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Resumen 

El estudio tuvo como objetivo determinar los factores predisponentes asociados a 

los defectos de desarrollo del esmalte en niños de 3 a 5 años de un centro educativo de 

Lima durante el año 2025. La población estuvo conformada por 200 escolares 

matriculados en la institución educativa Colegio Santa Angela, de los cuales se obtuvo 

una muestra representativa de 132 participantes mediante un muestreo aleatorio simple. 

Esta técnica garantizó igualdad de probabilidad en la selección, reduciendo sesgos y 

permitiendo extrapolar los hallazgos a la población objetivo. El enfoque fue 

cuantitativo, basado en la recolección de datos numéricos y el uso de pruebas 

estadísticas orientadas a identificar asociaciones relevantes entre las variables. El 

estudio se clasificó como investigación básica y adoptó un diseño observacional, 

transversal y correlacional, puesto que no se manipuló ninguna condición de los 

participantes y el análisis se limitó a describir y relacionar los factores prenatales, 

perinatales y postnatales con los defectos del esmalte. Los resultados indicaron que los 

factores significativamente asociados a los defectos de desarrollo del esmalte fueron el 

parto prematuro (p=0,015), el bajo peso al nacer (p<0,001) y el uso de antibióticos 

durante el primer año de vida (p<0,001). En contraste, la deficiencia de vitamina D, el 

tabaquismo materno y las infecciones virales no mostraron asociación estadística. Estos 

hallazgos evidenciaron que las condiciones perinatales y postnatales influyeron en 

mayor medida en la aparición de estas alteraciones dentales, a diferencia de los factores 

prenatales, subrayando la importancia de un seguimiento médico y odontológico 

oportuno en niños con antecedentes de riesgo biológico.  

Palabras clave: Defectos de esmalte, factores predisponentes, niños preescolares. 
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Abstract 

The study aimed to determine the predisposing factors associated with enamel 

development defects in children aged 3 to 5 years at an educational center in Lima 

during 2025. The population consisted of 200 schoolchildren enrolled at the Colegio 

Santa Angela educational institution, from which a representative sample of 132 

participants was obtained through simple random sampling. This technique ensured 

equal probability in the selection, reducing bias and allowing the findings to be 

extrapolated to the target population. The approach was quantitative, based on the 

collection of numerical data and the use of statistical tests aimed at identifying relevant 

associations between variables. The study was classified as basic research and adopted 

an observational, cross-sectional, and correlational design, since no participant 

conditions were manipulated and the analysis was limited to describing and relating 

prenatal, perinatal, and postnatal factors to enamel defects. The results indicated that the 

factors significantly associated with enamel development defects were premature birth 

(p=0.015), low birth weight (p<0.001), and antibiotic use during the first year of life 

(p<0.001). In contrast, vitamin D deficiency, maternal smoking, and viral infections 

showed no statistical association. These findings showed that perinatal and postnatal 

conditions had a greater influence on the appearance of these dental abnormalities than 

prenatal factors, highlighting the importance of timely medical and dental follow-up in 

children with a history of biological risk. 

Keywords: enamel defects, predisposing factors, preschool children. 
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Introducción 

En la infancia el cuidado de la salud bucal constituye un eje fundamental para el 

bienestar general, ya que durante los primeros años se forman estructuras dentarias que 

acompañarán al individuo a lo largo de la vida. Entre las alteraciones más relevantes 

que afectan la integridad dental se encuentran los defectos de desarrollo del esmalte 

(DDE), considerados como anomalías cualitativas y cuantitativas que se originan por la 

interrupción de los procesos de formación y mineralización del esmalte. Estas 

alteraciones no solo comprometen la estética y la función masticatoria, sino que también 

aumentan la susceptibilidad a la caries, favorecen la sensibilidad dental y repercuten en 

la calidad de vida de los niños y sus familias. 

Diversos estudios han demostrado que los DDE no responden a una única causa, 

sino que obedecen a una etiología multifactorial en la que intervienen factores 

prenatales, perinatales y postnatales. Entre ellos, se han identificado condiciones 

maternas durante la gestación, complicaciones en el momento del nacimiento y 

antecedentes médicos en los primeros años de vida. En consecuencia, la identificación 

de dichos factores en etapas tempranas es esencial para establecer estrategias 

preventivas y brindar un abordaje integral desde la odontopediatría y la medicina 

preventiva. 

La presente investigación se desarrolló con el propósito de determinar los factores 

predisponentes asociados a los DDE en niños de 3 a 5 años de un centro educativo de 

Lima en el año 2025, aportando evidencia científica local que contribuya a la 

comprensión de este problema de salud bucal y sirva como base para futuros programas 

de promoción y prevención odontológica. 
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CAPÍTULO I. EL PROBLEMA 

1.1 Planteamiento del problema 

Durante la odontogénesis, diversos factores pueden influir en la actividad de los 

ameloblastos y alterar la formación de los órganos del esmalte, dando lugar a los 

defectos del desarrollo del esmalte (DDE) en la dentición primaria. Estudios 

epidemiológicos indican que, en los últimos veinte años, la incidencia de DDE en las 

denticiones primarias a nivel mundial han oscilado entre el 15% y el 49% (1).  

La etapa en la que se forma el esmalte dental se llama amelogénesis, cualquier 

alteración durante este proceso puede causar cambios permanentes en el diente. Los 

ameloblastos son las células responsables y su aspecto clínico varía según la etapa y la 

severidad del daño (2). 

Estos DDE pueden surgir debido a diversos elementos sistémicos, hereditarios o 

del entorno, tales como partos prematuros, peso reducido al momento del nacimiento, 

enfermedades, malnutrición o trastornos metabólicos (3). Estos problemas suelen ser 

más frecuentes en familias con escasos recursos económicos. Dado que el esmalte dental 

carece de habilidad para regenerarse, las anomalías que se manifiestan reflejan los 

desafíos enfrentados durante su formación (4). 

Sin embargo, determinar el momento exacto en que se producen estas alteraciones 

en el esmalte resulta complicado debido a la limitada comprensión de la red de sucesos 

durante el proceso de formación del esmalte y las variaciones individuales en las tasas 

de desarrollo del mismo (5).  

Los defectos del desarrollo del esmalte (DDE) son irregularidades en el desarrollo 

del tejido dental, desde la concepción hasta los cinco años, influyendo en la salud bucal 

tanto de los dientes temporales como permanentes; estos pueden provocar problemas de 
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sensibilidad dental, caries y ausencias escolares. Su prevalencia puede llegar hasta el 

89.9%, y a pesar que se ha estudiado de forma amplia, aún se comprenden poco los 

factores de riesgo y los mecanismos involucrados en su aparición (6).    

La presencia de estas anomalías puede tener repercusiones psicológicas y sociales, 

como caries, sensibilidad dental y problemas estéticos (7). Debido a que actualmente, la 

estética dental es muy valorada en la sociedad, los niños en edad escolar pueden ser 

especialmente sensibles a comentarios negativos que afecten su bienestar emocional y 

su vida cotidiana, incluso llegando a sentir vergüenza al sonreír, lo que afecta su calidad 

de vida (8).  

La prevalencia de DDE varía significativamente entre diferentes poblaciones 

mundiales. Por ejemplo, en Suiza, se reporta un caso por cada 700 pacientes, mientras 

que en Estados Unidos esta proporción es de uno de cada catorce mil pacientes. En 

Colombia, se ha observado una prevalencia significativamente elevada del 74.54% de 

DDE en incisivos y primeros molares permanentes, con un promedio de 2.51 dientes 

dañados por niño, según un estudio que examinó a 660 niños (9). A nivel nacional, las 

prevalencias registradas oscilan entre el 27% y el 40% (10,11). 

1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Problema general 

¿Cuál es la relación entre los factores predisponentes y los defectos del desarrollo 

del esmalte en niños de 3 a 5 años de un centro educativo de Lima durante el año 2025?  
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1.2.2 Problema específicos  

¿Cuál es la prevalencia de defectos de desarrollo del esmalte en niños de 3 a 5 

años de un centro educativo de Lima, según sexo, durante el año 2025?  

¿Cuál es la prevalencia de factores predisponentes de defectos de desarrollo del 

esmalte en niños de 3 a 5 años de un centro educativo de Lima, según sexo, durante el 

año 2025?  

1.2 Objetivos de la investigación  

1.3.1 Objetivo general  

Determinar la relación entre los factores predisponentes y los defectos del 

desarrollo del esmalte en niños de 3 a 5 años de un centro educativo de Lima durante el 

año 2025. 

1.3.2 Objetivos específicos  

Identificar la prevalencia de defectos de desarrollo del esmalte en niños de 3 a 5 

años de un centro educativo de Lima, según sexo, durante el año 2025. 

Identificar la prevalencia de factores predisponentes de defectos de desarrollo del 

esmalte en niños de 3 a 5 años de un centro educativo de Lima, según sexo, durante el 

año 2025. 
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1.4 Justificación de la investigación  

1.4.1 Teórica 

La literatura científica reconoce que los DDE constituyen un problema de salud 

bucal relevante debido a sus implicancias clínicas y su posible influencia en el desarrollo 

de caries temprana. Sin embargo, la evidencia local es aún limitada, especialmente en 

niños preescolares, cuya dentición primaria permite identificar de manera temprana 

alteraciones de la amelogénesis. Este estudio contribuye a ampliar el conocimiento 

sobre los factores etiológicos asociados y fortalece la base teórica para futuras 

investigaciones en odontopediatría y salud pública.  

1.4.2 Metodológica 

El estudio emplea un enfoque cuantitativo, diseño transversal y muestreo 

probabilístico, lo que garantiza rigor metodológico y resultados representativos de la 

población estudiada. El uso del índice DDE modificado y de un cuestionario validado 

asegura la confiabilidad diagnóstica y la consistencia en la medición de las variables, lo 

que permite obtener evidencia sólida sobre la relación entre factores predisponentes y 

DDE.  

1.4.3 Práctica 

Los resultados permitirán identificar grupos de riesgo y orientar intervenciones 

preventivas desde el ámbito escolar y de atención primaria en salud. Además, 

contribuirán al desarrollo de programas educativos dirigidos a padres y cuidadores, así 
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como a mejorar la vigilancia odontológica en niños con antecedentes perinatales y 

postnatales susceptibles de alterar la formación del esmalte.  

1.5 Limitaciones de la investigación  

1.5.1 Temporal 

El estudio se desarrolló durante el año 2025, lo que impide un seguimiento 

longitudinal para evaluar la progresión de los defectos del esmalte en el tiempo.  

1.5.2 Espacial 

La investigación se realizó en un solo centro educativo de Lima, por lo que los 

resultados representan esta población específica y no pueden generalizarse a otras 

regiones sin estudios adicionales.  

1.5.3 Unidad de análisis  

La unidad de análisis estuvo constituida por cada niño de 3 a 5 años evaluado 

mediante examen clínico y por los antecedentes registrados a través del cuestionario 

aplicado al tutor legal.  
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación  

2.1.1 Antecedentes nacionales 

Benites (12) el 2024, desarrolló en Trujillo, una investigación cuyo objetivo fue 

“Determinar la relación entre los defectos del desarrollo del esmalte (DDE) y el índice 

de masa corporal (IMC) en niños de nivel primaria de la IE Mariano Melgar”. El estudio 

fue correlacional, observacional y transversal, con una muestra de 111 escolares de 6 a 

12 años seleccionados mediante muestreo sistemático estratificado. Se aplicó una ficha 

de registro validada y confiable, junto con exámenes clínicos y antropométricos, 

empleándose la prueba estadística Rho de Spearman para el análisis. Los resultados 

revelaron una correlación significativa y positiva entre el IMC y los DDE, con 

coeficientes de 0.743 para el DDE general, 0.676 para hipoplasia y 0.268 para 

hipomineralización (p=0.000). Se concluyó que a medida que aumenta el IMC, también 

se incrementan los niveles de DDE, lo cual evidencia la influencia del estado nutricional 

en la salud bucal infantil, resaltando la importancia de integrar el control del peso y la 

dieta en la prevención de alteraciones del esmalte. 

Tina y Paredes (13) el 2024, realizaron en Iquitos, un estudio cuyo objetivo fue 

“Determinar la relación entre los defectos de desarrollo del esmalte (DDE) con la edad 

y el sexo en escolares de la I.E. San Juan de Miraflores”. Se trató de una investigación 

cuantitativa, no experimental, transversal, correlacional y prospectiva, en una muestra 

de 253 niños de 6 a 12 años seleccionados mediante fórmula para población finita. La 

recolección de datos se efectuó a través de la observación clínica intraoral aplicando el 

índice DDE modificado de la OMS, clasificando los defectos en opacidad delimitada, 
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opacidad difusa, hipoplasia y combinaciones. Los resultados mostraron una prevalencia 

de DDE del 48,2%, siendo la opacidad delimitada el tipo más frecuente (36,1%), seguida 

de la difusa (30,3%), la hipoplasia (16,4%) y las combinaciones (17,2%); además, el 

55,7% de los afectados correspondió al sexo masculino. Se concluyó que existe una alta 

prevalencia de DDE en la población escolar, con relación significativa respecto a la 

edad, pero no con el sexo. 

Castañeda-Sarmiento et al. (14) el 2022, realizaron en Lima, Perú, un estudio cuyo 

objetivo fue “Evaluar la asociación entre los defectos de desarrollo del esmalte (DDE) 

y la caries de la infancia temprana en niños menores de seis años”. Se trató de una 

revisión sistemática y metaanálisis de nueve estudios longitudinales, seleccionados tras 

analizar 1158 artículos, en los que se incluyeron cohortes y casos-control con población 

infantil en dentición primaria. Los resultados evidenciaron que los niños con DDE 

tenían casi el doble de riesgo de desarrollar caries (RR = 1.94; IC95%: 1.52–2.49; p < 

0.001), mientras que la hipoplasia del esmalte incrementó hasta cinco veces este riesgo 

(RR = 5.45; IC95%: 1.84–16.14). En contraste, las opacidades difusas (RR = 1.21; 

IC95%: 0.18–8.15) y las demarcadas (RR = 1.26; IC95%: 0.43–3.65) no fueron 

significativas. El estudio concluyó que existe una asociación clara entre la presencia de 

DDE y la aparición de caries en la primera infancia, siendo la hipoplasia el tipo de 

defecto más fuertemente vinculado.  

Chambi y Campos (15) el 2022 en Lima, establecieron como propósito 

“Establecer la prevalencia de los anomalías en el revestimiento dental y los elementos 

relacionados en infantes de entre 3 y 5 años en dos centros educativos, uno ubicado en 

Lima y otro en Iquitos”. Mediante una investigación observacional, explicativa, 

transversal y prospectivo, se evaluaron a 340 niños, divididos equitativamente entre dos 

colegios: uno en Lima y otro en Iquitos. Se encontró que el porcentaje global de 
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anomalías en el revestimiento dental fue del 3.6% en Lima y del 20.6% en Iquitos. En 

Lima, tanto la hipoplasia como la opacidad demarcada se presentaron con una 

frecuencia del 1.8% cada una. En Iquitos, la hipoplasia fue el defecto más común, con 

un 10%. Además, los defectos del esmalte en ambos colegios se observaron 

principalmente en los incisivos centrales y en los caninos. Al analizar los factores 

asociados en Lima, se descubrió una correlación de importancia estadística (p<0.05) 

entre el período de gestación de la madre y las irregularidades en el revestimiento dental. 

En Iquitos, se identificó una relación notable entre la existencia de fiebre (p=0.03) y la 

administración de antibióticos (p=0.01) y las anomalías en el revestimiento dental. 

Concluyeron que tanto en uno como en otro centro educativo se registró una incidencia 

reducida de anomalías en el revestimiento dental, siendo más elevada en Iquitos. 

Del Rio (16) el 2021 en Chiclayo, tuvo como fin “Determinar cuál es la anomalía 

del esmalte dental más común en los alumnos de una entidad de enseñanza”. A través 

de un estudio cuantitativo y transversal, se examinó a 50 infantes empleando el índice 

alterado de irregularidades en la formación del revestimiento dental y el índice de Dean. 

De los participantes, el 52.2% eran niñas y el 47.8% eran niños. La alteración más 

común fue la opacidad delimitada, presente en el 48% de los casos, seguida de la 

transparencia diseminada con un 44%, y la hipoplasia con un 30%. Otros defectos 

fueron los menos comunes. Se concluyó que la frecuencia de los defectos fue similar a 

la observada en estudios anteriores. 

Odar (17) el 2021 en el Callao, se propuso “Investigar si hay una conexión entre 

las anomalías estructurales del esmalte y la acumulación de biofilm en los dientes de los 

niños de una institución preescolar”. Por medio de un estudio descriptivo correlacional, 

se evaluó a 80 niños de entre 3 y 5 años empleando el índice alterado de irregularidades 

en la formación del revestimiento dental y el índice de O'Leary. Los hallazgos mostraron 
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que el 77.5% de los niños presentaba al menos un defecto en el esmalte. El defecto más 

común fue la opacidad delimitada, que se encontró en el 83.98% de los casos, con un 

46.8% en niños y un 37.1% en niñas. Al examinar la relación entre los defectos del 

esmalte y la acumulación de biofilm mediante el nivel de higiene oral, no se identificó 

una asociación estadísticamente significativa. Se concluyó que, aunque hay una alta 

incidencia de anomalías en la formación del revestimiento dental en el grupo estudiada, 

estos no están relacionados con la retención de biofilm. 

2.1.2 Antecedentes internacionales 

Costa et al. (18) el 2023, realizaron en São Luís, Maranhão, Brasil, un estudio 

longitudinal cuyo objetivo fue “Evaluar el efecto directo e indirecto de los niveles 

séricos de la quimiocina RANTES durante el embarazo en la aparición de defectos del 

desarrollo del esmalte intrauterinos (DDE-iu) en niños”. Se incluyeron 327 binomios 

madre-hijo de la cohorte BRISA, evaluados en tres momentos: control prenatal, 

posparto y cuando los niños tenían entre 12,3 y 36 meses de edad. El diagnóstico de 

DDE se efectuó mediante el índice modificado de la FDI y los datos se analizaron con 

modelamiento de ecuaciones estructurales. Los resultados mostraron una prevalencia de 

DDE-iu de 7,95%, con 4,89% de opacidades y 3,67% de hipoplasias; además, se 

identificó un efecto directo y negativo de los niveles bajos de RANTES sobre los DDE 

(SC = -0,137; p = 0,022) y específicamente sobre la hipoplasia (SC = -0,190; p = 0,007), 

sin mediarse por el parto prematuro. El estudio concluyó que valores reducidos de 

RANTES durante la gestación se asocian con mayor ocurrencia de hipoplasia en la 

dentición primaria, lo que resalta la importancia de los factores inmunológicos maternos 

en la etiología de los DDE. 
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Vélez et al. (19) el 2022 en Ecuador, establecieron como fin “Calcular la 

frecuencia y disposición de los DDE en infantes de 2 a 5 años de las regiones 

meridionales de Ecuador”. A través de un análisis transversal se examinaron 1 606 

estudiantes. Donde observaron que, el 50% de los alumnos exhibieron algún tipo de 

anormalidad, siendo la opacidad difusa la más predominante, con cifras que oscilan 

entre el 20% y el 25% en todas las provincias. Además, no se hallaron discrepancias 

estadísticamente relevantes en cuanto a la ubicación geográfica, el contexto, el género 

o la edad (p > 0.05). Se concluyó que resulta imperativo llevar a cabo investigaciones 

referentes a los elementos que influyen en los defectos del desarrollo del esmalte, dado 

que podrían estar vinculados con la elevada prevalencia de caries dental. 

Pedroso et al. (7) el 2021 en Cuba, se propusieron “Detallar los aspectos médicos 

y de salud pública de las alteraciones en el esmalte dental en niños con dentición 

primaria”. A través de un método observacional, descriptivo y corte transversal, se 

analizaron 1075 niños de entre 3 y 5 años. Los hallazgos mostraron una prevalencia de 

anomalías en el esmalte dental, siendo del 21.58%, con una mayor incidencia en los 

niños de 4 años (9.77%) y en los varones (13.49%). La transparencia extendida fue la 

anomalía más común, representando el 52.16% de los casos. Los dientes incisivos 

fueron los más afectados (42.81%), especialmente en el maxilar superior (68.15%). Se 

concluyó que los defectos en el esmalte afectan a aproximadamente un cuarto de los 

infantes estudiados, con un grado medio de gravedad y sin variaciones notables entre 

los diversos rangos etarios y sexos. 

Arcia et al. (20) el 2021 en Cuba, establecieron con el fin de "Determinar la 

posible conexión entre los elementos vinculados y las anomalías en el desarrollo del 

esmalte dental observadas en los infantes”. Por medio de una investigación explicativa, 

de mera observación y de tipo transversal, evaluaron a 213 niños de una institución 
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educativa. Se observó que, el defecto más prevalente en la superficie vestibular de los 

molares e incisivos era la opacidad demarcada de color blanco crema, presente en el 

78.6% de los casos, generalmente abarcando menos de un tercio de la superficie dental. 

Se observó una conexión más significativa entre las irregularidades en el revestimiento 

dental con factores sistémicos, como tratamientos médicos prolongados, enfermedades 

respiratorias y altas fiebres en los niños. Además, las enfermedades y los procedimientos 

médicos durante el período de gestación mostraron una relación moderada con estos 

defectos. En conclusión, los factores posnatales fueron los más significativos entre los 

evaluados en relación con los defectos del esmalte dental. 

Almeida et al. (21) el 2021 en Brasil, se propusieron “Identificar la frecuencia de 

los defectos del esmalte dental y los factores de riesgo relacionados”. Se evaluaron 656 

estudiantes de 4 años de edad, y los resultados mostraron que el defecto de formación 

del esmalte (DF) fue el más común, con una prevalencia del 6,1%, seguido por el defecto 

de maduración del esmalte (DMH), que tuvo una prevalencia del 5,6%. Entre los 

defectos adquiridos, la atrición fue la más frecuente, con una prevalencia del 36,9%, 

mientras que la erosión fue menos común, con un 2,4%. La frecuencia de caries fue 

similar en los niños con defectos dentales (29,5%) y en la muestra total (30,6%). Los 

factores relacionados con los defectos congénitos del esmalte incluyeron no haber sido 

alimentados exclusivamente con leche materna (p = 0,003) e ictericia al nacer (p < 

0,001). Los defectos adquiridos, por otro lado, se asociaron con episodios frecuentes de 

vómitos (p = 0,037). Se concluyó que la prevalencia de defectos en la dentición primaria 

fue del 48,6%.  
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2.2 Bases teóricas  

2.2.1 Esmalte dental 

El esmalte dental es la materia más fuerte en el organismo humano, compuesta 

principalmente por minerales, especialmente hidroxiapatita, que constituye 

aproximadamente el 98% de su composición. La cantidad de agua y materia orgánica 

en el esmalte es mínima, representando menos del 2% de su estructura total (22). 

El esmalte dental se desarrolla a partir del ectodermo y se forma a lo largo del 

proceso de formación dental, que tiene lugar entre la sexta y la séptima semana de 

embarazo. Este proceso de formación del esmalte se prolonga por varios años tras el 

parto (7). 

Durante el período de amelogénesis, que es la etapa de formación del esmalte, 

cualquier alteración puede causar cambios permanentes, ya las células encargadas de 

este proceso, conocidas como ameloblastos, tienen una capacidad limitada de 

regeneración (23). De este modo, la manifestación observable en la consulta de las 

irregularidades en la formación del revestimiento dental (DDE) está asociada al 

momento concreto durante el cual se produce la anomalía en la creación del esmalte, así 

como a el grado y extensión del factor que causa la alteración (24).  

Odontogénesis 

Es el proceso mediante el cual se desarrollan las piezas dentales en la mandíbula. 

Este procedimiento inicia aproximadamente a las seis semanas de gestación con el 

desarrollo del patrón de las arterias coronarias. A medida que los dientes crecen y 

erupcionan, se originan en la parte frontal de la mandíbula y avanzan hacia atrás, 

involucrando dos capas germinales: el epitelio y el ectodermo, que forman el esmalte 
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dental, y el mesénquima externo, que produce la pulpa dental, el cemento, el tejido de 

sostén de los dientes y el hueso que rodea el diente en su alvéolo (25). 

La odontogénesis se divide en dos fases principales: la morfogénesis y la 

histogénesis. La morfogénesis se encarga del desarrollo y formación de las arterias 

coronarias y los patrones radiculares, que se dividen, transfieren y organizan en 

diferentes niveles (25). 

La histogénesis, por su parte, conduce a la formación de los distintos tipos de 

tejidos dentales: esmalte, dentina y pulpa. Además, los dientes se desarrollan en varias 

etapas conocidas como la lámina dental, el brote dental, el casquete y la campana (25).  

2.2.2 Defectos del desarrollo del esmalte 

Los defectos del desarrollo del esmalte (DDE) son cambios observables en la 

cantidad o calidad del esmalte dental, causados por irregularidades en la liberación de 

la matriz del esmalte o en su proceso de biomineralización (26).  

El desarrollo del esmalte ocurre en dos fases: la deposición de la matriz del 

esmalte y su posterior calcificación. Los problemas en el esmalte pueden surgir de un 

desarrollo insuficiente de la matriz, lo que resulta en una significativa deficiencia de 

esmalte y potenciales problemas frecuentes de calcificación (17).  

Alternativamente, sin una calcificación adecuada, la matriz puede formarse 

correctamente en tamaño, pero no endurecerse adecuadamente. Otra posibilidad es que 

la matriz se produzca en cantidades normales y se calcifique bien inicialmente, pero 

durante las etapas finales de la calcificación, esta se vea comprometida por factores 

perjudiciales, afectando la estructura de la hidroxiapatita (17). 

2.2.3 Clasificación 
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En los defectos del desarrollo del esmalte (DDE), se pueden observar cambios en 

la apariencia translúcida normal del esmalte dental, los cuales son el resultado de un 

funcionamiento anormal del órgano del esmalte. Estos cambios pueden ser de dos tipos: 

cuantitativos, que se evidencian como una disminución en la densidad del recubrimiento 

dental o hipoplasia del esmalte (HE), y cualitativos, que se presentan como una 

disminución en la mineralización del esmalte, clínicamente evidente como opacidad del 

esmalte (OE) (27). 

En su reporte técnico de 1982, la Federación Dental Internacional (FDI) presenta 

el Índice Modificado de Irregularidades en la Formación del Revestimiento Dental 

(Índice DDE), que se emplea para clasificar los defectos en investigaciones de salud 

pública por su sencillez y criterios comprehensivos, que incluyen la mayoría de las 

irregularidades en la formación del revestimiento dental (27). 

En este se describe los diversos defectos, que son (27,28):   

• Hipoplasia  

Es una alteración que impacta la capa del recubrimiento dental y se 

identifica por una disminución en el espesor en una zona específica. Podría 

manifestarse como: 

a) una o varias fosas, superficiales o profundas, que pueden ser aisladas 

o alineadas horizontalmente a lo largo del diente 

b) uno o varios surcos, que pueden ser estrechos o anchos (hasta 2 mm), 

o la falta parcial o completa del revestimiento dental sobre una porción 

considerable de la capa de dentina. El recubrimiento dental con 

densidad disminuida podría presentar una apariencia translúcida u 

opaca. 

• Opacidad demarcada 



26 

 

 

 

Es el defecto que altera la transparencia del recubrimiento dental en 

diferentes niveles. El revestimiento dental alterado conserva su densidad 

habitual y una textura uniforme. Se distingue fácilmente del esmalte 

normal circundante y puede aparecer en colores blanco, crema, amarillo o 

marrón. Las irregularidades difieren en cuanto a su tamaño, posición y 

dispersión dentro de la cavidad bucal. Unas mantienen una capa 

transparente en la superficie, mientras que otras presentan un aspecto 

opaco.  

• Opacidad difusa 

Se trata de una irregularidad que ocasiona cambios en la transparencia del 

revestimiento dental. La capa de esmalte afectada mantiene su densidad 

habitual y presenta una superficie relativamente lisa al erupcionar, con un 

color blanco. No existe una separación clara entre el esmalte sano y el 

afectado, y su distribución puede ser: 

a) Lineal: se refiere a líneas blancas opacas que se ajustan a las 

trayectorias de crecimiento de los dientes, pudiendo unirse entre sí en 

ciertos casos. 

b) Parche: Se trata de zonas desiguales de transparencia dispersa, sin 

bordes claramente definidos.  

c) Confluente: Se describen como irregularidades extendidas que crean 

una apariencia blanca tiza, extendiéndose de manera uniforme desde 

la parte frontal hasta la posterior de la superficie dental, ya sea 

cubriendo toda la superficie o limitándose a un área específica. 

d) Parche confluente más pigmentación o pérdida de esmalte:  Se refiere 

a alteraciones en el color o la pérdida de esmalte que ocurren después 



27 

 

 

 

de la erupción, y están asociadas únicamente con áreas de hipo 

mineralización. Por ejemplo, puede manifestarse como la apariencia 

de áreas de pérdida dentro de depresiones o en regiones amplias del 

recubrimiento dental, rodeadas por una capa de esmalte de tono blanco 

opaco o con pigmentación.  

Tabla 1. Índice DDE modificado (27,28) 

Categorías de DDE Código 

Normal 0 

Opacidad demarcada  

Blanco/crema 1 

Amarillo/marrón 2 

Opacidad difusa  

Lineal 3 

Parche 4 

Confluente 5 

Confluente/parche + pigmentación + pérdida de 

esmalte 

6 

Hipoplasia  

Fosas 7 

Con ausencia total de esmalte 8 

Cualquier otro defecto 9 

Combinaciones  

Demarcada y difusa A 

Demarcada e hipoplasia B 

Difusa e hipoplasia C 

Los tres defectos D 

 

2.2.4 Factores predisponentes 

Se identifican múltiples genéticos, obtenidos, corporales y específicos que se 

relacionan con los defectos del esmalte. Estos defectos, al no poder ser remodelados, 

teóricamente reflejan los daños experimentados durante el proceso de formación del 

revestimiento dental (29).   
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Factores hereditarios 

Las anomalías en la formación del recubrimiento dental pueden ser una 

característica prominente en trastornos genéticos que impactan únicamente en el 

revestimiento dental o pueden formar parte de un conjunto de síntomas que afectan al 

organismo en su totalidad más amplio. Cuando solo afectan al esmalte, se denominan 

amelogénesis imperfecta, y pueden manifestarse como hipoplasia, hipo mineralización 

o hipo maduración del esmalte. Estos defectos son principalmente atribuidos a 

anomalías en los genes relacionados con la formación del esmalte (30).  

Además de las enfermedades hereditarias, existen síndromes médicos hereditarios 

que pueden presentar hipoplasia del esmalte; por ejemplo, el síndrome de Usher, que se 

identifica por pérdida de la audición, retinitis pigmentosa y subdesarrollo del esmalte. 

Asimismo, el síndrome de Seckel, se presenta con deficiencia cognitiva y diversos 

trastornos esqueléticos, incluyendo hipoplasia del esmalte (29).  

Otro ejemplo es el síndrome de Ellis Van Creveld, que muestra subdesarrollo del 

recubrimiento dental acompañado de irregularidades en el sistema óseo y cardiaco. 

Además, el síndrome de Treacher-Collins, el síndrome otodental, el síndrome de 

deleción 22q11 (síndrome velocardiofacial) y el síndrome de Heimler también se han 

vinculado con irregularidades en la formación del recubrimiento dental (29). 

Factores adquiridos 

Las condiciones adquiridas durante los lapsos de crecimiento prenatal, natal o 

postnatal pueden ocasionar anomalías en el recubrimiento del diente. Los daños 

prenatales afectan las regiones del recubrimiento dental creadas previo al nacimiento, 

mientras que los daños posnatales impactan las partes formadas después del mismo (31).  
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Las condiciones prenatales relacionadas con los defectos del desarrollo del 

esmalte (DDE) en infantes abarcan la insuficiencia de vitamina D durante la gestación 

(32) y el tétanos neonatal. Además, el consumo de tabaco durante la gestación (33), el 

incremento desmesurado del peso de la madre y la carencia de acceso a la atención 

médica durante el embarazo también pueden contribuir a este problema (34). Por otro 

lado, las gestaciones múltiples aumentan el riesgo de DDE debido a las mayores tasas 

de problemas que surgen en el neonato asociadas con estos embarazos (35).    

Las deficiencias nutricionales en lactantes, especialmente aquellas relacionadas 

con la falta deficiencias en las vitaminas A, C y D, además de la falta de calcio, 

representan riesgos para el subdesarrollo del recubrimiento dental en prematuros 

(36,37). Además, se ha sugerido que la nutrición inadecuada debido a una lactancia 

materna prolongada sin la introducción de sólidos también puede contribuir a los 

anomalías en la formación del recubrimiento dental en los dientes temporales (34).  

El parto prematuro se ha señalado como un elemento de peligro para esta afección 

(38), al igual que el bajo peso al nacer (39) y la combinación de niños prematuros que 

tuvieron bajo peso al nacer (40). Además, se ha encontrado que una puntuación de Apgar 

más baja se asocia con una incidencia más elevada de irregularidades en el revestimiento 

dental (41).  

La intubación traqueal puede ocasionar lesiones locales, además, se ha observado 

que, a mayor duración de la ventilación mecánica, aumenta la probabilidad de 

desarrollar defectos en el esmalte dental (42). Por otro lado, se ha encontrado que las 

anomalías en la formación del recubrimiento dental son más comunes en infantes que 

recibieron nutrición parenteral durante el período neonatal (43).  

La enfermedad celíaca y otras condiciones médicas, como enfermedades renales 

y hepáticas (44), pueden causar defectos en el esmalte dental debido a la malabsorción 
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y deficiencias minerales. En la enfermedad celíaca, los defectos del esmalte son 

comunes y pueden incluso servir como signos diagnósticos (45).   

Además, patologías infecciosas ocasionadas por virus y bacterias, tales como 

infecciones urinarias, otitis media e infecciones respiratorias altas, así como la sífilis 

congénita transmitida de la madre y enfermedades virales como varicela, rubéola, 

sarampión, paperas e influenza, también han sido relacionadas con las irregularidades 

en la formación del recubrimiento dental en ambas denticiones (6).  

Algunos fármacos tienen la capacidad de perjudicar a los ameloblastos y provocar 

irregularidades en la formación del recubrimiento dental (DDE). Recientemente, la 

amoxicilina también se ha relacionado con la hipoplasia del esmalte, aunque las 

repercusiones de fiebres e infecciones que podrían necesitar tratamiento con antibióticos 

también pueden contribuir a estos problemas dentales (29). 

2.3 Formulación de hipótesis  

2.3.1 Hipótesis general 

Ha: Existen factores predisponentes asociados significativamente a defectos de 

desarrollo del esmalte en niños de 3 a 5 años de un centro educativo, Lima - 2025. 

Ho: No existen factores predisponentes asociados significativamente a defectos 

de desarrollo del esmalte en niños de 3 a 5 años de un centro educativo, Lima - 2025. 

2.3.2 Hipótesis específicas 

Hi1: La prevalencia de los defectos de desarrollo del esmalte difiere 

significativamente según el sexo de los niños de 3 a 5 años de un centro educativo de 

Lima durante el año 2025. 
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Ho1: La prevalencia de los defectos de desarrollo del esmalte no difiere 

significativamente según el sexo de los niños de 3 a 5 años de un centro educativo de 

Lima durante el año 2025. 

Hi2: La prevalencia de los factores predisponentes difiere significativamente 

según el sexo de los niños de 3 a 5 años de un centro educativo de Lima durante el año 

2025. 

Ho2: La prevalencia de los factores predisponentes no difiere significativamente 

según el sexo de los niños de 3 a 5 años de un centro educativo de Lima durante el año 

2025. 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA  

3.1. Método de la investigación 

Se aplicó el método hipotético-deductivo, el cual se fundamenta en la formulación 

de conjeturas o hipótesis, su verificación a través de la observación y la 

experimentación, y la obtención de conclusiones lógicas derivadas del análisis de los 

resultados (46). 

3.2. Enfoque de la investigación  

El enfoque cuantitativo se caracterizó por el uso de datos numéricos y técnicas 

estadísticas destinadas a analizar patrones, relaciones y tendencias dentro del estudio, 

con el propósito de obtener resultados objetivos, verificables y cuantificables (47). 

3.3. Tipo de investigación 

Fue de tipo básica debido a que se investigó sobre un tema específico para 

comprender fenómenos, establecer fundamentos o generar conocimientos iniciales, 

empleando métodos y técnicas de investigación estándar (48).  

3.4. Diseño de la investigación   

El estudio adoptó un diseño no experimental, ya que no se manipuló ninguna de 

las variables implicadas. Debido a que el análisis se centró en medir la relación entre los 

factores predisponentes y los defectos del esmalte tal como se presentan en su contexto 

natural, se empleó un diseño observacional, transversal y correlacional (49,50). 
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3.4.1 Nivel 

El nivel fue correlacional, pues se buscó determinar la intensidad y dirección de 

la relación entre las variables: factores predisponentes (prenatales, perinatales y 

postnatales) y defectos del desarrollo del esmalte (51). 

3.4.2 Corte 

El estudio fue de corte transversal, ya que la recolección de datos se realizó en un 

único momento del tiempo, permitiendo describir la situación de la población y analizar 

las relaciones entre variables dentro del mismo periodo (51). 

3.5. Población, muestra y muestreo 

3.5.1 Población 

Se define como el conjunto de individuos, elementos u objetos que comparten 

características similares. Este grupo puede diferir en tamaño, siendo finito o infinito. 

Gracias a la presencia de rasgos comunes entre sus integrantes, es posible realizar 

inferencias estadísticas que permitan extrapolar los resultados obtenidos a la totalidad 

del conjunto (52).  

En el estudio se incluirán los niños de 3 a 5 años de edad que estarán matriculados 

en la institución educativa Colegio Santa Angela, durante el presente año escolar, 

sumando un total de 200 infantes.  

Criterios de inclusión 

− Niños con decidua completa. 

− Niños de entre 3 a 5 años. 
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− Niños matriculados en el centro educativo, el presente año escolar. 

− Niños que sus tutores legales firmen el consentimiento informado. 

Criterios de exclusión  

− Niños con lesiones dentales previas no relacionadas con DDE (ej.: 

fluorosis moderada/severa, traumatismos, hipoplasias por causas 

distintas). 

− Niños con enfermedades sistémicas crónicas que impidieran la evaluación 

clínica. 

− Niños que no colaboraron durante el examen. 

3.5.2 Muestra 

La muestra corresponde a un subconjunto representativo de la población total, 

seleccionado con el propósito de participar en el estudio y permitir la obtención de 

conclusiones aplicables al grupo poblacional de origen (46). En el presente análisis, la 

selección de la muestra se llevó a cabo mediante el uso de poblaciones finitas mediante 

la siguiente fórmula.  

n =
N × Z2α × p × q

e2 × (N − 1) + Z2α × p × q
 

n =
200 × 1.962 × 0.50 × 0.50

0.052 × (200 − 1) + 1.962 × 0.50 × 0.50
 

n = 132 
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     3.5.3 Muestreo 

Se basó en un muestreo de tipo aleatorio simple, seleccionando individuos al azar 

de una población con igual probabilidad de elección para cada uno. Esta técnica se 

caracteriza por su simplicidad y por la posibilidad que ofrece de obtener muestras 

representativas, asegurando que cada elemento de la población tenga la misma 

probabilidad de ser elegido. De este modo, se reduce el riesgo de sesgo y se favorece la 

validez de la extrapolación de los resultados al conjunto poblacional (53).



36 

 

 

 

 3.6. Variables y operacionalización 
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3.6.1 Definición operacional 

Factores predisponentes: Los distintos elementos causales genéticos, obtenidos, 

corporales y específicos que guardan relación con las anomalías en la formación del 

recubrimiento dental (29). 

Defectos de desarrollo del esmalte: Se describen como modificaciones en la 

composición y volumen del revestimiento dental, producto de lesiones o fallos en el 

órgano del esmalte (54,55). 

3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1 Técnica 

Se implementaron dos técnicas en este estudio. Primero, se aplicará una encuesta 

a los tutores legales de los niños mediante un cuestionario diseñado para identificar los 

factores predisponentes que podrían influir en la salud dental de los infantes. 

Posteriormente, se utilizó la técnica de observación, llevando a cabo un examen dental 

detallado para evaluar y documentar los defectos en el desarrollo del esmalte dental de 

los niños.  

3.7.2 Descripción de instrumentos 

El instrumento se dividió en dos secciones. La primera consistió en un 

cuestionario dirigido a los tutores legales de los niños, que abarcará factores prenatales, 

perinatales y postnatales relacionados con los defectos de desarrollo del esmalte. Este 

cuestionario conformó de un total de 13 ítems: los factores prenatales se abordaron en 
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los ítems 1 a 4, los factores perinatales en los ítems 5 a 8, y los factores postnatales en 

los ítems 9 a 13.  

La segunda sección incluirá el índice DDE modificado de la federación dentaria 

internacional (FDI) (26), para evaluar la presencia de opacidades demarcadas, 

opacidades difusas e hipoplasia dental. Se consideró una opacidad demarcada cuando 

se observe un área con menor translucidez, aumento de opacidad y bordes bien 

definidos. Si la opacidad demarcada es de color blanco o crema, se asignará el código 

1; si es de color amarillo o marrón, se asignará el código 2.  

Las opacidades difusas se caracterizaron por variaciones en la translucidez del 

esmalte, con un aumento de opacidad blanca sin una separación clara del esmalte normal 

adyacente. Estas podrán tener una distribución lineal (código 3), irregular o en parches 

(código 4), confluente (código 5) o confluente con pigmentación o pérdida de esmalte 

(código 6). 

La hipoplasia dental se codificó con el número 7 si presenta fosas, con el número 

8 si hay pérdida total de esmalte y con el número 9 si presenta cualquier otro defecto. Si 

la pieza dental no presenta ningún defecto, se utilizará el código 0. 

Además, para los casos en que se presenten combinaciones de defectos, se 

emplearán las siguientes letras: A para opacidad demarcada y difusa, B para opacidad 

demarcada e hipoplasia, C para opacidad difusa e hipoplasia, y D si presenta los tres 

defectos. 

3.7.3 Validación 

La validación consiste en la evaluación de la calidad y confiabilidad de los 

instrumentos de investigación, tales como cuestionarios o escalas de medición, con el 

propósito de verificar que midan de manera precisa el constructo o fenómeno para el 
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cual fueron diseñados. Su objetivo principal es determinar la validez del instrumento, 

asegurando que los datos obtenidos sean consistentes, precisos y adecuados para 

sustentar las preguntas o hipótesis de investigación planteadas (56). En este estudio, la 

validación del instrumento se llevó a cabo mediante la evaluación de tres especialistas 

en el área, quienes emitieron observaciones y sugerencias orientadas a mejorar su 

contenido y estructura. A partir de dichas aportaciones, se realizaron las modificaciones 

necesarias con el fin de asegurar la adecuación y pertinencia de la ficha para los 

objetivos del estudio. 

 

3.7.4 Confiabilidad 

En este estudio se emplearon dos pruebas de confiabilidad: el Kuder–Richardson 

(KR-20) y el índice de Kappa de Cohen, cada una aplicada de acuerdo con la naturaleza 

del instrumento utilizado.  

El Kuder–Richardson 20 (KR-20) es un coeficiente diseñado para medir la 

consistencia interna de instrumentos con ítems dicotómicos, es decir, con respuestas del 

tipo “Sí/No” o “Verdadero/Falso”. Su valor se encuentra en un rango de 0 a 1, donde 

valores superiores a 0,70 indican un nivel aceptable de confiabilidad, y valores cercanos 

a 1 reflejan una excelente homogeneidad de los ítems. 

Por otro lado, el índice de Kappa de Cohen evalúa la concordancia entre dos 

observadores independientes que analizan la misma variable categórica. A diferencia de 

la simple proporción de acuerdo, el Kappa descuenta el efecto del azar, ofreciendo una 

medida más precisa de la confiabilidad interobservador. Sus valores se interpretan según 

la escala de Landis y Koch (57), en la cual valores entre 0,61 y 0,80 representan una 

concordancia “buena” y valores mayores a 0,81 una concordancia “muy buena”. 
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En el pilotaje realizado, el cuestionario de factores predisponentes obtuvo un KR-

20 de 0,7657, lo que evidenció una consistencia interna adecuada. Del mismo modo, la 

ficha clínica de defectos de desarrollo del esmalte alcanzó un índice de Kappa de 0,700 

(p=0,001), interpretado como una concordancia buena entre los examinadores. Ambos 

resultados demostraron que los instrumentos aplicados fueron confiables para la 

recolección de datos en la muestra definitiva (Anexo 3). 

3.8 Plan de procesamiento y análisis de datos 

Una vez recopilada la información, la base de datos fue organizada y analizada 

inicialmente en Microsoft Excel 2019, para luego ser exportada en formato .sav y 

procesada utilizando el software estadístico SPSS versión 27. Primero, los datos fueron 

ingresados en el software asegurando su correcta codificación y organización. El 

análisis estadístico incluyó tanto métodos descriptivos como analíticos, de acuerdo con 

cada objetivo específico del estudio. Para variables como pigmentación dental, 

presentación farmacéutica, dosis y tiempo de administración del sulfato ferroso, se 

calcularon frecuencias y porcentajes. Asimismo, se aplicaron pruebas de chi-cuadrado 

y análisis de tendencias con el fin de identificar diferencias significativas. Finalmente, 

se empleó un nivel de significancia del 5% (p < 0.05). 

3.9 Aspectos éticos 

En primera instancia, se solicitó la aprobación del Comité de Ética de la 

Universidad Norbert Wiener. Tras obtenerla, se gestionaron los permisos necesarios 

para la recolección de datos. El estudio se desarrolló conforme a los principios éticos de 

la Declaración de Helsinki, asegurando el respeto a la autonomía de los participantes 

mediante la obtención del consentimiento informado de sus tutores legales, quienes 
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recibieron información clara sobre los objetivos, beneficios y posibles riesgos de la 

investigación antes de autorizar la participación de sus hijos. La confidencialidad y 

privacidad de la información se garantizó mediante el uso de códigos de identificación 

en lugar de nombres reales en todos los documentos y publicaciones. Asimismo, se 

procuró minimizar riesgos y maximizar beneficios, de modo que la investigación fuera 

socialmente útil y científicamente justificada. Finalmente, todos los procedimientos se 

realizaron siguiendo los estándares éticos y legales vigentes. 
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

4.1 Resultados 

Tabla 2. Asociación entre factores predisponentes y defectos de desarrollo del esmalte 

en niños de 3 a 5 años. 

Factores predisponentes 

DDE 

x2 p Ausente Presente 

n % n % 

Factores prenatales       

Deficiencia vitamina D 
No 67 50.8 50 37.9 

0.084 0.772 
Si 8 6.1 7 5.3 

Tabaquismo materno 
No 69 52.3 49 37.1 

1.244 0.265 
Si 6 4.5 8 6.1 

Peso excesivo 
No 69 52.3 53 40.2 

0.045 0,833 
Si 6 4.5 4 3.0 

Gestación múltiple 
No 73 55.3 56 42.4 

0.121 0,728 
Si 2 1.5 1 0.8 

Factores perinatales       

Nacimiento prematuro 
No 70 53.0 45 34.1 

5.974 0,015* 
Si 5 3.8 12 9.1 

Bajo peso 
No 70 53.0 33 25.0 

23.726 < 0.001* 
Si 5 3.8 24 18.2 

Uso de incubadora 
No 65 49.2 44 33.3 

2.020 0.155 
Si 10 7.6 13 9.8 

Intubación neonatal 
No 70 53.0 56 42.4 

1.801 0,180 
Si 5 3.8 1 0.8 

Factores postnatales       

Lactancia exclusiva 
No 55 41.7 44 33.3 

0.257 0.612 
Si 20 15.2 13 9.8 

Infección bacteriana 
No 49 37.1 44 33.3 

2.188 0.139 
Si 26 19.7 13 9.8 

Infección viral 
No 58 43.9 46 34.8 

0.220 0.639 
Si 17 12.9 11 8.3 

Enfermedad celíaca 
No 72 54.5 56 42.4 

0.556 0,456 
Si 3 2.3 1 0.8 

Uso de antibióticos 
No 59 44.7 25 18.9 

16.956 < 0.001* 
Si 16 12.1 32 24.2 

*Significativo al 0.05 
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Figura 1. Factores predisponentes y defectos de desarrollo del esmalte en niños de 3 a 5 

años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tabla y la figura presentan la asociación entre los factores predisponentes y los 

defectos de desarrollo del esmalte en niños de 3 a 5 años. En cuanto a los antecedentes 

prenatales, no se hallaron asociaciones significativas con deficiencia de vitamina D 

(p=0,772), tabaquismo materno (p=0,265), aumento excesivo de peso (p=0,833) ni 

gestación múltiple (p=0,728).  

En los factores perinatales, se encontró relación estadísticamente significativa 

entre nacimiento prematuro y la presencia de DDE (p=0,015), así como entre bajo peso 

al nacer y DDE (p<0,001). En cambio, el uso de incubadora (p=0,155) y la intubación 

neonatal (p=0,180) no mostraron asociación.  
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Respecto a los factores postnatales, el uso de antibióticos en el primer año de vida 

se asoció significativamente con la presencia de DDE (p<0,001), mientras que la 

lactancia exclusiva (p=0,612), las infecciones bacterianas (p=0,139), las infecciones 

virales (p=0,639) y la enfermedad celíaca (p=0,456) no fueron significativas.  

Estos hallazgos evidencian que los factores con mayor influencia sobre la 

aparición de DDE en la muestra estudiada fueron el parto prematuro, el bajo peso al 

nacer y el uso temprano de antibióticos, lo que resalta la importancia de las condiciones 

perinatales y postnatales en la etiología de estas alteraciones. En consecuencia, se 

rechaza la hipótesis nula (Ho), confirmándose que sí existen factores predisponentes 

relacionados con los defectos de desarrollo del esmalte en la población estudiada. 

Tabla 3. Prevalencia de defectos de desarrollo del esmalte en niños de 3 a 5 años, según 

sexo. 

DDE 

Sexo 

𝑥2 𝑝 Masculino Femenino 

n % n % 

Normal 44 33.3 31 23.5 

6.608 0,158 

Opacidad demarcada 11 8.3 10 7.6 

Opacidad difusa 8 6.1 8 6.1 

Hipoplasia 2 1.5 9 6.8 

Combinaciones 4 3.0 5 3.8 
N=132 

Figura 2. Defectos de desarrollo del esmalte en niños de 3 a 5 años, según sexo. 
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La tabla y la figura muestran la prevalencia de defectos de desarrollo del esmalte 

en niños de 3 a 5 años según el sexo. En el grupo masculino, el 33,3% presentó esmalte 

normal, mientras que en el femenino esta condición se observó en el 23,5%. Respecto a 

los defectos, la opacidad demarcada se encontró en el 8,3% de los varones y en el 7,6% 

de las niñas; la opacidad difusa afectó a ambos grupos por igual con un 6,1%. La 

hipoplasia fue más común en el sexo femenino (6,8%) en comparación con el masculino 

(1,5%), mientras que las combinaciones de defectos alcanzaron el 3,0% en varones y el 

3,8% en mujeres.  

Además. el análisis estadístico mediante la prueba de Chi cuadrado arrojó un valor 

de p=0,158, lo que indica que no existieron diferencias significativas en la distribución 

de los defectos entre ambos sexos, es decir, que la presencia de DDE no está 

determinada por el sexo, aunque se observan ligeras variaciones en las frecuencias de 

cada categoría. 

Tabla 4. Prevalencia de factores predisponentes en niños de 3 a 5 años, según sexo. 

Factores predisponentes 

Sexo 

𝑥2 𝑝 Masculino Femenino 

n % n % 

Factores prenatales       

Deficiencia vitamina D 
No 62 47.0 55 41.7 

0.213 0.644 
Si 7 5.3 8 6.1 

Tabaquismo materno 
No 61 46.2 57 43.2 

0.149 0.700 
Si 8 6.1 6 4.5 

Peso excesivo 
No 64 48.5 58 43.9 

0.022 0,881 
Si 5 3.8 5 3.8 

Gestación múltiple 
No 67 50.8 62 47.0 

0.255 0,614 
Si 2 1.5 1 0.8 

Factores perinatales       

Nacimiento prematuro 
No 61 46.2 54 40.9 

0.213 0.645 
Si 8 6.1 9 6.8 

Bajo peso 
No 57 43.2 46 34.8 

1.768 0.184 
Si 12 9.1 17 12.9 

Uso de incubadora 
No 55 41.7 54 40.9 

0.825 0.364 
Si 14 10.6 9 6.8 

Intubación neonatal 
No 68 51.5 58 43.9 

3.194 0,074 
Si 1 0.8 5 3.8 

Factores postnatales       

Lactancia exclusiva No 56 42.4 43 32.6 2.925 0.087 
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Figura 3. Factores predisponentes en niños de 3 a 5 años, según sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tabla y la figura presentan la prevalencia de factores predisponentes en niños 

de 3 a 5 años según el sexo. En relación con los antecedentes prenatales, la deficiencia 

de vitamina D se observó en el 5,3% de varones y en el 6,1% de mujeres; el tabaquismo 

materno alcanzó al 6,1% en niños y al 4,5% en niñas, mientras que el aumento excesivo 
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de peso fue similar en ambos sexos con 3,8%. La gestación múltiple fue poco frecuente, 

con 1,5% en varones y 0,8% en mujeres.  

Entre los factores perinatales, el nacimiento prematuro se presentó en 6,1% de los 

varones y 6,8% de las niñas; el bajo peso al nacer se registró en 9,1% de varones frente 

a 12,9% de mujeres; el uso de incubadora fue mayor en niños (10,6%) que en niñas 

(6,8%), mientras que la intubación neonatal alcanzó 0,8% en varones y 3,8% en mujeres.  

En los factores postnatales, la lactancia exclusiva se reportó en 9,8% de varones y 

15,2% de mujeres, las infecciones bacterianas en 15,2% y 14,4% respectivamente, y las 

virales afectaron por igual a ambos sexos con 10,6%. La enfermedad celíaca fue más 

frecuente en niñas (2,3%) que en varones (0,8%). Y, el uso de antibióticos fue reportado 

en 19,7% de los varones y 16,7% de las mujeres.  

Por otro lado, el análisis estadístico no mostró diferencias significativas por sexo 

en ninguno de los factores evaluados (p > 0,05), lo que indica que estas condiciones 

predisponentes se distribuyen de manera semejante en ambos grupos. 

4.2. Discusión de resultados 

El estudio demostró que los factores predisponentes significativamente asociados 

a los defectos de desarrollo del esmalte fueron el parto prematuro (p=0,015), el bajo 

peso al nacer (p<0,001) y el uso de antibióticos en el primer año de vida (p<0,001). 

Estos hallazgos coincidieron con lo descrito por Chambi y Campos (15) el 2022 en 

Lima, quienes observaron que el 38,7% de los niños con antecedentes de prematuridad 

y el 42,5% de los que recibieron antibióticos presentaron DDE, ambos con significancia 

estadística (p<0,05). De igual manera, Arcia et al. (20) el 2021 en Cuba, encontraron 

que los niños con enfermedades respiratorias en el primer año tuvieron DDE en el 35,4% 

de los casos, mientras que el uso prolongado de tratamientos médicos se relacionó con 
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un 29,7% (p<0,05). Asimismo, Almeida et al. (21) el 2021 en Brasil, identificaron que 

la ausencia de lactancia exclusiva elevó la frecuencia de DDE hasta un 31,8% y la 

ictericia neonatal se asoció en un 27,4%. A nivel fisiopatológico, Costa et al. (18) el 

2023, realizaron en São Luís, Maranhão, Brasil evidenciaron que valores bajos de 

(Regulado tras la activación, expresado y secretado por células T normales entendido 

como una quimiocina también conocida como CCL5) que participa en los procesos de 

inflamación y respuesta inmunitaria. durante la gestación se relacionaron con mayor 

ocurrencia de hipoplasia en el 3,67% de los niños (p=0,007), destacando la relevancia 

de los factores inmunológicos prenatales. No obstante, en la presente investigación el 

tabaquismo materno y la deficiencia de vitamina D no alcanzaron asociación 

significativa. 

Para el primer objetivo, se determinó que el 43,2% de los niños presentó algún 

tipo de DDE, predominando la opacidad demarcada (15,9%), seguida de la difusa 

(12,1%), la hipoplasia (8,3%) y las combinaciones (6,8%). Este resultado fue semejante 

al reportado por Tina y Paredes (13) el 2024, en Iquitos, quienes encontraron una 

prevalencia general de 48,2%, con mayor frecuencia de opacidad delimitada (36,1%), 

seguida de opacidad difusa (30,3%) e hipoplasia (16,4%). De igual modo, Del Rio (16) 

el 2021 en Chiclayo, describió que el 82% de los escolares evaluados presentó DDE, 

siendo la opacidad delimitada la más frecuente (48%), seguida de la opacidad difusa 

(28%) y la hipoplasia (6%). En Ecuador, Vélez et al. (19) el 2022 en Ecuador, 

informaron que la opacidad difusa predominó en el 25,4% de los niños frente a la 

opacidad demarcada en el 18,7%, lo que difiere de la tendencia observada en Perú. En 

Cuba, Pedroso et al. (7) el 202, encontraron una prevalencia menor de 21,58%, siendo 

la transparencia extendida el defecto más común (12,3%). A nivel global, Castañeda-

Sarmiento et al. (14) el 2022, en su metaanálisis, confirmaron que los niños con DDE 
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tenían casi el doble de riesgo de caries (RR=1,94; IC95%: 1,52–2,49; p<0,001), y que 

la hipoplasia incrementaba el riesgo hasta cinco veces (RR=5,45; IC95%: 1,84–16,14), 

lo que resalta la importancia clínica de identificar tempranamente estos defectos más 

allá de su frecuencia epidemiológica. 

En el segundo objetivo, se demostró que los factores predisponentes más 

frecuentes fueron el uso de antibióticos (36,4%), el bajo peso al nacer (22%) y las 

infecciones bacterianas (29,5%), sin diferencias significativas según sexo (p>0,05). De 

manera similar, Odar (17) el 2021 en el Callao, encontró que el 77,5% de los niños 

presentó algún DDE, siendo la opacidad delimitada la más prevalente (41,3%), sin 

asociación con el sexo (p=0,68). En Trujillo, Benites (12) el 2024, identificó una 

correlación significativa y positiva entre el IMC y los DDE (rho=0,743; p=0,000), 

destacando que el aumento del peso corporal se vinculó principalmente con hipoplasia 

y defectos de mineralización. En la misma línea, Arcia et al. (20) el 2021 en Cuba, 

señalaron que el 35% de los niños con antecedentes de fiebre elevada desarrollaron 

DDE, mientras que Almeida et al. (21) el 2021 en Brasil, confirmaron la influencia del 

bajo peso al nacer con un 26,9% de prevalencia (p<0,05). Finalmente, Costa et al. (18) 

el 2023, en São Luís, Maranhão, Brasil, remarcaron el papel de factores inmunológicos 

prenatales como RANTES en la etiología de hipoplasias, lo que refuerza la necesidad 

de estudiar tanto factores maternos como neonatales en la prevención de estas 

alteraciones. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

Primera. Se determinó que los factores predisponentes significativamente 

asociados a los defectos de desarrollo del esmalte en niños de 3 a 5 años fueron el parto 

prematuro, el bajo peso al nacer y el uso de antibióticos durante el primer año de vida. 

Segunda. Se encontró que el 43,2% de los niños presentó algún tipo de DDE, 

siendo la opacidad demarcada la más frecuente, sin diferencias significativas entre 

varones y mujeres. 

Tercera. Los factores predisponentes más frecuentes fueron el uso de antibióticos 

en el primer año de vida (36,4%), el bajo peso al nacer (22%) y las infecciones 

bacterianas (29,5%), sin diferencias significativas por sexo. 

5.2 Recomendaciones  

Fortalecer el trabajo interdisciplinario con pediatras y neonatólogos para 

identificar de manera temprana a los niños con antecedentes de prematuridad, bajo peso 

y uso de antibióticos, con el fin de incluirlos en programas preventivos 

odontopediátricos de control y vigilancia del esmalte. 

Implementar campañas de tamizaje odontológico en la etapa preescolar para 

detectar precozmente las opacidades y otros defectos del esmalte, ya que su 

identificación temprana facilita la prevención de caries y problemas estéticos. 

Promover la educación a padres y cuidadores sobre el uso racional de antibióticos 

y la importancia de controles médicos y odontológicos periódicos en niños con 

antecedentes de bajo peso o infecciones recurrentes, a fin de prevenir complicaciones 

en la formación y mineralización del esmalte. 
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Anexo 1: Matriz de consistencia 

FORMULACIÓN DEL PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

 

Problema general 

¿Cuál es la relación entre los factores 

predisponentes y los defectos del 

desarrollo del esmalte en niños de 3 a 

5 años de un centro educativo de 

Lima durante el año 2025?  

 

Problemas específicos 

 

¿Cuál es la prevalencia de defectos 

de desarrollo del esmalte en niños de 

3 a 5 años de un centro educativo de 

Lima, según sexo, durante el año 

2025? 

 

¿Cuál es la prevalencia de factores 

predisponentes de defectos de 

desarrollo del esmalte en niños de 3 a 

5 años de un centro educativo de 

Lima, según sexo, durante el año 

2025?  

 

 

Objetivo general 

 

Determinar la relación entre los 

factores predisponentes y los 

defectos del desarrollo del esmalte 

en niños de 3 a 5 años de un centro 

educativo de Lima durante el año 

2025. 

 

Objetivos específicos 

 

Identificar la prevalencia de defectos 

de desarrollo del esmalte en niños de 

3 a 5 años de un centro educativo de 

Lima, según sexo, durante el año 

2025. 

 

Identificar la prevalencia de factores 

predisponentes asociados a los 

defectos de desarrollo del esmalte en 

niños de 3 a 5 años de un centro 

educativo de Lima, según sexo, 

durante el año 2025. 

 

Hipótesis general 

 

Ha: Existen factores 

predisponentes asociados 

significativamente a defectos 

de desarrollo del esmalte en 

niños de 3 a 5 años de un 

centro educativo, Lima - 

2025. 

 

Ho: No existen factores 

predisponentes asociados 

significativamente a defectos 

de desarrollo del esmalte en 

niños de 3 a 5 años de un 

centro educativo, Lima - 

2025. 

 

Hipótesis específicas 

 

Hi1: La prevalencia de los 

defectos de desarrollo del 

esmalte difiere 

significativamente según el 

sexo de los niños de 3 a 5 años 

de un centro educativo de 

Lima durante el año 2025. 

 

V1: Factores 

predisponentes: 

- Prenatales 

- Perinatales 

- Postnatales 

 

V2: Defectos de 

desarrollo del 

esmalte 

 

 

 

 

 

 

Tipo de 

investigación: 

Básica 

 

Método: 

Hipotético-

deductivo 

 

Enfoque: 

Cuantitativo   

 

Diseño: 

Observacional, 

transversal y 

correlacional 

 

Población y 

muestra: 

 

Población: 

200 

 

Muestra:  

132 
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Ho1: La prevalencia de los 

defectos de desarrollo del 

esmalte no difiere 

significativamente según el 

sexo de los niños de 3 a 5 años 

de un centro educativo de 

Lima durante el año 2025. 

 

Hi2: La prevalencia de los 

factores predisponentes 

difiere significativamente 

según el sexo de los niños de 

3 a 5 años de un centro 

educativo de Lima durante el 

año 2025. 

 

Ho2: La prevalencia de los 

factores predisponentes no 

difiere significativamente 

según el sexo de los niños de 

3 a 5 años de un centro 

educativo de Lima durante el 

año 2025. 
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Anexo 2: Instrumento 

I. CUESTIONARIO 

 

Responda las siguientes preguntas:  

Factores prenatales 

1. ¿Durante su embarazo tuvo deficiencia de vitamina D? 

      (     ) Sí         (     ) No 

2. ¿Durante su embarazo consumió tabaco? 

(     ) Sí         (     ) No 

¿Cuándo?  (     ) Primer trimestre 

(     ) Segundo trimestre 

(     ) Tercer trimestre 

3. ¿Durante su embarazo aumento excesivamente de peso (más de 

18 kilos)? 

(     ) Sí         (     ) No 

4. ¿Su embarazo fue gestación múltiple (más de un bebé)? 

(     ) Sí         (     ) No 

Factores perinatales 

5. ¿Qué tipo de nacimiento fue? 

(     ) Pretérmino (<37 semanas) 

(     ) A término (37-42 semanas) 

(     ) Post término (>42 semanas) 

6. ¿Cuánto peso su bebé al nacer? 

(     ) Muy bajo (<1500gr) 

(     ) Bajo peso (1500-2500gr) 

(     ) Peso normal (>2500gr) 

(     ) Macrosómico (<4000gr) 

7. Al momento de nacer, ¿su hijo necesito incubadora? 

(     ) Sí         (     ) No 

8. Al momento de nacer, ¿su hijo necesito intubación endotraqueal? 

(     ) Sí         (     ) No 

Factores postnatales 

9. ¿La lactancia materna se extendió exclusivamente durante más de 

seis meses, sin la introducción de otros alimentos 

complementarios? 

(     ) Sí         (     ) No 

10. Durante su primer año, ¿tuvo alguna clase de infección por 

bacterias (infecciones del tracto urinario, otitis e infecciones de 

vías respiratorias altas)? 

(     ) Sí         (     ) No 

11. Durante su primer año, ¿tuvo alguna clase de infección por virus 

(varicela, rubeola, sarampión, paperas e influenza)? 

(     ) Sí         (     ) No 

12. ¿Su hijo ha sido diagnosticado con enfermedad celíaca, una 

afección del sistema digestivo en la que el cuerpo reacciona 

negativamente al gluten, confirmado por un especialista médico? 

(     ) Sí         (     ) No 
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13. Durante su primer año, ¿utilizó antibióticos para tratar 

infecciones? 

(     ) Sí         (     ) No 

II. FICHA DE EVALUACIÓN 

Edad: ___________     Sexo: ______________________ 

 

 

Categorías de DDE Código 

Normal 0 

Opacidad demarcada  

Blanco/crema 1 

Amarillo/marrón 2 

Opacidad difusa  

Lineal 3 

Parche 4 

Confluente 5 

Confluente/parche + pigmentación + 

pérdida de esmalte 

6 

Hipoplasia  

Fosas 7 

Con ausencia total de esmalte 8 

Cualquier otro defecto 9 

Combinaciones  

Demarcada y difusa A 

Demarcada e hipoplasia B 

Difusa e hipoplasia C 

Los tres defectos D 

 

 

 

 

 

 

 



66 

 

 

Anexo 3: Confiabilidad  

BASE DE DATOS “FACTORES PREDISPONENTES” 

N° 
Def_Vitamin

aD 

Tabaquis

mo 

PesoExcesi

vo 

GestacionMulti

ple 

PartoPrematu

ro 

BajoPes

o 

Incubado

ra 

Intubaci

on 

LactanciaE

xt 

Inf_Bacteria

na 

Inf_Vir

al 

Celiac

a 

Antibiotic

os 

Tot

al 
  

1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 11   

2 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 1 8   

3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 11   

4 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 1 8   

5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13   

6 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 10   

7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13   

8 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 10   

9 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 10   

10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 12   

11 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12   

12 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 10   

13 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12   

14 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 8   

15 0 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 9   

16 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 10   

17 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 7   

18 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 11   

19 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13   

20 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 4   

P 0.85 1 1 0.35 0.45 0.35 0.85 1 0.95 0.9 0.7 0.75 0.95 
5.25

3 

Varianza 

muestral 

Q 0.15 0 0 0.65 0.55 0.65 0.15 0 0.05 0.1 0.3 0.25 0.05     

P

Q 
0.1275 0 0 0.2275 0.2475 0.2275 0.1275 0 0.0475 0.09 0.21 

0.187

5 
0.0475 1.54 

Suma 

(PQ) 
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Tabla 5. Interpretación de KR-20  

Rangos Magnitud 

0,81 a 1,00 Muy alta 

0,61 a 0,80 Alta 

0,41 a 0,60 Moderada 

0,21 a 0,40 Baja  

0,01 a 0,20 Muy baja 

Tomado de Ntumi et al. (58) en 2023 

 

KR20 =
k

k − 1
× [1 −

∑p × q

Vt
] 

 

KR20 =
13

13 − 1
× [1 −

5.253

1.24
] 

 

𝐊𝐑𝟐𝟎 = 𝟎. 𝟕𝟔𝟓𝟕 

Tabla 6 

Índice de concordancia de Kappa  

Valoración del Índice de Kappa 

Valor de k Fuerza de la concordancia  

< 0,20 Pobre  

0,21 - 0,40  Débil 

0,41 - 0,60 Moderada 

0,61 - 0,80 Buena  

0,81 - 1,00 Muy buena 

 

Tabla 7. Distribución de concordancia interevaluador 

  
Exam2_DDE 

Total 
Ausente Presente 

Exam1_DDE 
Ausente 10 0 10 

Presente 3 7 10 

Total 13 7 20 

 

Tabla 8. Índice de Kappa de DDE 

DDE Valor 
Error estándar 

asintóticoa 

T 

aproximadab 

Significación 

aproximada 

Medida de 

acuerdo 
Kappa 0.700 0.152 3.282 0.001 

N de casos válidos 20       
a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 
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Anexo 4: Expediente de Validación 
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Anexo 5: Constancia de aprobación del comité de ética 
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Anexo 6: Informe de tesis 
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Anexo 7: Reporte de Turnitin 
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Anexo 8: Evidencia fotográfica  

ENTREVISTA A LOS PADRES DE FAMILIA 
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CHARLA INFORMATIVA PARA LOS ESTUDIANTES 
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EVALUACIÓN CLÍNICA A LOS NIÑOS 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ASENTIMIENTO 
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15% Similitud general
El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para ca…

Filtrado desde el informe

Texto citado

Coincidencias menores (menos de 10 palabras)

Fuentes principales

14% Fuentes de Internet

0% Publicaciones

8% 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

0% Publicaciones

8% Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Fuentes principales
Las fuentes con el mayor número de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se mostrarán.

1 Internet

repositorio.uwiener.edu.pe 3%

2 Internet

repositorio.unjbg.edu.pe 2%

3 Internet

hdl.handle.net 2%

4 Trabajos 
entregados

Universidad Catolica De Cuenca on 2025-01-22 <1%

5 Trabajos 
entregados

Universidad Wiener on 2022-11-30 <1%

6 Internet

www.researchgate.net <1%

7 Internet

dspace.unl.edu.ec <1%

8 Trabajos 
entregados

Universidad Wiener on 2024-12-12 <1%

9 Trabajos 
entregados

Universidad Wiener on 2023-10-23 <1%

10 Internet

repository.uaeh.edu.mx <1%

11 Internet

repositorio.unal.edu.co <1%
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https://repositorio.uwiener.edu.pe/server/api/core/bitstreams/c35c2df4-3b81-4f60-b5c4-45577deffb78/content
https://repositorio.unjbg.edu.pe/server/api/core/bitstreams/fb4b2244-ecf0-44d5-895e-6fab14c36586/content
http://hdl.handle.net/10757/606245
https://www.researchgate.net/publication/341942359_Etiologia_de_los_defectos_de_desarrollo_del_esmalte_Revision_de_la_literatura
https://dspace.unl.edu.ec/jspui/bitstream/123456789/27590/1/JulianaRashel_CamachoMoncayo.pdf
https://repository.uaeh.edu.mx/revistas/index.php/ICSA/article/download/4966/7221/
https://repositorio.unal.edu.co/bitstream/handle/unal/9488/05500461-2012.pdf?sequence=1
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