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RESUMEN 

El objetivo de la presente investigación fue determinar la presencia de caries 

dental y sus consecuencias clínicas relacionadas al impacto en la calidad de 

vida de preescolares de la institución educativa N° “2051”- 2018. La 

metodología del estudio fue transversal y observacional. Se realizó una 

exploración clínica a 95 niños de 3-5 años, registrando la caries dental 

mediante los índices ceo-d y pufa.  Se aplicó el ECOHIS dirigido a los 

responsables, para evaluar el impacto en la calidad de vida de los niños y sus 

familias. Las pruebas estadísticas utilizadas fueron t-Student, Kruskal-Wallis y 

U Mann-Whitney, con significancia 0,05; y Coeficiente de Spearman 0,01. Se 

encontró una frecuencia de caries dental 96,84%, con índice ceo-d 9,58±3,45 

correspondiente al nivel de severidad muy alto; y las consecuencias clínicas de 

caries dental no tratada 83,16%, índice pufa 7,65±4,97 y radio pufa 83,18%. El 

ECOHIS mostró un promedio 23,41±11,82, siendo las dimensiones más 

afectadas limitación funcional y aspectos psicológicos, reflejando un impacto 

negativo en la calidad de vida relacionada a su salud bucal. Según el 

coeficiente de Spearman, la relación entre la presencia de caries dental 

(r=0,630) y sus consecuencias clínicas (r=0,649), con el impacto en la calidad 

de vida, muestran una correlación directa positiva moderada significativa 

(p=0,000). Los índices del sexo masculino fueron ceo-d 24,46±12,11 y pufa 

28,88±7,03; y del grupo de 5 años fueron ceo-d 29,71±6,30 y pufa 29,71±6,30. 

Se concluyó que la caries dental y sus consecuencias clínicas están 

relacionadas al impacto negativo en la calidad de vida a nivel bucal de los 

preescolares, interfiriendo en sus actividades diarias. 

 

Palabras Clave: Caries dental, calidad de vida, salud bucal, preescolar. 
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ABSTRACT 

The objective of the present investigation was to determine the presence of 

dental caries and its clinical consequences related to the impact on the quality 

of life of preschool children of the educational institution N ° "2051" - 2018. The 

methodology of the study was transversal and observational. A clinical 

examination was performed on 95 children aged 3-5 years, recording dental 

caries by means of the ceo-d and pufa indexes. The ECOHIS was applied to 

those responsible, to assess the impact on the quality of life of children and 

their families. The statistical tests used were t-Student, Kruskal-Wallis and U 

Mann-Whitney, with significance 0.05; and Spearman coefficient 0.01. A 

frequency of dental caries 96.84% was found, with a ceo-d index of 9.58 ± 3.45 

corresponding to the very high level of severity; and the clinical consequences 

of untreated dental caries 83.16%, index pufa 7.65 ± 4.97 and radio frequency 

83.18%. The ECOHIS showed an average of 23.41 ± 11.82, the dimensions 

most affected being functional limitation and psychological aspects, reflecting a 

negative impact on the quality of life related to oral health. According to the 

Spearman coefficient, the relationship between the presence of dental caries (r 

= 0.630) and its clinical consequences (r = 0.649), with the impact on quality of 

life, show a positive direct correlation moderate significant (p = 0.000). The 

male sex indexes were ceo-d 24.46 ± 12.11 and pufa 28.88 ± 7.03; and of the 

group of 5 years were ceo-d 29.71 ± 6.30 and pufa 29.71 ± 6.30. It was 

concluded that dental caries and its clinical consequences are related to the 

negative impact on the quality of life at the oral level of preschoolers, interfering 

with their daily activities. 

Key words: Dental caries, quality of life, oral health, preschool. 
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INTRODUCCIÓN  

La caries dental es la patología bucodental más prevalente, que padece gran 

parte de la población a nivel mundial. Este problema afecta a la edad infantil, 

donde el niño es más vulnerable a cualquier enfermedad, la cual se incrementa 

por el desinterés de los padres, que son responsables del cuidado del menor 

para su prevención y tratamiento oportuno. Al agravarse dichas lesiones en la 

dentición decidua, generan consecuencias en el desarrollo del preescolar, 

muchas veces con la percepción tardía de los cuidadores, con la aparición del 

dolor en el niño. 

Asimismo, cuando la caries dental llega a un nivel de cronicidad y sin un 

tratamiento oportuno, se evidencian las consecuencias clínicas, apareciendo 

alteraciones periapicales como fístulas y abscesos, destrucción o pérdida 

dental, muchas veces acompañadas con el dolor; las cuales repercuten a nivel 

funcional, estético y psicosocial, pudiendo alterar las actividades cotidianas del 

menor, como el dejar de comer, no asistir a clases, limitarse al hablar y evitar 

sonreír, provocando un impacto negativo en la calidad de vida a nivel de su 

salud bucal. 

A nivel mundial, existe una escaza producción de estudios en diversos grupos 

etarios, pero muy pocos aplicados en la población infantil, siendo este un grupo 

de alto riesgo; los cuales abarcan las consecuencias clínicas de la caries dental 

no tratadas medidas con el índice pufa; sin embargo, al relacionarlas con la 

calidad de vida, solo se evidencian pocos estudios aplicados en otras edades. 

En el Perú, hay limitadas investigaciones sobre el índice pufa en otros grupos 

etarios, no incluyendo a la edad infantil; no hallándose ninguna evidencia al 

relacionarla con la calidad de vida; por tal motivo, es abordada en este trabajo 

por tener una visión más preventiva, tratando de observar la enfermedad en su 

fase inicial en edades más tempranas. 

La mayoría de investigaciones que estudian la caries dental medida con el 

índice ceo-d en relación con la calidad de vida, en la edad infantil a nivel 

nacional e internacional, sólo cuantifican lesiones cariosas a través del índice 
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ceo-d, pero, sin tomar en cuenta al índice pufa, siendo este un complemento 

ideal para una evaluación detallada de la presencia de caries dental, 

observando todo su proceso, tomando en consideración las afecciones 

pulpares.  

Por tales motivos, se realizó esta investigación para poder brindar información 

al sector salud, dando un mejor enfoque a la prevención y al conocimiento del 

vínculo entre estas dos variables, mediante el objetivo general para determinar 

la presencia de caries dental y sus consecuencias clínicas relacionadas al 

impacto en la calidad de vida de preescolares de la institución educativa N° 

“2051” - 2018; así como, los objetivos específicos, de establecer la frecuencia 

de la presencia de caries dental de preescolares, determinar la frecuencia de 

las consecuencias clínicas de la caries dental de preescolares, identificar el 

impacto en la calidad de vida de preescolares, establecer la presencia de 

caries dental y sus consecuencias clínicas relacionadas al impacto en la 

calidad de vida de preescolares según sexo y edad.  
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción de la realidad problemática  

En el Perú, así como en otros países de la región se presenta una alta 

prevalencia de enfermedades bucodentarias, teniendo a la caries dental en 

primer lugar.  

La caries dental es una alteración crónica que se origina por los ácidos que 

producen las bacterias orales, la cual conlleva a la destrucción parcial o total de 

la pieza dentaria, llegando a abarcar a todos los tejidos duros del diente como 

lo son el esmalte, la dentina, y cemento radicular.  

Según estudios realizados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 

2004, el 60% a 90% de los niños escolares y casi el 100% de los adultos tienen 

caries dental en todo el mundo.1 En un estudio realizado por la Federación 

Dental Internacional (FDI) en el año 2010, se considera a la caries dental como 

la entidad clínica más prevalente a nivel mundial, afectando a un 44%, siendo 

casi este porcentaje, la mitad de la población.2 

Además de ello, entre los años de 1994 al 2014, el índice promedio mundial de 

piezas dentarias cariadas, perdidas y obturadas (CPOD) en los niños de 12 

años de edad 2.6 a 3.5 (puntuación definida como Moderadamente alta según 

la FDI). El Perú tiene su índice CPOD promedio dentro de la puntuación 

considerada como alta (3,5 a más).2 

En el Perú, según últimas cifras oficiales ofrecidas por el Ministerio de Salud 

(MINSA) en el 2005, se tuvo como cifras 90% de prevalencia de caries dental 

en la población escolar, donde el promedio de piezas cariadas, extraídas y 

obturadas en la dentición temporal (ceo-d) a nivel nacional fue de 5.843. Estas 

cifras son alarmantes, mostrándonos que esta patología no discrimina edad, 

sexo ni condición socioeconómica.  

A pesar de que caries dental es casi una pandemia, no ha sido tomada con el 

debido interés por los gobiernos a nivel mundial, los cuales han permitido que, 
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durante años, siga incrementándose de manera desmedida, sin abordar 

realmente el problema, siendo la población infantil la más afectada. 

Sin un abordaje terapéutico oportuno de la remoción de caries, se tendrá una 

inflamación pulpar que comienza teniendo características de reversibilidad 

(pulpitis reversible) y progresa hacia una pulpitis irreversible, acabando con la 

vitalidad de la pieza dental.   

El progreso de esta enfermedad, puede iniciar con un dolor leve y provocado, 

seguido de un dolor intenso y espontáneo, hasta terminar por la pérdida del 

órgano dental, trayendo alteraciones a nivel funcional, estético y psicosocial 

donde las consecuencias en el paciente pediátrico pueden ser la disminución 

de la autoestima, cambios en el desenvolvimiento y comportamiento a nivel 

social pudiendo ocasionar con el tiempo, aislamiento y ausentismo escolar. En 

el aspecto funcional se podrá observar una deficiencia masticatoria, lo que 

puede originar una alteración en la nutrición y alimentación del niño, como 

también dificultad en el habla.  

Estas consecuencias afectan sobre la calidad de vida, cuya definición según la 

OMS, es la percepción individual de cada persona de su estado actual de vida, 

dentro del ámbito social y cultural, además de los valores en el que habita, 

asociado con sus propósitos, aspiraciones y aptitudes.4 

En los últimos años, han aparecido estudios sobre la calidad de vida donde ha 

sido vinculada con la salud, específicamente en el ámbito odontológico, dando 

origen a un nuevo término referido como “Calidad de vida relacionada a la 

salud bucal” (CVRSB), se conceptualiza como la percepción que tiene cada 

persona sobre el goce de su cavidad oral, involucrando tanto a los tejidos duros 

como blandos, a lo largo de sus labores diarias, considerando los tratamientos 

odontológicos pasados y actuales, sus intereses, complacencia con la atención, 

historia del dolor dental y el malestar.5 

Muchos autores, en sus investigaciones elaboraron diversos instrumentos en 

forma de cuestionarios, los cuales han sido validados y en su ejecución, 

demuestran confiabilidad para poder medir los problemas de la salud bucal 
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relacionados con la calidad de vida, que hacen énfasis a las experiencias 

subjetivas, y se complementan con la información recaudada, dando como 

origen a los indicadores sociodentales o de evaluación de CVRSB. 

El instrumento que fue utilizado para evaluar la calidad de vida en la presente 

investigación será el ECOHIS (Early Childhood Oral Health Impact Scale), el 

cual considera distintos problemas que se presentan con mayor frecuencia y 

que pueden aparecer en la primera infancia del individuo.  

La evaluación de la calidad de vida en el menor, denota una mayor dificultad a 

la hora recolectar datos, lo cual implica la aplicación del cuestionario hacia los 

padres por lo que son ellos los que son responsables de la toma de decisiones 

sobre la salud de sus hijos.  

En reportes dados por la FDI, se muestra que la mayoría de piezas dentarias 

con caries dental no son tratadas alrededor del mundo.2  Debido a esto, se da 

la aparición del dolor el cual aparece por la presencia de piezas con procesos 

crónicos e infección, el cual puede causar limitaciones en la vida infantil que 

incluyen: problemas en la masticación, disminución o falta del apetito, pérdida 

de peso, insomnio, alteración en el comportamiento y bajo rendimiento escolar 

lo cual lo hace vulnerable a sufrir el desencadenamiento de más alteraciones 

sistémicas que interfieren en  su bienestar, teniendo en cuenta que no solo lo 

compromete al infante sino que involucra a su familia y a su entorno.  

Las lesiones cariosas no tratadas repercuten no sólo en el desarrollo y 

crecimiento del niño, sino que pueden llegar a ocasionar la muerte del infante, 

como fue reportado en el 2007, en el estado de Maryland en los Estados 

Unidos, la muerte de un niño de 12 años de edad, debido a caries dentales no 

tratadas que dio como resultado una Infección cerebral.6 

Por tales motivos, la presente investigación pretende determinar la presencia 

de caries dental y sus consecuencias clínicas relacionadas al impacto que 

producen sobre la calidad de vida de los niños preescolares. 
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1.2 Formulación del problema  

1.2.1 Problema principal. 

¿Cuál es la presencia de caries dental y sus consecuencias clínicas 

relacionadas al impacto en la calidad de vida de preescolares de la institución 

educativa N° “2051” - 2018?  

1.2.2 Problemas específicos 

• ¿Cuál es frecuencia de la presencia de caries dental de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 2018? 

• ¿Cuál es la frecuencia de las consecuencias clínicas de la caries dental de 

preescolares de la institución educativa N° “2051” - 2018? 

• ¿Cuál es del impacto en la calidad de vida de preescolares de la institución 

educativa N° “2051” - 2018? 

• ¿Cuál es la presencia de caries dental y sus consecuencias clínicas 

relacionadas al impacto en la calidad de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 2018, según sexo? 

• ¿Cuál es la presencia de caries dental y sus consecuencias clínicas 

relacionadas al impacto en la calidad de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 2018, según edad? 

1.3 Objetivos de la Investigación 

1.3.1 Objetivo general 

Determinar la presencia de caries dental y sus consecuencias clínicas 

relacionadas al impacto en la calidad de vida de preescolares de la institución 

educativa N° “2051” - 2018. 

1.3.2 Objetivos específicos 

• Establecer la frecuencia de la presencia de caries dental de preescolares de 

la institución educativa N° “2051” - 2018. 

• Determinar la frecuencia de las consecuencias clínicas de la caries dental de 

preescolares de la institución educativa N° “2051” - 2018. 
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• Identificar el impacto en la calidad de vida de preescolares de la institución 

educativa N° “2051” - 2018. 

• Establecer la presencia de caries dental y sus consecuencias clínicas 

relacionadas al impacto en la calidad de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 2018, según sexo. 

• Establecer la presencia de caries dental y sus consecuencias clínicas 

relacionadas al impacto en la calidad de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 2018, según edad. 

1.4 Justificación de la investigación 

De no haberse realizado la presente investigación, no se hubieran encontrado 

los resultados que demuestran la alta prevalencia y severidad de la caries 

dental no tratada que suscita en los niños preescolares, por lo que no hubieran 

evidencias actuales sobre este tipo de estudios, lo cual nos permite a la 

comunidad odontológica y al estado peruano tomar alerta para así, concientizar 

a los padres y docentes sobre la realidad problemática, siendo necesario que 

tomen consideración sobre la salud bucal en la institución educativa N° “2051” 

ubicado en el distrito de Carabayllo.  

1.4.1 Importancia de la investigación 

La caries dental es una entidad clínica que se considera un problema de salud 

pública en la sociedad, por tal motivo, lo que se buscó en esta investigación es 

determinar su presencia y el nivel de severidad clínica que pueden presentar 

las piezas dentarias deciduas con cavitación, producidas por esta enfermedad 

sin el respectivo tratamiento y su relación con el impacto de la calidad de vida 

que presenta la población infantil. Estas repercusiones afectan no sólo su salud 

bucal sino también a su estado general.  

Se debe de tener en cuenta que la caries dental presenta una cronicidad, la 

cual, tendrá consecuencias, pudiendo dar lugar a manifestaciones clínicas y a 

sintomatología como dolor y con ello iniciar diversas complicaciones que 

afectarán el crecimiento y desarrollo del niño, donde se verán alterados 

aspectos psicosociales dando lugar a problemas como la desconcentración, 



20 
 

irritabilidad, ausentismo escolar, hasta poder experimentar cambios en el 

comportamiento, depresión y baja autoestima. 

También hay un interés mayor en mejorar la educación y trabajar en la toma de 

conciencia de los padres acerca de la percepción que tienen sobre la 

importancia de las consecuencias de las caries dentales no tratadas, que se 

pueden iniciar en sus hijos provocando cambios en sus actividades cotidianas, 

ello se puede lograr brindándoles una correcta información sobre el beneficio 

de tener una salud oral adecuada, así, de esta manera la calidad de vida del 

niño y de su entorno mejorará, para obtener un mejor resultado con un impacto 

positivo donde la relación de salud y bienestar llegan a un equilibrio pleno.  

Es importante tener en cuenta que un abordaje terapéutico con tratamientos 

endodóncicos y restauradores serán de mayor costo para los padres, quienes 

son responsables directos de la salud oral del niño, teniendo en cuenta que las 

horas de trabajo y clases perdidas por acudir a la atención de urgencia para 

calmar la odontalgia, se traducirá en mayores gastos en cuanto a salud. Por 

tanto, es imprescindible que los padres tengan una visión preventiva en el cual 

actúen de manera inmediata evitando la aparición de la enfermedad en sí, ya 

que hoy en día muchos de ellos, solo llevan a los menores cuando existe la 

dolencia.  

El presente estudio se justifica plenamente con los resultados que se 

obtuvieron, de manera que, se pudo establecer la relación que existe entre los 

problemas bucales, específicamente, la presencia de caries dental y sus 

consecuencias clínicas que son resultado de la falta de un tratamiento 

oportuno, medida mediante los índices ceo-d y pufa, junto a la utilización de 

otro indicador como el Odontograma, y el impacto negativo que éstas tienen 

sobre la calidad de vida del individuo (niños preescolares de 3 a 5 años) por 

medio del instrumento ECOHIS (Early Childhood Oral Health Impact Scale), el 

cual es una encuesta que reúne datos de manera fácil, válida y confiable, 

aportando en los campos clínicos y de la investigación. De esta forma, se 

obtuvo una herramienta más para la intervención de los padres de los menores, 

dándoles a conocer con pruebas estadísticas fehacientes que reflejan que la 
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caries dental no es una enfermedad aislada, que no conllevará a ninguna 

consecuencia, sino que repercute en la vida cotidiana del menor.  

Hoy en día, en nuestro país no hay suficientes estudios que muestren las 

consecuencias clínicas de la caries dental no tratadas medidas con el índice 

pufa, y mucho menos que la relacionen con la calidad de vida en los niños 

preescolares, el cual es un grupo susceptible y de alto riesgo a enfermedades 

bucodentarias. Las investigaciones encontradas sólo se enfocan en cuantificar 

las experiencias de lesiones cariosas mediante el índice ceo-d. El índice pufa 

es un gran complemento del índice ceo-d, para poder realizar un análisis 

completo de la presencia de caries dental, ya que mide la severidad clínica de 

este proceso. Un ejemplo de ello, es que en los últimos sondeos realizados por 

la OMS, no se toman en consideración las afecciones pulpares. Estas 

investigaciones más recientes, se están realizando en otros países alrededor 

del mundo como abordaje de este proceso infeccioso, en diversos grupos 

etarios, pero muy pocos son aplicados en la población infantil; sin embargo, al 

relacionarla con la calidad de vida, solo se reportan evidencias en otras 

poblaciones distintas a la del presente estudio.  

Por ello, la poca evidencia que se presenta de análisis de la severidad de la 

caries dental en la actualidad, indica una necesidad de estudios 

epidemiológicos; sobre todo de la implementación de medidas para la 

promoción de salud; y de esta manera, lograr una concientización parental y de 

los docentes en el sistema educativo, con la finalidad de disminuir el impacto 

negativo de la caries dental en los niños y su entorno.  

Por tales motivos, se realizó esta investigación para poder brindar información 

al sector salud, para que se pueda dar mejor enfoque a la prevención. 

1.4.2 Viabilidad de la investigación  

Este estudio fue viable gracias a la autorización y colaboración de las 

autoridades de la institución educativa N° “2051”, que se encuentra ubicado en 

el distrito de Carabayllo. Con este apoyo, se permitió la recolección de los 

datos necesarios. 
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También se muestra en esta institución, la participación activa de los padres de 

familia, los cuales fueron los encargados de brindar la información necesaria 

acerca de sus menores hijos a través del llenado de la encuesta ECOHIS.  

En lo concerniente a todos aquellos factores que se requieren para llevar a 

cabo el estudio, se contó con la disponibilidad de recursos humanos, el factor 

financiero para solventar los gastos requeridos (presupuestados y no 

previstos), el tiempo delimitado para la culminación de la investigación y los 

materiales e instrumentos a utilizar. 

Las fuentes bibliográficas obtenidas mediante la búsqueda exhaustiva que se 

realizó, permitieron adquirir y recopilar una variedad de fundamentos para las 

variables de estudio, como también hallar la relación entre las mismas, de 

manera que tengan una base teórica que pueda enriquecer el conocimiento 

científico, cumpliendo con las condiciones más adecuados y apropiadas, para 

llegar de este modo, a la ejecución del trabajo de investigación. 

1.5 Limitaciones del estudio 

Se puede considerar que se tuvo una limitación en cuanto a la búsqueda de las 

bases bibliográficas, esto debido a que los trabajos de investigación que se han 

realizado en el pasado con el índice pufa son poco frecuentes; además, la 

mayoría de ellos, han sido realizados en otros países y no en el Perú, por tanto, 

se halló una dificultad para comparar y extrapolar los resultados por las 

discrepancias entre las poblaciones que han sido evaluadas frente a la 

población peruana. En tanto, sobre la población infantil en etapa preescolar, se 

encontraron escazas investigaciones que abarquen tal grupo etario, en similitud 

al presente trabajo de investigación empleando el índice pufa; así mismo, al 

relacionarlas con la calidad de vida, no se evidenciaron reportes sobre ello. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la Investigación  

2.1.1 Antecedentes Internacionales 

Bagińska J, Rodakowska E, Wilczyńska M, Jamiołkowski J.(2013) 

Evaluaron la prevalencia y la experiencia de las consecuencias clínicas de la 

caries dental no tratada, en dentición primaria en niños de 5 años en Polonia, 

para determinar si existe una correlación entre los índices ceo-d y pufa. Estudio 

correlacional, observacional y transversal. Realizaron una examinación bucal a 

215 niños, para la prevalencia y experiencia de caries dental mediante el índice 

ceo-d, según los criterios de la OMS; y las consecuencias clínicas de la caries 

dental no tratada se evaluaron por se anotaron a través del índice pufa. 

Encontraron que el promedio del índice ceo-d fue de 5,56 ± 4,45. La 

experiencia de índice pufa fue de 2,20 ± 3,43, y su prevalencia fue de 43,4%. 

Los niños que viven en áreas rurales presentaron una peor condición. 

Concluyeron que la negligencia en el tratamiento odontológico de los niños 

infantes en Polonia, fue resultado de la alta prevalencia y experiencia del índice 

pufa en dentición primaria. Este índice es una gran herramienta de medición 

para registrar las consecuencias clínicas de la caries dental no tratada.7 

Kramer P et al. (2013) Llevaron a cabo una investigación con el objetivo de 

evaluar el impacto de salud oral en niños preescolares y sus familias en 

Canoas, Brasil. Estudio observacional, correlacional y transversal. Estudiaron a 

1036 niños entre las edades de 2 y 5 años, realizándoles una evaluación clínica 

bucal para diagnóstico de caries dental con la ayuda del índice ceo-d. Hicieron 

uso del cuestionario ECOHIS, siendo contestado por los padres, sobre su 

percepción de la calidad de vida de los menores. Encontraron que el 17,4% de 

los cuidadores, informaron que sus hijos tuvieron un impacto en al menos en un 

ítem del ECOHIS. Los impactos negativos más frecuentes se evidenciaron en 

las preguntas relacionadas con el dolor, la dificultad para beber y comer 

algunos alimentos. La prevalencia de tener algún impacto en la calidad de vida 

en la salud bucal, fue casi tres veces mayor para los niños con caries dental 
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(RP 2,74), en comparación con aquellos que no presentaron caries. 

Concluyeron, que los cuidadores de niños infantes con caries dental, 

percibieron que tenían la peor calidad de vida tanto como para el menor y su 

familia.8 

Mehta A, Bahlla S. (2014) Evaluaron la prevalencia y la gravedad de las 

consecuencias de lesiones cariosas no tratadas en niños de 5-6 años de edad 

en una escuela en la India. Estudio observacional y transversal. Estudiaron a 

603 niños, realizándoles un examen intrabucal para el diagnóstico de caries 

dental, mediante los siguientes índices: pufa (participación o afección pulpar, 

ulceración, fistula y absceso) para la gravedad de la caries no tratada, y ceo-d 

(cariados, extraídos y obturados) para la experiencia de caries dental. 

Encontraron que, el promedio de índice pufa fue de 0.9 ± 1.9; y la prevalencia 

de las consecuencias clínicas de caries no tratada fue de 38,6%, con una gran 

contribución del componente “p”. La caries no tratada – radio pufa fue de 35%, 

lo que refiere a que más de un tercio del desarrollo de las lesiones cariosas, 

causan eventos adversos en una población. Concluyeron que, el índice de pufa 

se puede usar como una herramienta para resaltar estas consecuencias 

clínicas desfavorables, a profesionales dentales y autoridades de salud.9 

Grund K, Goddon I, Schüler I, Lehmann T, Heinrich R. (2015) Determinaron 

la presencia de caries dental y sus consecuencias clínicas de niños de 5 y 8 

años de edad en Alemania. Estudio observacional y transversal. Realizaron 

evaluaciones odontológicas a 496 niños de 5 años para CD mediante el índice 

ceo-d, según los criterios de la OMS; y las consecuencias clínicas de las caries 

no tratadas se registraron a través del índice pufa. Encontraron que el índice 

ceo-d en niños de 5 años fue de 26,2% / 0,9 ± 02. La CIT tipo I fue la más 

frecuente a los 5 años abarcando el 29,7%. La frecuencia del índice pufa en los 

niños de 5 años fue de 4,4% / 0,1 ± 0,5, siendo el indicador “c” del índice ceo-d 

llegando a la afección de la pulpa al 19,4%. Las piezas dentarias más 

afectadas por las infecciones odontogénicas fueron las molares primarios, las 

cuales presentaron casi todos los puntajes del índice pufa. Concluyeron que la 

presencia de caries y las consecuencias clínicas de las caries no tratadas 
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aumentan desde los niños más pequeños a los mayores. Los índices ceo-d y 

pufa ayudan al pronóstico de la valoración de riesgo de caries para los dientes 

permanentes.10 

Duarte I. (2015) Llevó a cabo una investigación sobre el análisis de la salud 

bucal y su impacto en CVRSB de niños preescolares en el Municipio de 

Cascaes. Estudio descriptivo correlacional, observacional y transversal. Realizó 

una exanimación odontológica a 374 menores de 3 a 5 años, para la detección 

de CD, bajo los criterios de la OMS; y a los padres de los niños resolvieron el 

cuestionario ECOHIS para evaluar la CVRSB. Encontró que la frecuencia de 

CD fue de 20,3%; y que los datos obtenidos sobre la calidad de vida tienen un 

impacto negativo en relación con la CD. Concluyó que el nivel de severidad de 

la CD según el índice ceo-d fue bajo.11 

Tello P. (2015) Evaluó la prevalencia y gravedad de la Caries Dental (CD) 

relacionadas a la calidad de vida en los preescolares menores de 5 años de 

una municipalidad en Diadema.  Estudio observacional y transversal. Realizó 

una exploración clínica a 1215 niños de 1 a 4 años de edad para CD mediante 

el uso de los índices de ceo-d y ceo-s; y a los apoderados de los menores 

contestaron un cuestionario ECOHIS en la versión brasilera (B-ECOHIS) para 

la CVRSB. Encontró que la prevalencia de CD fue de 20,3%; y que los niños 

con presencia de CD, sufren una mala calidad de vida. Concluyó que la caries 

dental tiene un impacto negativo en la calidad de vida relacionada en salud 

bucal de los menores y sus apoderados.12 

Díaz S, Gonzales F, Ramos K, Pérez S, Malo L. (2015) La finalidad de la 

investigación fue establecer la relación entre el impacto de las lesiones 

cariosas y la calidad de vida en niños con edad preescolar de instituciones 

educativas de Cartagena. Estudio descriptivo correlacional, observacional y 

transversal. Estudiaron a 200 niños de 2 a 5 años, realizándoles una 

evaluación bucal para la valoración de caries dental mediante el índice ICDAS 

II. Además, se utilizó la encuesta ECOHIS junto con datos sociodemográficos, 

siendo resueltos por los cuidadores, de esta manera, a través de sus 

percepciones se identificarán las limitaciones que tuvo el niño al presentar 
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patologías bucales. Encontraron que la salud bucal está impactando de forma 

negativa los niños en edades entre 3 y 5 años. Por tanto, los factores que más 

impactan en la calidad de vida de los niños son la presencia de caries dental, 

tratamientos dentales sin resolver y frecuencia de visitas al odontólogo. 

Concluyeron que el estado de salud bucal de los niños fue inferior al óptimo, 

obteniendo un impacto significativo en el ECOHIS. Por lo tanto, se deben 

promover el cepillado bucal como principal estrategia de prevención de la 

caries dental.13 

Zambrano O et al. (2015) Evaluaron el impacto de la caries de infancia 

temprana en la calidad de vida de niños zulianos y sus familias. Estudio 

observacional, analítico y transversal. Estudiaron a 293 niños, entre 24 y 71 

meses de edad, realizándoles un examen clínico intrabucal mediante el ICDAS 

II, para la valoración de la caries dental. Utilizaron la encuesta ECOHIS, siendo 

llenado por el responsable del cuidado del menor. Encontraron que la 

frecuencia de caries dental fue de 79,5%, y que, existe un impacto negativo en 

la calidad de vida de las familias y los niños con la caries severa de la infancia 

temprana. Además, la dimensión psicológica y social del niño fue la menos 

afectada, mientras que en la familia, el sentirse culpable fue el indicador de 

mayor prevalencia, la economía familiar fue la menos afectada. Concluyeron 

que la caries de infancia severa tiene impacto negativo en la calidad de vida del 

niño zuliano y su familia.14 

Tello G et al. (2016) Investigaron el impacto de la prevalencia y severidad de 

Caries Dental (CD) en la Calidad de Vida Relacionada a la Salud Bucal 

(CVRSB) en niños de 3 y 4 años de edad durante una campaña de vacunación 

en la Municipalidad de Diadema. Estudio correlacional, observacional y 

transversal. Estudiaron a 617 niños realizándoles una evaluación clínica para la 

identificación de caries, previa firma del consentimiento informado de sus 

apoderados. Utilizaron el cuestionario ECOHIS en la versión brasileña (B-

ECOHIS). La frecuencia de CD fue 52.4%. Concluyeron que la edad que 

presenta el niño y la caries dental se encuentran relacionados con un impacto 

negativo de la calidad de vida de los menores y la de sus apoderados.15 
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Patil S et al. (2016) Determinaron la prevalencia e impacto de la caries dental 

no tratada en niños preescolares de la ciudad de Karad, India. Estudio 

observacional y transversal. Estudiaron a 260 niños, entre las edades de 3 a 5 

años, realizándoles una exploraron bucal para la detección de caries dental, 

mediante los índices del pufa para la valoración de la caries no tratada, y ceo-d 

para la historia de caries dental. Encontraron que, la frecuencia de caries dental 

fue de 32%, y la del índice pufa fue de 24%. La caries no tratada – radio pufa 

fue de 34%. Concluyeron que, se observó una alta proporción de caries dental, 

indicando que hay evidencia de una necesidad de atención a la dentición 

decidua. Así mismo, el impacto de la caries no tratada repercutió en la 

asistencia de clases en los colegios, interfiriendo con un adecuado 

aprendizaje.16 

Ruano E. (2017) Evaluó el impacto de la caries dental en la calidad de vida 

relacionada con la salud bucal de los niños preescolares y sus padres en 

Ecuador. Estudio observacional, descriptivo correlacional y transversal; que se 

llevó a cabo en 219 niños de 3 a 5 años de edad, realizándoles una evaluación 

clínica para el diagnóstico de CD, mediante el índice ceo-d. Hizo uso de la 

encuesta ECOHIS, que fueron resueltos según la percepción de los 

cuidadores/padres, con el fin de identificar el impacto en la calidad de vida de 

los niños. Encontró que la caries dental severa en los niños de 5 años de edad 

incrementa 4 veces (RM=4.67) y 2 veces (RM=2,45) el riesgo de tener un 

impacto negativo en la calidad de vida de los niños participantes del estudio y 

su entorno familiar. Concluyó que los niños de 3 a 5 años de edad y sus 

padres/cuidadores tienen un impacto negativo en la CVRSB en presencia de 

caries dental severa.17 

Bansal P, Sujlana A, Pannu P, Kour R. (2017) Llevaron a cabo una 

evaluación para la correlación entre la experiencia de caries dental y 

Cuestionario de Malestar Dental (DDQ) en niños entre las edades de 2 y 5 

años en India. Estudio observacional, correlacional y transversal. Evaluaron 60 

niños, realizándoles un examen intraoral para el llenado de la experiencia de 

caries dental mediante el índice ceo-d, según los criterios de la OMS (1997); y 
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las consecuencias la caries dental no tratada, se registraron por medio del 

índice pufa. Se utilizó el cuestionario DDQ, junto con datos demográficos y de 

estructura familiar, siendo llenado por los padres o tutores. Encontraron que de 

toda la población estudiada sufrieron de caries dental; pero solo el 50% de 

ellos, informaron tener odontalgia. El promedio del cuestionario DDQ fue 4,27 ± 

3,03, y del índice ceo-d fue 7,13 ± 5,24. Se observó una correlación positiva 

entre las puntuaciones de DDQ y la caries dental (r = 0,40, p <0,05), siendo 

estadísticamente significativa. Concluyeron que a medida que los niños se 

enfrentan con dificultades para informar la naturaleza exacta del dolor dental, el 

DDQ es un instrumento funcional y de método eficaz, que pueden usar los 

padres para reconocer el dolor de muelas en sus hijos.18 

Kamran R, Farooq W, Riaz F, Jahangir F. (2017) Determinaron la prevalencia 

y consecuencias clínicas de las caries no tratadas en niños paquistanís que 

viven en orfanatos. Estudio observacional y transversal. Estudiaron 753 niños 

entre 4 a 17 años de edad, de los cuales 25 niños fueron de 4-5 años; 

realizándoles una evaluación clínica intraoral, utilizando los índices ceo-d y 

pufa. Encontraron que la frecuencia de caries dental fue 34,8%, con un 

promedio de índice ceo-d de 1,04 ± 0,23. Además, la frecuencia de caries no 

tratada 15,9%, con un promedio de índice pufa de 1,14 ± 0,35. No se 

encontraron asociación significativa del ceo-d y pufa según el género (p=0,05). 

Concluyeron que la frecuencia moderada de caries en la población con el 

componente de caries “c” es el responsable por el índice ceo-d 

acumulativo. Además, casi la mitad de este componente (49.1%) había 

progresado hasta afectar a la pulpa.19 

Alosaimi B, Alturki G, Alnofal S, Alosaimi N, Ansari S. (2017) Determinaron 

la prevalencia de caries dental no tratada entre instituciones educativas 

públicas y privadas en niños preescolares en Riyadh, Arabia Saudita. Además, 

buscaron la correlacionar los puntajes de los índices ceo-d y pufa, con 

diferentes variables sobre el nivel de educación de los padres, medidas de 

higiene oral y hábitos alimenticios. Estudio observacional, descriptivo 

correlacional y transversal. Estudiaron 530 niños en edad preescolar de 3 a 5 
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años, realizándoles una evaluación clínica odontológica, para la detección de 

caries dental, mediante los índices ceo-d y pufa. Encontraron que la frecuencia 

de caries dental de la población estudiada fue 85,5%; con un promedio del 

índice ceo-d de 5,54 ± 3,49. El promedio del índice pufa fue de 0,67 ± 1,74; 

mostrando el componente “p” (implicación de la pulpa) un mayor promedio de 

0,62 ± 1,63; seguido de los componentes “f” (fístula) 0,03 ± 0,17 y “a” (absceso) 

0,01± 0,11. Según la edad, el promedio del ceo-d para los niños de 3 años fue 

de 4,26 ± 3,63; 4 años de 4,63 ± 2,97; y 5 años de 5,81 ± 3,54; hallándose una 

diferencia estadísticamente significativa con valor p=0,003. Concluyeron que la 

prevalencia de caries dental no tratada fue alta entre los niños en edad 

preescolar, señalando la necesidad de atención para promover la detección 

temprana, y promover la prevención con el fin de evitar la alta prevalencia y 

progresión de la caries en la dentición decidua.20 

2.1.2 Antecedentes Nacionales  

López R, García C, Villena R, Bordoni N. (2013) Realizaron la adaptación 

transcultural y validación del ECOHIS, con el objetivo de efectuar una 

interpretación lingüística y evaluar las características psicométricas en el 

ECOHIS en español, aplicado a un colegio público ubicado en Huaura. Estudio 

observacional, transversal y descriptivo. Utilizaron el ECOHIS siendo aplicado a 

los padres o apoderados de 128 niños preescolares. Encontraron una 

equivalencia semántica de un 80 al 100%, y cuya confiabilidad fue de 0.948. 

Llegaron a la conclusión que la adaptación transcultural y validación del 

ECOHIS obtuvo una validez y confiabilidad óptimas.21 

López R, García C. (2014) Evaluaron la calidad de vida y los problemas 

bucales en preescolares en una institución educativa ubicada en Lima. Estudio 

de tipo descriptivo, correlacional y transversal. Estudiaron 153 niños 

realizándoles una exanimación clínica por el método visual para el diagnóstico 

de CIT mediante el índice ceo-d, y a los apoderados se les aplicó el ECOHIS 

para determinar la calidad de vida, con previa validación y adaptación 

transcultural peruana de este último instrumento. Encontraron que la frecuencia 

de CIT fue de 76.4%, con un promedio de índice ceo-d de 3,57 ± 3,32; además 
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la dimensión de limitación funcional del ECOHIS es que el obtuvo un mayor 

promedio (4,75±3,44). Concluyeron que CIT tuvo un impacto negativo en la 

calidad de vida del infante.22 

Torres G, Blanco D, Chávez M, Apaza S, Antezana V. (2015) Determinaron 

la relación entre impacto en la calidad de vida y la Caries de la Infancia 

Temprana (CIT) en niños menores de71 meses, en Instituto Nacional del Niño 

en Perú. Tipo de estudio transversal, correlacional y observacional. Estudiaron 

95 niños llevando a cabo una evaluación clínica para determinar CIT. Usaron el 

cuestionario ECOHIS, siendo contestados por las madres para los datos de la 

calidad de vida en los niños. Encontraron que los menores con un nivel 

socioeconómico bajo tuvieron una mayor afección de la caries dental. Llegaron 

a la conclusión que CIT ocasiona un impacto negativo en la calidad de vida del 

niño y su entorno.23 

Mamani V, Padilla T. (2016) La finalidad de su estudio fue asociar el riesgo 

estomatológico y el impacto de las afecciones bucales en la calidad de vida de 

infantes en Puno. Estudio descriptivo correlacional, observacional, y 

transversal. Estudiaron a 115 niños mediante los instrumentos de ICDAS, IHOS 

y ECOHIS, siendo este último desarrollado por las madres. Encontraron que el 

94.7% presentan un impacto negativo en la calidad de vida debido a los 

problemas orales. Concluyeron que existe una relación directa entre el riesgo 

estomatológico y el impacto de los problemas orales en la calidad de vida de 

los menores.24 

Quispe M, Quintana C. (2017) Evaluaron el impacto de la salud bucal sobre la 

calidad de vida de preescolares en una institución educativa localizada en 

Santa Anita, Lima-Perú. Estudio correlacional, observacional y transversal. 

Estudiaron 150 niños realizándoles un examen intraoral para diagnosticar 

caries dental. Utilizaron ECOHIS, siendo resuelto por el apoderado del niño. 

Encontraron que la caries de infancia temprana severa obtuvo el promedio más 

alto en relación al ECOHIS, lo que señala un impacto negativo en la calidad de 

vida del niño. Concluyeron que el impacto de la salud bucal es negativo en la 
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calidad de vida de los niños evaluados que presentaron caries de infancia 

temprana.25 

2.2 Bases Teóricas 

2.2.1 Caries Dental  

2.2.1.1 Concepto  

La caries dental es una patología de etiología multifactorial, transmisible de 

origen infeccioso que afecta a las piezas dentarias, produciendo la destrucción 

de forma progresiva de los tejidos duros.26 Se inicia con la desmineralización de 

la parte inorgánica del esmalte dentario, y continúa disgregando el segmento 

orgánico de los tejidos dentarios, provocado por los ácidos orgánicos, los 

cuales son resultado de la metabolización de los carbohidratos de la dieta que 

originan las bacterias orales.26-28 

La dinámica de este proceso biológico consiste en la desmineralización y 

remineralización, conocido como Proceso Des-Re, el cual indica que es posible 

el control de esta alteración, pudiendo revertirla en los primeros estadios.26-28 

“La caries dental refleja los síntomas de una enfermedad en curso y pasada, no 

la enfermedad en sí misma”.29 Esta aseveración nos demuestra que la lesión 

de caries dental no es sino solo un signo que tiene por detrás toda una historia 

de enfermedad. 

2.2.1.2 Epidemiología 

Según la OMS en el 2004, dentro de las enfermedades bucodentales, la caries 

dental es un problema de salud público y con una prevalencia del 60 a 90% de 

escolares en el mundo y 100% en adultos.1 En el 2010, la FDI la considera 

como la entidad clínica más prevalente a nivel mundial, afectando a un 44%, 

siendo casi este porcentaje, la mitad de la población.2 

Hay estudios donde se da en evidencia una prevalencia de caries dental en la 

población peruana en un porcentaje de 98%, donde 98 de cada 100 peruanos 
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adolece esta patología. Además, la incidencia de esta enfermedad entre los 

años del 2009 al 2010 en Lima fue de 12%.30 

El Perú tiene su índice CPOD promedio dentro de la puntuación considerada 

como alta (3,5 a más).2 Además, según las últimas cifras oficiales ofrecidas por 

el MINSA en el 2005, la prevalencia de caries en la edad escolar es del 90%, 

donde el promedio del índice ceo-d en la dentición temporal fue de 5.84 a nivel 

nacional.3 

2.2.1.3 Factores etiológicos 

• Factores etiológicos primarios 

a. Microorganismos   

Miller en 1980, menciona a las bacterias como factor etiológico de la caries, 

siendo las primeras asociadas el Lactobacillus y los Streptococcus mutans, 

entre los miles de especies de microorganismos, y a su vez estas, 

representadas por una infinidad de cepas.31-33 Hoy en día las más relacionadas 

son 3 especies principales: Streptococcus (S. mutans, S. sobrinus); 

Lactobacillus (L. casei, L. fermentum); y Actinomyces, y (A. israelis y A. 

naslundii).34 

El biofilm dental es un depósito que se une a las superficies de los dientes, 

compuesta por diversas variedades de bacterias que se encuentran en 

matrices extracelulares de los polisacáridos.27,28 

b. Dieta 

La ingesta de carbohidratos fermentables como la glucosa, fructuosa y 

sacarosa, originan la aparición y desarrollo de la caries dental en el ecosistema 

bucal; siendo la última metabolizada únicamente por el Streptococcus mutans 

por poseer mayor cariogenicidad.26,28,35,36 
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c. Huésped 

Los elementos asociados al huésped son la saliva, el diente, la inmunización y 

la genética.26 

- Saliva:  

Cuando hay una disminución del flujo salival por distintos factores etiológicos, 

el papel de la saliva se ve afectado e interfiere en distintas funciones como la 

de mecanismo de transporte, de defensa y de los agentes que protegen a la 

pieza dentaria de la caries dental en la cavidad oral; de este modo, hay un 

aumento de la producción por los ácidos de los microorganismos, entre ellos se 

encuentran los Streptococcus mutans, Lactobacillus y Actinomyces.26,37  

- Diente: 

Hay distintas causas que predisponen al órgano dental a presentar un riesgo a 

caries dental, como son la anatomía dental, al tener áreas retentivas (fosas, 

fisuras, caras proximales básicamente en a nivel cervical) donde se puede dar 

un acumulo de placa o poco contacto salival;  la disposición dentaria en la 

arcada por la presencia de apiñamiento; la constitución del esmalte para 

contrarrestar la acción de los ácidos segregados por las bacterias; y la edad 

posteruptiva que refiere que hay mayor disposición a caries dental después de 

la erupción dental, y esta se va reduciendo con la edad.27,28 

- Inmunización: 

Hay evidencia que asocia la acción del sistema inmunológico con la microflora 

bacteriana, obteniendo una respuesta humoral por medio de la Ig A salival y Ig 

G sérica, y respuesta celular por medio de los linfocitos T.26,38  

El S. sobrinus a través un proceso puede anular la respuesta inmunológica. 

Además, la Ig G puede tener la capacidad de impedir el metabolismo de la 

bacteria del S. mutans.26,39  
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- Genética: 

Se realizaron estudios donde se mostraban una asociación de predisposición al 

desarrollo de caries dental con la génica en seres humanos que presentaron un 

bajo nivel de lesiones comparado a otros con las mismas condiciones, dándose 

un aporte genético de un promedio de 40%.26,40  

El origen tan complejo de la caries dental muestra que hay una correlación con 

las diversas interacciones gen-medioambiente, como es el caso del gen 

tuftelina que transfiere información perjudicial y se vincula con elevados rangos 

de streptococcus mutans a desarrollar el proceso de caries dental.26,41  

• Factores etiológicos moduladores 

También denominados secundarios, propuestos por Freitas en el 2001, los 

cuales no influyen directamente, pero si pueden llegar a modificar otros 

factores, provocando un riego de caries, de modo que intervienen en los 

procesos bioquímicos en el esmalte dental.26,42 Estos factores son: el tiempo (a 

mayor tiempo de exposición con el agente etiológico, mayor 

desmineralización),43 la edad (relacionada al tipo de tejido afectado como por 

ejemplo personas seniles es más frecuente la caries radicular),44 estado de 

salud general (variaciones del flujo salival por diversos factores),37 los fluoruros 

(remineralización,  regulan el pH y acción antibacterial); y otros como la 

instrucción del individuo, nivel socioeconómico, experiencia pasada de caries, 

grupo epidemiológico y variables de comportamiento.26 

2.2.1.4 Proceso Químico de la caries dental 

El proceso dinámico de la caries dental es llamado también “Equilibrio de 

Caries”,45,46 en el cual los dientes padecen de distintos periodos de 

desmineralización cuando el pH salival se encuentra por debajo del promedio 

crítico, descendiendo a un valor de 5.5 en el esmalte, donde se da inicio la 

disolución de su parte mineral, ocasionando la pérdida de iones de calcio y 

fosfato. Si esta pérdida continua reiteradamente en un determinado tiempo, se 

formará una lesión visible llamada mancha blanca. Si se da la reposición de 
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estos iones contenidos en la saliva hacia el diente, se revertirá esta disolución 

mediante un mecanismo de reparación o remineralización, cuando el medio 

bucal sea óptimo para ello.  Al no tener control de los agentes que desarrollan 

esta patología, la desmineralización continuará dando lugar a la 

cavitación.28,47,48  

2.2.1.5 Métodos clínicos para su detección 

Hay distintos métodos para la detección clínica de las lesiones por caries 

dental, las cuales son: Inspección visual, es el más utilizado en la clínica e 

investigaciones epidemiológicas, en el cual los dientes a examinar  tiene que 

cumplir los requisitos de estar limpios, secos y con una buena iluminación; 

Inspección táctil, es aplicado con limitación en la detección de lesiones 

radiculares con la recomendación de usar un explorador de punta esférica; 

Transiluminación, basado en el traspaso de un flujo de luz que se proyecta en 

la pieza dentaria, en la cual la caries se observará como una zona oscura; 

Conductibilidad eléctrica, método útil para la medición de la resistencia 

eléctrica, fundamentándose en que la pieza dentaria con caries tiene menos 

resistencia que una pieza dentaria sana; Fluorescencia láser, se basa en 

proyectar el área cariada por medio de un láser generando fluorescencia, 

favoreciendo a la detección de lesiones adamantinas incipientes, entre los más 

conocidos se encuentra el DIAGNOdent® y la QFL (fluorescencia laser 

cuantificada);  Reflexión lumínica, se sustenta en que la luz de la fibra óptica 

podrá penetrar o refractar al diente sano, en cambio en los dientes cariados los 

van a reflejar, la cual será trasmitida al microprocesador, dando como 

respuesta de detección un pitido. Además de ellos, podemos encontrar nuevos 

aparatos como el detector ultrasónico de caries, contando con investigaciones 

que comprueban su efectividad.26 

2.2.1.6 Clasificación de la caries dental  

Las lesiones de caries dental pueden clasificarse clínicamente por medio de 

diversos condicionantes: Según el número de superficies pueden ser simples 

(lesión que compromete una cara de la pieza dentaria), compuestas (lesión que 

compromete dos caras de la pieza dentaria) y complejas (lesiones que 
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comprometen de tres a más caras de la pieza dentaria; según el tipo de inicio 

pueden ser inicial o primaria (lesiones que se originan en piezas que no han 

sido obturadas), y secundarias (lesiones que se ubican en piezas con 

proximidad a una obturación o sellante, también llamadas caries asociada a 

restauraciones y selladores); según la velocidad de progresión pueden ser 

agudas (lesión de progreso rápido que involucra desde su inicio clínico hasta 

que abarque la dentina o pulpa) y  crónica (lesión que puede abarcar dentina o 

pulpa con progresión lenta);26 según su evolución pueden ser caries incipiente 

de esmalte e superficies lisas (lesiones que ocasionan pérdida de traslucidez 

del esmalte y mancha blanca que al secar las piezas dentarias dichas 

características pueden ser observadas), caries incipiente en fosas y fisuras 

(piezas dentarias caracterizadas por soportar grandes cargas oclusales al 

esmalte desmineralizado que ocasiona la formación de forma rápida de una 

cavidad), caries en dentina superficial (se observa en el esmalte una 

pigmentación marrón que indica el compromiso al límite amelodentinario) , y 

caries en dentina profunda (producto de la fractura del esmalte se observa una 

pigmentación de aspecto amarillento perteneciente a la dentina infectada o 

necrótica, esta lesión puede causar dolor);27,28 según la edad puede ser la 

caries de infancia temprana (presencia de lesiones cariosas cavitadas o no 

cavitadas en 1 o más dientes, perdidos por caries y obturados, en cualquier 

niño menor o igual a los 71 meses de edad), y la caries de infancia temprana 

severa  (lesiones cariosas en superficies lisas en niños menores de 3 años o, 

entre las edades de 3 a 5 años la presencia de  lesiones cariosas de 1 o más 

dientes con cavitación, perdidos por caries u obturados en superficies lisas de 

piezas dentarias antero superiores).28,49 

2.2.1.7 Afección Pulpar   

• Dolor Dentino-pulpar 

La pulpa dental frente a los diversos estímulos, da como única respuesta 

clínica al dolor. Dentro de las fibras sensoriales que presenta, se encuentran 

las fibras A mielínicas y las fibras C no mielínicas; las cuales poseen distintos 
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tipos dolores, de tal manera que las fibras A se describen como agudo y 

localizado, y fibras C como sordo, difuso e irradiado.26 

• Clasificación del estado pulpar 

El estado de la pulpa desde el punto de vista clínico, se puede clasificar en 

vital, reversible e irreversible.26,50 

a. Vital 

La pulpa dentaria se presenta normal desde el punto de vista clínico y 

funcional.26,50 

b. Estados Reversibles 

La pulpitis reversible es un estado inflamatorio pulpar, que se caracteriza por 

las alteraciones vasculares que se encuentran dentro margen fisiológico. El 

dolor se presenta a los cambios térmicos, particularmente al frío. Su pronóstico 

es favorable.26,50 

b. Estados Irreversibles 

Dentro de ellas, se encuentran se encuentran la pulpitis irreversible (aguda y 

crónica), y la necrosis pulpar (séptica y aséptica).26,50 

La pulpitis aguda es la progresión del estado inflamatorio pulpar, provocados 

generalmente por procedimientos incorrectos odontológicos. Los síntomas que 

presenta es un dolor agudo y pulsátil, permanece después del retiro del 

estímulo. El pronóstico es desfavorable a la recuperación de la pulpa.26,50 

La pulpitis crónica es la muestra de las características típicas de una 

inflamación crónica. Si hay presencia de síntomas, son de larga data. El tipo de 

dolor que se presenta es sordo, espontaneo, y puede ser controlado por el 

mismo paciente. Puede agudizarse hasta originar una pulpitis crónica 

reagudizada que presenta la misma sintomatología de la pulpitis aguda. 

Además, este tipo de estado puede progresar a una pulpitis crónica 



38 
 

hiperplásica o también denominada pólipo pulpar, el cual ocurre en pulpa joven, 

es asintomática, y caracterizada por ser una masa rojiza de fácil exceresis.26,50 

La necrosis pulpar aséptica es aquella que se da sin intervención bacteriana. 

Causada por trauma, en el cual se rompe paquete vásculo nervioso, originando 

proceso periapical. Se puede presentar signos como movilidad o avulsión de la 

pieza dentaria.26,50 

La necrosis pulpar séptica se da por la acción de microorganismos de la caries 

dental o de una pulpitis crónica sin tratar, notándose gran pérdida coronal. 

Puede ser asintomático o sintomático severa.26,50 

2.2.1.8 Índice ceo-d 

Este índice fue elaborado por Allen Gruebbel en 1944, mediante la modificación 

del índice de CPO-D (utilizado en población adulta), creando un nuevo registro 

para la dentición decidua tanto de forma individual como poblacional, cuyo 

objetivo es obtener la experiencia de caries y así contabilizar las caries 

pasadas y actuales, considerando los dientes con lesiones cariosas cavitadas y 

tratamientos realizados.51,52 

Cada componente del índice ceo-d, representa distintos criterios a evaluar. El 

componente (c), especifica el número de dientes con lesiones cariosas 

cavitadas; el componente (e), especifica el número de dientes indicadas para 

extracción; y el componente (o), especifica de dientes obturados.11,12,26,51  

La puntuación de este índice de forma individual, se calculará de manera 

cuantitativa mediante la suma de las puntuaciones de las piezas dentarias, en 

la cual se considerará la puntuación de 1, si existe la presencia de uno de los 

indicadores de cariados, extraídos u obturados.11 

Para la aplicación sobre una población, se obtiene mediante el producto del 

promedio de la sumatoria de los ceo-d individuales sobre el total de individuos 

evaluados.52 
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Los niveles de severidad según la prevalencia de caries dental en la dentición 

temporal, se categorizará a los rangos establecidos por la OMS, los cuales son 

los siguientes:53 

− ceo-d (0 – 1.2) = Muy Bajo 

− ceo-d (1.3 – 2.6) = Bajo 

− ceo-d (2.7 – 4-4) = Moderado 

− ceo-d (4.5 -6.5) = Alto 

− ceo-d (>6.5) = Muy Alto.53 

Los criterios a considerar en la evaluación de las piezas dentarias deciduas, 

para el registro de los componentes del índice ceo-d, son los siguientes:12  

- Un diente será considerado como cariado (c) cuando: existe una cavidad 

evidente; presencia de tejido reblandecido en surcos, fisuras o superficies 

lisas, acompañada de cambio de color en el esmalte o pared; restauraciones 

definitivas con recidiva cariosa; y restauraciones temporales.12  

- Un diente será considerado como obturado (o) al haber restauraciones 

definitivas con ausencia de lesiones cariosas.12  

- Un diente será considerado como indicado para extracción (e) al presentar 

apenas las raíces o la corona parcial o totalmente destruida, no permitiendo 

su reconstrucción por medio de restauraciones convencionales.12  

En el estudio epidemiológico realizado por Torres en el año 2010, reportó una 

alta prevalencia de caries dental en niños de 3 a 5 años en Huacho, Perú, de 

83,7%, y con un promedio de ceo-d de 4,63 ± 3,68.54 

2.2.1.9 Índice pufa 

Índice elaborado por Monse et al., utilizado en dentición primaria para 

determinar la gravedad y extensión de las condiciones orales, de manera que 

registra cuantitativamente las consecuencias clínicas de la caries dental no 

tratada mediante el uso de indicadores, tales como presencia de afección 

pulpar, ulceración, fistula y absceso. Este índice es un gran complemento del 

índice ceo-d, permitiendo realizar un análisis completo de la caries dental.24,55,56  
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Este instrumento fue aplicado por primera vez en la Encuesta Nacional de 

Salud oral de Filipinas (2005-2006) por el Departamento de Educación. Se 

evalúa por el método visual sin ningún instrumento. Los componentes y 

criterios que se tienen que tomar en cuenta para el desarrollo de este índice 

son los siguientes:55 

− Componente (p): Describe la afección pulpar, se registra cuando es visible 

la exposición de la cámara pulpar, o fragmentos radiculares que se 

provocados por el proceso de caries.55 

− Componente (u): Describe la ulceración, se registra en presencia de 

traumatismos en los tejidos blandos como la lengua o la mucosa bucal, 

causados por fragmentos afilados de los dientes con afección pulpar o restos 

radiculares.55 

− Componente (f): Describe la fístula, se considera cuando la pus que se 

libera del tracto sinusal está relacionada con un diente con afección de la 

pulpa.55 

− Componente (a): Describe el absceso, se considera cuando el acumulo de 

pus que contiene la inflamación relacionada está relacionada con un diente 

con afección de la pulpa.55 

La experiencia del índice pufa de forma individual, se calcula de manera 

acumulativa, en la cual se considera la puntuación de 1, si cumplen alguno de 

los indicadores ya mencionados, cuya sumatoria de las piezas dentarias 

afectadas podrán encontrarse en un rango de 0 a 20 puntos.55 

La prevalencia del índice pufa es calculada como porcentaje de la población 

correspondiente de la puntuación pufa de uno o más individuos. Además, la 

experiencia de pufa para una población es calculada como un promedio 

pudiendo tener valores decimales. La caries no tratada-radio pufa, es calculada 

por medio de la fórmula [PUFA + pufa/ D +d] x 100, dando información acerca 

del porcentaje de dientes con caries no tratadas que desarrollaron infecciones 

odontogénicas.19,55 

  



41 
 

2.2.2. Calidad de Vida  

• Concepto 

Según la OMS, definió a la Calidad de Vida (CV) como la percepción individual 

que tiene cada ser humano de su estado actual de vida, en el ámbito social y 

cultural, además de valores morales en el que habita, relacionado con sus 

propósitos, aspiraciones y aptitudes.4 

• Características propias 

A pesar de que no exista un concepto especifico de este término, la literatura 

concuerda que presenta tres características propias, las cuales son: 

Subjetividad, refiere a la única percepción que siente cada individuo; el puntaje 

obtenido en cada dimensión difiere en cada individuo; y el valor que se brinda 

en cada dimensión puede variar a través de la vida.57 

• Áreas  

La calidad de vida presenta áreas para evaluar su medición, las cuales son: 

Bienestar físico (salud general y seguridad física); bienestar material (ingresos, 

bienes, hogar y transporte); bienestar social (relaciones personales, amistades, 

familia, comunidad); desarrollo (productividad, contribución, educación) y 

bienestar emocional (autoestima, inteligencia emocional, religión). Estas 

mediciones se resuelven a través de escalas que proporcionan puntajes por 

dominios o un puntaje final de la percepción del individuo con respecto a un 

determinado evento sobre la CV de una forma positiva o negativa.57 

2.2.2.1 Calidad de vida relacionada en salud 

También llamada la salud percibida, la cual reúne ciertos factores de la vida 

asociados con la función física, mental y bienestar de cada individuo.58 La OMS 

la define como la percepción del ser humano que tiene sobre el nivel de goce 

de su vida, teniendo en consideración sus empeños, expectativas e ideales de 

acuerdo a los valores de su ámbito sociocultural.59 
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2.2.2.2 Calidad de vida relacionada en salud bucal 

• Concepto 

La calidad de vida relacionada en salud bucal (CVRSB) se conceptualiza como 

la percepción que tiene cada persona mediante la evaluación subjetiva sobre el 

goce de su cavidad oral, involucrando tanto a los tejidos duros como blandos, a 

lo largo de sus labores diarias, considerando los tratamientos odontológicos 

pasados y actuales, sus intereses, complacencia con la atención, historia del 

dolor dental y el malestar.5,15 

• Dimensiones   

Se considera  principalmente 3 dimensiones, las cuales son: La dimensión 

física, que se refiere a la percepción de la salud física, interpretada como la 

ausencia de la sintomatología que producen la patología; La dimensión 

psicológica, respecto a la percepción a su condición intelectual y emocional 

como el temor, la inquietud, el aislamiento, la baja autoestima y la intranquilidad 

sobre el futuro; y la dimensión social, corresponde a la percepción del ser 

humano relacionado sobre su desenvolvimiento interpersonal, el papel social  

en su vida  como la urgencia de un respaldo familiar, la relación médico-

paciente, y la competencia laboral.60 

• Niveles 

Locker en 1988 modificó enmendadas para la odontología la Clasificación 

Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la salud de la OMS, 

creando una modelo de estudio teórico constituido por 3 niveles con el objetivo 

de dar a conocer el impacto en la condición oral en las actividades diarias en 

relación a la salud oral: Primer nivel, indica la condición de salud bucal, en los 

que se incluyen los deterioros dentales orales que la gran mayoría de índices 

clínicos tratan de medir; Segundo nivel, también llamados impactos 

intermedios, los cuales son los iniciales impactos negativos causados por la 

condición de salud orales como el dolor, malestar o limitación funcional y la 

insatisfacción con su apariencia; Tercer nivel, también llamado impactos 

finales, que representan a aquellos impactos con la capacidad de realizar las 
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actividades diarias, los cuales requieren desempeño físico adecuado, 

psicológica y social.61 

• ECOHIS 

El ECOHIS (Early Childhoood Oral Health Scale) es un instrumento elaborado 

por Talekar Pahel et al. en Estados Unidos, que se origina a partir del 

cuestionario Child Oral Health Quality of Life Questionnaire (COHQoL). Este 

cuestionario cuenta con validez y confiabilidad, cuyo objetivo es la medición del 

impacto de los problemas orales y experiencia terapéutica dental en relación a 

la calidad de vida en los niños preescolares (3 a 5 años) y su entorno familiar. 

Es dirigido a los padres o apoderados.11,62  

Está constituido por 13 preguntas, dividido en 2 partes o dominios: Impacto 

sobre el niño que presenta 4 subdivisiones (síntomas orales, limitaciones 

funcionales, aspectos psicológicos y autoimagen/interacción social) e impacto 

familiar que presenta 2 subdivisiones (angustia de los padres y función 

familiar).11,14,15 Emplea una escala de Likert en las respuestas como Nunca, 

Casi nunca, Ocasionalmente, A menudo y Muy a menudo, con puntajes que 

van del 0 a 4 puntos, respectivamente. Se tendrá en cuenta que los 

cuestionarios que tengan marcadas hasta 2 veces la alternativa de No sabe, 

serán anuladas. Las puntuaciones de los dominios presentan un rango de tal 

manera que el impacto sobre el niño es de 0 a 36 e impacto familiar es de 0 a 

16. La valoración final de la escala se obtiene mediante la sumatoria de los 

puntajes de cada pregunta, que puede variar de 0 a 52 puntos, de modo que se 

interpreta que a mayor sea el valor, mayor será el impacto negativo en la 

calidad de vida del niño.11,14,15,22 

Hay estudios que utilizaron este instrumento para poder medir el impacto de los 

problemas bucales, específicamente la caries dental con la CVRSB, entre estos 

tenemos: Abanto et al. reporta que en niños de 2 a 5 años, con una prevalencia 

de caries dental de 63,8% y un promedio de ceo-d de 7,29 2,78, teniendo un 

impacto negativo en la calidad de vida de 9,21, existiendo una relación 

significativa (p=0,000);63 Raymundo et al. evaluaron a niños de 3 a 6 años con 
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un promedio de ceo-d de 4,77 ± 4,97, y un impacto negativo en la calidad de 

vida de 10,53 ± 8,30, mostrando la existencia de una relación significativa 

(p=0,000);64 ambas investigaciones se realizaron en Brasil en el año 2011. 

2.3 Definición de términos básicos  

Lesiones cariosas: Se refiere al deterioro que ocasiona el proceso de la caries 

a las piezas dentarias.26 

Experiencia de caries dental: Condiciones que se originan por la presencia 

de piezas dentarias cariadas, perdidos u obturados por caries, en el cual solo 

es necesario al menos una condición en un órgano dental para que se 

considere a la pieza dentaria con experiencia de caries, conforme a su 

respectivo tiempo pasado o actual.60,65 

Factor de riesgo: Cualquier particularidad o exposición de una persona que 

eleve su posibilidad de padecer una patología o lesión.66 

Encuesta: Técnica de recolección de información a través de la utilización de 

un cuestionario para saber las opiniones y conductas de una población 

determinada.67 

Percepción: Cualquier acción o proceso de entendimiento de las cosas, 

sucesos o verdades, ya sea mediante sensación o la razón.68 

Dolor: Experiencia sensorial y emocional desagradable, vinculada a una lesión 

tisular, que puede ser real o potencial, o referido en términos de dicho mal.69,70 

Salud: Estado de completo bienestar físico, psicológico y social, y no 

únicamente la ausencia de patologías o dolencias.71 

Indicador: Instrumento usado para la medición de una variable, la cual 

representa las medidas/resumen que reflejan datos significativos sobre 

diferentes dimensiones del estado de salud de una población.52 

Prevalencia: Proporción de individuos que en zona geográfica y determinado 

tiempo sufren una enfermedad.30 

Incidencia: Frecuencia de los nuevos casos de una enfermedad específica 

que se manifiesta en un determinado tiempo.30  
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES DE LA 

INVESTIGACIÓN 

3.1 Formulación de hipótesis principal y derivadas 

Hipótesis principal: 

Existe relación entre la presencia de caries dental y sus consecuencias clínicas 

con el impacto en la calidad de vida de preescolares de la institución educativa 

N° “2051” - 2018. 

Hipótesis específicas: 

• Existe relación entre la presencia de caries dental y sus consecuencias 

clínicas relacionadas al impacto en la calidad de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 2018, según sexo. 

• Existe relación entre la presencia de caries dental y sus consecuencias 

clínicas relacionadas al impacto en la calidad de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 2018, según edad. 

3.2 Variables, dimensiones e indicadores y definición conceptual y 

operacional 

3.2.1 Variable de estudio 1: Presencia de caries dental y sus 

consecuencias clínicas 

Definición conceptual: 

Patología de etiología multifactorial, transmisible y de origen infeccioso que 

afecta a las piezas dentarias, produciendo la destrucción de forma progresiva 

de los tejidos duros, cuyas consecuencias que se originan al no ser tratadas, 

desencadenan alteraciones como la afección de la pulpa y absceso, las cuales 

conllevan a efectos sobre la salud general de los niños, ocasionando daños en 

la vitalidad pulpar hasta llegar a la necrosis de la pieza dentaria.26,55 

 



46 
 

Definición operacional: 

Alteración que se inicia por la disolución del esmalte dental a causa de los 

ácidos bacterianos, perdiendo minerales hasta originar la formación de una 

cavidad, la cual se cuantificará mediante la frecuencia de la historia de la caries 

dental, tanto pasada como actual en la dentición temporal, registrándose con la 

puntuación que se obtendrá de los indicadores: cariados, extraídos y 

obturados. La presencia de esta afección puede traer consecuencias clínicas a 

nivel de la salud bucal, debido a la cronificación de las condiciones dentales al 

no ser tratadas, y se medirá a través de una valoración según la presencia de 

afección pulpar, ulceración de la mucosa, fístula o absceso.  

3.2.2 Variable de estudio 2: Impacto en la calidad de vida 

Definición conceptual: 

Percepción que tiene cada persona sobre el goce de su cavidad oral, 

involucrando tanto a los tejidos duros como blandos, a lo largo de sus labores 

diarias, considerando los tratamientos odontológicos pasados y actuales, sus 

intereses, complacencia con la atención, historia del dolor dental y el malestar.5 

Definición operacional: 

Valoración del estado de salud de las condiciones orales relacionadas con el 

grado de repercusión en la vida y bienestar tanto físico, social y mental del 

niño, a través de un cuestionario estructurado, considerando sus dimensiones 

sobre los síntomas orales, limitaciones funcionales, aspectos sicológicos, 

autoimagen/interacción social, angustia de los padres y función familiar; los 

cuales se realizarán la evaluación clínica en los niños, y consultados mediante 

una entrevista a los padres.  
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3.2.3 Variable de control 1: Sexo 

Definición conceptual: 

Condición orgánica que identifica al conjunto de seres pertenecientes a un 

mismo sexo, ya sea masculino/macho o femenino/hembra, en los animales y 

las plantas.72 

Definición operacional: 

Identificación a través del fenotipo sexual de los seres humanos, que puede ser 

varón o mujer. 

3.2.4 Variable de control 2: Edad 

Definición conceptual: 

Tiempo que ha vivido una persona, animales o vegetales, según los periodos o 

etapas en que se considera dividida la vida.73 

Definición operacional: 

Tiempo que ha transcurrido el ser humano desde su nacimiento, la cual se 

medirá a través de la cuantificación cronológica, a consecuencia de los años 

han pasado hasta la actualidad. En el estudio se considerará el rango de edad 

entre 3 a 5 años, perteneciente al grupo etario de la población infantil. 
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Matriz de Operacionalización de Variables

VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES 
ESCALA DE 

MEDICIÖN 
VALOR 

 
 

Variable 1: 
Presencia de 

caries dental y 
sus 

consecuencias 
clínicas 

 

Experiencia de caries dental 
 
 

Índice ceo-d 

 

 

Cualitativo Ordinal 

 

• ceo-d (0 – 1.2) = Muy Bajo  

• ceo-d (1.3 – 2.6) = Bajo  

• ceo-d (2.7 – 4-4) = Moderado   

• ceo-d (4.5 -6.5) = Alto  

• ceo-d (>6.5) = Muy Alto 
Niveles de severidad de la caries dental 

 
 

 

Severidad de las caries no tratadas 

 

 

Índice pufa 

 
 

Cualitativa Nominal  
 

0 pts. = No presenta alguno de los 

signos (Afección pulpar, ulceración, 

fístula, absceso) 

1-20 pts.= Presenta alguno de los 

signos (Afección pulpar, ulceración, 

fístula, absceso) 

 
 
 
 

Variable 2: 
Impacto en la 

calidad de vida 

 
Impacto sobre el 

niño 

Síntomas orales  
 

Índice ECOHIS 
(Early Childhood 

Oral Health Impact 
Scale) 

 
 
 
 

Cualitativa 
Nominal 

 

0 pts. = No hay impacto negativo 

sobre la calidad de vida 

1-52 pts. = Si hay impacto negativo en 

la calidad de vida   

Limitaciones funcionales  

Aspectos Psicológicos  

Autoimagen/ Interacción social 

Impacto sobre la 

familia 

Angustia de los padres 

Función familiar 

Variable de 
control: 

Sexo del niño 

 

Fenotipo sexual 

 

DNI 

 

Cualitativa Nominal  

 

• Masculino 

• Femenino 

Variable de 

control:  

Edad del niño 

 

Tiempo de años transcurrido desde su nacimiento. 

 

DNI 

 

Cuantitativa 

Discreta 

• 3 años 

• 4 años 

• 5 años 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

4.1 Diseño metodológico 

La investigación tiene un enfoque de tipo cuantitativo, con los siguientes 

diseños dependiendo de la manipulación de las variables que se busca estudiar 

en la presente investigación: Según la intervención del investigador es de tipo 

observacional porque no se altera ni modifica la variable; según la interacción 

de las variables es descriptivo correlacional debido a que medirá el grado de 

relación no causal que puede existir entre las dos variables de estudio, 

describiendo cada uno de ellas para conocer sus características y dominios, 

que se encuentran relacionadas entre sí y de esta manera, realizar las 

mediciones con la mayor precisión; según el tiempo de recolección de datos es 

transversal porque solo se realizará la toma de esta 1 sola vez; y según su 

direccionalidad y la circunstancia en que se realizó el recojo de los datos es 

prospectivo, los cuales se obtuvieron después de iniciado el estudio, para la 

comprobación de la hipótesis.74 

4.2 Diseño muestral 

4.2.1 Población 

La población de estudio estuvo constituida por los niños preescolares de 3 a 5 

años de edad, pertenecientes a la institución educativa N° “2051” que se 

encuentra localizado en el distrito de Carabayllo. Según informe de inscripción 

en el año 2018, el número de matriculados actualmente son de un total de 173 

alumnos, los cuales conformaron el universo de este trabajo de investigación. 

4.2.2 Muestra 

4.2.2.1 Determinación del tamaño muestral 

Para definir el tamaño muestral, se utilizó la siguiente fórmula: 
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La muestra se ha calculado en base a las fórmulas en poblaciones finitas, 

utilizando un cálculo para estimar media; donde el tamaño muestral está 

representado por “n”, constituida por 95 niños preescolares entre las edades de 

3 a 5 años de edad, pertenecientes a la institución educativa N° “2051”, 

ubicado en el distrito de Carabayllo. 

Donde: 

N = 173: Tamaño de población 

Z=1,96: Nivel de confianza o seguridad del 95% 

= 54,76: Varianza9; Desviación estándar: 7,4  

e= 1: Margen de error 

n=Tamaño de muestra     n= 95 

4.2.2.2 Técnica de muestro  

Se ordena a los alumnos por lista (la cual fue proporcionada por el colegio) y se 

aplicó la fórmula de muestreo probabilístico estratificado simple por medio del 

programa Excel. En base a este muestreo se garantizó que todos los alumnos 

tengan una posibilidad de ser elegidos. 

Para la selección de los miembros de la muestra, fueron divididos por edades 

de 3, 4 y 5 años, donde se realizó la división del tamaño muestral representada 

por 95 preescolares, mediante un cálculo proporcional al tamaño de cada aula: 

se obtuvo en los dos salones de la edad de 3 años un total de 29 alumnos, 
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donde el salón del turno mañana (tulipanes) obtuvo la cantidad de 15 alumnos, 

y en el salón del turno tarde (lirios) 14 alumnos; en los dos salones de la edad 

de 4 años un total de 32 alumnos, donde el salón del turno mañana (girasoles) 

obtuvo la cantidad de 16 alumnos, y el salón del turno tarde (gardenias) 16 

alumnos; en los dos salones de la edad de 5 años un total de 34 alumnos, 

donde el salón del turno mañana (geranios) obtuvo la cantidad de 19 alumnos, 

y en el salón del turno tarde (claveles) 15 alumnos. 

 

4.2.2.3 Criterios de selección de los miembros de la muestra 

Criterios de inclusión 

• Infantes que se encuentren matriculados en la institución educativa N° 

“2051” del distrito de Carabayllo en el año 2018. 

• Preescolares de ambos géneros. 

• Estudiantes que se encuentren entre las edades de 3 a 5 años.  

• Alumnos y padres cooperadores al momento de la evaluación clínica y 

encuesta respectivamente. 

• Padres o apoderados comprendieron la importancia del estudio y aceptaron 

mediante su firma en el consentimiento informado su participación. 

Criterios de exclusión 

• Estudiantes que no se presenten el día recolección de datos. 

• Padres que presenten algún tipo de discapacidad mental auditiva, y 

cognitiva. 

• Niños que se encuentren con compromiso sistémico, físico, mental, algún 

desorden congénito/genético, o tratamiento farmacológico que puedan 

provocar la alteración de la cavidad oral. 

3 años 4 años 5 años  Total 

Tulipanes Lirios Girasoles Gardenias Geranios Claveles  

N = 173 

H = 94 

M = 79 

n = 95 

H M H M H M H M H M H M 

16 11 12 13 13 17 18 12 19 15 16 11 

27 25 30 30 24 27 

15 14 16 16 19 15 

9 6 7 7 7 9 10 6 11 8 9 6 



52 
 

4.3 Técnicas e instrumento de recolección de datos 

El recojo de los datos del presente estudio constituido por variables 

cuantitativas, estará direccionado a determinar la magnitud y frecuencia de la 

presencia de la caries dental y sus consecuencias clínicas relacionadas con el 

impacto en la calidad de vida que presenta la población infantil preescolar, con 

el fin de analizar e interpretar los resultados que se obtendrán con mayor 

exactitud.  

Para el desarrollo de la investigación, se procedió inicialmente por presentar los 

documentos requeridos e indispensables, y así poder contar con la aprobación 

de las autoridades respectivas: Solicitud dirigida a la Directora de la Escuela 

Profesional de Estomatología de la Universidad Alas Peruanas, quien emitió 

una carta de presentación, explicando la investigación al director, para adquirir 

el ingreso a la institución educativa N° “2051” del distrito de Carabayllo, quien 

autorizó el permiso para recolección de datos (Anexo N°1).  

Se planificó con la dirección los días de recojo de datos tanto para los padres 

como para la evaluación de los niños, para ello se contó con dos elementos: 1) 

ECOHIS (Early Childhood Oral Health Impact Scale), dirigido a los padres de 

familia; 2) Ficha clínica que contiene el odontograma, el índice ceo-d e índice 

pufa, dirigido a los niños. 

Las técnicas que se emplearon para la ejecución, se dieron mediante la 

exploración clínica visual al infante con un tiempo estimado de 10 minutos para 

cada infante a evaluar, y la encuesta multidimensional dirigida a los padres o 

apoderados de los menores. Las cuales se basaron bajo los criterios de las 

normas de la OMS, las cuales se presentan en el Manual Oral Health Surveys: 

Basic Methods, cuyas recomendaciones se adaptaron en las distintas fases del 

trabajo.53 

Para iniciar el proceso de recolección, se reunió a los padres de familia por 

aulas, previa convocatoria realizada por la dirección, a través de una invitación 

anexada a la agenda del menor, en el cual se les invitó a participar a una charla 

informativa sobre la importancia de la salud oral. Después de ello, se les 
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explicó sobre el estudio (objetivos y procedimientos) y se les alcanzó el 

consentimiento informado; haciendo hincapié en que la participación es 

voluntaria. Este documento explicó detalladamente los propósitos y 

procedimientos que involucra la evaluación clínica de los menores (Ver Anexo 

N°3). Los padres de los menores que han sido seleccionados aleatoriamente, 

se les solicitó que firmen este documento. Solo así, de manera inmediata, se 

procedió a realizarles la encuesta por medio del instrumento ECOHIS (Ver 

Anexo N°4).  

Este cuestionario fue traducido y validado al idioma español por Bordoni et al., 

para la aplicación en distintos lugares de América Latina.75 Además, se le 

realizó la adaptación transcultural y validación de la versión peruana al 

ECOHIS, siendo utilizada en distintas investigaciones en el Perú.15,21-25 

Presenta una confiabilidad de acuerdo a su consistencia interna, la cual fue 

medida a través del Coeficiente del Alpha de Cronbach de 0.925 para el 

dominio del impacto sobre el niño, y 0.882 para el impacto del dominio Familia, 

y 0.948 para la valoración en general del ECOHIS.21 

El investigador realizó la encuesta multidimensional a través de una entrevista 

estructurada dirigida a los responsables de los menores denominada ECOHIS, 

explicándoles detalladamente las 13 preguntas, que están divididas en 2 

dominios referentes al impacto del niño y la familia, con sus respectivas 

dimensiones, con distintas alternativas para responder, como lo son: Nunca, 

casi nunca, ocasionalmente, a menudo, muy a menudo y No sabe.  

De acuerdo a las respuestas aportadas por el apoderado, la sumatoria de las 

puntuaciones de cada una de las preguntas se estableció en un rango de 0-52 

puntos. El cual se interpretó de modo que a mayor sea el puntaje, mayor será 

el impacto negativo en la calidad de vida del niño. Se tuvo en cuenta que las 

encuestas que tuvieron marcadas hasta 2 veces la alternativa de No sabe, 

fueron anuladas.  
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Previo a la realización del examen clínico, se llevó a cabo una charla 

informativa y de estimulación a los menores, con el fin de afianzar la confianza 

y su familiarización con los instrumentos a utilizar en la evaluación diagnóstica.     

Para la inspección clínica se solicitó a la dirección de la institución educativa, 

un aula en el centro educativo, además de horas disponibles. El aula estuvo 

ambientada para la atención odontopediátrica. Se realizó en una silla 

convencional. La exploración clínica de los niños se realizó por el método visual 

en condiciones de luz natural y la utilización del frontoluz para mejorar 

iluminación, con equipo de diagnóstico conformado por espejo intraoral, pinza 

para algodón y baja lengua para cada paciente. Para ello, se tomó en cuenta 

los parámetros de las normas de ética y bioseguridad. 

Para realización de la evaluación, se comenzó con el lavado de manos 

protocolar con jabón líquido, y la colocación de guantes de examen, mascarilla 

y gorro descartable. Se le solicitó al niño sentarse en un asiento con respaldar, 

de tal manera que el examinador este colocado frente al niño, mejorando la 

visualización, iniciando así con la limpieza de las piezas dentarias a observar 

con una gasa y agua, para el adecuado llenado de la ficha clínica (Ver Anexo 

N°4), a la cual se le realizó la validación por medio de Juicio de Expertos (Ver 

Anexo N°5). 

Se inició el llenado de esta ficha por el Odontograma, de acuerdo a los criterios 

que se establecen en la norma técnica del Colegio Odontológico del Perú 

(COP).76 El cual se encuentra validado por la ley N°29016 llamada Ley de 

Creación del COP como instrumento de identificación individual, siendo 

empleada en diversas entidades nacionales e internacionales.77 

Este registro se realizó graficando las alteraciones dentales que se puedan 

encontrar en la cavidad bucal del menor, de una manera ordenada y secuencial 

por cuadrantes, empezando en el cuadrante 5 con la pieza 5.5 y finalizando en 

el cuadrante 8 con la pieza 8.5. 

El siguiente procedimiento a seguir fue el llenado del índice ceo-d, que se 

desarrolló bajo los criterios descritos por la OMS,53 el cual sirve para la 
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evaluación y valoración clínica en los dientes temporales con caries, dientes 

extraídos y obturados por caries dental en el menor, según lo que se registró 

en el odontograma. Además, teniendo en cuenta que las lesiones incipientes 

como la mancha blanca, no han sido consideradas para el propósito del 

estudio.  

La validez y confiabilidad se demuestra al ser empleado y aceptado en distintas 

instituciones a nivel mundial, como la OMS, OPS, FDI, Ministerios de Salud, 

entre otras, y a nivel nacional el MINSA y ESSALUD.52,53,78 

La puntuación de este índice para cada niño, se calculó de manera cuantitativa 

mediante la suma de las puntuaciones de las piezas dentarias, en la cual se 

consideró la puntuación de 1, si existe la presencia de uno de los indicadores 

de cariados, extraídos u obturados.  

De acuerdo al resultado que se obtuvo, se categorizó a cada menor según el 

nivel de severidad según la prevalencia de la caries dental en dentición 

decidua, de acuerdo a los rangos establecidos por la OMS, los cuales son los 

siguientes:   ceo-d (0 – 1.2) = Muy Bajo, ceo-d (1.3 – 2.6) = Bajo, ceo-d (2.7 – 

4-4) = Moderado, ceo-d (4.5 -6.5) = Alto, y ceo-d (>6.5) = Muy Alto.53 

Una vez culminado el índice de ceo-d, se prosiguió a realizar el índice pufa, 

que tuvo la finalidad de determinar la gravedad y extensión de las condiciones 

orales en la dentición decidua, de manera que registró visualmente las 

consecuencias clínicas de la caries dental no tratada, de acuerdo a sus 

indicadores como son: afección pulpar (p), ulceración (u), fistula (f) y absceso 

(a) en cada una de las piezas dentarias del menor.  

La validez y confiabilidad radica al ser aplicado y aceptado en estudios a nivel 

mundial por distintos investigadores como: Aquino et al. en el 2017;79 Kamran 

et al. en el 2017;19 Ramazani et al. en el 2017;80 Tanvi et al. en el 2016;81 

Cavalheiro et al. en el 2015;82 Grund et al. en el 2015;10 Alsumait et al. en el 

2015;83 y Praveen et al. en el 2015.84 



56 
 

El abordaje del examinador se dió de forma sistematizada y ordenada en cada 

cuadrante, el cual se inició por el incisivo central al segundo molar temporal 

superior derecho (5.1 al 5.5) del cuadrante 5. Se continuó, por el incisivo 

central al segundo molar temporal superior izquierdo (6.1 al 6.5) del cuadrante 

6. Posteriormente, se evaluó del incisivo central al segundo molar temporal 

inferior izquierdo (7.1 al 7.5) del cuadrante 7, y se finalizó por el incisivo central 

al segundo molar temporal inferior derecho (8.1 al 8.5) del cuadrante 8. 

La puntuación del índice pufa de cada niño, se calculó de manera acumulativa, 

en la cual se consideró la puntuación de 1, si cumplen con algún indicador ya 

mencionado, cuya sumatoria de las piezas dentarias se encontraron en un 

rango de 0 a 20 puntos. 

Habiendo culminado la evaluación de cada paciente, se colocó el instrumental 

de diagnóstico en un recipiente con desinfectante, y se desecharon los 

materiales descartables; así mismo, se reunieron las fichas de los menores y 

las encuestas de los padres, para el procesado de los resultados. 

Finalmente, el director de la institución educativa expidió una constancia de 

desarrollo de tesis, haciendo constar que se cumplió con lo propuesto y 

acordado en el estudio (Anexo N° 2).  

4.4 Técnicas de procesamiento de la información 

Se realizó la redacción propia del estudio y de otros documentos requeridos 

para la investigación, mediante el uso del programa Microsoft Word. El tamaño 

muestral a estudiar, se calculó gracias al programa Microsoft Excel. La parte 

estadística, tanto descriptiva como inferencial se realizó a través del programa 

estadístico SPSS versión 25, y sus resultados se presentaron por medio de 

tablas de frecuencias y contingencia, con gráficos de columnas y líneas. La 

base de datos, tablas y gráficos que se obtuvieron por medio del programa 

Microsoft Excel.  
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4.5 Técnicas estadísticas utilizadas en el análisis de la información  

El análisis descriptivo de las variables de estudio (presencia de caries dental y 

sus consecuencias clínicas, el impacto en la calidad de vida) realizó por medio 

de tablas de frecuencia y sus gráficos de columnas. La calidad de vida de los 

preescolares (ECOHIS) se presentó también a través de las medidas de 

resumen, las cuales son: valor mínimo, máximo, media y desviación estándar. 

En la investigación de tipo cuantitativo, se utilizó la prueba estadística 

paramétrica como es la t de Student (para la comparación de las medias de 2 

muestras independientes) para hallar la variable de presencia de caries dental 

y sus consecuencias clínicas según el sexo del menor; y las pruebas no 

paramétricas como la H de Kruskal-Wallis y la U de Mann-Whitney (para la 

comparación de las medias de 3 muestras independientes) para hallar cada 

una de las dos variables de estudios según la edad del menor.  Previo a la 

aplicación de las pruebas estadísticas, se utilizó la prueba de Kolmogórov-

Smirnov para la distribución normal de los datos recaudados. 

La prueba de relación que se utilizó fue el Coeficiente de Spearman para 

establecer la fuerza de correlación entre las dos variables de estudios, teniendo 

un valor p (>0.01), que muestra el nivel de significancia estadística, lo que 

quiere decir que, la calidad de relación y los datos obtenidos son verdaderos.  

4.6 Aspectos éticos 

El presente estudio por su naturaleza y característica, respetó las normas tanto 

internacionales como nacionales, sobre las investigaciones realizadas en seres 

humanos, de tal manera que no infringe ninguno de sus derechos, de tal 

manera que la ficha de datos y encuesta se mantendrán en absoluta reserva. 

Se dió el uso del consentimiento informado dirigido a los padres para que 

brinden el permiso de evaluación a sus hijos, por ser una muestra que está 

conformada por menores de edad; dicho documento legal establece, explica y 

detalla de forma explícita, todos los procedimientos y propósitos, como también 

los pormenores y riesgos que puedan ocurrir al realizar dicho examen del niño, 
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y así cumplir con los principios fundamentales de la bioética como son: la 

justicia por impartirse la igualdad de una atención odontológica adecuada, en la 

cual se garantizó el cumplimiento de las disposiciones estipuladas y vigentes 

en la bioseguridad para la evaluación clínicas de los niños, que fue extendida 

para toda la muestra en general; y la autonomía que consiste en que cada 

padre tuvo la libertad de dar su autorización de acuerdo a su criterio, para la 

participación de su menor hijo en el presente estudio. 
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 CAPÍTULO V: ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 

5.1 Análisis descriptivo 

En el presente capítulo de este estudio de tipo observacional y transversal, se 

muestran los resultados de la relación entre la presencia de caries dental y sus 

consecuencias clínicas con el impacto en la calidad de vida, cuya muestra está 

conformada por 95 niños preescolares de 3 a 5 edad de la institución educativa 

N° “2051” en el distrito de Carabayllo, evaluados durante el mes de mayo en el 

año 2018. Se realizó una examinación clínica odontológica a los menores, 

mediante los índices ceo-d y pufa; por otro lado, se aplicó la encuesta ECOHIS, 

resuelta por los responsables del cuidado del preescolar. 

Los resultados serán presentados por medio de tablas y gráficos (barras e 

histogramas), con sus respectivas interpretaciones de las frecuencias, 

promedios y la correlación entre las variables de estudio. 

5.1.1 Descripción de la muestra 

Tabla N°1 

Características del preescolar y del responsable de su cuidado en la 

institución educativa N° “2051” - 2018 

   n                    % 

EDAD DEL PREESCOLAR   
3 años 29 30,53 
4 años 32 33,68 
5 años 34 35,79 

Total 95 100 

Media ± DE*      4,05 ± 0,82 

SEXO DEL PREESCOLAR   
Masculino  50 52,63 
Femenino 45 47,37 

Total 95 100 

SEXO DEL RESPONSABLE DEL PREESCOLAR   
Masculino  21 22,11 
Femenino  74 77,89 

Total 95 100 

PARENTESCO DEL RESPONSABLE DEL PREESCOLAR   
Madre 69 72,63 
Padre 21 22,11 
Otros 5 5,26 

Total 95 100 
Fuente propia del investigador   

*DE= Desviación estándar   
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Las edades de los preescolares que conforman este estudio, varían de 3 a 5 

años (4,05 ± 0,82), donde la muestra estuvo conformada en un mayor 

porcentaje por niños de 5 años (35,79%), en comparación con los niños de 4 

años (33,68%) y los de 3 años (30,53%). 

Según el sexo del preescolar, se muestra una ligera mayoría en el sexo 

masculino 52;63% frente al femenino 47,37%. 

Los responsables del cuidado de los preescolares fueron en su gran mayoría 

del sexo femenino (77,89%). 

Según el parentesco del responsable del preescolar, se observa que la muestra 

estuvo conformada en su mayoría por las madres, con 72,63%, los padres, con 

22,11%, y otros, con 5,26%. 
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5.1.2 Presencia de caries dental 

Tabla N°2 

Frecuencia de la presencia de caries dental de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 2018 

ceo-d n % 

0 5 5,25 

1 1 1,05 

3 3 3,16 

4 2 2,11 

5 2 2,11 

6 11 11,58 

7 5 5,26 

8 12 12,63 

9 8 8,42 

10 4 4,21 

11 6 6,32 

12 4 4,21 

13 10 10,53 

14 7 7,37 

15 9 9,47 

16 6 6,32 

Total  95 100 

Índice ceo-d Media ± DE     9,58 ± 3,45 

Nivel de Severidad              n                                   % 

Muy bajo 5 5,26 

Bajo 0 0,00 

Moderado 5 5,26 

Alto 13 13,69 

Muy alto 72 75,79 

Total 95 100 

Experiencia de Caries               n                                   % 

No presenta 3 3,16 

Presenta 92 96,84 

Total 95 100 
Fuente propia del investigador.   

 

En el 12,63% de los preescolares, se observa un índice ceo-d de 8, seguido de 

un 11,58% de niños en los cuales se halló un índice ceo-d de 6. El promedio 
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del índice ceo-d de toda la muestra fue de 9,58 ± 3,45; dicho resultado refiere 

un nivel de severidad de caries dental, muy alto.  

En la muestra estudiada, se halla una alta frecuencia de caries dental, donde 

de acuerdo a los niveles de severidad, el 75,79% comprendido por 72 

preescolares presentan un nivel muy alto, seguido por el 13,69% con un nivel 

alto en 13 preescolares, y 5,26% que corresponde a los niveles moderado y 

muy bajo con 5 preescolares en cada nivel. El 98,84% de los niños de la 

muestra presentan Caries Dental.  
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Gráfico N° 1 

Índice de ceo-d en los preescolares de la institución educativa N° “2051” - 

2018 

 

 

Gráfico N° 2 

Nivel de Severidad de Caries Dental de los preescolares de la institución 

educativa N° “2051” - 2018 
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Gráfico N° 3 

Experiencia de caries dental de preescolares de la institución educativa 

N° “2051” - 2018 
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Tabla N°3 

Frecuencia de la presencia de caries dental de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 2018, según sexo y edad 

 Presencia de caries dental  

  n media DE Mín. 
 
Máx. 

 

Nivel de 
severidad 

Con 
experiencia 
de Caries 

n (%) 

Valor 
p 

Sexo 
Masculino 50 9,68 4,52 0 16 Muy alto 48 (96,00) 

0.354a 
Femenino 45 9,47 4,20 0 16 Muy alto 44 (97,77) 

 Total  95        

  3 años 29 5,52 3,41 0 13 Muy alto 26 (89,66) 

0,000b Edad 4 años 32 8,50 2,41 0 13 Muy alto 32 (100,00) 

  5 años 34 14,06 1,48 0 16 Muy alto 34 (100,00) 

 Total  95        

Fuente propia del investigador 
DE= Desviación estándar  

a Prueba t para muestras independientes; p <0,05.   
b Prueba H de Kruskal Wallis; p <0,05. 

 
 

El índice ceo-d tuvo un valor promedio más alto en el sexo masculino de 9,68 ± 

4,52, en comparación con el femenino 9,47 ± 4,20. En ambos sexos, la 

puntuación máxima del índice es 16. Se halló un nivel de severidad muy alto en 

ambos sexos. En el sexo femenino se observó una mayor presencia de caries 

dental con 97,77%. No hay diferencia estadísticamente significativa entre los 

valores promedios de la presencia de caries dental y el sexo del preescolar 

(Prueba t para muestras independientes; p <0,05).  

Según las edades de los preescolares, en el grupo de 5 años el índice ceo-d 

tuvo un valor promedio más alto de 14,06 ± 1,48 y con una puntuación máxima 

de 16. Se halló un nivel de severidad muy alto en todos los grupos etarios. En 

el grupo de 4 y 5 años se halló una mayor presencia de caries dental en el 

100,00%. Hay diferencia estadísticamente significativa entre los valores 

promedios de la presencia de caries dental y la edad del preescolar (Prueba H 

de Kruskall Wallis; p <0,05). 
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5.1.3 Consecuencias clínicas de la caries dental no tratada 

Tabla N°4 

Frecuencia de las consecuencias clínicas de la caries dental de 

preescolares de la institución educativa N° “2051” - 2018 

Consecuencias clínicas de la caries dental 

pufa n % 

0 16 16.8 

1 1 1.1 

2 1 1.1 

3 3 3.2 

4 3 3.2 

5 5 5.3 

6 11 11.6 

7 8 8.4 

8 8 8.4 

9 6 6.3 

10 1 1.1 

11 3 3.2 

12 7 7.4 

13 8 8.4 

14 7 7.4 

15 3 3.2 

16 4 4.2 

Total 95 100 
 

 n % media DE Min. Max. 

p 79  83,16 6,45 4,60 0 15 

u 24 25,26 0,35 0,66 0 3 

f 11 11,58 0,15 0,44 0 2 

a 51 53,68 0,71 0,76 0 3 

Índice pufa 79 83,16% 7,65 4,97 0 16 

Sin pufa 16 16,84% 0,00 0,00 - - 

Total 95 100     

Caries no tratada - radio pufa 95 83,18% - - - - 

Fuente propia del investigador 
*DE= Desviación estándar 

      

 
 

El 11,6% de los niños presentaron un índice de pufa con una puntuación de 6, 

seguido de un 8,4% de niños en los cuales se halló un índice pufa de 13, 8 y 7 
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puntos. El 16,8% de preescolares no presentaron consecuencias clínicas de 

caries dental no tratada. 

La prevalencia de pufa de la muestra fue de 83,16%, indicando que 79 

preescolares presentan un promedio del índice pufa de 7,65 ±.4,97. El 

componente “p” mostró un alto valor con un promedio de 6,45 ± 4,60 

presentando un máximo puntaje de 15, seguido por el componente “a” con 0,71 

± 0,76; componente “u” con 0,35 ± 0,66; y el componente “f” con 0,15 ± 0,44.  

La caries no tratada - radio pufa fue de 83,18% indicando que el componente 

“c” del índice ceo-d ha progresado a una infección odontogénica. 
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Gráfico N° 4 

Índice pufa de preescolares de la institución educativa N° “2051” - 2018 
 

 
 

Gráfico N° 5 

Frecuencia de las consecuencias clínicas de la caries dental de 

preescolares de la institución educativa N° “2051” - 2018 
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Tabla N° 5 

Frecuencia de las consecuencias clínicas de la caries dental de 

preescolares de la institución educativa N° “2051” - 2018, según sexo y 

edad 

 Consecuencias clínicas de la caries dental  

  n media DE Mín. Máx. 
Con 

experiencia 
pufa n (%) 

Valor 
p 

Sexo 
Masculino 50 7,84 4,93 0 16 42 (84,00%) 

0.776a 
Femenino 45 7,44 5,07 0 16 37 (82,22%) 

Total    95       

  3 años 29 2.41 2,75 0 8 15 (51,72%) 

0,000b Edad 4 años 32 6,56 2,21 0 9 30 (93,75%) 
  5 años 34 13,15 1,73 9 16 34 (100,00%) 

Total   95       
Fuente propia del investigador 
DE= Desviación estándar  
a Prueba t para muestras independientes; p <0,05.   
b Prueba H de Kruskal Wallis; p <0,05. 

    

 
El índice pufa tuvo un valor promedio más alto en el sexo masculino de 7,84 ± 

4,93, en comparación con el femenino 7,44 ± 45,07. En ambos sexos, la 

puntuación máxima del índice es 16. En el sexo masculino se observó una 

mayor presencia de las consecuencias clínicas de caries dental no tratada con 

84%. No hay diferencia estadísticamente significativa entre los valores 

promedios del índice del pufa y el sexo del preescolar (Prueba t para muestras 

independientes; p <0,05).  

Según las edades de los preescolares, en el grupo de 5 años el índice pufa 

tuvo un valor promedio más alto de 13,15 ±1,73, y con una puntuación máxima 

de 16. En el grupo de 5 años se halló el 100% de presencia de consecuencias 

clínicas de caries dental no tratadas. Hay diferencia estadísticamente 

significativa entre los valores promedios índice del pufa y la edad del preescolar 

(Prueba H de Kruskall Wallis; p <0,05). 
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5.1.4 Impacto de la calidad de vida 

Tabla N°6 

Impacto en la calidad de vida de preescolares de la institución educativa 

N° “2051” - 2018 

 Dimensiones del 
ECOHIS 

Número 
de 

preguntas 

Impacto en la calidad de vida  
Rango 
posible 

del 
ECOHIS 

Media DE Mín. Máx. 
Rango 

obtenido  

Puntuación total del 
ECOHIS 

13 23,41 11,82 0 42 0-42 0-52 

        

Dimensiones         

Impacto en el niño 9 16,89 8,60 0 28 0-28 0-36 

Síntomas Orales 1 2,77 1,34 0 4 0-4 0-4 

Limitaciones 
funcionales 

4 7,34 3,96 0 13 0-13 0-16 

Alteraciones 
psicológicas 

2 3,42 1,86 0 6 0-6 0-8 

Autoimagen/interacción 
social 

2 3,39 2,08 0 8 0-8 0-8 

Impacto en la familia 4 6,49 4,03 0 14 0-14 0-16 

Angustia de los padres 2 3,58 2,14 0 8 0-8 0-8 

Función familiar 2 2,92 2,15 0 8 0-8 0-8 
Fuente propia del investigador 
DE= Desviación estándar 

 

La puntuación total máxima observada aplicando el ECOHIS en la presente 

muestra, fue de 42, y la mínima de 0, con una puntuación de promedio de 

23,41 ± 11,82; lo que indica que hay un impacto negativo en la calidad de vida 

de los preescolares.  

Con relación a la sección de impacto en el niño, la puntuación máxima fue de 

28 y el promedio de 16,89 ± 8,60, del cual, la dimensión limitación funcional 

presenta una puntuación máxima de 13, siendo el promedio más alto de 7,34 ± 

3,96; seguido por la dimensión alteraciones psicológicas (rango obtenido 0-6 

y el promedio de 3,42 ± 1,86). Mientras que la puntuación total en los ítems 

referidos al impacto en la familia, mostró un máximo de 14 puntos y un 

promedio de 6,49 ± 4,03, donde la dimensión angustia de los padres presenta 

una puntuación de 8, siendo el promedio más alto de 3,58 ± 2,14. 
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Gráfico N° 6 

Impacto en la calidad de vida de preescolares de la institución educativa 

N° “2051” - 2018 
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Tabla N° 7 

Impacto en la calidad de vida de preescolares de la institución educativa 

N° “2051” - 2018, según cuestionario 

 

Impacto en la calidad de vida  
Nunca / Casi 

nunca 

Ocasionalmente 
/ A menudo / 

Muy a menudo 
No sabe 

    n % n % n % 

Impacto en el niño       

 Dolor en los dientes, boca o mandíbula 15 15,79 80 84,21 0 0,00 

 Dificultades para tomar bebidas calientes o frías 25 26,31 70 75,49 0 0,00 

 Dificultades para comer algunos alimentos 25 26,31 70 73,69 0 0,00 

 Dificultades para pronunciar algunas palabras 45 47,37 50 52,63 0 0,00 

 Pérdida de días de asistencia a su actividad 
preescolar 

26 27,37 69 72,63 0 0,00 

 Problemas para dormir 46 48,42 49 51,58 0 0,00 

 Ha estado enojado o frustrado 26 27,36 69 72,64 0 0,00 

 Ha evitado sonreír 33 34,74 62 65,26 0 0,00 

 Ha evitado hablar 38 40,00 57 60,27 0 0,00 

 
Impacto en la familia 

      

 Usted u otro miembro de la familia ha estado 
preocupado 

31 32,63 64 67,38 0 0,00 

 Usted u otro miembro de la familia se ha sentido 
culpable 

32 33,68 63 66,32 0 0,00 

 Usted u otro miembro de la familia ha ocupado 
tiempo libre  

41 43,16 54 56,84 0 0,00 

  Han tenido un impacto económico en su familia 52 54,73 43 45,27 0 0,00 

 Fuente propia del investigador       
 

Según la percepción del responsable sobre la calidad de vida relacionada a la 

salud oral de su menor hijo, a través del ECOHIS, se encontró que las 

preguntas en la sección Impacto en el niño, relacionadas al dolor fue de 

84,21%, dificultad para tomar bebidas calientes o frías (75,49%), dificultad para 

comer (73,69%), ha estado enojado o frustrado (72,64%) fueron la de mayor 

frecuencia. Así mismo, en la sección Impacto en la familia, la pregunta sobre si 

el responsable del niño u otro familiar ha estado preocupado (67,38%) fue la de 

mayor frecuencia.  
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Tabla N° 8 

Impacto en la calidad de vida de preescolares de la institución educativa 

N° “2051” - 2018, según sexo y edad 

 Impacto en la calidad de vida 

Características del 
preescolar 

n Media DE Valor p 

Edad        

 3 años 29 11,59 11,81  

 4 años 32 27,44 8,05 0,000a 

 5 años 34 29,71 6,30  

 Total 95    

Sexo     

 Femenino 50 22,24 11,52 0,118b 
    Masculino 45 24,46 12,11 

 Total 95    
Fuente propia del autor. 

DE: Desviación estándar 
a Prueba H de Kruskal Wallis; p <0,05.  
b Prueba U de Mann Whitney; p <0,05.   

 

Entre las características del niño, según la edad, se obtiene que los niños de 5 

años presentan el mayor promedio, 29,71 ± 6,30, de la puntuación total del 

ECOHIS, en comparación al promedio de los niños con 3 años, 11,59 ± 11,81, 

y 4 años, 27,44 ± 8,05. La comparación de los promedios con respecto a la 

puntuación total del ECOHIS y el sexo del preescolar, no se encontró 

asociación estadísticamente significativa (Prueba H de Kruskal Wallis; p <0,05). 

Según el sexo del niño, se observa que, del número total de niños, los varones 

presentan un mayor promedio, 24,48 ±13,54, con relación a la puntuación total 

del ECOHIS, y las mujeres con un menor promedio, 22,24 ± 11,52. Hay 

diferencia estadísticamente significativa entre los valores promedios de la 

puntuación total del ECOHIS y la edad del preescolar (Prueba U de Mann 

Whitney; p <0,05). 
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5.2 Análisis inferencial 

5.2.1 Relación entre las variables 

Tabla N° 9 

Presencia de caries dental y sus consecuencias clínicas relacionadas al 

impacto en la calidad de vida de preescolares de la institución educativa 

N° “2051” - 2018 

Presencia de Caries Dental y sus 
consecuencias clínicas 

Impacto en la calidad de vida  

n %  Media DE  r(Spearman) Valor p 

Presencia de Caries Dental         
 Muy Baja severidad 5 5,26  0,40 0,89    
 Moderada severidad 5 5,26  1,60 2,61  0,630** 0,000a 

 Alta severidad 13 13,69  15,08 10,65    

 Muy Alta severidad 72 75,79  28,03 7,77    

 Total 95 100  23,41 11,83    
Consecuencias clínicas de 
Caries Dental no tratada  

        

 Ausencia 16 16,84  0,94 1,91  0,649** 0,000b 

 Presencia  79 83,16  25.75 7,35    

 Total 95 100  23,41 11,83    
Fuente propia del investigador. 
DE: Desviación estándar 
**Coeficiente Spearman: La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral) 
a Prueba H de Kruskal Wallis; p <0,05.  
b Prueba U de Mann Whitney; p <0,05.   

 

Según los problemas bucales evaluados, se observa que el grupo de 

preescolares con caries dental de muy alta severidad presenta el mayor 

promedio de puntuación con relación al total del ECOHIS de 28,03 ± 7,77; en 

comparación con el grupo de baja severidad con un menor promedio de 0,40 ± 

0,89. Así mismo, al relacionar las consecuencias clínicas de la caries dental no 

tratada con la calidad de vida relacionada a la salud bucal, se observa un alto 

promedio de 27,96 ± 6,57. Hay diferencia estadísticamente significativa entre 

los valores promedios de la  puntuación total del ECOHIS y la presencia de 

caries dental (Prueba H de Kruskall Wallis; p <0,05), además se determinó que 

las consecuencias clínicas de la caries dental no tratada tiene relación 

estadísticamente significativa con  la calidad de vida relacionada a la salud 

bucal (Prueba U de Mann Whitney; p˂0,05).  
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Según el análisis de coeficiente de correlación de Spearman, la relación entre 

las variables de presencia de caries dental y el impacto en la calidad de vida 

(r=0,630); y las consecuencias clínicas de la caries dental no tratada y el 

impacto en la calidad de vida (r=0,649), muestran una correlación directa 

positiva moderada en la muestra evaluada, siendo esta estadísticamente 

significativa (p=0,000). 
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Gráfico N° 7 

Presencia de caries dental relacionada al impacto en la calidad de vida de 

preescolares de la institución educativa N° “2051” - 2018 

 

Gráfico N° 8 

Consecuencias clínicas de la caries dental relacionadas al impacto en la 

calidad de vida de preescolares de la institución educativa N° “2051” - 

2018 
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Tabla N° 10 

Presencia de caries dental y sus consecuencias clínicas relacionadas al 

impacto en la calidad de vida de preescolares de la institución educativa 

N° “2051” - 2018, según sexo 

 

 

Presencia de caries Dental 
y sus consecuencias 
clínicas 

Impacto en la calidad de vida  

n % Media DE 
r  

(Spearman) 
Valor 

p 

Sexo        
 Presencia de Caries Dental     

0,713** 

 

  Muy Baja severidad 2 4,00 1,00 1,41 

0,000 

  Moderada severidad 3 6,00 2,67 3,06 

  Alta severidad 9 18,00 15,11 10,97 

Masculino  Muy Alta severidad 36 80,00 29,92 7,21 

  Total 50 100 24,46 12,11 

 
Consecuencias clínicas de Caries 
Dental no tratada  

      

  Ausencia 8 16,00 1,25 2,12 0,862** 0,000 
  Presencia  42 84,00 28,88 7,03   

  Total 50  24,46 12,11   

 Presencia de Caries Dental      

0,713** 0,000 

  Muy Baja severidad 3 6,00 0,00 0,00 

  Moderada severidad 2 4,00 0,00 0,00 

  Alta severidad 4 8,00 15,00 11,52 

Femenino  Muy Alta severidad 36 72,00 26,14 7,95 

  Total 45 100 22,24 11,52 

 
Consecuencias clínicas de Caries 
Dental no tratada  

      

  Ausencia 8 17,78 0,63 1,77 0,862** 0,000 
  Presencia  37 82,22 26,92 5,94   

  Total 45 100 22,24 11,52   

Fuente propia del autor. 
DE: Desviación estándar 
**Coeficiente Spearman: La correlación es significativa en el nivel 0,01 

 

Se observa que la relación entre la presencia de caries dental y el impacto de 

la calidad de vida según el sexo de los preescolares, el sexo masculino obtuvo 

un ligero mayor promedio de 24,46 ± 12,11 en comparación con el femenino 

22,24 ± 11,52, siendo esta estadísticamente significativa (p=0,000). Además, 

en el nivel de muy alta severidad, el sexo masculino presenta un mayor 

promedio de 29,92 ± 7,21, frente al femenino con 26,14 ± 7,95.  

La relación entre las consecuencias clínicas de la caries dental no tratada y el 

impacto de la calidad de vida según el sexo de los preescolares, se obtuvo que 

el sexo masculino mostró un mayor promedio de 28,88 ± 7,03, en comparación 

con el femenino 26,92 ± 5,94, siendo esta estadísticamente significativa 

(p=0,000). 
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Según el sexo del preescolar en el análisis de coeficiente de correlación de 

Spearman, la relación entre las variables de presencia de caries dental y el 

impacto en la calidad de vida (r=0,713); y las consecuencias clínicas de la 

caries dental no tratada y el impacto en la calidad de vida (r=0, 862), muestran 

una correlación directa positiva moderada en la muestra evaluada, siendo esta 

estadísticamente significativa (p=0,000). 
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Gráfico N° 9 

Presencia de caries dental relacionada al impacto en la calidad de vida de 

preescolares de la institución educativa N° “2051” - 2018, según sexo 

 

 

Gráfico N° 10 

Consecuencias clínicas de la caries dental relacionadas al impacto en la 

calidad de vida de preescolares de la institución educativa N° “2051” - 

2018, según sexo 
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Tabla N°11 

Presencia de caries dental y sus consecuencias clínicas relacionadas al 

impacto en la calidad de vida de preescolares de la institución educativa 

N° “2051” - 2018, según edad 

 
Presencia de caries 
Dental y sus 
consecuencias clínicas 

Impacto en la calidad de vida  

n % Media DE 
r  

(Spearman) 
Valor 

p 

 Caries Dental     

0,596** 0,000 

  Muy Baja severidad 4 13,79 50,00 1,00 

  Moderada severidad 4 13,79 1,50 3,00 

  Alta severidad 11 37,93 13,73 11,04 

3 años  Muy Alta severidad 10 34,48 17,70 12,17 

  Total 29 100 11,59 11.81 

 
Consecuencias clínicas 
de Caries Dental no 
tratada  

    

0,804** 0,000 
  Ausencia 14 48,28 0,93 2,02 

  Presencia  15 51,72 21,53 7,44 

  Total 29 100 11,59 11.81   

 Caries Dental     

0,596** 

 

  Muy Baja severidad 1 3,13 0,00 0,00 

0,000 

  Moderada severidad 1 3,13 2,00 0,00 

  Alta severidad 2 6,25 22,50 3,54 

4 años  Muy Alta severidad 28 87,50 29,68 3,89 

  Total 32 100 27,44 8,05 

 
Consecuencias clínicas 
de Caries Dental no 
tratada  

      

  Ausencia 2 6,25 1,00 1,41 0,804** 0,000 
  Presencia  30 93,75 29,20 4,22   

   32 100 27,44 8,05   

 Caries Dental     

0,596** 0,000 

  Muy Baja severidad 0 0.00 0.00 0.00 

  Moderada severidad 0 0.00 0.00 0.00 

  Alta severidad 0 0.00 0.00 0.00 

5 años  Muy Alta severidad 34 100,00 29,71 6,30 

  Total 34 100 29,71 6,30 

 
Consecuencias clínicas 
de Caries Dental no 
tratada  

      

  Ausencia 0 0.00 0.00 0.00 0,804** 0,000 
  Presencia  34 100,0 29,71 6,30   

  Total 34 100 29,71 6,30   
Fuente propia del autor. 
DE: Desviación estándar 
**Coeficiente Spearman: La correlación es significativa en el nivel 0,01 

 

Se observa que la relación entre la presencia de caries dental y el impacto de 

la calidad de vida según la edad de los preescolares, el grupo de 5 años obtuvo 
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un mayor promedio de 29,71 ± 6,30 en comparación con los de 4 años (27,44 ± 

8,05) y 3 años (11,59 ± 11,81), siendo esta estadísticamente significativa 

(p=0,000). Además, en el nivel de muy alta severidad, los niños de 5 años 

mostraron un mayor promedio de 29,71 ± 6,30, sobre los niños de 4 años 

(29,68 ± 3,89) y 3 años (17,70 ± 12,17). 

 

Se observa que la relación entre consecuencias clínicas de la caries dental no 

tratada y el impacto de la calidad de vida según la edad de los preescolares, el 

grupo de 5 años obtuvo un mayor promedio de 29,71 ± 6,30 en comparación 

con los de 4 años (29,20 ± 4,22) y 3 años (21,53 ± 7,44), siendo esta 

estadísticamente significativa (p=0,000).  

 

Según la edad del preescolar en el análisis de coeficiente de correlación de 

Spearman, la relación entre las variables de presencia de caries dental y el 

impacto en la calidad de vida (r=0,596); y las consecuencias clínicas de la 

caries dental no tratada y el impacto en la calidad de vida (r=0, 804), muestran 

una correlación directa positiva moderada en la muestra evaluada, siendo esta 

estadísticamente significativa (p=0,000). 
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Gráfico N° 11 

Presencia de caries dental relacionada al impacto en la calidad de vida de 

preescolares de la institución educativa N° “2051” - 2018, según edad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico N° 12 

Consecuencias clínicas de la caries dental relacionadas al impacto en la 

calidad de vida de preescolares de la institución educativa N° “2051” - 

2018, según edad 
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5.3 Comprobación de hipótesis, técnicas estadísticas empleadas. 

a. En la Tabla N°9 se buscó comprobar las hipótesis: 

Hi: “Existe relación entre la presencia de caries dental y sus consecuencias 

clínicas relacionadas al impacto en la calidad de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 2018”. 

Ho: “No existe relación entre la presencia de caries dental y sus consecuencias 

clínicas relacionadas al impacto en la calidad de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 2018” 

Según el análisis de coeficiente de correlación de Spearman, la relación entre 

las variables de presencia de caries dental y el impacto en la calidad de vida 

(r=0,630); y las consecuencias clínicas de la caries dental no tratada y el 

impacto en la calidad de vida (r=0,649), muestran una correlación directa 

positiva moderada en la muestra evaluada, siendo esta estadísticamente 

significativa (p=0,000), rechazando la hipótesis nula. 

b. En la Tabla N°10 se buscó comprobar las hipótesis: 

Hi: “Existe relación entre la presencia de caries dental y sus consecuencias 

clínicas relacionadas al impacto en la calidad de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 2018, según sexo”. 

Ho: “No existe relación entre la presencia de caries dental y sus consecuencias 

clínicas relacionadas al impacto en la calidad de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 2018, según sexo” 

Según el sexo del preescolar en el análisis de coeficiente de correlación de 

Spearman, la relación entre las variables de presencia de caries dental y el 

impacto en la calidad de vida (r=0,713); y las consecuencias clínicas de la 

caries dental no tratada y el impacto en la calidad de vida (r=0, 862), muestran 

una correlación directa positiva moderada en la muestra evaluada, siendo esta 

estadísticamente significativa (p=0,000), rechazando la hipótesis nula. 
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c. En la Tabla N°11 se buscó comprobar las hipótesis: 

Hi: “Existe relación entre la presencia de caries dental y sus consecuencias 

clínicas relacionadas al impacto en la calidad de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 2018, según edad”. 

Ho: “No existe relación entre la presencia de caries dental y sus consecuencias 

clínicas relacionadas al impacto en la calidad de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 2018, según edad” 

Según la edad del preescolar en el análisis de coeficiente de correlación de 

Spearman, la relación entre las variables de presencia de caries dental y el 

impacto en la calidad de vida (r=0,596); y las consecuencias clínicas de la 

caries dental no tratada y el impacto en la calidad de vida (r=0, 804), muestran 

una correlación directa positiva moderada en la muestra evaluada, siendo esta 

estadísticamente significativa (p=0,000), rechazando la hipótesis nula. 



85 
 

5.4 Discusión 

En el presente estudio, se evaluó uno de los problemas bucodentales de mayor 

prevalencia en el mundo como es la caries dental, obteniéndose una alta 

frecuencia de casi el 100% (98,84%) en la población preescolar de 3 a 5 años 

de edad. Este resultado coincide con las frecuencias de estudios realizados en 

niños de 2 a 5 años, presentados por: Bansal P et al., 85% en la India (2017);18 

Zambrano O et al., 79,5% en Zulia, Venezuela (2015).14 Así mismo, 

investigaciones aplicadas en niños de 3 a 5 años, muestran los siguientes 

resultados: Alosaimi B et al., 85,5% en Riyadh, Arabia Saudita (2017);20 Quispe 

M y Quintana C, 74% en Lima, Perú (2017);25 López R y García C, 76,47% en 

Huara, Perú (2013).22 Mientras que otros estudios, se limitaron a estudiar niños 

de 5 años de edad, como Bagińska J et al., encontraron un 85,9% de 

frecuencia de caries dental, en Polonia (2013).21 Por lo contrario, otros autores 

no coinciden con los resultados obtenidos como lo reportan: Kamran R et al., 

3,09% en niños de 4 y 5 años, en Pakistán (2017);19 Tello G et al., 33,1% en 

niños de 3 y 4 años en Sao Paulo, Brasil (2016);15 y Duarte I, 20,3% en niños 

de 3 a 5 en Cascáis, Portugal (2015).11 

Según los rangos de nivel de severidad de caries dental establecido por la 

OMS, el promedio del índice ceo-d de la población de estudio fue de 9,58 ± 

3,45, estableciéndola en un nivel muy alto. Este promedio coincide con los 

reportes realizados en niños de 2 a 5 años de edad, cuyos niveles de severidad 

muy alto, informan lo siguiente: Bansal P et al., con 7,13 ± 5,24 en la India 

(2017);18 Abanto J et al, con 7,29 ± 2,78 en Sao Paulo, Brasil (2011).63 Sin 

embargo, otras investigaciones obtuvieron promedios con niveles de severidad 

inferiores respecto a este, en niños de 3 a 5 años, como son: Alosaimi B et al., 

con nivel alto de 5,54 ± 3,49 en Riyadh, Arabia Saudita (2017);15 Patil S et al., 

con nivel bajo de 2,57 ± 0,56 en Karad, India (2016);16 Duarte I, con nivel muy 

bajo de 0,71 en Cascáis, Portugal (2015)11. Mientras tanto otros estudios se 

enfocaron a niños de 5 años, como: Bagińska J et al., con nivel alto de 5,56 ± 

4,45 en Polonia (2013);21 Grund K et al., con nivel muy bajo de 0,9 ± 2,0 en 

Alemania (2015).10 Así mismo, otros autores mostraron distintos promedios en 
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otras edades, como: Tello G et al., 3,07 correspondiente al nivel moderado, en 

niños de 3 y 4 años en Sao Paolo, Brasil (2016);15 Mehta A y Bhalla S, 2,54 ± 

2,4 con nivel bajo en niños de 5 a 6 años en India (2014);9 Kamran R et al., 

1,04 ±.0,23 con un nivel muy bajo en niños de 4 a 5 años en Pakistán (2017).19 

Al no dar tratamiento a la caries dental, se dan a conocer las primeras 

manifestaciones de destrucción o afección a nivel periapical de las piezas 

dentales deciduas, que se denominan consecuencias clínicas, las cuales en los 

preescolares evaluados en el presente estudio, obtuvieron una alta frecuencia 

del índice pufa de 83,16%, indicando que 79 niños padecen de caries dental no 

tratadas y sus consecuencias clínicas. Estos resultados de frecuencia del 

índice pufa, coinciden con los siguientes estudios: Bansal P et al., con 61% en 

niños de 2 a 5 años en la India (2017);18 Bagińska J et al., 43,4% en niños de 5 

años en Polonia (2013);21 Mehta A y Bhalla S, 38,6% en niños de 5 a 6 años en 

la India (2014).9 Por lo contrario, otros autores no coinciden con dichas 

frecuencias obtenidas en el presente estudio, como lo reportan: Patil S et al., 

24% en Karad, India (2016),16 y Alosaimi B. et al., 22,6% en Riyadh, Arabia 

Saudita (2017),20 en niños de 3 a 5 años. Además, Grund K et al., 4,4% en 

niños de 5 años de edad en Alemania (2015).10 

Se identificó un alto promedio del índice pufa de 7,65 ±.4,97, el cual se 

concentró en su gran mayoría en el componente “p” con 6,45 ± 4,60. Estas 

cifras elevadas del promedio/componente “p” que se obtienen de la muestra, 

difieren de las investigaciones siguientes: Alosaimi B et al., 0,67 ± 1,74/0,62 ± 

1,74 en niños de 3 a 5 años en Riyadh, Arabia Saudita (2017);20 Bagińska J et 

al., 2,20 ±. 3,43/2,13 ± 3,35 en niños de 5 años en Polonia (2013);21 Bansal P 

et al., 2,18 ± 2,82/56,6% en niños de 2 a 5 años en la India (2017);18 Mehta A. y 

Bhalla S, 0,90 ± 1,93/0,84 ± 1,5 en niños de 5 a 6 años, en India (2014);9 Patil 

S et al., 1,56 ± 0,45/1,56 ± 0,40 en niños de 3 a 5 años en Karad, India 

(2016).16 

En los preescolares evaluados en este estudio, se obtuvo que la caries no 

tratada - radio pufa fue de 83,18% lo cual indica que en la mayoría de los 

dientes deciduos cariados (componente “c” perteneciente al índice ceo-d) ha 
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progresado hasta llegar a una infección odontogénica. Otras investigaciones 

han reportado porcentajes de menor valor, como son: Grund K et al., 14,2% en 

niños de 5 años de edad en Alemania (2015);10 Mehta A. y Bhalla S, 35,3% en 

niños de 5 a 6 años, en India (2014);9 Patil S et al., 34% en niños de 3 a 5 años 

en Karad, India (2016);16 Alosaimi B et al., 22,6% en niños de 3 a 5 años en 

Riyadh, Arabia Saudita (2017).20  

Hay diversas alteraciones que afectan a las actividades cotidianas del menor, 

siendo muchas veces pasadas por alto por los responsables de su cuidado; 

para ello, existe un instrumento que permite evaluar el impacto en la calidad de 

vida de los niños en edad preescolar en el ámbito de la salud bucal llamada 

ECOHIS, que es llenada por los padres, en la cual la población estudiada tuvo 

un promedio de 23,41 ± 11,82; que indica la presencia de un mayor impacto 

negativo en la calidad de vida del preescolar. Estos resultados concuerdan con 

estudios aplicados en niños de 3 a 5 años, como Mamani V y Padilla T, 24,9 ± 

8,3 en Puno, Perú (2016);24 López R et al., 17,02 ± 10,16 en Lima, Perú 

(2013).21 Así mismo, Torres G et al., mostró en niños menores de 71 meses de 

edad, un promedio de 20,1 ± 7,4 en Lima, Perú (2015).23 De manera contraria, 

en la literatura se evidencian promedios más bajos, refiriendo un menor 

impacto negativo en la calidad de vida de los infantes, como se da en estudios, 

donde se evalúan a niños de 3 a 5 años, como Quispe M y Quintana C, 11,67 ± 

10,15 en Lima, Perú (2017);25 López R y García C, 15,50 ± 10,24 en Huaura, 

Perú (2013).22 Otros autores estudiaron a niños de 2 a 5 años, como Abanto J 

et al., 9,21 en Sao Paulo, Brasil (2011)63; Kramer P et al., 0,9 ± 3,09 en 

Canoas, Brasil (2013);8 Díaz S et al., 5,05 ± 0,45 en Colombia (2015);13 Ruano 

E, 15,74 ± 7,33 en Ecuador (2017).17 Por último, Raymundo L et at., reportaron 

en niños de 3 a 6 años, un promedio de 10,53 ± 8,30 en Brasil (2011)64. 

La pérdida de funcionalidad a nivel oral en el infante, generando problemas que 

afectan distintos ámbitos en la calidad de vida del menor, que es posible 

conocer a través del ECOHIS, en la sección de impacto en el niño, la cual en la 

muestra es reflejado en las dimensiones con más altos promedios como son: 

limitación funcional con 7,34 ± 3,96 y alteraciones psicológicas con 3,42 ± 1,86; 
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mostrando un impacto negativo en la calidad de vida del niño. Estos resultados 

coinciden con los reportados por otros autores en niños de 3 a 5 años, como 

Quispe M y Quintana C, limitación funcional (3,09 ± 3,43) y aspecto psicológico 

(1,93 ± 1,89) en Lima, Perú (2017);25 López R y García C, limitación funcional 

(4,75 ± 3,44) y aspecto psicológico (2,31 ± 1,79) en Huaura, Perú (2013);22 

López R et al., limitación funcional (5,22 ± 3,42) y aspecto psicológico (2,59 ± 

1,78) en Lima, Perú (2013).21 Otras investigaciones discrepan en los resultados 

anteriormente mencionados, aplicados en menores de 2 a 5 años de edad, 

como Torres H et al. autoimagen/interacción (4,7 ± 1,9) y limitación funcional 

(4,2 ± 3,0) en Lima, Perú (2015);54 Kramer et al., limitación funcional (0,30 ± 

1,16) y síntomas orales (0,17 ± 0,53) en Canoas, Brasil (2013);8 y Diaz S et al., 

limitación funcional (1,10 ± 0,13) y síntomas orales (0,5 ± 0,05) en Colombia 

(2015).13 

Aun siendo el malestar propio del preescolar en su calidad de vida, este influye 

en su familia, de manera que, la experiencia de dolor que sufren los niños, 

conlleva al estrés y dificultades en varios aspectos de la vida cotidiana de los 

padres, lo cual, es reflejado en la dimensión de mayor promedio a través de la 

encuesta ECOHIS, donde encontramos que, en la sección del impacto en la 

familia, la dimensión angustia de los padres fue de 3,58 ± 2,14. Este valor 

obtenido en el presente estudio, tiene similitud en trabajos aplicados en niños 

de 3 a 5 años, por Quispe M y Quintana C, 2,59 ± 1,96 en Lima, Perú (2017);25 

López R y García C, 2,71 en Huaura, Perú (2013);22 López R et al., 2,95± 

1,91en Lima, Perú (2013);21 y Duarte I, 11.2% en Cascáis, Brasil (2015).11 De 

forma similar, en estudios a menores de 2 a 5 años, los resultados son: Torres 

G et al., 4.3±1.2 en Lima, Perú (2015);23 Zambrano O et al., 15,7% en Zulia, 

Venezuela (2015);14 Abanto J et al., 71,9% 2 a 5 años en Sao Paulo, Brasil 

(2011);63 Kramer et al., 0,18 ± 0,86 en 2 a 5 años en Canoas, Brasil (2013);8 y 

Diaz S, 1,28 en Colombia (2015).13 Todos los bajos y altos promedios 

mencionados, indican la presencia de un impacto negativo de menor y mayor 

en la familia, respectivamente, en dicha dimensión. 
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Cuando se relaciona el valor obtenido en el ECOHIS con la caries dental, se 

muestra un impacto negativo en la calidad de vida en la población de niños 

preescolares que fueron evaluados, a nivel de su salud bucal, el cual se 

evidencia con un elevado promedio en el nivel de severidad muy alto de 28,03 

± 7,77, con un valor de Spearman de r = 0,630, siendo este estadísticamente 

significativo (p=0,000). Estos resultados coinciden con estudios que presentan 

valores significativos, como lo reportan los siguientes autores: Quispe M y 

Quintana C, 17,00 ± 8,93 con p=0,001 en Lima, Perú (2017);25 López R y 

García C, 24,88 ± 9,43 con p=0,001 en Huaura, Perú (2013);22 Kramer et al., 

3,67 ± 7,52 con p=0,001 en Canoas, Brasil (2013);8 Tello G et al., 4,76 con 

p=0,001 en Sao Paulo, Brasil (2016);15 Zambrano O et al., 5,81 con p=0,001 en 

Zulia, Venezuela (2015);14 Tello P, 4,90 con p=0,001 en Sao Paulo, Brasil 

(2015);12 Ruano E, 17,73 ± 6,43 con p=0,00 en Ecuador (2017);17 y López R et 

al., 18,83 ± 9,74 con p=0,001 en Lima, Perú (2013).21 Los valores de 

significancia obtenidos en estas investigaciones a nivel mundial, indican que, la 

presencia de caries dental tiene un impacto negativo en la calidad de vida en 

los menores relacionada a la salud bucal, la cual interfiere en distintos ámbitos 

de su vida. 
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CONCLUSIONES 

1. La presencia de caries dental y sus consecuencias clínicas están 

relacionadas al impacto negativo en la calidad de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 2018, teniendo una correlación directa 

positiva moderada, mostrándola estadísticamente significativa. Lo que indica 

que, a mayor experiencia y nivel de severidad de caries dental, en conjunto 

con la severidad de la caries dental no tratada, que conlleva a un impacto 

negativo en la calidad de vida a nivel bucal del menor y su entorno. 

2. Se encontró una muy alta frecuencia de caries dental de casi el 100% en la 

población estudiada (96,84%), con un elevado promedio de experiencia de 

9,58 ± 3,45; lo que indica que, la muestra se encuentra en un nivel de 

severidad muy alto. 

3. Se halló una alta frecuencia de consecuencias clínicas de caries dental no 

tratada en los preescolares evaluados de 83,16%; con un elevado promedio 

de 7,65 ±.4,97; donde se mostró una mayor concentración de su valor en el 

componente “p” (afectación pulpar) de 6,45 ± 4,60. 

4. Se identificó un impacto negativo en la calidad de vida a nivel de la salud 

bucal en la muestra estudiada, obteniendo un alto promedio de 23,41 ± 

11,82, donde las dimensiones con mayores puntajes en el impacto en el 

niño, fueron: limitación funcional (que comprende la dificultad al comer, 

beber y pronunciar; y la pérdida de asistencia a su actividad preescolar), y 

alteraciones psicológicas (problemas al dormir y sentirse enojado); así 

mismo, en el impacto en la familia fue angustia de los padres (sentir 

preocupación y culpabilidad). 

5. La presencia de caries dental y sus consecuencias clínicas están 

relacionadas al impacto negativo en la calidad de vida según el sexo del 

preescolar, observándose una correlación directa positiva moderada, 

mostrándola estadísticamente significativa. Esto refleja que el sexo 

masculino tuvo una mayor susceptibilidad y nivel de severidad de caries 

dental, en conjunto con la severidad de la caries dental no tratada, que 
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conlleva a un mayor impacto negativo en la calidad de vida a nivel bucal del 

menor y su familia. 

6. La presencia de caries dental y sus consecuencias clínicas están 

relacionadas al impacto negativo en la calidad de vida según la edad del 

preescolar, observando una correlación directa positiva moderada, 

mostrándola estadísticamente significativa; encontrando que, el 100% de los 

niños de 5 años, obtuvieron la mayor susceptibilidad y nivel de severidad de 

caries dental, en conjunto con la severidad de la caries dental no tratada, en 

comparación con las otras edades; además, a mayor edad del niño, habrá 

mayor presencia de caries dental y consecuencias clínicas; generando todo 

ello, un mayor impacto negativo en la  calidad de vida a nivel bucal de los 

menores y sus familias. 
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RECOMENDACIONES 

1. Se debe promover campañas odontológicas en las instituciones educativas 

de bajos recursos a nivel nacional, para la detección y tratamiento de la 

caries dental, de forma gratuita, con la finalidad de evitar que esta afección 

avance en infantes más vulnerables. 

2. Se recomienda generar programas de prevención y promoción mediante 

charlas informativas, que den conocimiento sobre las afecciones bucales 

como es la caries dental, y motiven a la mejora de hábitos de higiene bucal 

en los infantes, fundamentalmente en las técnicas del uso del cepillo dental, 

destinado a los padres, que son los responsables del cuidado del menor. 

3. Se sugiere a la institución educativa, designar espacios de aseo bucal, 

donde incluyan el cepillo dental en cada salón de clases para los niños, con 

el objetivo de emplearse de manera adecuada al término de sus alimentos, 

teniendo la supervisión de los docentes, quienes deberán tener una previa 

instrucción.  

4. Se debe de llevar a cabo estudios de prevalencia de caries dental en el país, 

por ser estos reportes encontrados muy antiguos, para la obtención de cifras 

actuales. 

5. En el Perú, se sugiere la realización de investigaciones en el que se analicen 

las afecciones bucales de mayor predominio como la caries dental y otros, 

relacionándolas con el impacto que puedan tener sobre la calidad de vida 

con respecto a la salud bucal, aplicado en el grupo etario de 3 a 5 años. Así 

mismo, se puede buscar su relación con diversas variables como es el 

rendimiento familiar y el nivel socioeconómico.  

6. Se han reportado un número limitado de investigaciones a nivel nacional, 

con el uso del índice pufa en edades distintas a la del presente estudio, no 

encontrando evidencias de trabajos aplicados en el grupo etario infantil, y, 

además, de no hallar reportes de este índice, relacionado con la calidad de 

vida en la salud bucal.  



93 
 

7. Se debe realizar un estudio con la finalidad de otorgar niveles o rangos 

específicos en el uso del índice pufa, para la mejora de clasificación o 

categorización de las poblaciones estudiadas. 
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Anexo N° 1: Carta de presentación 
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Anexo N° 2: Constancia de desarrollo de la investigación 
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Anexo N° 3: Consentimiento informado 
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Anexo N° 4:  Instrumento de recolección de datos 
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Anexo N° 5: Juicio de Expertos 
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Anexo N°6: Matriz de Consistencia 
 

PROBLEMA PRINCIPAL OBJETIVO GENERAL HIPÓTESIS PRINCIPAL VARIABLES METODOLOGÍA 

¿Cuál es la presencia de caries dental 

y sus consecuencias clínicas 

relacionadas al impacto en la calidad 

de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 2018? 

Determinar la presencia de caries 

dental y sus consecuencias clínicas 

relacionadas al impacto en la calidad 

de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 

2018. 

Existe relación entre las 

consecuencias clínicas de la caries 

dental no tratada y el impacto en la 

calidad de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 

2018. 

Variable 1: 

Presencia de caries dental 

y sus consecuencias 

clínicas  

 

Variable 2: 

Impacto en la calidad de 

vida 

 

Variables de control: 

 

1. Sexo:  

• Masculino  

• Femenino  

 

2. Edad: 

• 3años 

• 4 años 

• 5 años 

 

Diseño de estudio: 

Cuantitativo, 

Observacional, Descriptivo 

Correlacional, Transversal 

y Prospectivo 

 

Población:173 

preescolares. 

 

Muestra: 95 preescolares 

 

Tipo de Muestreo: 

Muestreo probabilístico 

estratificado proporcional 

 

Técnicas e Instrumentos:  
 

Técnicas:  

• Exploración clínica visual 

al infante 

• Encuesta 

multidimensional a los 

padres o apoderados. 

 

 

 

 

PROBLEMAS ESPECÍFICOS OBJETIVOS ESPECÍFICOS HIPÓTESIS ESPECÍFICOS 

1. ¿Cuál es frecuencia de la presencia 

de caries dental de preescolares de 

la institución educativa N° “2051” - 

2018? 

2. ¿Cuál es la frecuencia de las 

consecuencias clínicas de la caries 

dental de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” -

2018? 

3. ¿Cuál es del impacto en la calidad de 

vida de preescolares de la institución 

educativa N° “2051” - 2018? 

4. ¿Cuál es la presencia de caries 

dental y sus consecuencias clínicas 

relacionadas al impacto en la calidad 

de vida de preescolares de la 

1. Establecer la frecuencia de la 

presencia de caries dental de 

preescolares de la institución 

educativa N° “2051” - 2018. 

2. Determinar la frecuencia de las 

consecuencias clínicas de la caries 

dental de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 

2018. 

3. Identificar el impacto en la calidad 

de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 

2018. 

4. Establecer la presencia de caries 

dental y sus consecuencias clínicas 

relacionadas al impacto en la 

1. Existe relación entre la presencia 

de caries dental y sus 

consecuencias clínicas 

relacionadas al impacto en la 

calidad de vida de preescolares de 

la institución educativa N° “2051” - 

2018, según sexo. 

2. Existe relación entre la presencia 

de caries dental y sus 

consecuencias clínicas 

relacionadas al impacto en la 

calidad de vida de preescolares de 

la institución educativa N° “2051” -

2018, según edad. 
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institución educativa N° “2051” - 

2018, según sexo? 

5. ¿Cuál es la presencia de caries 

dental y sus consecuencias clínicas 

relacionadas al impacto en la calidad 

de vida de preescolares de la 

institución educativa N° “2051” - 

2018, según edad? 

calidad de vida de preescolares de 

la institución educativa N° “2051” - 

2018, según sexo. 

5. Establecer la presencia de caries 

dental y sus consecuencias clínicas 

relacionadas al impacto en la 

calidad de vida de preescolares de 

la institución educativa N° “2051” - 

2018, según edad. 

 

Instrumentos: 

• Encuesta ECOHIS 

• Odontograma 

• Índice ceo-d 

• Índice pufa 
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Anexo N° 7: Fotografías 

 

Fotografía N° 1: Institución educativa N° “2051” – Carabayllo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía N° 2: Primera reunión: Firma de Consentimiento Informado y llenado 

de encuesta ECOHIS dirigido a los responsables de los preescolares.  
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Fotografía N° 3: Charla informativa y de estimulación a los menores 
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Fotografía N° 4: Ambiente e instrumental odontopediátrico para la exploración 

clínica a los preescolares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía N° 5: Exploración clínica y llenado de la ficha clínica a los 

preescolares.  
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Fotografía N° 6: Hallazgos clínicos encontrados. 
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Componente “p”: Afección pulpar 

Componente “u”: Ulceración 
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Componente “a”: Absceso 

Componente “f”: Fístula 
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Fotografía N° 7: Segunda reunión: charla preventiva de salud bucal dirigido a 

los docentes, responsables y preescolares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía N° 8: Entrega de material informativo e insumos de higiene bucal a 

los preescolares. 
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