanos que resulta 

de un desbalance en el proceso de DES-RE del diente por la interacción 

de:  

• El hospedero: en el caso de los niños, los dientes primarios tienen 

una mayor porosidad y esmalte más delgado, lo que hace a los 

dientes de la fórmula temporal, más susceptibles a la caries dental. 

• El sustrato (Dieta): una alimentación rica en carbohidratos simples y 

ultra procesados serán idóneos para que se cree el ambiente ácido 

requerido para alterar el proceso de desmineralización y 

remineralización. 

• Los microorganismos: la presencia del St. Mutans y los lactobacilos 

como bacterias acidófilas, que, con sus productos, alteran el pH de 

la cavidad bucal. 

• Tiempo: para que el proceso de desmineralización supere al de 

remineralización y no se pueda neutralizar la acción acidogénica de 

los microorganismos, es importante el tiempo del ambiente alterado 

en boca, lo que está asociado a una frecuencia alta de consumo de 

carbohidratos que se manifiesta con un constante estado ácido de la 

cavidad bucal. (10,11) 

La caries de la primera infancia (CPI), a menudo conocida como 

caries del biberón, sigue siendo una enfermedad crónica que supone un 

riesgo para la salud pública debido a los efectos que tiene tanto en el 

paciente como en el Estado. Así pues, la caries del biberón es un tipo 

particular de caries que afecta a los dientes de leche hasta los 71 meses 
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de edad, concretamente a los dientes deciduos, y que los niños, padres 

y otros cuidadores deben tomarse muy en serio. Se trata de una 

enfermedad de evolución rápida que puede provocar el colapso total de 

la dentición primaria en poco tiempo. Los pacientes con los 20 dientes 

de la dentición temporal completamente dañados por lesiones de caries 

se encuentran en la manifestación más grave y agresiva de esta 

enfermedad. Antes definida como enfermedad de etiología multifactorial 

en la que se podía destacar el alto consumo de azúcar a través de 

líquidos en la botella biberón y una higiene bucal insuficiente, que 

resultaban en un patrón de presentaciones de caries en superficies 

libres, especialmente en dientes anteriores. Sin embargo, expertos 

actualmente afirman que el desarrollo la CPI no es únicamente asociada 

a un tema de alimentación, sino que, se comprende dentro de múltiples 

factores que aportan a su desarrollo y que afectan a cualquier superficie 

sin un patrón definido. (10,11,13)  

2.2.2 ETIOLOGÍA DE LA CARIES DE INFANCIA TEMPRANA 

La dinámica de la caries dental es compleja e involucra muchos 

factores que influyen uno sobre el otro para que se puedan manifestar 

clínicamente las consecuencias de la caries como mancha blanca, 

piezas cavitadas, exposiciones pulpares, destrucción de coronas, 

pérdida de piezas o hasta infecciones odontogénicas. Estos factores los 

podemos clasificar como protectores o de riesgo.  

• Factores protectores: se caracterizan por ser tratamientos 

químicos, elementos biológicos y elementos ambientales que actúan 

conjuntamente para prevenir o revertir la caries dental con el fin de 

preservar el equilibrio de la enfermedad. Pueden ser: 

➢ Terapias químicas 

Flúor: existen diferentes métodos de uso del flúor para prevención, 

aplicación comunitaria (agua, sal, leche), aplicación profesional (barniz, 

gel, espuma) y aplicación personal (pasta, enjuagues). Las 

investigaciones indican que la efectividad en prevención de caries del 
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flúor radica en mantenerse en la cavidad bucal por mucho tiempo, pero 

en bajas concentraciones. (10,14) 

El flúor tiene diferentes mecanismos de acción:  

• La remineralización del esmalte, que produce cristales de 

fluorapatita. 

• Actúa sobre la glicolisis de las bacterias cariogénicas. 

• Acción bactericida en altas concentraciones. 

• Cuando se ingiere durante la formación del diente, se forma esmalte 

más resistente. (10--14) 

A continuación, se describen algunas formas de uso del flúor para 

evitar la aparición de caries. 

➢ Tópico 

• Barniz: son de consistencia viscosa y se unen a la superficie del 

diente por un tiempo prolongado ejerciendo un efecto protector sobre 

el esmalte ayudando a la remineralización pero también tienen efecto 

sobre la microbiota disminuyendo la acidez de sus productos. Se 

encuentra en presentaciones como fluoruro de sodio al 5% y se 

recomienda la aplicación por el profesional cuatro veces al año 

dependiendo del riesgo de caries. 

• Gel: de aplicación profesional o personal. Tiene diferentes formas de 

aplicación. Se presenta como gel neutro al 0.5% y acidulado al 

1.23%. Se recomienda aplicación por 4 min en contacto con las 

superficies dentarias y en una frecuencia de 4 veces al año 

dependiendo del riesgo de caries. Se debe evitar la ingesta del gel 

por lo que se indica en niños mayores a 3 años. 

• Espuma: es una presentación relativamente nueva que tiene la 

misma concentración que los geles, sin embargo reduce la cantidad 

de flúor aplicado como también el riesgo de ingesta.  
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• Flúor diamino de plata: es un agente que sirve para paralizar el 

proceso carioso en piezas cavitadas. Actúa ayudando a la 

remineralización (formando fluorapatita) con el fluoruro y con 

actividad antimicrobiana por parte de la plata (Ag). Se maneja con 

concentraciones desde 10% hasta 38% y puede ser aplicado por 

cualquier profesional de la salud capacitado. Es de mucha ayuda en 

pacientes no colaboradores o de escasos recursos por su fácil 

manipulación y bajo costo. 

• Enjuagues: de aplicación personal y en concentraciones de 100-

500ppm para uso diario, 900ppm para uso semanal o quincenal. Se 

recomienda el uso en escolares mayores de 6 años por el peligro de 

deglución. Además, se recomienda que se utilice en otro momento 

que no sea después del cepillado para mantener por mayor tiempo la 

concentración de flúor en boca. 

• Pasta dental: método más usado, de manejo personal. Las pastas 

deben contener entre 1000-1500ppm de flúor con una frecuencia de 

dos cepillados diarios sin enjuagarse después. La porción de pasta 

usada será según la edad como indican las guías de prevención. 

(14,15) 

➢ De consumo 

• Agua: este método de control de caries por medio de estrategias de 

salud pública, es una manera económica y eficiente de evitar la 

presencia de caries reforzando el esmalte dentario posterupción de 

manera tópica.  Además, hay estudios que confirman que también 

existe un beneficio preeruptivo donde hay una resistencia a la caries 

a nivel de fosas y fisuras de dientes permanentes. Se recomienda la 

ingesta total a 0,5, 1,0 y 1,5 mg / día, en niños de 1, 2 y 3 años 

respectivamente, sin que exceda el 75% en el agua de consumo. (10) 

➢ Factores biológicos 

• Las glándulas salivales grandes, que producen el 93% de la saliva, y 

las glándulas salivales pequeñas, que producen el 7%, producen 
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entre 500 y 700 ml de saliva al día. Está formada por un 1% de 

compuestos orgánicos e inorgánicos y un 99% de agua. (13) 

• La calidad salival se debe a sus componentes y diferentes funciones 

que se describen a continuación. 

• El agua, la mucina y las glicoproteínas de alta prolina proporcionan 

lubricación. 

• La lisozima, la lactoferrina, los lacto peróxidos, las mucinas, las 

cistinas, las histaminas, las inmunoglobulinas, las glicoproteínas de 

alta prolina y la IgA tienen actividad antimicrobiana. 

• El agua, las mucinas y los electrolitos son mantenedores de la 

integridad de la mucosa. 

• Agua para la limpieza. 

• Lubricación: agua, mucina, glicoproteínas altas en prolina. 

• Acción antimicrobiana: lisozima, lactoferrina, lacto peróxidos, 

mucinas, cistinas, histaminas, inmunoglobulinas, glicoproteínas altas 

en prolina, IgA. 

• Mantenedores de la integridad mucosa: mucinas, electrolitos, agua. 

• Limpieza: agua. 

• Preparación del bolo alimenticio: mucinas, agua. 

• Digestión: amilasas, ribonucleasas, lipasas, proteasas, mucinas y 

agua. 

• Gusto: gustina, agua. 

• Fonación: mucinas, agua. 
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• La cantidad de la producción de la saliva influye en las funciones de 

esta cuando se ve reducida dejando vulnerable a la cavidad bucal a 

distintas enfermedades bucales, en especial, la caries dental. (13) 

➢ Factores ambientales 

• Acceso a servicios de salud bucal: se sugiere acudir al especialista 

cada 6 meses y realizar el tratamiento de prevención de caries que 

incluye profilaxis, aplicación de flúor y aplicación de sellantes. 

• Comportamiento socioeconómico y cultural: existen estudios que 

relacionan el nivel académico y cultural de los cuidadores con CIT. 

Mientras la preparación del cuidador sea mayor, mejor será la 

condición de la salud bucal del niño. (14-16) 

• Factores de riesgo: se definen como los factores ambientales o 

biológicos que actúan en el comienzo y avance de las lesiones de 

caries.  

➢ Factores biológicos 

• Defectos del esmalte. 

• Placa dental visible. 

• Colonización bucal con niveles altos de bacterias cariogénicas, 

siendo el St. Mutans el más conocido, no obstante, últimas 

investigaciones indican que Veillonella spp y Prevotella spp son las 

principales bacterias que disparan la CPI. También se ha encontrado 

que la C. Albicans se logra identificar en mayor cantidad en pacientes 

con CIT que los que no sufren de esta enfermedad. (18) 

• Metabolismo de azúcares por bacterias adheridas al diente que 

producen ácidos. los que, con el pasar del tiempo, generan una 

pérdida de minerales en el diente. 

• Índice de masa corporal: se relaciona con malos hábitos de 

alimentación. (17) 
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➢ Factores ambientales 

• Comportamientos sociales 

• Nivel de educación del cuidador: se relaciona al nivel de cultura de 

prevención en salud que el cuidador pueda tener. 

• Estado socioeconómico familiar: se asocia con un nivel de instrucción 

y de adquisición que estaría relacionado a un mejor cuidado del niño 

y su salud bucal. 

• Frecuencia de cepillado: estudios demuestran que el cepillado debe 

iniciarse con la aparición del primer diente con una frecuencia mínima 

de 2 veces al día. 

• Dieta: en la actualidad el consumo de azucares y alimentos ultra 

procesados es un factor de mucho riesgo para la aparición de caries, 

ya que estos alimentos son de fácil degradación a productos ácidos, 

además, son alimentos muy dañinos para la salud general de los 

niños. 

• Leche de madre: la leche de madre exclusiva hasta los 6 meses es 

una situación ideal para el desarrollo del niño, sin embargo y a pesar 

de la calidad nutricional de la leche materna, no deja de ser un 

alimento fermentable el cual debe ser retirado de las superficies 

dentarias para evitar su fermentación que colabora con el proceso de 

caries. 

• Hábitos de alimentación: consumo de carbohidratos fermentables y 

hábito del picoteo que se refiere a la alta frecuencia de consumo de 

carbohidratos.  

• Uso del biberón: se entiende que el uso del biberón acarrea el 

consumo de leches artificiales que usualmente tienen mayor 

porcentaje de azúcar o endulzantes.  
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• Alimentación durante la noche: la frecuencia y la incapacidad de 

limpieza sumado al bajo nivel de salivación, crea un escenario 

propicio para un ambiente ácido por largos periodos y sin protección 

de la saliva. 

• Patrón de visitas al odontólogo: las visitas al odontólogo deben ser 

dos veces al año para realizar los tratamientos preventivos y 

seguimiento del paciente. Estas visitas no deben ser para curar si no, 

para prevenir. 

• Experiencia de caries del cuidador: si el cuidador no mantiene una 

alimentación e higiene bucal adecuadas, genera peligro de aparición 

de caries en el niño durante su crecimiento. (20,21) 

Como podemos observar, el desarrollo de esta enfermedad es muy 

dinámico y multifactorial, es por eso que si aumentamos las variables 

que protegen y logramos una disminución de las variables de riesgo, 

lograríamos controlar la caries dental evitando las consecuencias de 

esta que llegan a afectar a dientes primarios como permanentes y,  en 

los peores casos, los pacientes alcanzan niveles de severidad que  

ameritan visitas a la emergencia o ser hospitalizados, necesitando ser 

atendidos muchas veces con anestesia general, lo que siempre supone 

un riesgo de vida; también considerar los altos costos de tratamiento, 

pérdida de días de colegio, disminución de la salud bucal lo que hace 

que la condición de vida se vea mermada. (20,21) 

Para diagnóstico de la CIT debemos describir los siguientes 

términos: 

• Indicadores de enfermedad: son indicadores directos de la 

presencia clínica del resultado de la enfermedad detenida o en curso 

de destrucción mineral del diente.  

• Lesión de caries: se refiere a la lesión que se produce en el diente 

por el proceso de caries.  
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• Riesgo de caries: es la posibilidad de que el individuo desarrolle 

lesiones de caries en un futuro cercano. (20) 

La CIT se puede presentar como:  

• Dientes con lesiones de caries. 

• Dientes perdidos por caries. 

• Dientes restaurados por haber presentado lesiones de caries. (18,19) 

Según la Academia Americana de odontología pediátrica (AAPD), 

se considera CIT severa cuando: 

• Niños menores a 3 años con signos ligeros de caries de esmalte 

(mancha blanca) o cariados. 

• Perdidos o restaurados igual a 4 (en 3 años). 

• Perdidos o restaurados igual a 5 (en edad 4). 

• Perdidos o restaurados 6 a más (en edad de 5). 

Actualmente, la restauración de estas lesiones debe ser realizada 

de la mejor manera para lograr reestablecer la morfología dental y 

mantener entonces funciones como la fonética, estética, masticación y 

conservación de espacio para los dientes sucedáneos en los arcos 

dentales. Este objetivo es un reto para la odontología pediátrica. (21) Sin 

embargo, las restauraciones y la recuperación de la función no son 

garantía de salud bucal, ya que, si no se dominan y controlan los factores 

causantes de la aparición de la caries, el paciente seguirá teniendo 

recidivas convirtiendo a las restauraciones en un círculo vicioso que 

termina muchas veces en la pérdida del diente. (20) 

2.2.3 DETECCIÓN DE CARIES 

La caries tiene diferentes formas de evaluación, pero en el año 

2005 en Maryland se realizó un consenso para desarrolla un método de 
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detección y evaluación de caries, el cual tiene como nombre 

INTERNATIONAL CARIES DETECTION AND ASSESMENT SYSTEM 

(ICDAS). Este sistema nace con la necesidad académica, clínica y 

epidemiológica de diagnosticar la caries dental en toda su evolución, ya 

que, en el pasado solo se registraba como caries a las piezas dentarias 

ya cavitadas, dejando de lado las lesiones iniciales de caries dental como 

la mancha blanca. (22) 

Esta técnica puede detectar caries tanto en dentición primaria como 

permanente con una sensibilidad del 70-85% y una especificidad del 80-

90%. Se categoriza en 7 grupos:  

Clasificación de caries 

CIE-OE  OMS  ICDAS Umbral Visual 

Sano 

A-0  

Código 0 Sano 

K02.0 (mancha 
blanca) 

Código 1 

Mancha blanca / 
marrón  en 

esmalte seco 

Sano 

Código 2 

Mancha blanca / 
marrón  en 

esmalte húmedo 

Código 3 

Microcavidad en 
esmalte seco  < 

0.5mm  sin 
dentina visible 

K02.1 (Caries 
dentinaria) 

B-1 / C-2 Corona 
cariada 

Código 4 

Sombra oscura 
de dentina vista 

a través del 
esmalte húmedo 

con o sin 
microcavidad 

Código 5 

Exposición de 
dentina en 

cavidad > 0,5mm 
hasta la mitad de 

la superficie 
dental en seco 

Código 6 

Exposición de 
dentina en 

cavidad mayor a 
la mitad de la 

superficie dental 

 

2.2.4 MANUAL DE ICDAS II 

Para complementar la nomenclatura se clasificó también el estado 

de la pieza dentaria con la siguiente categorización: 
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CODIFICACIÓN  

0 No obturado ni sellado. 

1 Sellador parcial 

2 Sellador completo 

3 Restauración color diente 

4 Amalgama 

5 Corona de acero 

6 Corona de metal y porcelana. 

7 Incrustación metálica y porcelana 

8 Obturación perdida o fracturada 

9 Obturación temporaria 

9 0 Implante realizado por pérdida dentaria por otras causas. 

9 1 Implante realizado por pérdida dentaria por caries 

9 2 Póntico realizado por pérdida dentaria por otras causas. 

9 3 Póntico realizado por pérdida dentaria por caries. 

9 6 Superfície del diente que no pueden ser examinada. 

9   Superfícies excluídas 

9 7 Diente ausente, extraído por caries. 

9 8 Diente ausente por otras razones. 

9 9 No erupcionado. 
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2.2.5 FUNCIÓN MASTICATORIA 

➢ La masticación 

La masticación es la fase inicial de la digestión, una de las 

principales funciones del sistema estomatognático. Su objetivo es 

descomponer los alimentos en trozos suficientemente pequeños para 

tragarlos, lo que permite una mejor absorción nutricional. 

La función masticatoria es un proceso dinámico que involucra a los 

cuatro componentes del sistema estomatognático y donde tenemos al 

componente neuromuscular como el componente activo; y al periodonto, 

ATM y oclusión como componentes pasivos. Pero debido a su estrecha 

relación, nos referimos a esta unidad biológico-funcional como indivisible 

y, como tal, debemos examinarla, identificarla y tratarla. Para realizar la 

masticación, son necesarios tres elementos: (23)  

• Sistema nervioso central: donde se realizan el procesamiento de 

información obtenida de los órganos involucrados. 

• Aparato sensorial: es el órgano encargado de recibir el estímulo y 

dirigirlo hacia el SNC con el detalle de la información obtenida del 

estímulo, en el caso de la masticación, este aparato sería el 

encargado de enviar características del alimento como textura, 

dureza, sabor, entre otros. 

• Output o información eferente al grupo muscular: es la ejecución de 

la respuesta al estímulo recibido, que en el caso de la masticación 

sería la fuerza de mordida, patrón mandibular, entre otros. (23,24) 

En términos de oclusión dental, cada diente -incisivos, caninos, 

premolares y molares- tiene asignado un lugar específico a lo largo de la 

arcada dental en función de su grupo funcional. (23) Las facetas oclusales 

están formadas por: 
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• Elevaciones:  

- Cúspides: unidad morfofuncional. 

- Crestas o rebordes. 

• Depresiones (elementos de conexión):  

- Fosas. 

- Fisuras. (23-25) 

El ciclo masticatorio 

Es un movimiento que se observa en tres dimensiones que son el 

resultado de las siguientes fases de movimiento: 

• El principio. 

• La fase final. 

• La fase oclusal o de masticación. 

• La fase de lateralidad. 

El ciclo comienza con partículas grandes del alimento que se 

mantienen entre los dientes, pero sin mayor contacto de estos. Mientras 

el procedimiento de trituración se va desarrollando, el alimento va 

disminuyendo de tamaño fragmentándose y haciendo que los dientes 

contacten con mayor frecuencia durante los movimientos mandibulares. 

Cuando el alimento alcanza un tamaño considerablemente pequeño, 

comienza la molienda, donde los ciclos aumentan los movimientos 

laterales para que las cúspides estampadoras se enfrenten en l área de 

trabajo y logren moler el alimento hasta lo máximo posible. La correcta 

relación de las cúspides con la morfología completa, serían indicadores 

de una masticación de buena calidad en contra de piezas con morfología 

alterada o ausencia de puntos de contacto, por eso la importancia de 

este estudio. (23-26) 
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La función masticatoria puede ser medida por el desempeño de la 

masticación, donde se determina el tamaño de partícula del alimento 

luego de ciertos golpes masticatorios. Rasgos anatómicos y fisiológicos 

como las maloclusiones, las regiones de contacto oclusal y proximal, la 

movilidad mandibular, la lengua, la fórmula dental, la fuerza de mordida, 

las unidades masticatorias y la edad afectan a la forma de triturar estas 

comidas. (8,23) 

En los niños, estos factores que influyen en la masticación mientras 

se ven afectados durante el crecimiento y desarrollo cráneo facial. Por 

ejemplo, el tamaño de la tabla oclusal cambia de la fórmula temporal a 

la de recambio, y de esta a la permanente. Las maloclusiones afectan 

negativamente la habilidad de triturar y el biotipo facial afecta la fuerza 

de mordida. Adicionalmente, otras condiciones patológicas como caries, 

dolor miofacial y pérdida de dientes posteriores tiene un efecto 

significativo en la masticación. (9,23) 

Factores que afectan función masticatoria en niños: 

• Maloclusiones: muchas veces estas patologías en niños son 

producidas por hábitos como la succión digital, uso de chupón, 

deglución atípica, respiración bucal, interposición lingual, entre otros; 

hábitos que desencadenan en maloclusiones como mordida abierta 

o mordida cruzada. Estudios como el de SOUTO-SOUZA 

encontraron que estos pacientes tienen mayor dificultad para triturar 

y moler los alimentos. (7) 

• Unidades oclusales, área de contacto oclusal y proximal: estudios 

indican que a mayor área de contacto, mejor desempeño 

masticatorio. Se ha establecido que aumentando el área de contacto 

del alimento ayuda a las enzimas digestivas para una mejor 

absorción de nutrientes. En estudios en animales, se ha encontrado 

una menor área de contacto resultado de una reducción de cabeza 

condilar, músculo masetero y estructura cráneo facial. Lo que nos 
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indicaría la importancia de la función masticatoria durante la 

formación de las partes del sistema estomatognático. (4) 

• Movimiento mandibular: durante el crecimiento del niño, va 

mejorando su desempeño masticatorio como todos los mecanismos 

motores que realiza durante su desarrollo, con la práctica y la 

exposición a nuevos tipos de alimento, el movimiento se va ajustando 

a este hasta dominarlo. (23) 

• Lengua: la presión que ejerce la lengua sufre de variaciones durante 

el recambio y movimiento dentario en la deglución. Se ve aumentada 

durante la dentición mixta y decrece al pasar a la dentición 

permanente. Asimismo, la presión de la lengua se ve reducida en 

pacientes con maloclusiones clase II, lo que supondría un esfuerzo 

adicional en el momento de la deglución para estos pacientes. (26) 

• Fórmula dentaria: estudios indican que la fórmula dentaria influye en 

la eficiencia masticatoria por el aumento del área de contacto. Se 

observa una mejora en la eficiencia masticatoria de la dentición mixta 

sobre la primaria, no obstante, entre la dentición mixta y la 

permanente joven no se observa diferencia significativa. (27) 

• Fuerza de mordida: Estudios mencionan que la fuerza de mordida 

está relacionada con el biotipo facial y las relaciones oclusales. En 

niños, se indica que la fuerza de mordida varía según el alimento, la 

edad del niño, y la destreza masticatoria. (29) 

• Edad: se reporta que mientras el niño desarrolla las destrezas 

adecuadas para realizar la masticación, esta mejora hasta alcanzar 

la edad adulta. Asimismo, cuando se alcanza la edad adulta mayor, 

se genera una baja en la eficiencia masticatoria que se puede deber 

a pérdida de piezas, menor fuerza muscular, problemas articulares, 

entre otros. (27) 

• Sexo: encontramos una diferencia no significativa a favor del sexo 

masculino que tiene una ligera ventaja sobre el sexo femenino. (26) 
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• Caries. 

2.2.6 EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN MASTICATORIA 

La función masticatoria tiene tres dimensiones para ser evaluada, 

una dimensión subjetiva: habilidad masticatoria; y dos dimensiones 

objetivas: rendimiento y eficiencia, estas últimas utilizadas de manera 

indistinta a pesar de sus diferentes definiciones. 

• La habilidad masticatoria, que es la valoración subjetiva del individuo 

de su propia masticación, es el aspecto subjetivo de la función 

masticatoria. Para evaluar esta característica se utilizan encuestas y 

cuestionarios (20). 

• Rendimiento masticatorio: tras una cantidad específica de 

movimientos masticatorios, se determina el grado de pulverización de 

los alimentos (20, 23). 

• Eficiencia masticatoria: es la cantidad de movimientos necesarios 

para triturar los alimentos hasta obtener una consistencia fina. A 

menudo se calcula antes de la deglución (umbral de deglución). (20,23) 

2.2.7 METODOLOGÍA PARA MEDIR EL RENDIMIENTO 

MASTICATORIO 

Las metodologías para medir el rendimiento masticatorio se dividen 

básicamente en tres: sistema de tamices, espectrofotometría y mezcla 

de gomas de mascar. Sin embargo, diferentes autores han ido creando 

versiones que varían en cuanto al tipo de alimento, mas no en el 

procedimiento. 

• Sistema de tamices: en este método utiliza un alimento de prueba 

natural, como maní, zanahoria; o alimento artificial como silicona por 

condensación. El procedimiento consiste en otorgarle al individuo 

una porción de alimento para que sea masticado con una cantidad 

choques oclusales definida y en el tiempo para recuperar el alimento 

triturado, se procede a secar el producto y procesarlo en un sistema 
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de tamices que retendrán en cada nivel las partículas según su 

tamaño. Luego se realiza el pesado de cada conjunto de partículas 

en cada tamiz y se realiza una operación matemática propia del 

método para determinar en porcentaje el valor del rendimiento 

masticatorio. Es considerado el Gold estándar de los métodos de 

medición de rendimiento masticatorio y el método que se utilizará en 

este trabajo. 

• Método del espectrofotómetro: Se requiere un alimento de prueba 

con características físicas estables que sea insoluble en agua, y debe 

ser sencillo determinar y recuperar el grado de fragmentación. AF En 

1977, Cather JS van der Hoeven empezaron a utilizar la 

espectrofotometría y desarrollaron una técnica basada en el color que 

se filtra de forma natural de las zanahorias crudas al masticarlas. Este 

matiz se evalúa espectrofotométricamente a longitudes de onda 

específicas. El paciente debe masticar una rodaja de zanahoria de 3 

gramos en una cantidad predeterminada de golpes. Se escupe en 

una probeta graduada junto con todo el material que se ha triturado 

durante la operación. A continuación, se añade agua y se mezcla 

utilizando un imán. A continuación, se coloca todo el contenido en 

papel de filtro y se examina en un espectrofotómetro. La cantidad de 

absorción por unidad de masa. 

• Mezcla de goma de mascar: es un procedimiento de manejo más 

sencillo, donde se prepara un mix de gomas de mascar de dos 

colores con dimensiones determinadas por el examinador, que se 

otorga al individuo para que realice cierta cantidad de golpes 

masticatorios para finalmente recuperar la goma de mascar 

mezclada y aplanarla para luego procesar esta lámina con sistemas 

computarizados que cuentan los pixeles según el color de la mezcla. 

De esta manera, se encuentran pixeles sin cambio de color inicial y 

pixeles que cambian de color, los cuales indican un porcentaje que 

determina el rendimiento masticatorio. (23-29) 
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2.3 DEFINICIÓNES CONCEPTUALES 

a) Caries de infancia temprana.  Es la presentación de caries en las piezas 

de niños hasta antes de los 6 años. (18) 

b) Eficiencia masticatoria. Es la capacidad objetiva de disminuir el tamaño 

de partículas con una cantidad determinada de golpes masticatorios. (23) 

c) Rendimiento masticatorio. Es la capacidad objetiva de pulverizar el 

alimento hasta lograr el tamaño de partícula necesario para la deglución 

con los golpes masticatorios necesarios. (23) 

d) Sistema de tamices. Se define como un conjunto de tamices de 4, 3, 2 y 

1 mm de diámetro, los cuales filtran un conjunto de partículas reteniéndolas 

en cada nivel según su tamaño. (23) 

e) IICDAS. Sistema internacional de diagnóstico y detección de caries, 

práctica clínica, investigación y desarrollo de programas de salud pública. 

Es un método visual que detecta la caries en todas sus fases y determina 

el grado y la gravedad de la actividad de la caries. (22) 

2.4 HIPÓTESIS 

2.4.1 HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN (HI) 

2.4.2 HIPÓTESIS NULA (HO) 

El rendimiento masticatorio de una dentición sana es no es mayor 

en comparación con una dentición cariosa en niños del Hospital Nacional 

PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-2024. 

2.4.3 HIPÓTESIS ALTERNAS (HA)  

- Existe relación entre el rendimiento masticatorio de una dentición 

sana comparado con una dentición cariosa según el biotipo facial en 

niños del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-2024. 

- Existe relación entre el rendimiento masticatorio de una dentición 

sana comparado con una dentición cariosa según el sexo en niños 
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del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-2024. 

- Existe relación entre el rendimiento masticatorio de una dentición 

sana comparado con una dentición cariosa según la edad en niños 

del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-2024. 

2.5 VARIABLES 

2.5.1 VARIABLE DE INVESTIGACIÓN 

Rendimiento masticatorio. 

2.5.2 VARIABLES INTERVINIENTES 

• Dentición decidua  

• Edad 

• Sexo  

• Biotipo 

• Dentición sana y cariosa. 
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2.6 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DIMENSIÓN INDICADOR 

TIPO DE 

VARIABLES 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

TÉCNICA / 

INSTRUMENTO 

VARIABLE DE 
INVESTIGACIÓN 

      

Rendimiento 

masticatorio 

Capacidad de 
procesar los 

alimentos hasta 
tener las partículas 

listas para ser 
deglutidas. 

 

Rendimiento 

Masticatorio 
• Cantidad de material en 

el tamiz de 1x1. 

 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 

Nominal 

 
 
 

SISTEMA DE 
TAMICES 

VARIABLES 

INTERVINIENTES 
      

 

Dentición  

 
 

Conjunto de 
órganos 
correspondiente a 
fórmula dentaria. 

Tipo de dentición  
• Dentición sana 

• Dentición cariosa 

Cualitativa Nominal Observación 

Cantidad de piezas 
dentales presentes 

• Dientes 
anterosuperiores e 
inferiores 

• Dientes postero 
superiores e inferiores 

Cualitativa Nominal Observación 

Edad  Lapso de tiempo 

que transcurre 

desde el 

nacimiento hasta 

el momento de 

referencia. 

DNI 
• 3 años 

• 4 años 

• 5 años 

Cuantitativa ordinal MESES DE 
EDAD. 

Sexo  Características 

biológicas y 

fisiológicas que 

definen a hombres 

y mujeres. 

DNI 
• Femenino  

• Masculino  

Cualitativa Nominal OBSERVACIÓN 



 

39 
 

Biotipo facial Características 
faciales que 
indican tendencia 
de crecimiento. 

Tipo de Biotipo 

• Mesofacial. 

• Braquifacial. 

• Dolicofacial. 

Cualitativa. Nominal. Determinación 
visual. 

Dentición sana y 
cariosa 

Presencia o no de 
lesiones cariosas 
en la dentición. 

Presencia de 
cavitaciones. 

• Código 0-2. 

• Código 3-6. 

Cualitativa Nominal  
ICDAS II 
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CAPITULO III 

3 METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN

Según el problema y los objetivos planteados, el presente estudio fue

de tipo:

3.1.1 ENFOQUE 

Teniendo en cuenta el tema y los objetivos especificados, la 

presente investigación adopta el siguiente enfoque:  

Cuantitativo: se evaluó la medida cómo afectaba la caries 

temprana a la capacidad de masticar. 

3.1.2 NIVEL DE INVESTIGACIÓN 

Correlacional: El objetivo de este estudio era determinar si la 

caries de la primera infancia y la función masticatoria están relacionadas, 

y en qué medida. 

3.1.3 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Estudios de observación:  

Estudio transversal: en esta investigación se eligió un único 

momento para la toma de muestra. 

3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.2.1 POBLACIÓN 

Pacientes niños entre de 36-71 meses que se atienden en 

odontopediatría del Hospital PNP Luis N. Saenz de octubre 2023-2024 

a enero 2024. 

Investigación básica: pretende conseguir más información sobre la
influencia de la caries de infancia temprana en la función masticatoria.
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3.2.2 MUESTRA 

Pacientes niños entre de 36-71 meses de edad que acudieron al 

servicio de odontopediatría del Hospital PNP Luis N. Saenz de octubre 

2023-2024 a enero 2024. 

Diseño muestral no probabilístico por conveniencia ya que fue muy 

difícil encontrar sujetos que cumplan con las características de forma 

aleatoria. La muestra fue seleccionada acorde a las características de 

inclusión y exclusión. 

Número: 92 individuos. 

3.2.3  CRITERIOS DE SELECCIÓN 

a. Criterios de inclusión: 

• Pacientes en dentición primaria. 

• Edad: 36-71 meses. 

• Pacientes colaboradores. 

• Pacientes sin condiciones sistémicas que afecten la masticación. 

• Pacientes autorizados por el tutor. 

b. Criterios de exclusión: 

• individuos con condiciones sistémicas que afecten la masticación. 

•  Pacientes sin autorización para participar en el estudio. 

• Pacientes no colaboradores. 

• Pacientes portadores de aparatos ortodónticos. 

• Pacientes con pérdida de estructura dentaria por otra razón que no 

es caries dental. 
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3.2.4 RECOLECCIÓN Y ANÁLISIS DE INFORMACIÓN 

La muestra fue dividida en tres grupos de sujetos: 

• Grupo 1: pacientes sanos. 

• Grupo 2: pacientes con diagnóstico de caries ICDAS II códigos del 1 

al 3 que cumplen los criterios de inclusión y exclusión. Lesiones de 

caries sin cavitación. 

• Grupo 3: pacientes con diagnóstico de caries ICDAS II códigos 4 al 6 

que cumplen los criterios de inclusión y exclusión. Lesiones de caries 

cavitadas. 

3.2.5 MÉTODOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

DETECCIÓN DE CARIES: sistema ICDAS II. 

RENDIMIENTO MASTICATORIO 

3.2.5.1 MÉTODO 

Se dieron instrucciones al paciente para que masticara un 

disco de elastómero de condensación Zeta plus de 10 mm de 

diámetro dividido en 4 partes y 1 mm de grosor. Tras 20 

masticaciones, se retiró el producto masticado y se expectoró el 

bolo en un recipiente. Tras el enjuague con agua del paciente, el 

examinador se aseguró de que no quedaban más partículas de 

elastómero en la boca del paciente. Tras tres repeticiones de este 

proceso, se filtró el contenido del recipiente utilizando una serie de 

tamices de 4, 3, 2 y 1 mm de luz de malla. A continuación, se secó 

cada lote de partículas antes de medirlas con una balanza digital. 

Para comparar el rendimiento masticatorio de cada participante en 

los distintos grupos, se aplicó finalmente la siguiente ecuación. 

EF = [(3+4) /(1+2+3+4)] x 100 

Tabulación de datos  
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a. Análisis de información de datos 

Tras aplicar la prueba de normalidad, la prueba de Shapiro 

Wilk reveló que los datos no seguían una distribución normal.  

Para la estadística inferencial se utilizó la prueba no 

paramétrica de Kruskal Wallis.  

Aspectos éticos 

Este estudio declara no tener ningún conflicto de intereses. 
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CAPÍTULO IV 

4 RESULTADOS  

 

4.1 ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

Tabla 1. Distribución de los niños según sexo 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino 46 50.00 

Masculino 46 50.00 

Total 92 100.00 

 

 

Gráfico 1. Distribución de los niños según sexo 

 

Interpretación: 

En la tabla y el gráfico 1 se muestra la distribución de los niños de 3 a 5 

años por sexo. Los niños representan el 50,59% (46) y las niñas el 50,00% 

del total. 
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Tabla 2. Distribución de los niños según edad 

Edad Frecuencia Porcentaje 

3 años 2 2.17 

4 años 46 50.00 

5 años 44 47.83 

Total 92 100.00 

 

 

 

Gráfico 2. Distribución de los niños según edad 

 

Interpretación 

La distribución de los niños por edades se muestra en la Tabla y el 

Gráfico 2: los niños de 4 años constituían el 50,00% (46) de la muestra, 

seguidos de los de 5 años (47,83/44) y los de 3 años (2,17%) (2). 
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Tabla 3. Condición de la dentición en niños del Hospital nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 
2023-2024 

Condición de la  

dentición 

Frecuencia Porcentaje 

Sano 26 28.26 

Lesión cariosa sin cavitación 28 30.43 

Lesión cariosa con cavitación 38 41.30 

Total 92 100.00 

 

 

 

Gráfico 3. Condición de la dentición en niños del Hospital nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 
2023-2024 

 

Interpretación 

En la tabla y gráfico 4, muestra la distribución de los niños según 

condición de la dentición, encontrándose: el 41.30% (38) presentaron lesión 

cariosa con cavitación, el 30.43% (28) lesión cariosa sin cavitación y los niños 

con condición de dentición sano fueron el 28.26% (26). 
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Tabla 4. Biotipo facial en niños de 3 a 5 años del Hospital nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 
2023-2024 

Biotipo facial Frecuencia Porcentaje 

Mesofacial 36 39.13 

Braquifacial 29 31.52 

Dolicofacial 27 29.35 

Total 92 100.00 

 

 

 

 

Gráfico 4. Biotipo facial en niños de 3 a 5 años del Hospital nacional PNP Luis N. Saenz, 
Lima 2023-2024 

 

Interpretación 

En la tabla y gráfico 4, se muestra la distribución de los niños según 

biotipo facial, encontrándose: el 39.13% (36) fueron mesocéfalo, seguido de 

los niños braquicéfalos con un 31.52% (29) y los niños con biotipo dolicofacial 

fueron el 29.35% (27). 
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Tabla 5. Estadística descriptiva: del rendimiento masticatorio según condición de la dentición 

Condición de la 
dentición 

Media Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo 

Sano 70.34 21.79 10.52 94.11 

Lesión cariosa 
sin cavitación 

37.78 21.00 7.40 92.30 

Lesión cariosa 
con cavitación 

31.30 19.87 8.33 92.85 

 

 

 

Gráfico 5. Estadística descriptiva: del rendimiento masticatorio según condición de la 
dentición 

 

Interpretación 

En función del estado de sus dientes, el rendimiento masticatorio de los 

niños se muestra en la Tabla 5 y el Gráfico 5. Los datos se desvían en 

promedio 21,79% alrededor de la media (70,34) en el caso de los niños con 

dentición sana, y en promedio 21,00% alrededor de la media (37,78%) en el 

caso de los niños con lesiones cariosas sin cavitación. Además, los niños con 

cavitación y lesiones cariosas tenían una puntuación media de 31,30± 19,87. 
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Tabla 6. Prueba de normalidad del rendimiento masticatorio en niños 

Condición de la 
dentición 

Estadístico  Valor p 

Sano 3.609 0.000 

Lesión cariosa sin 
cavitación 

3.237 0.000 

Lesión cariosa con 
cavitación 

4.149 0.000 

 

 

Gráfico 6. Histograma de la variable rendimiento masticatorio en niños 

 

Interpretación 

De la tabla y del gráfico 6 se desprende que los datos no proceden de 

una distribución normal cuando se aplicó la prueba de normalidad, 

determinada por la prueba de Shapiro-Wilk. La hipótesis nula se rechaza 

cuando se encuentra el valor de p<0,05 en los niños con condiciones dentales 

sanas que presentan lesiones cariosas sin cavitación o con cavitación 

(p=0,000), como se indica en el enunciado de la hipótesis de la prueba de 

normalidad. Como resultado, no se observa una distribución normal en los 

datos.  
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4.2 ESTADÍSTICA INFERENCIAL 

 

Tabla 7. Evaluación del rendimiento masticatorio según condición de la dentición en niños del 
Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-2024 

Variable Media Desviación 
estándar 

Diferencias 
de medias 

 
Valor 

p 
Kruskal-
Wallis 

Sano 70.34 21.79   0.032 4.599 

Lesión cariosa 
sin cavitación 

37.78 21.00 32.56    

Lesión cariosa 
con cavitación 

31.30 19.87 39.04    

 

Interpretación 

 

En la Tabla 7 se presenta el desempeño masticatorio de los niños en 

función de su estado dentario; se encontró que la diferencia de medias está 

entre 32,56% y 39,56%. La prueba no paramétrica de Kruskal Wallies reveló 

diferencias significativas (p<0.05) p=0.032; como resultado se rechaza la 

hipótesis nula y se determina que los niños del Hospital Nacional PNP Luis N. 

Sáenz, Lima 2023-2024, tienen mejor rendimiento masticatorio en su dentición 

decidua sana que en su dentición cariada. 
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Tabla 8. Rendimiento masticatorio de la dentición sana comparado con la dentición cariosa 
según sexo en niños del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-2024 

Condició
n de la 
dentición 

Sano Lesión cariosa sin 
cavitación 

Lesión cariosa 
con cavitación 

  Valor 

p 
Medi

a 

Desviació
n 
estándar  

Medi

a 

Desviació
n 
estándar 

Medi
a 

Desviació
n 
estándar 

  

Femenino 73.55 17.56 37.00 17.43 38.67 28.17   0.00

0 

Masculino 65.21 27.53 38.67 25.22 26.49     

Diferencia 8.34  -1.67  12.18     

 

Interpretación 

La eficiencia masticatoria por sexo se muestra en la Tabla 8, con una 

diferencia media de 8,34% para las niñas. Se descubrieron diferencias 

significativas (p<0,05) p=0,000 al utilizar la prueba no paramétrica de Kruskal 

Wallis; en los niños, la diferencia media fue de -1,67%, con un valor de 

p=0,006. En consecuencia, se rechaza la hipótesis nula y se determina que 

en los niños del Hospital Nacional PNP Luis N. Sáenz, Lima 2023-2024, existe 

relación entre el rendimiento masticatorio de una dentición decidua sana y una 

dentición decidua con lesión cariosa sin cavitación y con cavitación según 

sexo. 
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Tabla 9. Rendimiento masticatorio de la dentición sana comparado con una dentición cariosa 
según biotipo facial en niños del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-2024 

 Sano Lesión cariosa 
sin cavitación 

Lesión cariosa 
con cavitación 

   

Media DE Media DE Media DE  Valor p   

Mesofacial 70.62 22.68 37.28 14.99 28.52 14.82  0.520   

Braquifacial 63.28 23.11 37.11 18.82 30.13 14.47     

Dolicofacial 74.30 21.39 39.32 29.65 38.65 31.84     

DE (Desviación estándar) 

 

Interpretación 

La tabla 9 muestra el rendimiento masticatorio de los niños según el 

biotipo facial. No se rechaza la hipótesis nula y se determina que no existe 

relación entre la eficiencia masticatoria de una dentición decidua sana 

comparada con una dentición decidua cariada según biotipo facial en los niños 

del Hospital Nacional PNP Luis N. Sáenz, Lima 2023-2024. Esto se determinó 

aplicando la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis, la cual no reveló 

diferencias significativas (p>0.05) p=0.520. 
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Tabla 10. Rendimiento masticatorio de la dentición sana comparado con una dentición cariosa 
según edad en niños del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-2024 

Condición 
de la 
dentición 

Sano Lesión cariosa 
sin cavitación 

Lesión cariosa 
con cavitación 

   

Media DE Media DE Media DE Valor 

p 

  

3 años 82.35 0.00 23.07 0.00 32.60 22.30 0.769   

4 años 68.30 17.88 42.20 24.87 29.85 17.29    

5 años 71.09 25.54 33.48 15.12 31.30 19.87    

 

Interpretación 

La Tabla 10 muestra la eficiencia masticatoria de los niños por edad. La 

prueba no paramétrica de Kruskal Wallis no reveló diferencias significativas 

(p>0.05) p=0.769; por lo tanto, no se rechaza la hipótesis nula y se determina 

que, en los niños del Hospital Nacional PNP Luis N. Sáenz, Lima 2023-2024, 

no existe correlación entre la eficiencia masticatoria de una dentición decidua 

sana y una dentición decidua cariada según la edad. 
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CAPÍTULO V 

5 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

La calidad de vida y la salud de los niños es afectada directamente por 

la alimentación la cual es realizada mediante diferentes procesos, pero el 

inicial es la masticación. El rendimiento masticatorio puede ser influenciado 

por el sexo, la edad, cantidad de piezas, alteración en relaciones oclusales, 

área oclusal funcional, entre otros. En este trabajo se quiso evaluar cómo la 

caries temprana de la infancia afecta el área funcional de las piezas dentarias 

de los individuos de menos de 71 meses afecta el rendimiento masticatorio 

del individuo. Siendo la caries evaluada con el sistema ICDAS II, el que 

clasifica las manifestaciones de caries según la presentación de la severidad, 

agrupando los detrimentos en dientes sanos, no cavitados y cavitados. 

Según Consolaçao et al. (8), quienes usaron el método de tamices con 

alimento artificial para medir rendimiento masticatorio en un estudio 

transversal con niños entre 3-5 años, concluyeron que el IMC, número de 

dientes cavitados, el número de unidades masticatorias, la edad y la 

consistencia del alimento influencian al rendimiento masticatorio en 

prescolares. En comparación con nuestro estudio donde no encontramos 

diferencia significativa en el rendimiento masticatorio según la edad de los 

pacientes, esto puede deberse a que en el estudio de Consolaçao se incluyó 

pacientes en dentición mixta, mientras que en nuestro trabajo no se 

incluyeron. En cuanto a las diferencias según en número de piezas cavitadas, 

se encontró resultados similares ya que, en nuestro estudio, también se vio 

que en pacientes con presencia de piezas cavitadas había menor rendimiento 

masticatorio. 

Souto et al. (7), en un estudio donde evaluaron la relación de la caries con 

el rendimiento masticatorio en individuos preescolares con el sistema de 

tamices con alimento artificial, encontraron que si existía una y concluyeron 

que los niños con piezas cavitadas realizaban un mayor número de ciclos 

masticatorios para lograr el nivel de trituración necesario para la deglución. 

Esto se confirma en nuestro estudio, donde se encontró un menor grado de 
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trituración en los pacientes con piezas cavitadas durante la aplicación del 

instrumento. 

En el estudio de Castelo et al. (9), evaluaron los cambios en fuerza 

masticatoria, grosor muscular, y morfología facial en 14 niños con oclusión 

normal desde dentición primaria hasta la dentición mixta y encontraron que la 

fuerza mandibular aumentaba y se explicaba con el aumento de el grosor del 

masetero y el estado de la dentición. En comparación con este estudio donde 

encontramos que el rendimiento masticatorio no se ve afectado por las 

características faciales, aunque encontramos que los pacientes dolicofaciales 

obtuvieron mejores resultados en rendimiento masticatorio, pero no es una 

diferencia significativa.  

Yamanaka et al. (4), evaluaron la afinidad de los niños a ciertos alimentos 

según su dureza. Ellos encontraron que los niños que preferían alimentos 

duros tenían mayor fuerza de masticación y una mejor área de contacto 

oclusal, por lo tanto, un mejor rendimiento masticatorio. En este estudio no se 

evaluaron las preferencias de los niños en su alimentación, pero esto nos 

daría una explicación de por qué los pacientes con piezas cavitadas no logran 

triturar de manera eficiente al alimento artificial que podría considerarse como 

de textura dura. 

El producto del estudio de Versloot et al. (32), que evaluaba el inconfort 

(dimensión subjetiva de la función masticatoria) de niños antes y después del 

tratamiento odontológico concluyó que existe inconfort (evaluado con un 

cuestionario) en los niños cuando no son tratados de la caries dental. Ellos 

identificaron que había malestar de parte de los niños por dolor, estética y 

función cuando eran afectados por la caries. En este estudio no se evaluó 

subjetivamente a la función masticatoria, pero si se evidencia que la caries 

afecta notablemente la calidad de la masticación en niños menores de 71 

meses.   

Los resultados de este estudio se comparan con el trabajo de Tuesta (6             

donde se evalúa a niños de 36-71 meses del hospital del Niño con el método 

de mezcla de chicle, obteniendo resultados similares al nuestro y encontrando 
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la constante en el hecho de que las piezas con mayor destrucción dentaria 

resultan con un menor rendimiento masticatorio. 

El cuidado de las piezas dentales deciduas es, muchas veces, no 

valorado por los padres por su condición de temporalidad, sin embargo, la 

salud de estas piezas es determinante para el establecimiento de la dentición 

permanente. La salud de estas piezas garantiza un mejor rendimiento 

masticatorio que influye directamente en la digestión y nutrición. Incluso, 

algunos estudios proponen que una función masticatoria correcta ayuda al 

desarrollo craneofacial, es por estas razones que el mantenimiento de estas 

estructuras durante el desarrollo de los niños es de suma importancia. 

Finalmente, Tuesta en su trabajo de investigación, encuentra que el 

rendimiento masticatorio se ve afectado por la caries de temprana infancia 

dependiendo de la gravedad de la lesión, resultado que se confirma en nuestro 

estudio, ya que se encontró que las lesiones cavitadas resultaban en una 

disminución del rendimiento masticatorio, mientras que los pacientes sanos y 

con lesiones no cavitadas, mantuvieron un mejor rendimiento masticatorio. 
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CONCLUSIONES 

Al término de esta investigación, podemos concluir que: 

• La caries de infancia temprana tiene un efecto inversamente proporcional 

sobre el rendimiento masticatorio. 

• A medida que la lesión de caries produce mayor pérdida de la estructura 

dentaria, mayor es el deterioro del rendimiento masticatorio. 

• No existe relación entre el rendimiento masticatorio de una dentición sana 

comparado con una dentición cariosa según el biotipo facial.  

• Existe relación entre el rendimiento masticatorio de una dentición sana 

comparada con una dentición cariosa según el sexo, siendo el género 

femenino el que tiene mayor rendimiento masticatorio.  

• No existe relación entre el rendimiento masticatorio de una dentición sana 

comparado con una dentición cariosa según edad.  

• Creo que es fundamental señalar que la estrategia de muestreo empleada 

en este estudio impide extrapolar o inferir los resultados a una población 

más amplia.  
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RECOMENDACIONES 

Al término de este Trabajo de investigación, podemos alcanzar las 

siguientes recomendaciones: 

• Buscar tomar una muestra mayor, extendiendo el tiempo de toma de 

muestra. 

• Realizar el análisis del rendimiento masticatorio evaluando los grupos 

representativos de cada estadio ICDAS II.  

• Evaluar la función masticatoria en todas sus dimensiones: objetivas: 

eficiencia masticatoria con alimento natural y golpes masticatorios, 

rendimiento masticatorio con sistema de tamices; subjetivo: cuestionario 

de habilidad masticatoria validado en niños. 
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ANEXO 1 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA OBJETIVOS 
HIPÓTESIS VARIABLE METODOLOGÍA 

Problema General: 

¿Cómo se relaciona el 

rendimiento de una dentición sana 

comparado con una dentición 

cariosa en niños del Hospital 

Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 

2023-2024? 

Problemas Específicos: 

Pe. 01. 

¿Cómo se relaciona el 

rendimiento masticatorio de una 

dentición sana comparado con 

una dentición  cariosa según el 

biotipo facial en niños del Hospital 

Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 

2023-2024? 

Pe. 02. 

Objetivo General. 

Determinar la relación 

entre el rendimiento 

masticatorio de una dentición 

sana comparado con una 

dentición cariosa en niños del 

Hospital Nacional PNP Luis N. 

Saenz, Lima 2023-2024. 

Objetivos Específicos. 

Oe. 01. 

Identificar la relación 

entre el rendimiento 

masticatorio de una dentición 

sana comparado con una 

dentición cariosa según el 

biotipo facial en niños del 

Hospital Nacional PNP Luis N. 

Saenz, Lima 2023-2024. 

HIPÓTESIS DE 

INVESTIGACIÓN (HI): 

El rendimiento 

masticatorio de una 

dentición sana es 

mayor en comparación 

con una dentición 

cariosa en niños del 

Hospital Nacional PNP 

Luis N. Saenz, Lima 

2023-2024. 

HIPÓTESIS NULA 

(HO): 

El rendimiento 

masticatorio de una 

dentición cariosa es 

menor en comparación 

VARIABLE DE 

INVESTIGACIÓN 

Eficiencia 

masticatoria  

VARIABLES 

INTERVINIENTES: 

• Dentición  

• Biotipo facial 

• Edad 

• Sexo  

• Dentición sana y 

cariosa. 

 

Investigación básica, 
cuantitativa, correlacional, 
transversal. 
RENDIMIENTO 
MASTICATORIO: sistema 
de tamices. 
 
CARIES DENTAL: ICDAS II 
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¿Cómo se relaciona el 

rendimiento masticatorio de una 

dentición sana comparado con 

una dentición cariosa según el 

sexo en niños del Hospital 

Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 

2023-2024? 

Pe. 03. 

¿Cómo se relaciona el 

rendimiento masticatorio de una 

dentición sana comparado con 

una dentición cariosa según la 

edad en niños del Hospital 

Nacional PNP Luis N. Saenz, Lima 

2023-2024? 

 

Oe. 02. 

Identificar la relación 

entre el rendimiento 

masticatorio de una dentición 

sana comparado con una 

dentición cariosa según el sexo 

en niños del Hospital Nacional 

PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-

2024. 

Oe. 03. 

Identificar la relación 

entre el rendimiento 

masticatorio de una dentición 

sana comparado con una 

dentición cariosa según la edad 

en niños del Hospital Nacional 

PNP Luis N. Saenz, Lima 2023-

2024. 

 

con una dentición sana 

en niños del Hospital 

Nacional PNP Luis N. 

Saenz, Lima 2023-

2024. 

HIPÓTESIS 

ESPECÍFICAS (HE):  

-Existe relación entre el 

rendimiento 

masticatorio de una 

dentición sana 

comparado con una 

dentición cariosa según 

el biotipo facial en niños 

del Hospital Nacional 

PNP Luis N. Saenz, 

Lima 2023-2024. 

-Existe relación entre el 

rendimiento 

masticatorio de una 

dentición sana 

comparado con una 

dentición cariosa según 
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el sexo en niños del 

Hospital Nacional PNP 

Luis N. Saenz, Lima 

2023-2024. 

-Existe relación entre el 

rendimiento 

masticatorio de una 

dentición sana 

comparado con una 

dentición cariosa según 

la edad en niños del 

Hospital Nacional PNP 

Luis N. Saenz, Lima 

2023-2024. 
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ANEXO 2 

DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

D. /Dña. .............................................., de ....... años de edad y con DNI 

…..................... 

Apoderado (a) de ……………………………con DNI………………………. 

 

Manifiesto que he leído y entendido la hoja de información que se me 

ha entregado, que he hecho las preguntas que me surgieron sobre el 

proyecto y que he recibido información suficiente sobre el mismo.  

Comprendo que la participación de mi menor hijo (a) es totalmente 

voluntaria, que puedo retirarlo (a) del estudio cuando quiera sin tener que dar 

explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 

Presto libremente mi conformidad para participar en el Proyecto de 

Investigación titulado “COMPARACIÓN DE LA EFICIENCIA MASTICATORIA 

EN NIÑOS CON DENTICIÓN SANA Y CARIOSA DEL HOSPITAL NACIONAL 

PNP LUIS N. SAENZ, LIMA 2023-2024”. 

He sido también informado/a de que los datos personales serán 

protegidos e incluidos en un fichero que deberá estar sometido a y con las 

garantías referidas a la protección de las personas físicas en lo que respecta 

al tratamiento de datos personales 

Tomando ello en consideración, OTORGO mi CONSENTIMIENTO 

para cubrir los objetivos especificados en el proyecto. 

 

 

 

Lima,      de                        202 
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ANEXO 3 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO 

 

Título del Proyecto: COMPARACIÓN DE LA EFICIENCIA MASTICATORIA 
EN NIÑOS CON DENTICIÓN SANA Y CARIOSA DEL HOSPITAL 
NACIONAL PNP LUIS N. SAENZ, LIMA 2023-2024 

Investigador Principal: CD. QUINTANA GALECIO, Pierina Brunella. 
 
Yo, 
_____________________________________________________________ 
 
(Nombre y apellidos en MAYÚSCULAS)  
 
Declaro que:  
• He leído la hoja de información que me han facilitado.  
• He podido formular las preguntas que he considerado necesarias acerca 
del estudio.  
• He recibido información adecuada y suficiente por el investigador abajo 
indicado sobre:  
-Los objetivos del estudio y sus procedimientos.  
-Los beneficios e inconvenientes del proceso.  
-Que mi participación es voluntaria y altruista  
- El procedimiento y la finalidad con que se utilizarán mis datos personales y 
las garantías de cumplimiento de la legalidad vigente.  
-Que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento (sin necesidad 
de explicar el motivo y sin que ello afecte a mi atención médica) y solicitar la 
eliminación de mis datos personales.  
-Que tengo derecho de acceso y rectificación a mis datos personales. 
 
CONSIENTO EN LA PARTICIPACIÓN EN EL PRESENTE ESTUDIO    
              SÍ                        NO  
(marcar lo que corresponda) 
 
Para dejar constancia de todo ello, firmo a continuación:  
 
Fecha ……………………  
 
 
Firma……………………… 
 
 
Nombre investigador: CD. QUINTANA GALECIO, Pierina Brunella. 
 
 
Firma del investigador…...…………………………………………………… 
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APARTADO PARA LA REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO  
Yo, 
……………………………………………………………………………………… 
revoco el consentimiento de participación en el proceso, arriba firmado.  
Firma y Fecha de la revocación 
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ANEXO 4 

SOLICITUD PARA EL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 5 

MATERIALES 

 

Masa pesada Z plus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Platinas de vidrio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Balanza 
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Sistema de tamices. 
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ANEXO 6 

PREPARACIÓN DE ALIMENTO ARTIFICIAL 

Preparación de la mezcla y colocación de monedas. 
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Regulación de grosor con monedas entre las platinas de vidrio 

 

   

 Corte de alimento artificial  
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Retiro de excesos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

División en cuatro para piezas pequeñas 
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ANEXO 7 

APLICACIÓN DEL INSTRUMENTO 

 

Explicación del método en palabras sencillas al paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrega del alimento artificial al paciente. 
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Observación de los 20 golpes masticatorios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Expulsión de los residuos del alimento artificial y recolección. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

78 
 

Procesamiento de las partículas del alimento artificial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pesaje de alimento artificial según tamices y fórmula. 
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