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Resumen 

El objetivo del estudio fue determinar la relación entre el estado nutricional y la erupción de la 

primera molar inferior e incisivo inferior permanente en niños de 5 a 7 años de edad de una 

institución educativa Lima 2025. El diseño fue cuantitativo, aplicado, no experimental, relacional 

en donde participaron 146 alumnos. Se empleó la técnica de la observación, utilizando como 

instrumento una ficha de recolección de datos en donde se trabajó con el IMC para evaluar el 

estado nutricional y el índice de Logan y Kronfeld. Se encontró que el 56,2% presentó un estado 

nutricional normal, el 24.7% presento obesidad, seguido de un 19.2% con sobrepeso. En general, 

los resultados muestran que se presentó un estado de erupción intermedio o avanzado en la primera 

molar inferior e incisivo inferior permanente, con progresión acorde a la edad y sin diferencias por 

sexo. El nivel socioeconómico medio y el mayor grado de instrucción de los padres se asociaron 

con mayor frecuencia de erupción avanzada, al igual que la lactancia materna exclusiva. En la 

pieza 36, el 36,3 % se encontraba en el código 3. De forma similar, según el grado de erupción, en 

la pieza 46, el 37,7 % correspondió al código 3. En la pieza 31, el 51,4 % se encontraba en el nivel 

6. De manera similar, en la pieza 41, el 52,1 % se ubicó en el nivel 6. El nivel socioeconómico fue 

significativo en los niveles 1 y 2, donde los niños con menor nivel mostraron también menor 

probabilidad de erupción completa. Con respecto a las covariables (sexo, residencia, nivel de 

instrucción y tipo de lactancia) no resultaron estadísticamente significativas. Se concluye que no 

existe relación significativa entre el estado nutricional y la erupción de la primera molar inferior e 

incisivo inferior permanente. (p > 0,05) 

 

Palabras clave: erupción dentaria, molar, nutrición 
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Abstract 

 

The purpose of this study was to determine the relationship between nutritional status and the 

eruption of the first lower molar and permanent lower incisor in children aged 5 to 7 years 

attending a Lima 2025 educational institution. The design was quantitative, applied, non-

experimental, and relational. 146 students participated. Observational techniques were used, using 

a data collection form to assess nutritional status using the BMI and the Logan-Kronfeld index. It 

was found that 56.2% presented a normal nutritional status, 24.7% were obese, followed by 19.2% 

who were overweight. Overall, the results show an intermediate or advanced stage of eruption in 

the first lower molar and permanent lower incisor, with progression according to age and no 

differences by sex. The average socioeconomic level and the highest level of parental education 

were associated with a higher frequency of advanced eruption, as was exclusive breastfeeding. In 

tooth 36, 36.3% were classified as code 3. Similarly, according to the degree of eruption, in tooth 

46, 37.7% were classified as code 3. In tooth 31, 51.4% were classified as level 6. Similarly, in 

tooth 41, 52.1% were classified as level 6. Socioeconomic status (SES) was significant in levels 1 

and 2, where children with lower levels also showed a lower probability of complete eruption. The 

remaining variables included as confounders (sex, residence, educational level, and type of 

breastfeeding) were not statistically significant. It is concluded that there is no significant 

relationship between nutritional status and the eruption of the first lower molar and permanent 

lower incisor. (p > 0.05) 

 

Keywords: tooth eruption, molar, nutrition 
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Introducción 

 

El crecimiento y desarrollo en la población infantil, es un proceso guiado por diversos indicadores 

como los factores genéticos, ambientales y nutricionales. Durante la infancia, una alimentación y 

dieta en equilibrio impacta directamente en el propio estado de salud y bienestar, sino que también 

influye directamente en el desarrollo del sistema estomatognático y el proceso de erupción dental. 

La erupción de la primera molar inferior y del incisivo inferior permanente, que generalmente 

ocurre entre los 5 y 7 años, constituye un hito clave en la transición de la dentición primaria a la 

permanente, marcando el inicio de la etapa mixta. 

Numerosas investigaciones han evaluado la asociación entre los diversos estados nutricionales 

validados por la OMS como el sobrepeso o desnutrición, los cuales pueden tener repercusión en la 

aceleración o retraso de la erupción dentaria. En países de Latinoamérica, y particularmente en el 

Perú, las desigualdades en el acceso a una alimentación saludable y a servicios de salud preventiva 

han generado la coexistencia de problemas de malnutrición y obesidad infantil, lo que podría 

repercutir en la salud bucodental a largo plazo. 

Por consiguiente, evaluar la relación entre el estado nutricional y la erupción dentaria en esta 

población menor, es importante para poder conocer el estado general y de salud bucal para de 

acuerdo a ello promover estrategias de prevención y promoción, así como para fortalecer la 

detección temprana de alteraciones en el desarrollo. En el contexto escolar, la vigilancia conjunta 

de la nutrición y del desarrollo dentario permite no solo identificar factores de riesgo, sino también 

poder trabajar con los padres de familia y autoridades correspondientes. 
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La tesis se estructura en cinco capítulos, cuya organización se describe a continuación: 

El primer capítulo introduce el panorama general del estudio, poniendo énfasis en la relevancia del 

problema investigado, los propósitos que guiaron la investigación y las razones que justifican su 

realización. De igual manera, se señalan las limitaciones potenciales que podrían afectar los 

resultados, ya sea por el número de participantes o por la influencia de factores externos fuera del 

control del investigador. 

En el segundo capítulo se presenta una revisión detallada de la literatura, donde se construye el 

marco teórico a partir de investigaciones anteriores y evidencia científica actualizada que respalda 

el enfoque del estudio. 

El tercer capítulo describe de forma minuciosa la metodología empleada, explicando el tipo de 

diseño utilizado, las técnicas de recolección y procesamiento de datos y los métodos estadísticos 

aplicados. Además, se define la población participante, los criterios implementados para su 

inclusión o exclusión y el procedimiento seguido para seleccionar la muestra, asegurando así la 

validez y confiabilidad de los resultados obtenidos. 

El cuarto capítulo expone los hallazgos mediante la presentación de tablas y figuras, acompañadas 

del análisis estadístico respectivo. Asimismo, incluye una discusión en la que los resultados son 

comparados con estudios anteriores, permitiendo identificar similitudes, discrepancias y aportes 

relevantes al conocimiento existente. 

Por último, el quinto capítulo sintetiza las conclusiones principales y formula recomendaciones 

derivadas del trabajo realizado, incorporando propuestas para futuras investigaciones y 

orientaciones destinadas a favorecer la mejora de la salud oral. 
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1. EL PROBLEMA 

1.1 .  Planteamiento del Problema 

La erupción dental es un proceso complejo y fundamental en el desarrollo infantil, que está 

influenciado por factores genéticos, hormonales, ambientales y nutricionales. Sin embargo, en 

muchos casos, se observa una variabilidad significativa en los tiempos de erupción, lo que puede 

estar relacionado con el estado nutricional de los niños (1). 

La erupción dental a través del folículo dental implica la actividad osteoblástica y osteoclástica la 

cual contribuye a la formación del hueso dentoalveolar. El modo de erupción dentaria, guiado por 

un control genético preciso, también está influenciado en gran medida por su entorno 

neuromuscular. De esta manera, el desarrollo de las estructuras faciales está íntimamente ligado al 

desarrollo dentoalveolar adecuado, que a su vez depende de una secuencia correcta en relación con 

la erupción dental (2). 

El estado nutricional es un indicador clave del desarrollo infantil y refleja la homeostasis entre lo 

que requiere el individuo en relación al consumo de nutrientes. Durante la primera infancia, contar 

con una alimentación adecuada resulta fundamental para asegurar un crecimiento corporal óptimo, 

favorecer el desarrollo de las capacidades cognitivas y fortalecer las defensas del organismo. (3). 

Sin embargo, diversos factores socioeconómicos, culturales y ambientales han llevado a que la 

malnutrición en sus diversas formas como la desnutrición, deficiencia de micronutrientes, 

sobrepeso y obesidad, lo cual siga siendo un problema de salud pública significativo, 

especialmente en países en desarrollo (4). 

Según el informe Panorama de la seguridad alimentaria y nutricional 2022 de Naciones Unidas, 

en América Latina y el Caribe, el 22,5% de la población no tiene los recursos necesarios para 

mantener una dieta saludable. Esta problemática afecta de manera más grave al Caribe, donde 
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alcanza al 52% de los habitantes. En Centro América, el impacto llega al 27,8%, mientras que, en 

América del Sur, afecta al 18,4% de la población (5). 

A nivel mundial, en Indonesia, el informe del Ministerio de Salud mostró que, en promedio, la 

prevalencia del retraso del crecimiento en 2005-2017 fue del 36,4 %. El retraso del crecimiento en 

niños de escuela primaria de 5 a 12 años fue del 24,1 % para los varones y del 25,2 % para las 

mujeres, respectivamente (6).  En Latinoamérica, en países como Colombia, la desnutrición 

infantil representa un serio problema de salud pública, influido principalmente por la pobreza, 

especialmente en las áreas rurales, donde afecta a uno de cada diez niños. En Ecuador, entre 2012 

y 2018, la desnutrición crónica infantil en menores de 5 años mostró una leve reducción, pasando 

del 24,5% al 23% (7). En Perú, la desnutrición crónica y la anemia infantil se redujeron en un 

11,7% para el año 2022. Sin embargo, las zonas rurales continúan siendo las más afectadas, con 

los departamentos de Huancavelica, Loreto y Cajamarca registrando los porcentajes más elevados 

de estos problemas (8). 

Los principales grupos de nutrientes que tienen mayor influencia en la erupción de los dientes son 

las proteínas, las vitaminas y los minerales. Existe evidencia de que la deficiencia o falta de estos 

nutrientes en los alimentos, así como la desnutrición crónica, conducen a un retraso en el desarrollo 

y erupción dental, alterando la estructura de los dientes, así como un aumento de la progresión de 

caries y patología periodontal. Por lo tanto, una dieta equilibrada es importante para el desarrollo 

del complejo dentario y maxilofacial en los niños (9). 

En comunidades con altos índices de desnutrición o malnutrición, las alteraciones en la erupción 

dental pueden ser más prevalentes. La desnutrición crónica puede retrasar la mineralización y el 

crecimiento óseo, afectando los tejidos dentarios y el cronograma de erupción. Por otro lado, el 
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exceso de peso o la obesidad en los niños también puede alterar los patrones normales de erupción 

debido a desbalances hormonales, como niveles elevados de insulina u otros componentes (10). 

Esta problemática adquiere relevancia porque las alteraciones en la erupción dental pueden influir 

en el desarrollo de maloclusiones, impactar la función masticatoria y predisponer a problemas de 

salud bucal a futuro, como caries y enfermedades periodontales. Sin embargo, en muchas 

comunidades, no se cuenta con información clara sobre la relación entre el estado nutricional y la 

cronología de erupción dental, lo que dificulta la implementación de estrategias preventivas y 

correctivas en salud infantil (11). 

Por lo cual, el propósito del estudio fue identificar la relación entre el estado nutricional y la 

erupción de la primera molar inferior e incisivo inferior permanente en niños de 5 a 7 años de edad, 

pertenecientes a una institución educativa privada de Lima, durante el año 2025. 

1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Problema general 

¿Existe relación entre el estado nutricional y la erupción de la primera molar inferior e incisivo 

inferior permanente en niños de 5 a 7 años de edad de una institución educativa, Lima 2025? 

1.2.2 Problema específicos  

¿Cuál es el estado nutricional en niños de 5 a 7 años de edad de una institución educativa, Lima 

2025? 

¿Cuál es el estado de erupción de la primera molar inferior e incisivo inferior permanente en niños 

de 5 a 7 años de edad de una institución educativa, Lima 2025? 
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¿Cuál es el estado de erupción de la primera molar inferior en niños de 5 a 7 años de edad de una 

institución educativa, Lima 2025, según sus características sociodemográficas? 

¿Cuál es el estado de erupción del incisivo inferior permanente en niños de 5 a 7 años de edad de 

una institución educativa, Lima 2025, según sus características sociodemográficas? 

1.3 Objetivos de la investigación  

1.3.1 Objetivo General  

Determinar la relación entre el estado nutricional y la erupción de la primera molar inferior e 

incisivo inferior permanente en niños de 5 a 7 años de edad de una institución educativa, Lima 

2025. 

1.3.2 Objetivos específicos  

Analizar el estado nutricional en niños de 5 a 7 años de edad de una institución educativa, Lima 

2025. 

Evaluar el estado de erupción de la primera molar inferior e incisivo inferior permanente en niños 

de 5 a 7 años de edad de una institución educativa, Lima 2025. 

Determinar la erupción de la primera molar inferior en niños de 5 a 7 años de edad de una 

institución educativa, Lima 2025, según las características sociodemográficas. 

Determinar la erupción del incisivo inferior permanente en niños de 5 a 7 años de edad de una 

institución educativa, Lima 2025, según las características sociodemográficas. 
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1.4 Justificación de la investigación  

1.4.1 Teórica 

Este estudio aplica enfoques teóricos relacionados al desarrollo dental y su interacción con factores 

nutricionales. La literatura científica señala que la nutrición desempeña un papel crucial en el 

crecimiento óseo y la mineralización dental, procesos esenciales para la erupción oportuna de los 

dientes permanentes. Estudiar esta correlación permitirá ampliar el conocimiento sobre cómo el 

estado nutricional influye en el proceso de erupción dental, contribuyendo a un mejor 

entendimiento de la fisiología del desarrollo bucodental infantil. 

1.4.2 Metodológica 

La metodología aplicada en esta investigación se sustentó en los principios del método científico, 

siguiendo una secuencia que incluyó la identificación del problema, la formulación de la hipótesis, 

el análisis y obtención de resultados, para finalmente arribar a las conclusiones del estudio. 

Además, se utilizaron instrumentos validados, como el “Índice de Masa Corporal (IMC) y el índice 

de Logan y Kronfeld” para poder evaluar el estado de nutrición y los procesos de erupción dentaria, 

respectivamente. Finalmente, los hallazgos obtenidos en este estudio podrán servir como 

referencia para futuras investigaciones que aborden temas relacionados, aportando información 

útil para ampliar el conocimiento en esta línea de estudio. 

1.4.3 Práctica 

En el ámbito práctico, el hallazgo de una posible asociación entre las variables permitirá a 

profesionales de la salud diseñar intervenciones más específicas y eficaces para mejorar el 

desarrollo bucodental en niños. Por ejemplo, odontólogos y nutricionistas podrán trabajar 

conjuntamente para prevenir retrasos en la erupción dental o problemas relacionados con la 
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malnutrición, como caries o maloclusiones. Además, este estudio podría guiar la elaboración de 

esquemas y protocolos basados en una dieta equilibrada en la salud bucal de los menores. 

1.4.4. Social  

Desde una perspectiva social, el estudio tiene la característica de promover una mejora en la salud 

bucal de los niños y sus familias, particularmente en comunidades vulnerables. La desnutrición y 

sus efectos en el desarrollo dental afectan la salud integral de los niños y, a largo plazo, su 

rendimiento escolar y su inserción social. Generar evidencia que vincule el estado nutricional con 

el desarrollo dental permitirá implementar estrategias orientadas a combatir la desnutrición y 

promover la salud infantil. Este enfoque integral busca promover una nutrición adecuada e 

incentivar un mayor cuidado de la salud dental en la infancia. 

1.5 Limitaciones de la investigación  

1.5.1 Temporal 

Esta investigación se ejecutó en septiembre del 2025.  

1.5.2 Espacial 

La investigación se realizó a los estudiantes de 5 a 7 años de la institución educativa privada Miguel 

Grau Seminario, en el distrito de Villa María del triunfo – Lima. 

1.5.3 Recursos 

Como recurso humano se consideró al investigador y asistente. También se requirió de materiales de 

escritorio, fichas de recolección de datos, tallímetro y balanza digital.  

 



7 
 

 
 

 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación  

Antecedentes internacionales 

Setyorini et al. (12) (2024) en Indonesia; determinaron la relación entre el estado nutricional y 

la erupción de los incisivos mandibulares permanentes. Este estudio analítico descriptivo con un 

diseño transversal involucró a 43 estudiantes de 6 a 7 años de la Escuela Primaria Candijati 01, 

Arjasa, Jember. Se utilizó el IMC según la edad. Los sujetos se clasificaron en tres grupos de 

estado nutricional: bajo peso, normal y sobrepeso. La mayoría de los estudiantes tienen un estado 

nutricional normal (72,1%), seguido de sobrepeso con un 16.3% y los de bajo peso (11,6%). La 

mayoría (53,5%) tenía 4 incisivos inferiores erupcionados. Por el contrario, solo 4 estudiantes 

(9,3%) no tenían dientes permanentes erupcionados. Los estudiantes con 2 dientes erupcionados 

fueron el 25,6%, mientras que aquellos con 1 diente erupcionado fueron solo el 4,7%. El grupo de 

estudiantes con 3 dientes erupcionados fue el menor, con 3 estudiantes (7%). Se concluye que a 

nivel de ambas variables se dio una relación significativa (p < 0,05). 

Khan et al. (13) (2024) en Pakistán; Este estudio tuvo como propósito determinar la secuencia 

de erupción de los dientes permanentes y analizar del índice de masa corporal en niños pakistaníes. 

Se aplicó un muestreo aleatorio sistemático por conglomerados para seleccionar a los participantes. 

Se recogió un total de 8550 niños con al menos un diente recién erupcionado en 163 escuelas en 

cuatro ciudades de Pakistán (Karachi, Larkana, Peshawar y Quetta). Cada diente se registró como 

no erupcionado, recién erupcionado o erupcionado. Se midieron la altura y el peso, la edad del 

niño se obtuvo del registro escolar. Se completó un cuestionario con información demográfica y 
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algunos hábitos alimenticios. El 52,9% eran varones. El porcentaje de niños con bajo peso, peso 

normal, sobrepeso y obesidad fue del 4,2%, 78,2%, 11,8% y 5,8%, respectivamente. La mayoría 

de los incisivos centrales, laterales y caninos erupcionaron entre los 6-7 años, 7-8 años y 9-11 años, 

respectivamente. La mayoría de los dientes posteriores erupcionaron entre los 9-10 años (primeros 

premolares), 9-11 años (segundos premolares), 5-7 años (primeros molares) y 10-12 años 

(segundos molares). Sin embargo, los porcentajes mostraron una erupción temprana en los dientes 

mandibulares en comparación con los maxilares Los valores promedio de los niños con sobrepeso 

u obesidad fueron inferiores a los de los niños con bajo peso y peso normal. Se concluye que, a 

excepción de los primeros molares, todos los demás dientes mostraron una erupción temprana en 

menores que presentaron obesidad y sobrepeso.  

Khalaf et al. (14) (2024) en Irak; El propósito del estudio fue analizar el estado nutricional y la 

erupción de primero molares permanentes en niños de 6 a 9 años de una población iraquí. La 

muestra estuvo compuesta por 330 niños y niñas de primer grado de primaria. Se registraron los 

primeros molares erupcionados, así como el nivel de erupción. Se evaluó el estado nutricional de 

cada niño registrando su altura y peso, y se comparó su índice de masa corporal (IMC) De los 330 

niños evaluados, el 6,67% tenían bajo peso, 69,69% tenían peso normal, un 18,18% tenían 

sobrepeso y 5,45% presentaban obesidad. Las niñas presentaron un mayor número de molares 

erupcionados que los niños, y se observó una correlación entre el número de dientes erupcionados 

y el estado nutricional (p<0,05), con un mayor número medio de molares erupcionados en los 

niños obesos. Se llegó a la conclusión que el IMC influyó en el momento de la erupción de los 

primeros molares permanentes, un resultado que se observó principalmente en las niñas. 

Hassan et al. (15) (2023) en Irak; este estudio tuvo como objetivo evaluar la relación de los patrones de 

alimentación con la etapa de la erupción de los dientes primarios y los parámetros de crecimiento entre los 

bebés clínicamente sanos. Se realizó un estudio comparativo transversal en una muestra de (300) menores 
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entre 6 y 18 meses de edad en la ciudad de Karbala, Irak. El patrón de alimentación se investigó utilizando 

una hoja de información respondida por los padres. La etapa de erupción dental se evaluó a través del 

examen intraoral. Se analizaron los parámetros de crecimiento (talla, peso, circunferencia de la cabeza). 

Entre los lactantes, 204 fueron amamantados (68%), 31 alimentados con lactancia mixta (10,33%) y 65 

alimentados con biberón (21,67%). Los bebés alimentados con biberón tuvieron una mayor incidencia del 

cumplimiento de la cronología de la erupción dental y un estado nutricional sano, que los otros grupos de 

alimentación, pero la diferencia no fue estadísticamente significativa (p>0,05) Se llegó a la conclusión que 

se observó una correlación entre el estado nutricional y la erupción dental. 

Fadilla et al. (16)(2022) en Indonesia; este estudio tuvo como objetivo analizar la correlación 

entre el retraso del crecimiento en niños de 6 a 7 años en términos de estado nutricional y la 

erupción del primer molar permanente. Esta investigación utilizó correlación analítica 

observacional con un enfoque transversal. La investigación se llevó a cabo en tres escuelas 

primarias en la región de Jatinangor, donde participaron 200 niños. Las muestras se midieron para 

determinar la altura, peso y el examen del estado de erupción de los primeros molares permanentes. 

Se encontró que 42 niños tenían retraso del crecimiento. 12 niños no habían erupcionado sus 

primeros molares permanentes en absoluto. Hubo un 36% de niños con retraso del crecimiento de 

6 años y un 64% de niños de 7 años. La tasa más alta de erupción de molares se registró en niños 

de 7 años, es decir, los primeros molares mandibulares permanentes que ya tenían una erupción 

funcional, siendo mayor a los niños de 6 años. En niños de 7 años se obtuvieron 15 (35,71%) niños 

que no han erupcionado los dientes 16 y (33,33%) niños que no han erupcionado los dientes 26. 

En niños de 6 años se concluyó que 9 (21,43%) niños que no han erupcionado los dientes16 y 7 

(16,67%) niños que no han erupcionado los dientes. Se concluye que no existe correlación ente las 

variables analizadas en niños con retraso del crecimiento de 6 a 7 años (p = 0,242). 
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Pratiwi et al. (17) (2022) en la India; el objetivo del estudio fue determinar el efecto del estado 

nutricional en el retraso en la erupción de los dientes permanentes M1 en estudiantes de primer 

grado de primaria. El tipo de investigación utilizado es el método transversal con técnica de 

muestreo intencional y se obtuvo una muestra de 159 encuestados.  Se encontró que en la pieza 16 

en el 43.4% aún no estaba erupcionada, seguido de 39% con inicio de erupción y el 17% tenía 

erupción completa. Así mismo, los niños con obesidad tuvieron una mayor aceleración en la 

erupción de dientes con un 50% en estadio erupción completa. La mayor parte de los evaluados 

obtuvieron un 46.5% de estado nutricional deficiente. Se concluye que hubo una influencia del 

estado nutricional en el retraso de la erupción de primeras molares inferiores permanentes. 

Traver y Barcia (18) (2022) en España ; el objetivo del trabajo es confirmar la relación entre el sobrepeso 

y obesidad y la erupción dental en niños de seis años. Se incluyeron 519 niños, donde se analizaron las 

medidas relacionadas al IMC dentro del aula. Además, se evaluaron las piezas dentarias según observación 

clínica. La muestra está compuesta por 267 hombres (51,4%) y 252 mujeres (48,6%). El 76,8% de los 

escolares, se clasificaron con peso normal, el 9,1% con sobrepeso y el 14,1% con obesidad. El análisis 

multivariado ajustado por sexo y edad indicó que los grupos con obesidad o sobrepeso tenían el doble de 

probabilidades de presentar los primeros molares permanentes superiores (1.6 y 2.6), el primer molar 

permanente superior izquierdo (4.6) y los incisivos centrales inferiores (3.1 y 4.1) que los controles. Los 

escolares con sobrepeso aumentaron el riesgo de tener piezas dentarias con adelanto de erupción (OR = 

1.88) en contraste con los considerados en la clasificación normal (p = 0.001). Este efecto significativo es 

atribuible a la edad (p<0,001). Se concluye los pacientes con obesidad y sobrepeso presentan un mayor 

riesgo comprobado para presentar piezas dentarias con erupción avanzada. 

Reis et al. (19) (2021) en Brasil; El estudio tuvo como propósito analizar si el estado nutricional 

de los escolares guardaba relación con la presencia de erupción dental tardía (DTE). Para ello, se 

realizó una evaluación clínica a niños de entre 8 y 11 años, definiéndose la DTE como la falta de 
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aparición del diente a nivel gingival o como la permanencia del diente primario en la boca más 

allá del periodo habitual de recambio. Además, se registró el puntaje Z del índice de masa corporal 

de cada participante con el fin de clasificarlos según su estado nutricional. De los 353 escolares 

evaluados, la mayoría presentó un peso adecuado (247 niños), mientras que 16 mostraron bajo 

peso, 64 sobrepeso y 26 obesidad. Los análisis evidenciaron que el bajo peso constituía un factor 

de riesgo significativo para el retraso en la erupción dental (p = 0,014; OR = 3,5; IC 95 %: 1,3–

9,8). Asimismo, se observó que las niñas con bajo peso tenían una probabilidad mayor de presentar 

DTE en comparación con aquellas con peso normal (p = 0,048; OR = 4,4; IC 95 %: 1,1–17,2). En 

el modelo de regresión logística, el bajo peso volvió a mostrarse como un factor relevante (OR = 

4,21; IC 95 %: 1,42–12,43; p = 0,009), indicando un riesgo incrementado de DTE en la dentición 

permanente. 

Antecedentes nacionales 

Luque (20) (2022) en Arequipa; el objetivo del estudio fue evaluar el nivel de nutrición y 

erupción dentaria en niños de 6 a 8 años. El estudio de diseño relacional trabajó con estudiantes 

de instituciones educativas en Arequipa. En cuanto a los resultados, se encontró que la pieza 3.6, 

estaba erupcionada en el 79.7% de los niños con bajo peso, el 82.7% de aquellos con peso normal 

y el 100% de los que presentaban sobrepeso, sin tener relación significativa (p ≥ 0.05). De manera 

similar, la pieza 4.6 mostró una erupción en el 82.3% de los niños con bajo peso, el 80.8% de los 

de peso normal y el 100% de los niños con sobrepeso. Para la pieza 31, se observó que estaba 

erupcionada en el 79.1% de los niños con bajo peso, el 80.8% de los de peso normal y el 100% de 

los que tenían sobrepeso. Por último, la pieza 41 se presentó erupcionada en el 73.4% de los niños 

con bajo peso, el 80.8% de los de peso normal y el 100% de los niños con sobrepeso. Se determina 
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que no se evidencia una asociación relevante entre la condición nutricional y la erupción de 

molares e incisivos permanentes (p>0.05). 

Meza (21) (2021) en Lima; el objetivo del estudio fue encontrar la relación entre el tiempo de 

erupción en las primeras molares inferiores y los incisivos superiores permanentes según el estado 

nutricional en niños de 6 a 8 años de edad en el AA.HH. Chillón. La muestra del estudio estuvo 

integrada por 99 participantes con edades entre 6 y 8 años. Los resultados mostraron que el 51.5% 

de los niños presentaba un estado nutricional adecuado y el 48.5% desnutrición. En los niños 

nutridos, tanto la primera molar inferior como el incisivo central superior erupcionaron en el 100% 

de los casos. En contraste, entre los niños desnutridos, la erupción del incisivo superior alcanzó el 

75% y la de la primera molar inferior el 89.6%.Al analizar por sexo dentro del grupo desnutrido, 

se observó que las niñas presentaron la primera molar inferior en el 89.5% y el incisivo superior 

en el 73.7%, mientras que los niños mostraron porcentajes similares: 89.7% para la molar inferior 

y 75.9% para el incisivo superior. En conclusión, los hallazgos indican que el estado nutricional 

se relaciona de manera significativa con el tiempo de erupción tanto de la primera molar inferior 

(p=0.024) como del incisivo central superior (p=0.000). 

Cea et al. (22) (2020) en Piura; el objetivo del estudio fue determinar la asociación del estado 

nutricional y el retardo eruptivo de piezas permanentes en niños de 6 a 12 años de los distritos de 

Chanchaque y San Miguel de El Faique en los meses de junio y julio del 2018. El estudio fue de 

diseño transversal aplicado involucro a 354 niños en etapa escolar de 6 a 12 años de edad. El 74% 

de los niños no mostró retraso en erupción dental y el 57% presentó un estado nutricional sin 

alteraciones. La deficiencia más frecuente fue talla para la edad (40%), mientras que IMC para la 

edad solo alcanzó el 10%. En total, el 43% de los participantes presentó al menos una deficiencia 

nutricional. El riesgo de retraso en erupción fue mayor en quienes tenían talla baja (OR=2,4) y 
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menor para IMC bajo (OR=1,6), con razones de prevalencia de 1.90 y 1.37 respectivamente. En 

conclusión, se evidenció que el estado nutricional influye en la aparición de retrasos eruptivos, 

destacando una asociación más fuerte con la valoración talla para la edad. Los niños con talla para 

la edad deficiente mostraron una mayor probabilidad de presentar retrasos en la erupción dental. 

 

2.2 Bases teóricas  

2.2.1. Estado nutricional  

El estado nutricional se define como el equilibrio entre el consumo de nutrientes y lo que el 

organismo requiere para mantener sus funciones vitales, desarrollo y crecimiento adecuados. Este 

equilibrio depende de múltiples factores, como la calidad y cantidad de los alimentos consumidos, 

la absorción y el metabolismo de los nutrientes, y el estado de salud general del individuo (23). 

Las características nutricionales de una persona suelen representar el nivel de nutrición que 

conllevan de acuerdo a la concentración de sales, proteínas, hidratos de carbono, entre otros 

minerales. Dada la diversidad de factores y la variabilidad de mecanismos implicados en el 

equilibrio nutricional de cada persona, es necesario recurrir a medidas que nos orienten respecto a 

nuestro estado nutricional (24).  

 

2.2.2.2 Malnutrición  

La malnutrición es un estado de desequilibrio nutricional que se produce cuando el cuerpo no 

recibe la cantidad adecuada de nutrientes esenciales, ya sea por déficit, exceso o desequilibrio en 

su consumo. Existen diferentes formas de malnutrición, siendo las principales la desnutrición, que 

ocurre cuando hay una insuficiencia de nutrientes esenciales necesarios para el crecimiento y 

desarrollo adecuados; el sobrepeso y la obesidad, caracterizados por un exceso de calorías que 
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conduce a la acumulación de grasa corporal; y las deficiencias específicas de micronutrientes, 

como el hierro, el calcio o las vitaminas, que pueden afectar diversas funciones biológicas (25,26).   

La malnutrición en la infancia es particularmente crítica, ya que esta etapa es determinante para el 

desarrollo físico, cognitivo e inmunológico. Los factores que contribuyen a la malnutrición 

incluyen dietas inadecuadas, enfermedades crónicas, condiciones socioeconómicas y acceso 

limitado a alimentos nutritivos. Sus consecuencias pueden manifestarse en problemas de 

crecimiento, desarrollo físico y mental, inmunodeficiencias, y en casos severos, en un mayor riesgo 

de morbilidad y mortalidad (27). 

2.2.2.3. Antropometría 

Se define como parte de la ciencia que se encarga del análisis de medidas, anatomía y morfología 

del cuerpo, siendo una herramienta fundamental para evaluar el crecimiento y desarrollo de las 

personas. En el ámbito de la salud, la antropometría se utiliza para determinar indicadores como 

el peso, la talla, el perímetro cefálico, el perímetro de la cintura, el índice de masa corporal (IMC), 

entre otros. Estos parámetros permiten identificar desviaciones del crecimiento normal, clasificar 

estados nutricionales y detectar riesgos de enfermedades relacionadas con la nutrición. En niños, 

la antropometría es esencial para monitorear el desarrollo físico y se compara con estándares 

internacionales, como las tablas de crecimiento de la “Organización Mundial de la Salud (OMS)”. 

La precisión en la medición y la interpretación adecuada de los datos son claves para implementar 

estrategias de intervención nutricional y de salud pública (28). 

 

2.2.2.4. Índice de Masa Corporal  

El índice de masa corporal (IMC) es una medida que se obtiene valorando la talla y el peso de una 

persona, utilizada para evaluar su estado nutricional y categorizarlo en rangos como bajo peso, 
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peso normal, sobrepeso y obesidad. Se calcula dividiendo el peso en kilogramos (kg) entre la talla 

en metros al cuadrado (m²), utilizando la fórmula: 

IMC= Peso (kg) 

            Talla (m) 

El IMC es una herramienta sencilla y ampliamente utilizada en salud pública y clínica debido a su 

facilidad de cálculo y su correlación con riesgos para la salud asociados al exceso o déficit de peso. 

Sin embargo, tiene limitaciones, ya que no diferencia entre masa grasa, masa muscular y otros 

componentes corporales, lo que puede llevar a interpretaciones incorrectas en ciertos grupos, como 

atletas o ancianos (29). 

En niños y adolescentes, el IMC se interpreta mediante tablas de percentiles específicas para la 

edad y el sexo, debido a los cambios normales en la composición corporal durante el crecimiento. 

Los rangos más comúnmente utilizados en adultos son: 

Además, para la evaluación antropométrica se consideraron las mediciones de peso y talla, a partir 

de las cuales se calculó el Índice de Masa Corporal (IMC). Este indicador permitió clasificar el 

estado nutricional de los participantes siguiendo los rangos establecidos por los percentiles de 

referencia de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (30):  

“Desnutrición: < al valor de IMC corresponde al P5 

Riesgo de desnutrición: Está entre los valores de IMC de > P5 a < P10 

Normal: Está entre los valores de IMC de > P10 y < P85 

Sobrepeso: Está entre los valores de IMC de > P85 a < P95 

Obesidad: > al valor de IMC correspondiente al P95” 

El IMC es un indicador útil, pero debe complementarse con otros métodos de evaluación para 

obtener una visión integral del estado nutricional. 
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2.2.3. Erupción dentaria  

La erupción dental corresponde a un proceso biológico en el que las piezas dentarias avanzan desde 

el sitio donde se desarrollan dentro de los maxilares hasta posicionarse adecuadamente en la boca 

para cumplir su función masticatoria. Este proceso implica movimientos complejos que incluyen 

el crecimiento radicular, la remodelación ósea y la acción de los tejidos periodontales. La erupción 

está regulada por factores genéticos, hormonales, nutricionales y ambientales (31). 

2.2.3.1. Fases del proceso de erupción dentaria 

Fase Pre-eruptiva 

La fase pre eruptiva es la primera etapa en el desarrollo dentario, en la cual los dientes se forman 

dentro de los maxilares, específicamente en los huesos maxilar y mandibular. En esta fase, los 

dientes aún están ubicados debajo del nivel de la encía, rodeados de hueso y tejido conectivo, y 

comienzan a desarrollarse a partir de los gérmenes dentarios (32). 

Durante esta etapa, los dientes no están todavía en contacto con el exterior, ya que están totalmente 

dentro de los tejidos óseos de la mandíbula y el maxilar. A medida que se forma la estructura de 

la corona del diente, la base de la raíz también comienza a desarrollarse. A lo largo de esta fase, 

los dientes emergen dentro del hueso y se alinean adecuadamente para su posterior erupción. El 

crecimiento del maxilar y la mandíbula también juega un papel en el posicionamiento de los 

dientes, guiándolos hacia su lugar en la cavidad oral. Aunque no se percibe en la superficie, el 

proceso de mineralización es crucial para el desarrollo de la estructura dental (33). 
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Fase Eruptiva Pre funcional 

La fase eruptiva pre funcional comienza cuando los dientes empiezan a moverse desde su 

ubicación dentro del hueso hacia la cavidad oral. Este es un proceso gradual y dinámico en el que 

los dientes atraviesan el hueso alveolar y la mucosa gingival para finalmente aparecer en la boca 

(34). 

Los dientes empiezan a desplazarse verticalmente hacia la superficie, comenzando con el 

crecimiento y la elongación de las raíces. Los movimientos de los dientes hacia el exterior son 

impulsados por la reabsorción ósea y la presión generada en el ligamento periodontal. La pieza 

dentaria, al comenzar a moverse, genera una cierta presión sobre las estructuras circundantes, 

como la encía, y comienza a formar el camino eruptivo. Este proceso involucra la acción 

coordinada de las células osteoclásticas y las células del ligamento periodontal que ayudan a la 

formación de nuevas fibras (35). 

Fase Funcional 

La fase funcional de la erupción dentaria comienza cuando el diente alcanza su posición final en 

la cavidad oral y empieza a formar parte de la oclusión dentro del sistema masticatorio. Esta fase 

está caracterizada por el asentamiento y ajuste de los dientes en su lugar, así como por los procesos 

de adaptación continua que les permiten desempeñar su papel en la masticación y la oclusión (36). 

La fuerza de la masticación y la presión ejercida durante este proceso ayudan a estabilizar el diente 

en su nueva posición y fomentan la formación del ligamento periodontal, que es esencial para el 

soporte dental (36). 
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2.2.3.2. Cronología de erupción dentaria  

La erupción de los dientes permanentes sigue un patrón cronológico bien establecido, aunque 

puede variar ligeramente entre individuos. En general, los dientes permanentes comienzan a 

erupcionar alrededor de los 6 años, y el proceso continúa hasta los 25 años o más (37). 

A los 6 años aproximadamente, erupcionan los primeros molares permanentes en el maxilar 

inferior para luego empezar su erupción en el maxilar, siendo los primeros dientes permanentes en 

aparecer. Al mismo tiempo, los incisivos centrales permanentes de la mandíbula suelen aparecer, 

seguidos de los incisivos centrales superiores un poco después. Los incisivos laterales permanentes 

empiezan a erupcionar entre los 7 y 8 años, primero en la parte inferior y luego en la superior (37). 

A los 9-10 años, los primeros premolares permanentes erupcionan, primero en el maxilar superior 

y luego en el inferior. Los caninos permanentes comienzan a aparecer entre los 11 y 12 años, tanto 

en el maxilar superior como inferior, seguido por la erupción de los segundos premolares alrededor 

de los 11-12 años. Los segundos molares permanentes suelen erupcionar entre los 12 y 13 años 

(38). Finalmente, los terceros molares, son los últimos en erupcionar, generalmente entre los 18 y 

25 años, aunque puede ser en mayores años (39). 

2.2.3.4. Índice de Logan y Kronfeld 

Es una herramienta utilizada en odontología para evaluar el grado de erupción de los dientes 

permanentes, especialmente en niños. Este índice se basa en la observación de las características 

físicas de los dientes en diferentes etapas de su erupción, y tiene como objetivo determinar el nivel 

de madurez dental de un paciente (40). Este índice se utiliza principalmente para valorar los dientes 

permanentes y se aplica a las piezas dentarias que ya han comenzado su proceso de erupción. 

Evalúa la erupción en una escala de 0 a 7, donde cada número corresponde a un estado específico 
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del desarrollo y la erupción dental. Las fases incluyen desde la formación del germen dental hasta 

la completa erupción y establecimiento del diente en la cavidad oral (41). 

 

2.3. Formulación de hipótesis  

2.3.1. Hipótesis general 

Hi: Existe relación entre el estado nutricional y la erupción de la primera molar inferior e incisivo 

inferior permanente en niños de 5 a 7 años de edad de una institución educativa, Lima 2025  

Ho: No existe relación entre el estado nutricional y la erupción de la primera molar inferior e 

incisivo inferior permanente en niños de 5 a 7 años de edad de una institución educativa, Lima 

2025 

2.3.2. Hipótesis especificas 

He1: Existe un adecuado estado nutricional en niños de 5 a 7 años de edad de una institución 

educativa, Lima 2025. 

Ho: No existe un adecuado estado nutricional en niños de 5 a 7 años de edad de una institución 

educativa, Lima 2025. 

 

He2: Existen diferencias en el estado de erupción de la primera molar inferior y del incisivo 

inferior permanente en niños de 5 a 7 años de la institución educativa, Lima 2025.    

Ho: No existen diferencias en el estado de erupción de la primera molar inferior ni del incisivo 

inferior permanente en niños de 5 a 7 años de la institución educativa, Lima 2025. 
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H3: Existen diferencias en el estado de erupción de las primeras molares inferiores en niños de 5 

a 7 años de edad de una institución educativa, Lima 2025, según sus características 

sociodemográficas. 

Ho: No existen diferencias en el estado de erupción de las primeras molares inferiores en niños de 

5 a 7 años de edad de una institución educativa, Lima 2025, según sus características 

sociodemográficas. 

H4: Existen diferencias en el estado de erupción del incisivo inferior permanente en niños de 5 a 

7 años de edad de una institución educativa, Lima 2025, según sus características 

sociodemográficas. 

Ho: No existen diferencias en el estado de erupción del incisivo inferior permanente en niños de 5 

a 7 años de edad de una institución educativa, Lima 2025, según sus características 

sociodemográficas. 
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3. METODOLOGÍA 

3.1. Método de la investigación: Hipotético Deductivo, a que se llevó a cabo un procedimiento 

que partió de conceptos generales para llegar a aspectos específicos, sustentado en la evaluación y 

organización de la información (42). 

3.2. Enfoque de la investigación: Cuantitativo, por lo que se utilizaron datos representados en 

frecuencias, porcentajes y unidades de medida en donde se puedan mostrar los resultados (42). 

3.3. Tipo de investigación: Aplicada, ya que la investigación tuvo un enfoque práctico al llevarse 

a cabo mediante la evaluación directa de los niños que conformaron la población de estudio (42). 

3.4. Diseño de la investigación: 

No experimental: Las variables no fueron manipuladas; la investigadora se limitó a observar y 

analizar los datos tal como se presentaron en la realidad, sin intervenir en el comportamiento de 

los participantes (42). 

Prospectivo: Porque el estudio se realizó en un tiempo presente en relación a los hechos ocurridos 

(42). 

3.4.1. Corte: Fue de corte transversal porque la toma de registro se realizó en un solo momento 

(42). 

3.4.2. Nivel: Correlacional descriptivo, ya que busco identificar y analizar la relación entre dos o 

más variables (42). 

 

3.5. Población, muestra y muestreo 

3.5.1 Población 

La población la conformaron 353 alumnos de 5 a 7 años de edad, pertenecientes a la institución 

educativa privada Miguel Grau Seminario, ubicada en el distrito de Villa María del Triunfo en la 

ciudad de Lima, en el mes de septiembre del 2025. 
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3.5.2. Muestra  

Se trabajó con una muestra de 146 alumnos, determinada a partir del estudio de Reis et al. (2019), 

mediante la aplicación de la fórmula para poblaciones finitas, empleando un muestreo aleatorio 

simple. Para el cálculo del tamaño muestra se consideró un valor de P = 0.8 (80%), que representa 

la proporción esperada de ocurrencia del fenómeno en estudio, y un valor de Q = 0.2 (20%), 

correspondiente a la proporción complementaria de no ocurrencia, siendo Q = 1 − P. Estos valores 

fueron adoptados debido a que el estudio de referencia reportó una alta prevalencia del atributo 

investigado, cercana al 80%. 

 

n =      353 x (1.96)2x 0.8 x 0.2 

(353-1) (0.05)2 +(1.96)2x0.8x0.2 

n = 145.17= 146 

En donde: 

“Z = nivel de confianza = 95% = 1.96” 

“P = probabilidad de éxito, o proporción esperada = 80% = 0.8” 

“Q = probabilidad de fracaso =20% =0.2” 

“E = precisión (error máximo admisible en términos de proporción) = 5% =0.05” 

 

•  Criterios de inclusión: Estudiantes con el consentimiento informado de los padres de 

familia y que dieron su asentimiento de participación. 

• Estudiantes colaboradores 
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Criterios de Exclusión  

• Estudiantes con algún déficit de atención  

• Estudiantes con alguna condición sistémica que comprometa la erupción dentaria  

• Estudiantes que tengan apertura bucal limitada 

3.5.3 Muestreo 

El procedimiento de selección de la muestra se realizó mediante un muestreo aleatorio simple, 

debido a que todos los integrantes de la población tuvieron la misma probabilidad de ser 

seleccionados. 

En primer lugar, se identificó la población total, conformada por 353 alumnos de 5 a 7 años de 

edad de la Institución Educativa privada Almirante Miguel Grau Seminario, ubicada en el distrito 

de Villa María del Triunfo. Posteriormente, se aplicó la fórmula para poblaciones finitas, 

considerando un nivel de confianza del 95%, una precisión del 5% y la proporción esperada 

establecida. 

Finalmente, se elaboró un listado completo de los alumnos y se seleccionaron 146 estudiantes de 

manera aleatoria, garantizando la representatividad de la muestra y la validez de los resultados 

obtenidos. 
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3.6. Variables y operacionalización
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3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnica 

La presente investigación utilizo la técnica de observación directa, en la cual se evaluó el estado 

de erupción dental y el estado nutricional de los niños participantes. Los datos obtenidos fueron 

registrados en una ficha de recolección de datos, la cual fue diseñada para la investigación, lo cual 

permitió organizar y asegurar la precisión de la información recopilada.  

3.7.2. Descripción de instrumentos 

Se procedió a trabajar con una ficha de recolección de datos elaborada por el investigador en donde 

se registraron los datos a nivel de las variables. En primer lugar, se tuvo al variable estado 

nutricional en donde se trabajó con el índice de Masa Corporal, el cual se registró con la siguiente 

formula:  

 IMC= Peso (kg) 

            Talla (m)2 

 

De acuerdo a los datos encontrados, estos se contrastaron con los percentiles nominados por la 

Organización Mundial de la Salud.  

“Desnutrición: < al valor de IMC corresponde al P5” 

“Riesgo de desnutrición: Está entre los valores de IMC de > P5 a < P10” 

“Normal: Está entre los valores de IMC de > P10 y < P85” 

“Sobrepeso: Está entre los valores de IMC de > P85 a < P95” 

“Obesidad: > al valor de IMC correspondiente al P95” 
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Por otro lado, para poder evaluar el nivel de erupción dentaria se trabajó con el índice de Logan y 

Kronfeld, el cual tiene la siguiente clasificación: 

-Código 1: Es cuando aún se encuentra la pieza dentaria decidua en boca  

-Código 2: Existe una movilidad marcada del diente deciduo sin haber vestigios de erupción de la 

permanente 

-Código 3: Existe ausencia de la pieza dentaria decidua y no hay signos de aparición del 

permanente 

-Código 4: Se observa el inicio de erupción de la pieza permanente donde emerge en la cavidad 

oral en su porción coronal mínima 

-Código 5: Se observa la erupción del permanente en su forma parcial a nivel de la corona clínica. 

-Código 6: Se observa la pieza permanente en un estado completo de erupción cuando tiene 

comunicación completa con la arcada antagonista. 

Para la obtención de las covariables del estudio donde se registró información sociodemográfica y 

antecedentes relevantes. Permitiendo recopilar la información de manera ordenada y estandarizada 

los siguientes datos:  

Edad: se registró la edad cronológica del niño en años completos.  

Sexo: se consignó según la clasificación biológica reportada en los registros escolares (masculino 

o femenino). 

Zona de residencia: se identificó el lugar de procedencia del niño, clasificándolo en zona urbana 

o rural, de acuerdo con la información brindada por el apoderado o registrada en el centro 

educativo. 
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Lactancia materna: se obtuvo información sobre la historia de lactancia del niño (exclusiva, 

mixta o ausencia de lactancia), mediante el reporte del padre o tutor. 

Grado de instrucción de los padres: se registró el nivel educativo alcanzado por madre y padre, 

clasificado en educación primaria, secundaria o superior, según los datos proporcionados por el 

apoderado. 

En relación al procedimiento, se solicitaron los permisos necesarios a la institución educativa, con 

el objetivo de poder medir las variables en los escolares correspondientes. Se convocó a los padres 

de familia en las instalaciones del centro a través de una reunión, con el objetivo de obtener su 

consentimiento informado para poder evaluar al menor, dando detalles de lo que significa el 

estudio y la relevancia del mismo.  

Una vez programado la revisión se procedió a explicar a los menores sobre la investigación 

brindándoles el Asentimiento informado respectivo donde procedieron a realizar una firma 

figurativa. Posteriormente se ordenó a los escolares por grado y edad indicándole que se retiren 

los zapatos y mantengan una posición erguida con los talones pegados la base. Luego fueron 

pesados y tallados a través de un tallímetro calibrado en donde se tomó registro de los datos. Por 

otro lado, para la evaluación intraoral se realizó con instrumental de diagnóstico, elementos de 

bioseguridad, frontoluz, campo, entre otros materiales. Se evaluaron a 20 pacientes por día, lo que 

hizo una programación de 5 visitas y se tomó un tiempo máximo de 8 minutos por cada alumno 

evaluado. Después de transcurrido el tiempo, se recogieron los datos para guardarlos de manera 

segura. Finalmente, se expresó el agradecimiento a los participantes por el tiempo brindado y por 

su disposición para colaborar en la investigación. 
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3.7.3. Validación 

El instrumento de investigación, representado por la ficha de recolección de datos, fue validado 

mediante el juicio de tres expertos en el área de la salud, especialistas en odontología. Los expertos 

evaluaron la estructura, claridad, coherencia y pertinencia de los ítems del instrumento. Como 

resultado de dicha evaluación, se obtuvo un coeficiente de validez de 0,87, calculado mediante el 

estadístico V de Aiken, lo que indica un nivel de validez adecuado. Asimismo, los expertos 

emitieron su conformidad y aprobación del instrumento, dejando constancia de su valoración 

mediante la firma de los formatos correspondientes. (Anexo 6 y 7)  

 

3.7.4. Confiabilidad 

La confiabilidad del instrumento se determinó mediante un análisis interexaminador, aplicado a 

una muestra piloto de 30 niños, en la que se evaluaron ambas variables del estudio. Las 

evaluaciones realizadas por el investigador fueron contrastadas con las de un especialista en 

odontopediatría, considerado como referente. 

Para el análisis de la concordancia se empleó el índice de Kappa, obteniéndose un coeficiente 

general de 0,932, lo que indica un alto nivel de concordancia entre los evaluadores y, por 

consiguiente, una alta confiabilidad del instrumento (Anexo 8). 

 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

Una vez identificada la población participante, se procedió a organizar la información en una base 

de datos elaborada en Microsoft Excel, donde se registraron todos los valores obtenidos durante la 

evaluación. Luego, se realizó el análisis descriptivo de la información utilizando el software 

estadístico SPSS versión 28. En este programa se elaboraron tablas basadas en frecuencias y 
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porcentajes, además de gráficos de barras que permitieron presentar los resultados de manera clara 

y ordenada.  

En relación con el análisis inferencial, al ser ambas variables cualitativas, se trabajó con la prueba 

correlación de Tau b de Kendall, debido a que ambas variables del estudio son de naturaleza 

cualitativa ordinal, y presentan categorías con un orden establecido. Asimismo, esta prueba es 

adecuada cuando se trabaja con muestras de tamaño moderado y cuando existen empates entre los 

rangos, condición frecuente en variables categóricas. Por lo tanto, la utilización del estadístico Tau 

b de Kendall permitió evaluar de manera adecuada el grado y la dirección de la asociación entre 

las variables, garantizando la validez de los resultados inferenciales obtenidos. 

 

3.9. Aspectos éticos 

Se cumplieron los principios éticos establecidos en la Declaración de Helsinki, garantizando en 

todo momento la reserva y protección de la información proporcionada por los participantes, y la 

no divulgación de la data otorgada por los participantes. Se solicitó el consentimiento informado 

a los padres o apoderado y en asentimiento informado a los niños, así como la explicación 

respectiva para que quede claro la participación voluntaria de los menores.  

Se respetaron los principios de beneficencia y no maleficencia teniendo como objetivo respetar los  

derechos, mantener el bienestar y velar por la seguridad de cada participante. Se cumplió con el  

principio de justicia y autonomía donde cada participante pudo retirarse del estudio si lo requiere  

el mismo, o el padre de familia. 

Finalmente, el proyecto fue analizado, revisado y aprobado por el comité de ética institucional 

(45).
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4. PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN 

4.1.  Resultados  

4.1.1. Análisis descriptivo de los resultados 

Tabla 1. Estado nutricional en niños de 5 a 7 años de edad de una institución educativa 

 

Estado nutricional f % 

Desnutrición 0 0,0% 

Riesgo de desnutrición 0 0,0% 

Normal 82 56,2% 

Sobrepeso 28 19,2% 

Obesidad 36 24,7% 

Total 146 100,0% 

Fuente: Propia del autor (2025) 

Con relación al estado nutricional de los niños de 5 a 7 años de edad de una institución educativa 

de Lima en el año 2025, se observó que más de la mitad de los escolares (56,2 %) presentó un 

estado nutricional normal, mientras que el 43,8 % presentó alguna forma de malnutrición por 

exceso. En efecto, el 19,2 % de los niños se encontró en condición de sobrepeso y el 24,7 % en 

condición de obesidad. No se registraron casos de desnutrición ni de riesgo de desnutrición en la 

muestra evaluada. 

Gráfico 1. Estado nutricional en niños de 5 a 7 años de edad de una institución educativa  
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Tabla 2. Estado de erupción de la primera molar inferior e incisivo inferior permanente en niños 

de 5 a 7 años de edad de una institución educativa Lima 2025. 

  

Estado erupción 

(Pieza 36) 

Estado erupción 

(Pieza 46) 

Estado erupción 

(Pieza 31) 

Estado erupción 

(Pieza 41) 

f % f % f % f % 

Código 1 0 0,0% 0 0,0% 29 19,9% 27 18,5% 

Código 2 0 0,0% 0 0,0% 7 4,8% 5 3,4% 

Código 3 53 36,3% 55 37,7% 1 0,7% 1 0,7% 

Código 4 4 2,7% 4 2,7% 6 4,1% 8 5,5% 

Código 5 52 35,6% 48 32,9% 28 19,2% 29 19,9% 

Código 6 37 25,3% 39 26,7% 75 51,4% 76 52,1% 

Total 146 100% 146 100% 146 100% 146 100% 

Estado de erupción (1: Código 1; 2: Código 2; 3: Código 3, 4: Código 4; 5: Código 5; 6: Código 6) 

Fuente: Propia del autor (2025) 

 

En la pieza 36, el 36,3 % se encontraba en el estado de erupción 3, el 35,6 % en el estado de 

erupción 5, y el 25,3 % en el estado de erupción 6. De forma similar, en la pieza 46, el 37,7 % 

correspondió en el estado de erupción 3, el 32,9 % en el estado de erupción 5, y el 26,7 % en el 

estado de erupción 6.  

En contraste, los incisivos inferiores permanentes (piezas 31 y 41) mostraron una distribución 

distinta, con una mayor proporción de niños en el estado de erupción más avanzado (el estado de 

erupción 6). En la pieza 31, el 51,4 % se encontraba en el estado de erupción 6, seguido del 19,9 % 

en el estado de erupción 1 y el 19,2 % en el estado de erupción 5. De manera similar, en la pieza 

41, el 52,1 % se ubicó en el estado de erupción 6, seguido por el 19,9 % en el estado de erupción 

5 y el 18,5 % en el estado de erupción 1.  
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Gráfico 2. Estado de erupción de la primera molar inferior e incisivo inferior permanente en niños 

de 5 a 7 años de edad de una institución educativa Lima 2025. 
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Tabla 3. Determinar la erupción de la primera molar inferior en niños de 5 a 7 años de edad de 

una institución educativa Lima 2025, según las características sociodemográficas, según pieza 

dentaria 36. 

Estado de erupción (1: Código 1; 2: Código 2; 3: Código 3, 4: Código 4; 5: Código 5; 6: Código 6) 

Fuente: Propia del autor (2025) 
 

Se identificaron seis niveles de erupción codificados del 1 al 6, sin registrarse niños en los niveles 

1 y 2. La mayor proporción de niños se ubicó en los niveles 3 (36,3 %), 5 (35,6 %) y 6 (25,3 %), 

lo que indica que la mayoría se encontraba en etapas intermedias o avanzadas del proceso eruptivo. 

En relación con la edad, se observó una progresión esperada en los niveles de erupción. A los 

  

Estado de erupción (Pieza 36) 

3 4 5 6 

f % f % f % f % 

Edad 

5 años 30 20.50% 1 0.70% 8 5.50% 2 1.40% 

6 años 21 14.40% 3 2.10% 32 21.90% 10 6.80% 

7 años 2 1.40% 0 0.00% 12 8.20% 25 17.10% 

Total 53 36.30% 4 2.70% 52 35.60% 37 25.30% 

Sexo 

Masculino 27 18.50% 3 2.10% 29 19.90% 20 13.70% 

Femenino 26 17.80% 1 0.70% 23 15.80% 17 11.60% 

Total 53 36.30% 4 2.70% 52 35.60% 37 25.30% 

Nivel 

Socioeconómico 

Alto 2 1.40% 0 0.00% 4 2.70% 1 0.70% 

Medio 49 33.60% 4 2.70% 43 29.50% 27 18.50% 

Bajo 2 1.40% 0 0.00% 5 3.40% 9 6.20% 

Total 53 36.30% 4 2.70% 52 35.60% 37 25.30% 

Zona de 

residencia 

Urbano 53 36.30% 4 2.70% 52 35.60% 37 25.30% 

Rural 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 

Total 53 36.30% 4 2.70% 52 35.60% 37 25.30% 

Grado de 

instrucción 

Analfabeto 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 

Primaria 2 1.40% 0 0.00% 3 2.10% 0 0.00% 

Secundaria 28 19.20% 3 2.10% 24 16.40% 24 16.40% 

Superior 23 15.80% 1 0.70% 25 17.10% 13 8.90% 

Total 53 36.30% 4 2.70% 52 35.60% 37 25.30% 

Tipo de lactancia 

Lactancia 

materna 
29 19.90% 2 1.40% 35 24.00% 25 17.10% 

Lactancia 

mixta 
18 12.30% 1 0.70% 13 8.90% 10 6.80% 

Lactancia 

artificial 
6 4.10% 1 0.70% 4 2.70% 2 1.4%  

Total 53 36.30% 4 2.70% 52 35.60% 37 25.30% 
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5años, predominó el nivel 3 (20,5 %), mientras que a los 6 años aumentó la frecuencia en los 

niveles 5 (21,9 %) y 6 (6,8 %). A los 7 años, se evidenció una marcada concentración en el nivel 

6 (17,1 %), lo que reflejó un avance cronológico en el proceso de erupción dentaria asociado al 

crecimiento. 

En cuanto al sexo, no se identificaron diferencias notables entre varones y mujeres. Los varones 

presentaron mayor frecuencia en el nivel 5 (19,9 %), mientras que las mujeres se concentraron 

levemente más en el nivel 3 (17,8 %). En ambos casos, los niveles 3, 5 y 6 fueron los más 

representativos, lo que sugiere que el sexo no tuvo un efecto determinante sobre el estado de 

erupción de la pieza 36. Respecto al nivel socioeconómico, se evidenció que los niños de nivel 

medio representaron la mayoría de los casos (84,3 %). Dentro de este grupo, se concentraron 

principalmente en los niveles 3 (33,6 %), 5 (29,5 %) y 6 (18,5 %). En los niveles bajo y alto, las 

frecuencias fueron menores, aunque en ambos también se observaron casos de erupción avanzada. 

Esto sugiere una posible tendencia entre el NSE y el proceso de erupción, aunque no se puede 

confirmar sin pruebas estadísticas adicionales. Sobre la zona de residencia, todos los niños 

pertenecían al ámbito urbano, lo que imposibilitó la comparación con zonas rurales. Esta 

homogeneidad limita el análisis respecto al entorno geográfico. 

En relación con el grado de instrucción de los padres, se encontró que los niños cuyos padres tenían 

estudios secundarios o superiores presentaron mayor frecuencia en los niveles de erupción 5 y 6. 

En contraste, aquellos con padres con solo primaria tuvieron una baja representación, y no se 

registraron casos de padres analfabetos. Estos hallazgos podrían indicar una asociación indirecta 

entre el nivel educativo de los padres y el desarrollo dentario de sus hijos, posiblemente mediada 

por factores nutricionales o de acceso a servicios de salud. 
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Finalmente, el tipo de lactancia mostró que los niños que recibieron lactancia materna exclusiva 

representaron los porcentajes más altos en los niveles 5 (24,0 %) y 6 (17,1 %), seguidos por 

aquellos con lactancia mixta. Los niños con lactancia artificial mostraron menores proporciones 

en todos los niveles. 

 

Gráfico 3. Determinar la erupción de la primera molar inferior en niños de 5 a 7 años de edad de 

una institución educativa Lima 2025, según las características sociodemográficas, según pieza 

dentaria 36 
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Tabla 4. Determinar la erupción de la primera molar inferior en niños de 5 a 7 años de edad de 

una institución educativa Lima 2025, según las características sociodemográficas, según pieza 

dentaria 46. 

Estado de erupción (1: Código 1; 2: Código 2; 3: Código 3, 4: Código 4; 5: Código 5; 6: Código 6) 

Fuente: Propia del autor (2025) 
 

Al igual que en el análisis previo, no se registraron casos en el estado de erupción 1 y 2. La mayor 

proporción de niños se concentró en el estado de erupción 3 (37,7 %), 5 (32,9 %) y 6 (26,7 %), lo 

cual indica que, en conjunto, la mayoría de los escolares se encontraba en etapas intermedia a 

avanzada del proceso eruptivo. En cuanto a la edad, se observó una tendencia creciente hacia 

niveles superiores de erupción conforme aumentaba la edad. Los niños de 5 años presentaron una 

  

Estado de Erupción (Pieza 46) 

3 4 5 6 

f % f % f % f % 

Edad 

5 años 33 22.60% 1 0.70% 6 4.10% 1 0.70% 

6 años 21 14.40% 2 1.40% 33 22.60% 10 6.80% 

7 años 1 0.70% 1 0.70% 9 6.20% 28 19.20% 

Total 55 37.70% 4 2.70% 48 32.90% 39 26.70% 

Sexo 

Masculino 27 18.50% 2 1.40% 30 20.50% 20 13.70% 

Femenino 28 19.20% 2 1.40% 18 12.30% 19 13.00% 

Total 55 37.70% 4 2.70% 48 32.90% 39 26.70% 

Nivel 

Socioeconómico 

Alto 1 0.70% 1 0.70% 3 2.10% 2 1.40% 

Medio 52 35.60% 3 2.10% 39 26.70% 29 19.90% 

Bajo 2 1.40% 0 0.00% 6 4.10% 8 5.50% 

Total 55 37.70% 4 2.70% 48 32.90% 39 26.70% 

Zona de 

residencia 

Urbano 55 37.70% 4 2.70% 48 32.90% 39 26.70% 

Rural 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 

Total 55 37.70% 4 2.70% 48 32.90% 39 26.70% 

Grado de 

instrucción 

Analfabeto 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 

Primaria 2 1.40% 0 0.00% 2 1.40% 1 0.70% 

Secundaria 30 20.50% 3 2.10% 21 14.40% 25 17.10% 

Superior 23 15.80% 1 0.70% 25 17.10% 13 8.90% 

Total 55 37.70% 4 2.70% 48 32.90% 39 26.70% 

Tipo de 

lactancia 

Lactancia 

materna 
28 19.20% 3 2.10% 34 23.30% 26 17.80% 

Lactancia 

mixta 
18 12.30% 1 0.70% 12 8.20% 11 7.50% 

Lactancia 

artificial 
9 6.20% 0 0.00% 2 1.40% 2 1.40% 

Total 55 37.70% 4 2.70% 48 32.90% 39 26.70% 
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alta concentración en el estado de erupción 3 (22,6 %), mientras que los de 6 años se distribuyeron 

principalmente entre el estado de erupción 3 (14,4 %), 5 (22,6 %) y 6 (6,8 %). En el grupo de 7 

años se evidenció una mayor proporción en el estado de erupción (19,2 %). 

Respecto al sexo, los varones presentaron mayor frecuencia en el estado de erupción 5 (20,5 %) y 

las mujeres en el estado de erupción (19,2 %). En relación con el nivel socioeconómico, se 

identificó que los niños pertenecientes al nivel medio representaron la mayor proporción de los 

casos, concentrándose especialmente en el estado de erupción (35,6 %) y 5 (26,7 %). En el nivel 

bajo, la distribución fue menor, aunque con mayor presencia en el estado de erupción 5 (4,1 %) y 

6 (5,5 %). El nivel alto tuvo una representación muy reducida, sin un patrón claro. En lo que 

respecta a la zona de residencia, todos los participantes provenían de zonas urbanas, por lo que no 

se pudo establecer comparaciones. 

Sobre el grado de instrucción de los padres, los niños cuyos padres tenían estudios secundarios o 

superiores presentaron las mayores frecuencias en el estado de erupción 3, 5 y 6. En particular, los 

hijos de padres con secundaria representaron el 20,5 % en el estado de erupción 3 y el 17,1 % en 

el estado de erupción 6. Finalmente, en cuanto al tipo de lactancia, los niños alimentados con 

lactancia materna exclusiva se concentraron principalmente en el estado de erupción 5 (23,3 %) y 

6 (17,8 %), seguidos por los niños con lactancia mixta. En contraste, aquellos con lactancia 

artificial representaron una proporción menor.  
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Gráfico 4. Determinar la erupción de la primera molar inferior en niños de 5 a 7 años de edad de 

una institución educativa Lima 2025, según las características sociodemográficas, según pieza 

dentaria 46. 
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Tabla 5. Determinar la erupción del incisivo inferior permanente en niños de 5 a 7 años de edad 

de una institución educativa Lima 2025, según las características sociodemográficas, según pieza 

dentaria 31. 

  

Estado erupción (Pieza 31) 

1 2 3 4 5 6 

f % f % f % f % f % f % 

Edad 

5 años 22 15.1% 3 2.1% 0 0.0% 3 2.1% 9 6.2% 4 2.7% 

6 años 7 4.8% 4 2.7% 1 0.7% 3 2.1% 15 10.3% 36 24.7% 

7 años 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 4 2.7% 35 24.0% 

Total 29 19.9% 7 4.8% 1 0.7% 6 4.1% 28 19.2% 75 51.4% 

Sexo 

Masculino 12 8.2% 5 3.4% 0 0.0% 3 2.1% 15 10.3% 44 30.1% 

Femenino 17 11.6% 2 1.4% 1 0.7% 3 2.1% 13 8.9% 31 21.2% 

Total 29 19.9% 7 4.8% 1 0.7% 6 4.1% 28 19.2% 75 51.4% 

Nivel 

Socioeconómico 

Alto 1 0.7% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.7% 2 1.4% 3 2.1% 

Medio 25 17.1% 7 4.8% 1 0.7% 5 3.4% 25 17.1% 60 41.1% 

Bajo 3 2.1% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.7% 12 8.2% 

Total 29 19.9% 7 4.8% 1 0.7% 6 4.1% 28 19.2% 75 51.4% 

Zona de 

residencia 

Urbano 29 19.9% 7 4.8% 1 0.7% 6 4.1% 28 19.2% 75 51.4% 

Rural 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Total 29 19.9% 7 4.8% 1 0.7% 6 4.1% 28 19.2% 75 51.4% 

Grado de 

instrucción 

Analfabeto 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Primaria 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 1.4% 3 2.1% 

Secundaria 13 8.9% 5 3.4% 0 0.0% 3 2.1% 14 9.6% 44 30.1% 

Superior 16 11.0% 2 1.4% 1 0.7% 3 2.1% 12 8.2% 28 19.2% 

Total 29 19.9% 7 4.8% 1 0.7% 6 4.1% 28 19.2% 75 51.4% 

Tipo de lactancia 

Lactancia 

materna 

17 11.6% 3 2.1% 1 0.7% 1 0.7% 19 13.0% 50 34.2% 

Lactancia 

mixta 

9 6.2% 3 2.1% 0 0.0% 5 3.4% 5 3.4% 20 13.7% 

Lactancia 

artificial 

3 2.1% 1 0.7% 0 0.0% 0 0.0% 4 2.7% 5 3.4% 

Total 29 19.9% 7 4.8% 1 0.7% 6 4.1% 28 19.2% 75 51.4% 

Estado de erupción (1: Código 1; 2: Código 2; 3: Código 3, 4: Código 4; 5: Código 5; 6: Código 6) 

Fuente: Propia del autor (2025) 

 

Se identificaron casos en todos los estados de erupción (del 1 al 6), con una clara tendencia hacia 

el estado de erupción más avanzado. El 51,4 % de los niños se encontraba en el estado de erupción 

6, seguido por el 19,9 % en el estado de erupción 1 y el 19,2 % en el estado de erupción 5. Respecto 

a la edad, los niños de 5 años se concentraron principalmente en el estado de erupción 1(15,1 %), 

mientras que los de 6 años presentaron una mayor frecuencia en el estado de erupción 6(24,7 %) 
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y una distribución escalonada en los demás niveles. En el caso de los niños de 7 años, la mayoría 

se encontraba en el estado de erupción 6(24,0 %). 

En cuanto al sexo, los varones presentaron una mayor frecuencia en el estado de erupción 5 

(10,3 %) y 6 (30,1 %), mientras que las mujeres también mostraron una distribución similar, con 

predominancia en el estado de erupción 6 (21,2 %) y 1 (11,6 %). Respecto al nivel 

socioeconómico, los niños de nivel medio representaron el grupo más numeroso, con una alta 

concentración en el estado de erupción 6 (41,1 %) y 1 (17,1 %). En el nivel bajo, las frecuencias 

fueron menores, aunque se observó presencia en el estado de erupción 6 (8,2 %), mientras que el 

nivel alto estuvo representado por una pequeña proporción de niños, principalmente en el estado 

de erupción 5 y 6. 

En lo que respecta a la zona de residencia, todos los niños provenían de zonas urbanas, por lo que 

no se pudo establecer ninguna comparación con zonas rurales. En relación con el grado de 

instrucción de los padres, se observó que los hijos de padres con estudios secundarios 

representaron el 30,1 % de los casos, en el estado de erupción 6, mientras que aquellos con estudios 

superiores también concentraron un alto porcentaje en el estado de erupción 6 (19,2 %).  

Finalmente, con respecto al tipo de lactancia, los niños alimentados con lactancia materna 

exclusiva presentaron las mayores frecuencias en el estado de erupción 5 (13,0 %) y 6 (34,2 %), 

seguidos por aquellos con lactancia mixta. Los niños con lactancia artificial tuvieron una 

representación menor en los estados de erupción. 
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Gráfico 5. Determinar la erupción del incisivo inferior permanente en niños de 5 a 7 años de edad 

de una institución educativa Lima 2025, según las características sociodemográficas, según pieza 

dentaria 31. 
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Tabla 6. Determinar la erupción del incisivo inferior permanente en niños de 5 a 7 años de edad 

de una institución educativa Lima 2025, según las características sociodemográficas, según pieza 

dentaria 41 

  

Estado erupción (Pieza 41) 

1 2 3 4 5 6 

f % f % f % f % f % f % 

Edad 

5 años 21 14.4% 3 2.1% 0 0.0% 2 1.4% 11 7.5% 4 2.7% 

6 años 6 4.1% 2 1.4% 1 0.6% 6 4.1% 15 10.3% 36 24.7% 

7 años 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 3 2.1% 36 24.7% 

Total 27 18.5% 5 3.4% 1 0.6% 8 5.5% 29 19.9% 76 52.1% 

Sexo 

Masculino 12 8.2% 4 2.7% 1 0.6% 4 2.7% 14 9.6% 44 30.1% 

Femenino 15 10.3% 1 0.7% 0 0.0% 4 2.7% 15 10.3% 32 21.9% 

Total 27 18.5% 5 3.4% 1 0.6% 8 5.5% 29 19.9% 76 52.1% 

Nivel 
Socioeconómico 

Alto 2 1.4% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.7% 1 0.7% 3 2.1% 

Medio 23 15.8% 5 3.4% 1 0.6% 7 4.8% 26 17.8% 61 41.8% 

Bajo 2 1.4% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 1.4% 12 8.2% 

Total 27 18.5% 5 3.4% 1 0.6% 8 5.5% 29 19.9% 76 52.1% 

Zona de 
residencia 

Urbano 27 18.5% 5 3.4% 1 0.6% 8 5.5% 29 19.9% 76 52.1% 

Rural 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Total 27 18.5% 5 3.4% 1 0.6% 8 5.5% 29 19.9% 76 52.1% 

Grado de 
instrucción 

Analfabeto 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Primaria 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 1.4% 3 2.1% 

Secundaria 14 9.6% 3 2.1% 0 0.0% 2 1.4% 16 11.0% 44 30.1% 

Superior 13 8.9% 2 1.4% 1 0.6% 6 4.1% 11 7.5% 29 19.9% 

Total 27 18.5% 5 3.4% 1 0.6% 8 5.5% 29 19.9% 76 52.1% 

Tipo de 
lactancia 

Lactancia 
materna 

15 10.3% 2 1.4% 0 0.0% 5 3.4% 19 13.0% 50 34.2% 

Lactancia 
mixta 

10 6.8% 3 2.1% 0 0.0% 3 2.1% 5 3.4% 21 14.4% 

Lactancia 
artificial 

2 1.4% 0 0.0% 1 0.6% 0 0.0% 5 3.4% 5 3.4% 

Total 27 18.5% 5 3.4% 1 0.6% 8 5.5% 29 19.9% 76 52.1% 

Estado de erupción (1: Código 1; 2: Código 2; 3: Código 3, 4: Código 4; 5: Código 5; 6: Código 6) 

Fuente: Propia del autor (2025) 

 

Se evidencia una concentración mayoritaria en el estado de erupción 6 (52,1 %), seguido por el 

estado de erupción 1 (18,5 %) y 5 (19,9 %). Con respecto a la edad, se identificó que los niños de 

5 años se concentraron en los niveles más iniciales, especialmente en el estado de erupción 1 

(14,4 %). A los 6 años, las frecuencias aumentaron en el estado de erupción 5 (10,3 %) y 6 

(24,7 %), mientras que a los 7 años, la mayoría de los niños se ubicó en el estado de erupción 6 

(24,7 %), sin presencia en el estado de erupción del 1 al 4.  
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En cuanto al sexo, los varones presentaron mayor frecuencia en el estado de erupción 6 (30,1 %) 

y 5 (9,6 %), mientras que las niñas también mostraron predominancia en el estado de erupción 6 

(21,9 %) y 5 (10,3 %), donde la distribución fue similar entre ambos sexos. 

En relación con el nivel socioeconómico, se observó que los niños del nivel medio representaron 

el grupo predominante, en el estado de erupción 6 con el 41,8 %, seguido de proporciones en el 

estado de erupción 1 (15,8 %) y 5 (17,8 %). Los niveles alto y bajo tuvieron representaciones 

menores y distribuidas principalmente entre el estado de erupción 5 y 6. Respecto a la zona de 

residencia, la totalidad de los niños residía en zonas urbanas, por lo cual no fue posible realizar 

comparaciones geográficas. 

En cuanto al grado de instrucción de los padres, los niños con padres con secundaria representaron 

el 30,1 % en el estado de erupción 6, mientras que aquellos con padres con estudios superiores 

también destacaron en este estado de erupción (19,9 %). En menor medida, se registraron niños 

cuyos padres tenían instrucción primaria, los cuales también se ubicaron mayoritariamente en 

niveles avanzados de erupción (5 y 6). Finalmente, en relación con el tipo de lactancia, se observó 

que los niños alimentados con lactancia materna exclusiva presentaron mayor presencia en el 

estado de erupción 6 (34,2 %) y 5 (13,0 %), seguidos por los de lactancia mixta y artificial. 
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Gráfico 6. Determinar la erupción del incisivo inferior permanente en niños de 5 a 7 años de edad 

de una institución educativa Lima 2025, según las características sociodemográficas, según pieza 

dentaria 41. 
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Tabla 7. Relación entre el estado nutricional y la erupción de la primera molar inferior e incisivo 

inferior permanente en niños de 5 a 7 años de edad de una institución educativa. 

  Estado nutricional* 

Estado erupción (Pieza 36) 

Coeficiente de correlación ,117 

Sig. (bilateral) ,114 

N 146 

Estado erupción (Pieza 46) 

Coeficiente de correlación ,144 

Sig. (bilateral) ,052 

N 146 

Estado erupción (Pieza 31) 

Coeficiente de correlación ,120 

Sig. (bilateral) ,104 

N 146 

Estado erupción (Pieza 41) 

Coeficiente de correlación ,108 

Sig. (bilateral) ,141 

N 146 

* Prueba de correlación de Tau b de Kendall significativa si P-valor < 0,05 

Fuente: Propia del autor (2025) 

Se presentan los resultados del análisis de correlación mediante la prueba de Tau-b de Kendall. 

Los coeficientes de correlación obtenidos fueron positivos en todos los casos, lo que indicó una 

tendencia directa entre ambas variables, es decir, a mayor estado nutricional, mayor grado de 

erupción dentaria. No obstante, los valores de los coeficientes fueron bajos, lo que reflejó una 

correlación débil. En detalle, la pieza 46 mostró el coeficiente de correlación más alto (τ = 0,144; 

p = 0,052), cercano al umbral de significancia, sugiriendo una posible asociación marginal entre 

el estado nutricional y la erupción de esta pieza. Sin embargo, no se alcanzó significancia 

estadística en ninguno de los casos (p > 0,05), por lo que no se pudo afirmar una relación 

significativa entre el estado nutricional y la erupción individual de las piezas dentarias evaluadas, 

según este análisis bivariado. 
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4.1.2. Discusión de los resultados 

El presente estudio fue llevado a cabo con la participación de 146 estudiantes de nivel escolar de 

una institución educativa en donde se aplicó un diseño no experimental, relacional, donde se aplicó 

el Índice de Masa Corporal (IMC) para evaluar el estado nutricional y el índice de Logan Kronfeld 

para la evaluación de la erupción dentaria en primeras molares e incisivos centrales permanentes. 

Con relación al estado nutricional, se observó que más de la mitad de los escolares (56,2 %) 

presentó un estado nutricional normal, mientras que el 24,7 % obtuvo la condición de obesidad     y 

el 19,2 % se encontró en condición de sobrepeso. Además, no se registraron casos de desnutrición 

ni de riesgo de desnutrición en la muestra evaluada. En la misma línea, Traver y Barcia (18) (2022) 

en su estudio desarrollado en España demostró que el 76,8% de los escolares, se clasificaron con 

peso normal, el 9,1% con sobrepeso y el 14,1% con obesidad. De igual manera, Khan et al. (13), 

en su investigación realizada en Pakistán, evidenciaron que la proporción de escolares con bajo 

peso, peso adecuado, sobrepeso y obesidad correspondió al 4,2%, 78,2%, 11,8% y 5,8%, 

respectivamente. La diferencia entre ambos contextos podría deberse a factores socioculturales y 

económicos, ya que en países europeos existen políticas más estrictas de control en la venta de 

alimentos poco saludables en entornos escolares, así como mayor promoción del deporte en la 

niñez. Por el contrario, en contextos latinoamericanos, las estrategias de prevención del sobrepeso 

y la obesidad aún resultan insuficientes, lo que se refleja en la tendencia creciente de estas 

condiciones. En línea con ello, Luque (20) (2022) en Arequipa encontró una distribución similar, 

donde predominaban los escolares con estado nutricional normal y con sobrepeso, sin registrarse 

casos de desnutrición severa. Este patrón refuerza que, en diversos entornos urbanos peruanos, la 

situación nutricional tiende a concentrarse en rangos normales o elevados, lo cual coincide con lo 

observado en el presente estudio. 
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En cuanto a las primeras molares inferiores (piezas 36 y 46), la mayor proporción de niños se ubicó 

en los niveles intermedios de erupción. En la pieza 36, el 36,3 % se encontraba en el código 3, el 

35,6 % en el código 5. De forma similar, en la pieza 46, el 37,7 % correspondió al código 3, el 

32,9 % al código 5. En contraste, los incisivos inferiores permanentes (piezas 31 y 41) mostraron 

una distribución distinta, con una mayor proporción de niños en el estado de erupción más 

avanzado (código 6). De manera semejante, Setyorini et al. (12), en una investigación realizada en 

Indonesia, reportaron que la mayor parte de los participantes (53,5%) presentaba ya los cuatro 

incisivos inferiores completamente erupcionados. Esto se puede dar porque el maxilar inferior 

inicia su osificación y desarrollo ligeramente antes que el maxilar durante la vida intrauterina. Esto 

hace que la cronología de erupción dentaria se de en primer lugar en dientes mandibulares, así 

estos gérmenes dentarios mandibulares comienzan su maduración con cierta ventaja en el tiempo. 

Así mismo, Luque (20) en su estudio desarrollado en Arequipa también evaluó primeras molares 

e incisivos, encontrando que tanto la pieza 3.6 como la 4.6, así como los incisivos 31 y 41, 

presentaron porcentajes de erupción similares entre niños con bajo peso, peso normal y sobrepeso. 

Ninguna de las asociaciones fue significativa (p≥0,05), lo cual coincide con los resultados del 

presente estudio, reforzando la idea de que el estado nutricional no siempre representa un factor 

determinante en el proceso eruptivo de las piezas permanentes. 

En conjunto, los hallazgos evidencian que la mayoría de los niños de 5 a 7 años se encontraban en 

una etapa de erupción dental intermedia o avanzada tanto en la primera molar inferior como en el 

incisivo inferior permanente, con progresión acorde a la edad y sin diferencias por sexo. El nivel 

socioeconómico medio y el mayor grado de instrucción de los padres se asociaron con mayor 

frecuencia de erupción avanzada, al igual que la lactancia materna exclusiva. En la misma línea, 

Hassan et al. (15) en Irak, encontró que los bebés alimentados con biberón tuvieron una mayor 
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incidencia del cumplimiento de la cronología de la erupción dental y un estado nutricional sano, 

que los otros grupos de alimentación, pero la diferencia no fue estadísticamente significativa 

(p>0,05) Lo que se puede deducir en este contraste es que tanto la alimentación en los primeros 

años de vida como las condiciones familiares y sociales actúan como determinantes del desarrollo 

y erupción dentaria, de modo que, aun cuando las asociaciones no siempre resultan significativas, 

existe una tendencia común a que una nutrición adecuada y un entorno familiar favorable 

contribuyan a un mejor patrón eruptivo en la infancia. 

De acuerdo a lo expuesto, en el sexo masculino los coeficientes de correlación son en su mayoría 

moderados. En el sexo femenino el nivel de correlación es de medio a bajo. Por último, el estado 

nutricional no se asocia significativamente con el estado de erupción según el sexo. (p > 0,05). A 

diferencia del estudio de Khalaf et al. (14) desarrollado en Irak, determinaron que las niñas 

presentaron un mayor número de molares erupcionados que los niños, y se observó una correlación 

entre el número de dientes erupcionados y el estado nutricional (p<0,05). Esto se puede dar porque 

es posible que las niñas tengan un patrón de maduración más temprano que los varones, lo cual es 

consistente con la literatura que señala que la erupción dentaria y el desarrollo puberal suelen 

adelantarse en el sexo femenino. Asimismo, factores ambientales y culturales, como los hábitos 

de alimentación, las condiciones de salud general y el acceso a una nutrición adecuada, podrían 

haber potenciado la influencia del estado nutricional en el proceso de erupción. 

En cuanto a las estimaciones de los parámetros, el estado nutricional mostró una asociación 

significativa en el estado nutricional 3 (con una estimación negativa (β = -1,264; p = 0,007), lo que 

indica que los niños con estado nutricional nivel 3 (normal) tienen menor probabilidad de presentar 

un mayor grado de erupción en comparación con los del nivel 5 (obesidad). En la misma línea, 

Pratiwi et al. (17), en una investigación realizada en la India, identificaron que los niños con 
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obesidad tuvieron una mayor aceleración en la erupción de dientes con un 50% en estadio erupción 

completa. La mayor parte de los evaluados obtuvieron un 46.5% de estado nutricional deficiente. 

Esto se puede dar porque el tejido adiposo es capaz de secretar hormonas como la leptina, insulina 

y factores de crecimiento similares a la insulina (IGF-1), que estimulan tanto la proliferación 

celular como la maduración ósea. Estos procesos aceleran el desarrollo del esqueleto y, en 

consecuencia, también la cronología de la erupción dental, produciendo cierto grado de aceleración 

en pacientes considerados obesos (43). 

Se ha demostrado que las leptinas están presentes en el líquido crevicular de sujetos sanos y que 

sus niveles pueden alterarse durante la tensión mecánica ortodóncica. La adiponectina y la leptina 

también pueden promover la diferenciación de osteoblastos y odontoblastos. Tanto la adiponectina 

como la leptina también pueden afectar la actividad de la proteína que participa en el desarrollo y 

mantenimiento de dientes, huesos y cartílagos (Runx 2), lo que se ha propuesto como un enfoque 

para explicar la erupción dental temprana o tardía en niños con sobrepeso y bajo peso.(44) 

También se hallaron asociaciones significativas con la edad: los niños de 5 y 6 años presentaron 

una menor probabilidad de erupción completa frente a los de 7 años (categoría de referencia). 

Adicionalmente, el nivel socioeconómico fue significativo en los niveles 1 y 2, donde los niños 

con menor NSE mostraron también menor probabilidad de erupción completa. El resto de las 

variables incluidas como intervinientes (sexo, residencia, nivel de instrucción y tipo de lactancia) 

no resultaron estadísticamente significativas. 

Por último, no se alcanzó significancia estadística en ninguno de los casos (p > 0,05), por lo que 

no se pudo afirmar una relación significativa entre el estado nutricional y la erupción individual 

de las piezas dentarias evaluadas, según el análisis bivariado. De igual manera, los hallazgos 

coinciden con lo reportado por Fadilla et al. (16) en su investigación realizada en Indonesia, en la 
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cual determinaron que no se evidenció relación entre las variables estudiadas en niños de 6 a 7 

años con retraso en el crecimiento (p = 0,242). Esto se puede dar porque puede explicarse porque 

la erupción dentaria está influenciada por múltiples factores además del estado nutricional, tales 

como la genética, el ritmo individual de maduración biológica y las condiciones ambientales. En 

ambos estudios, el estado nutricional por sí solo no fue determinante en el proceso eruptivo, lo que 

sugiere que la cronología dental mantiene un patrón relativamente estable incluso en presencia de 

variaciones en la nutrición, siendo necesario considerar otros determinantes para explicar 

diferencias en la erupción. 

En esta misma línea, los estudios de Luque (20) y Cea et al. (22) coinciden al mostrar que, aunque 

el estado nutricional puede influir en algunos casos, no siempre se observa una relación directa o 

significativa, especialmente cuando se evalúan primeras molares e incisivos. Por el contrario, los 

resultados de Meza (21) presentan una perspectiva diferente al demostrar asociaciones 

significativas bajo condiciones de desnutrición, lo cual evidencia que la relación entre nutrición y 

erupción puede depender del tipo de alteración nutricional predominante en la población. 

Los hallazgos de este estudio resaltan la importancia de promover una adecuada nutrición durante 

la infancia, no solo para garantizar un crecimiento y desarrollo general óptimos, sino también en 

relación a la erupción dentaria. Esto tiene implicancias directas, donde los resultados pueden ser 

tomados para fortalecer programas escolares y comunitarios en relación al control de vigilancia, 

crecimiento y desarrollo, integrando la evaluación odontológica con el aspecto nutricional. 

 

En relación a las limitaciones del estudio se reconoce que la evaluación del estado nutricional se 

realizó en un periodo específico, sin considerar variaciones en la dieta o cambios en el crecimiento 

a lo largo del tiempo. Asimismo, el tamaño de la muestra podría no ser lo suficientemente 
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representativo para generalizar los hallazgos a toda la población infantil, ya que factores como la 

genética, el nivel socioeconómico y el acceso a servicios de salud no fueron controlados en su 

totalidad. Otra limitación es que la erupción dentaria puede estar influenciada por diversos factores 

como el genético o alguna condición sistémica no registrada. Finalmente, al tratarse de un diseño 

transversal, los resultados establecieron asociación, sin embargo, no se pudo establecer una 

causalidad. 
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones  

- No se evidenció una relación estadísticamente significativa entre el estado nutricional y la 

erupción de la primera molar inferior ni del incisivo inferior permanente en niños de 5 a 7 

años de edad de una institución educativa de Lima en el año 2025, según los resultados 

obtenidos mediante la prueba de correlación aplicada. 

- El estado nutricional de los niños evaluados mostró una mayor proporción de escolares con 

estado nutricional normal, seguido por sobrepeso y obesidad, no registrándose casos de 

desnutrición ni riesgo de desnutrición en la población estudiada. 

- El estado de erupción dentaria evidenció que los incisivos inferiores permanentes (piezas 

31 y 41) se encontraron mayoritariamente en estadios avanzados o completamente 

erupcionados, mientras que las primeras molares inferiores (piezas 36 y 46) se hallaron 

principalmente en estadios intermedios y avanzados de erupción. 

- La erupción de las primeras molares inferiores en los niños de 5 a 7 años no presentó 

diferencias relevantes según las características sociodemográficas evaluadas, observándose 

un patrón de erupción similar entre los distintos grupos de edad, sexo, nivel 

socioeconómico, zona de residencia, grado de instrucción de los padres y tipo de lactancia. 

- La erupción de los incisivos inferiores permanentes mostró un comportamiento homogéneo 

entre las características sociodemográficas analizadas, predominando estadios avanzados 

de erupción en la mayoría de los niños, sin variaciones significativas entre los diferentes 

grupos evaluados. 
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5.2. Recomendaciones 

- Implementar evaluaciones periódicas de crecimiento, desarrollo y salud oral en la 

institución educativa, integrando el control del estado nutricional con la valoración 

odontopediátrica. Esto permitirá identificar de manera temprana posibles alteraciones en la 

erupción dentaria y establecer planes preventivos más oportunos. 

 

- Fortalecer el monitoreo del estado nutricional, especialmente en niños con sobrepeso u 

obesidad, mediante controles médicos y odontológicos regulares. Dado que el exceso de 

peso puede afectar la salud general y oral, es necesario ajustar las estrategias de prevención 

y educación en salud dentro del plan anual institucional. 

 

- Promover investigaciones posteriores que evalúen otros factores de riesgo asociados a la 

erupción dental, así como el nivel de conocimiento de los padres respecto a nutrición y 

salud oral. Estos estudios permitirán diseñar programas educativos dirigidos a las familias 

sobre alimentación adecuada, higiene bucal y hábitos saludables. 

  

- Desarrollar estrategias de prevención con enfoque nutricional y longitudinal, 

complementadas con estudios epidemiológicos en diversas regiones del país y en 

poblaciones con distintos niveles socioeconómicos. Estas acciones facilitarán comparar 

resultados, identificar patrones y fortalecer intervenciones que contribuyan a mejorar la 

salud oral infantil a nivel nacional. 
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ANEXO   1: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 
FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 
OBJETIVOS 

 
HIPÓTESIS 

 
VARIABLES 

 
DISEÑO METODOLÓGICO 

Problema general: 

 

¿Existe relación entre el estado nutricional 
y la erupción de la primera molar inferior e 

incisivo inferior permanente en niños de 5 

a 7 años de edad de una institución 
educativa Lima 2025? 

 

 
 

Problemas Secundarios 

 
¿Cuál es el estado nutricional en niños de 5 

a 7 años de edad de una institución 
educativa Lima 2025? 

¿Cuál es el estado de erupción de la primera 

molar inferior e incisivo inferior 
permanente en niños de 5 a 7 años de edad 
de una institución educativa Lima 2025? 

¿Cuál es el estado de erupción de la primera 

molar inferior en niños de 5 a 7 años de 

edad de una institución educativa de Lima 
en 2025, según sus características 
sociodemográficas? 

¿Cuál es el estado de erupción del incisivo 

inferior permanente en niños de 5 a 7 años 
de edad de una institución educativa de 

Lima en 2025, según sus características 
sociodemográficas? 

 

Objetivo general: 

 

Determinar la relación entre el estado 
nutricional y la erupción de la primera molar 

inferior e incisivo inferior permanente en niños 

de 5 a 7 años de edad de una institución 
educativa inicial Lima 2025 

 

 
 

Objetivos específicos:  

 
Analizar el estado nutricional en niños de 5 a 7 

años de edad de una institución educativa Lima 
2025. 

Evaluar el estado de erupción de la primera 

molar inferior e incisivo inferior permanente en 
niños de 5 a 7 años de edad de una institución 
educativa Lima 2025. 

Determinar la erupción de las primeras molares 

inferiores en niños de 5 a 7 años de edad de una 

institución educativa Lima 2025, según las 
características sociodemográficas. 

Determinar la erupción de los incisivos inferiores 

permanentes en niños de 5 a 7 años de edad de una 

institución educativa Lima 2025, según las 

características sociodemográficas. 

 

Hipótesis general: 

 
Hi: Existe relación entre el estado nutricional y la erupción de 

la primera molar inferior e incisivo inferior permanente en 

niños de 5 a 7 años de edad de una institución educativa inicial 
Lima 2025  

Ho: No existe relación entre el estado nutricional y la erupción 

de la primera molar inferior e incisivo inferior permanente en 

niños de 5 a 7 años de edad de una institución educativa inicial 

Lima 2025 

 

Hipótesis específicas: 

 
He1: Existe un adecuado estado nutricional en niños de 5 a 7 

años de edad de una institución educativa Lima 2025 

Ho: No existe un adecuado estado nutricional en niños de 5 a 7 

años de edad de una institución educativa Lima 2025 

He2: Existen diferencias en el estado de erupción de la 
primera molar inferior y del incisivo inferior permanente 
entre los niños de 5, 6 y 7 años de la institución educativa 
de Lima en 2025.    
Ho: No existen diferencias en el estado de erupción de la 
primera molar inferior ni del incisivo inferior permanente 
entre los niños de 5, 6 y 7 años de la institución educativa 
de Lima en 2025. 
H3: Existen diferencias en el estado de erupción de las 
primeras molares inferiores en los niños de 5 a 7 años de 
edad de una institución educativa de Lima en 2025 según 
sus características sociodemográficas. 
Ho: No existen diferencias en el estado de erupción de 
las primeras molares inferiores en los niños de 5 a 7 años 
de edad de una institución educativa de Lima en 2025 
según sus características sociodemográficas. 
H4: Existen diferencias en el estado de erupción del 

incisivo inferior permanente en los niños de 5 a 7 años de 
edad de una institución educativa de Lima en 2025 según 
sus características sociodemográficas. 
Ho: No existen diferencias en el estado de erupción del 

incisivo inferior permanente en los niños de 5 a 7 años de 
edad de una institución educativa de Lima en 2025 según 
sus características sociodemográficas. 

 

Variable 1: Estado 

nutricional  

Dimensiones:  

• Malnutrición 

• Antropometría 

• Índice de masa 

Corporal 

 

Variable 2: Erupción 

dentaria 
Dimensiones: 

• Fase de erupción 

• Cronología de 

erupción 

• Índice de logan y 

kronfeld 

 
Variable 3 

Intervinientes:  

Dimensiones: 

• Genero  

• Edad  

• Nivel 

Socioeconómico  

• Zona de residencia 

• Grado de 

Instrucción de los 

padres. 

• Tipo de lactancia 

 

Tipo de investigación:  

Aplicado 

 
Método y diseño de la 

investigación: 

Método hipotético deductivo 
 

Diseño: No experimental, 

relacional,  transversal, 
prospectivo 

 

Población:  
353 alumnos de 5 a 7 años de 

edad de una institución 

educativa ubicada en la ciudad 
de Lima 

 

 
Muestra:  

146 alumnos 
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 ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION  

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FICHA Nro: _____ 

Edad: ________ 

Género: Masculino (___)   Femenino (___) 

Nivel Socioeconómico: Baja (__) Media (___) Alta (___) 

Zona de Residencia: Rural (___)    Urbano (___) 

Grado de instrucción de los padres: Analfabeto (___) Primaria (___) Secundaria (___) Superior (___) 

Tipo de Lactancia: Materna (___) Mixta (___) Artificial. (___) 

Evaluación Nutricional (IMC)  

Edad Peso Talla IMC Estado nutricional según IMC 

     

 

Desnutrición: < al valor de IMC corresponde al P5 

Riesgo de desnutrición: Está entre los valores de IMC de > P5 a < P10 

Normal: Está entre los valores de IMC de > P10 y < P85 

Sobrepeso: Está entre los valores de IMC de > P85 a < P95 

Obesidad: > al valor de IMC correspondiente al P95 

Erupción dentaria                                                                   
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ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

Título del proyecto de investigación: “Correlación entre el estado nutricional y la erupción 

de la primera molar inferior e incisivo inferior permanente en niños de 5 a 7 años de edad de 

una institución educativa inicial Lima 2025” 

Investigador: Valencia Loaiza Maite Angeli 

Institución (es): Universidad Privada Norbert Wiener (UPNW) 

______________________________________________________________________ 

Propósito del estudio: El propósito de este estudio es identificar la relación entre el estado 

nutricional y la erupción de la primera molar inferior e incisivo inferior permanente. Su 

ejecución permitirá encontrar un nuevo conocimiento con adecuado sustento científico. 

 

Procedimientos del estudio:  

Si Usted como padre de familia decide que su menor hijo participe en este estudio se le 

realizará los siguientes procesos: 

 

• Registrar datos como peso y talla 

• Evaluación intraoral de diagnostico 

 

Riesgos y beneficios: Los beneficios potenciales de su participación incluyen contribuir al 

conocimiento científico en este campo y ayudar a mejorar las prácticas clínicas relacionadas. 

No existe ningún riesgo. 

Costos e incentivos: Usted no pagará ningún costo monetario por su participación en la 

presente investigación. Así mismo, no recibirá ningún incentivo económico ni medicamentos 

a cambio de su participación. 

Confidencialidad: Nosotros guardaremos la información recolectada con códigos para 

resguardar su identidad. Si los resultados de este estudio son publicados, no se mostrará 
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ninguna información que permita su identificación. Los archivos no serán mostrados a 

ninguna persona ajena al equipo de estudio. 

Derechos del paciente: La participación en el presente estudio es voluntaria. Si usted lo 

decide puede negarse a participar en el estudio o retirarse de éste en cualquier momento, sin 

que esto ocasione ninguna penalización o pérdida de los beneficios y derechos que tiene 

como individuo, como así tampoco modificaciones o restricciones al derecho a la atención 

médica. 

Preguntas/Contacto: Puede comunicarse con el Investigador Principal. Así mismo puede 

comunicarse con el Comité de Ética que validó el presente estudio, Contacto del Comité de 

Ética: Mg. Angelica Karina Minaya Galarreta, presidenta del Comité de Ética de la 

Universidad Norbert Wiener, para la investigación de la Universidad Norbert Wiener, Email:  

comité.etica@uwiener.edu.pe 

DECLARACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

He leído la hoja de información del Formulario de Consentimiento Informado (FCI), y 

declaro haber recibido una explicación satisfactoria sobre los objetivos, procedimientos y 

finalidades del estudio. Se han respondido todas mis dudas y preguntas. Comprendo que la 

decisión de hacer partícipe a mi menor hijo es voluntaria y conozco mi derecho a retirar mi 

consentimiento en cualquier momento, sin que esto me perjudique de ninguna manera. 

Recibiré una copia firmada de este consentimiento. 

 

 

 

  
        ________________________                             ________________________ 

   Nombre padre de familia:     Nombre investigador:  

                                                                                               

        DNI:        DNI:  

        Fecha: (   /    /2025      Fecha: (     /    /2025) 

 

 

mailto:.etica@uwiener.edu.pe
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ANEXO 4: ASENTIMIENTO INFORMADO 

 

Voy a realizar un estudio para recolectar información en relación tu estado de salud general 

y dental. Te pido que me ayudes porque así voy a poder ayudarte y brindarte información 

sobre tu evaluación.  

 

Al aceptar el estudio, te mediremos el peso, la talla y te realizaré un pequeño examen dental. 

Al final, te brindaré folletos informativos para mejorar tu educación y prevención en salud 

oral.  

 

Además, si no estás incómodo con el estudio puedes tomar la decisión de retirarte. Nadie 

puede enojarse o enfadarse contigo si decides que no quieres continuar.  

 

Si firmas este papel quiere decir que lo leíste o alguien te lo leyó y que quieres estar en el 

estudio. Recuerda que tú elijes ser parte de la investigación y nadie puede obligarte hacerlo.  

 

Nombre del menor: ____________________________________________  

Huella Digital: _____________________  

Fecha: _____________________ 
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ANEXO 5: CONSTANCIA DE COMITÉ DE ETICA  
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ANEXO N°6: VALIDACION  
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ANEXO N°7: CONFIABILIDAD  
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ANEXO N°8 CARTA DE PRESENTACION  
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ANEXO 9: CONSTANCIA DE EJECUCION DEL ESTUDIO 
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ANEXO N°10 BASE DE DATOS  
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ANEXO N°12 FOTOGRAFIAS  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Charla explicativa  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Examen clínico bucodental  
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Evaluación del peso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluación de la talla 
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Texto citado
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Fuentes principales

14% Fuentes de Internet

4% Publicaciones

9% Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad
N.º de alertas de integridad para revisión

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas.
Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para 
buscar inconsistencias que permitirían distinguirlo de una entrega normal. Si 
advertimos algo extraño, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embargo, 
recomendamos que preste atención y la revise.
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Fuentes principales

14% Fuentes de Internet

4% Publicaciones
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manualzz.com <1%

5 Internet

repositorio.unsch.edu.pe <1%

6 Internet

repositorio.uladech.edu.pe <1%

7 Trabajos 
entregados

Universidad Wiener on 2023-12-01 <1%

8 Internet

www.coursehero.com <1%

9 Internet

revistas.upch.edu.pe <1%

10 Trabajos 
entregados

Universidad Wiener on 2023-10-13 <1%

11 Internet

www.researchgate.net <1%
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