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RESUMEN 

 



Objetivo: Determinar el índice de caries dental e higiene oral  en niños con y 

sin asma bronquial atendidos en Consultorios Externos del Hospital Belén de 

Trujillo, 2016. 

Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, 

observacional, prospectivo, de casos y controles. La población de estudio 

estuvo constituida por    104 niños con edades entre los 5 a 12 años; quienes 

se dividieron en 2 grupos: con asma bronquial o sin asma bronquial 

Resultados: El índice de caries dental en niños con asma bronquial  y sin 

asma bronquial fue de 3.4 (moderado)  y 1.8  (bajo), respectivamente. La 

distribución según  Índice de higiene oral en niños con  asma bronquial  fue: 

Excelente (12%)  Buena (31%), Regular (50%), Mala (7%). La distribución 

según  Índice de higiene oral en niños sin   asma bronquial  fue: Excelente 

(21%)  Buena (54%), Regular (17%), Mala (9%). El promedio del índice de 

higiene oral en niños con    asma bronquial  es significativamente  mayor  

respecto a los niños sin asma bronquial. 

Conclusiones: El índice de Caries dental y el promedio de índice de higiene 

oral es  mayor  en el grupo de niños asmáticos en comparación con el grupo 

de niños no asmáticos. 

Palabras Clave: Caries dental, índice de higiene oral, asma bronquial. 
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ABSTRACT 

 



Objective: To determine the index of dental caries and oral hygiene in children 

with and without bronchial asthma treated in external clinics of Hospital Belén 

de Trujillo 2016. 

Material and Methods: An analytical, observational, prospective, case-control 

study was conducted. The study population consisted of 104 children aged 

between 5 and 12 years; Who were divided into 2 groups: with bronchial 

asthma or without bronchial asthma 

Results: The dental caries index in children with bronchial asthma and without 

bronchial asthma was 3.4 (moderate) and 1.8 (low) respectively. The 

distribution according to Oral hygiene index in children with bronchial asthma 

was: Excellent (12%) Good (31%), Regular (50%), Poor (7%). The distribution 

according to Oral hygiene index in children without bronchial asthma was: 

Excellent (21%) Good (54%), Regular (17%), Poor (9%). The average of oral 

hygiene index in children with bronchial asthma is significantly higher 

compared to children without bronchial asthma. 

Conclusions: The Dental Caries index and the average of oral hygiene index 

is higher in the group of asthmatic children compared to the group of non-

asthmatic children. 

Key Words: dental caries index, oral hygiene index, bronchial asthma. 
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I. INTRODUCCION 

1. Fundamento teórico: 

A nivel mundial, se calcula que el 90% tiene caries, siendo la mayoría en 

niños y adultos, siendo prevalente en países de América Latina, países de 

Oriente Medio y Asia del Sur, y por lo menos prevalente en China. En los 

Estados Unidos, la caries dental es la enfermedad crónica más común de la 

niñez, siendo por lo menos cinco veces más común que el asma1 y es la 

principal causa patológica de la pérdida de dientes en los niños.  El número 

de casos ha disminuido en algunos países desarrollados, y este descenso se 

suele atribuir a cada vez mejor higiene oral y las prácticas de las medidas de 

prevención como el tratamiento de fluoruro.2  

 

En países desarrollados la prevalencia del asma se ha elevado 

significativamente en las últimas décadas, tanto en niños como en adultos, y 

Específicamente se habla que a nivel mundial el asma afecta a un 6% de la 

población adulta, la cual aumenta en una media de un 50% cada década, 

cifra que en los niños puede llegar desde un 10% hasta un 30 % como en 

países como Canadá y Australia; en general varios autores mencionan que 

la presencia de esta patología en la población varía aproximadamente de un 

3% a 7%, siendo en los niños más elevado el porcentaje.3-6  
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 Las enfermedades bucodentales restringen actividades en la escuela, en 

el trabajo y en casa causando millones de pérdidas de horas de escuela y 

de trabajo cada año en el mundo. Por otra parte, las consecuencias 

psicosociales de estas enfermedades a menudo disminuyen 

significativamente la calidad de vida futura.7,8 

 

La caries dental es un problema de salud de gran importancia en el ámbito 

mundial. Se define  como un proceso localizado de origen multifactorial que 

se inicia después de la erupción dentaria, determinando el reblandecimiento 

del tejido duro del diente y evoluciona hasta la formación de una cavidad. Si 

no se atiende oportunamente, la salud de quien la padece se deteriora y se 

altera la calidad de vida de los individuos.9 

 

En su etiología se han descrito algunos factores de riesgo entre los que 

destacan: la ingesta de alimentos ricos en carbohidratos, higiene oral 

deficiente, hábitos de succión no nutritiva, factores socioeconómicos y la 

presencia de ciertas patologías crónicas como el asma y la obesidad.10,11 

 

La caries dental, se debe considerar como una enfermedad altamente 

infecciosa que afecta a la mayor parte de la población a nivel mundial. 

Básicamente, el desarrollo de la caries resulta de una interacción entre 

factores genéticos y ambientales. El proceso esencial comprende la 

destrucción localizada del tejido duro del diente susceptible a los productos 

ácidos derivados de la fermentación de los carbohidratos por las bacterias. 
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Su elevada patogenia se debe a microorganismos como los 

estreptococos.12,13 

 

El Índice COP-D; fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson ; se ha 

convertido en el índice fundamental de los estudios odontológicos que se 

realizan para cuantificar la prevalencia de la caries dental.14 

 

El Índice CEOD adoptado por Gruebbel para dentición temporal  se obtiene   

considerando solo los dientes temporales cariados, extraídos y obturados 

para lo cual  se consideran 20 dientes y el índice COPD para la dentición 

permanente se obtiene considerando los dientes permanentes cariados 

extraídos y obturados; para ambos índices se suman el total de caries, más 

obturaciones, más dientes perdidos por caries o indicados para extraer y se 

dividen entre el número de pacientes evaluados; las excepciones 

principales son , los dientes extraídos en niños por tratamiento de 

ortodoncia o perdidos por accidentes así como coronas restauradas por 

fracturas14. 

 

El Índice Simplificado de Higiene Bucal (IHO-S); permite valorar la higiene 

de la cavidad oral por medio de la valoración de  6 piezas dentarias: 1° molar 

permanente superior derecho (superficie vestibular); incisivo central 

superior permanente derecho (superficie vestibular); 1° molar permanente 

superior izquierdo (superficie vestibular), 1° molar permanente inferior 

izquierdo (superficie lingual); incisivo central inferior permanente 
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izquierdo(superficie vestibular) y 1° molar permanente inferior derecho 

(superficie lingual). Consta de dos componentes: el índice de residuos 

simplificado (DIS) y el índice de cálculo (CI-S), cada componente se evalúa 

en una escala de 0 a 3.15 

 

La mejora en la condición de salud bucal se atribuye a cambios en el estilo 

de vida, al uso efectivo de los servicios de salud oral, a la implementación 

de intervenciones basadas en comunidad o centros educativos, a la 

adopción de prácticas regulares de auto-cuidado y al uso de dentífricos 

fluorados.15 

 

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria crónica de las vías 

respiratorias en la cual intervienen diversos elementos celulares, cuya 

inflamación crónica está asociada con una hiperreactividad de las vías 

aéreas que deriva en episodios recurrentes de sibilancias, dificultad 

respiratoria, opresión torácica y tos, particularmente en horas de la noche o 

en las primeras horas de la mañana.16-18  Se caracteriza por  obstrucción 

reversible de la vía aérea, incompleta en algunos pacientes; inflamación, 

caracterizada por hipersecreción de moco, edema de la mucosa, infiltración 

celular y descamación epitelial e  hiperreactividad bronquial.19,20  

La patología incluye daño al epitelio de la vía aérea, fibrosis de la membrana 

basal, infiltración multicelular y edema. Los hallazgos incluyen: activación y 

degranulación de los mastocitos, activación de eosinófilos, linfocitos y, en 

algunas circunstancias, de los neutrófilos.21-23 
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El diagnóstico de asma es eminentemente clínico, por lo que la historia y el 

examen físico son los pilares para la orientación inicial. Las sibilancias a la 

auscultación son el hallazgo físico más frecuente, lo cual confirma la 

presencia de limitación al flujo aéreo. Los episodios recurrentes de 

obstrucción bronquial, que revierten frente a la acción de los 

broncodilatadores, constituye la forma típica.24, 25  

La vía inhalatoria es la más apropiada para que los medicamentos lleguen 

de forma  más eficaz al órgano diana. La técnica para la administración de 

inhaladores presurizados está descrita en la literatura tanto nacional como 

Internacional de manera muy similar. Existen diversas formas de hacerlo, 

ya sea utilizando solo el cartucho como también agregándole a este una 

aerocámara espaciadora.26, 27 

La asociación entre asma,  caries dental y deficiente higiene oral se sostiene 

en forma indirecta debido al consumo de medicamentos que se utilizan para 

el manejo del asma como los agonistas b2. También el elevado contenido 

de colorantes y saborizantes que tienen los medicamentos pudiera 

favorecer el desarrollo de las bacterias cariogénicas o erosionar 

directamente las estructuras de los dientes.28, 29 

A esto hay que agregar el empleo de los medicamentos por vía inhalatoria, 

lo que ocasiona sequedad de la mucosa oral; dado que uno de los efectos 

secundarios que producen los medicamentos antiasmáticos es la sequedad 

de la mucosa oral, lo que trae como consecuencia una reducción en la 

actividad bactericida de la saliva.30, 31 
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Murga y col.32 (Chile, 2011) realizaron un estudio con el  objetivo de 

determinar la prevalencia de caries y prevalencia de caries más lesión de 

caries incipiente en niños asmáticos y niños no asmáticos, entre 6 y 10 años 

de edad, por medio de  un estudio de corte transversal y cohorte 

retrospectivo.  La prevalencia de caries fue de 69%; la prevalencia de caries 

más lesión de caries incipiente fue de 79%. Y la prevalencia de caries más 

lesión de caries incipiente, según tipo de asma, fue mayor en los niños con 

asma moderado (p<0.05). 

 

Rodríguez y col.33 (México, 2012) desarrollaron una investigación con la 

finalidad de  realizar un breve análisis de la prevalencia y las relaciones 

entre sí de la caries dental, el asma y la obesidad; por medio de un estudio 

analítico, documental y transversal; observando que la prevalencia de 

caries fue de 17.8%, la de asma fue de 19.6% y de obesidad fue de 13.1% 

donde se reconoce una asociación significativa entre asma y nivel de caries 

dental (p<0.05). 

 

Anandhan y col.34 (Arabia, 2012) llevaron a cabo una investigación   con el  

objetivo de valorar la asociación entre la presencia de asma bronquial y el 

estado de caries e higiene dental en niños de 6 a 12 años de edad, por 

medio de un estudio seccional transversal en el que se incluyeron a 500 

pacientes; observando que los pacientes del grupo de asma severa 

persistente presentaron un porcentaje inadecuado de higiene oral de 85% 

en niñas y de 88% en varones; por otro lado se encontró que el  porcentaje 
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de caries fue de 21% en el grupo de niños asmáticos y de solo 2% en el 

grupo de niños sin asma; diferencia que fue significativa (p<0.05). 

 

Alaki y col.35 (Norteamérica, 2013) desarrollaron un estudio con la finalidad 

de reconocer la influencia del asma bronquial y de la medicación empleada 

en esta enfermedad respecto a la severidad de caries en niños, por medio 

de un estudio seccional transversal retrospectivo en el que se incluyeron a 

60 pacientes con edades de 5 a 13 años, observando una correlación 

positiva significativa entre el grado de severidad del asma bronquial y la 

severidad del índice de caries en los pacientes   (r = 0.83, P < 0.0001);  así 

mismo se identificó que el crecimiento de lactobacilos en la cavidad oral fue 

significativamente mayor en el grupo de pacientes asmáticos, respecto de 

los no asmáticos (p<0.05). 

 

Bellido y col.36 (Perú, 2015) determinaron si los inhaladores de uso común 

influyen en la prevalencia de caries dental en los niños asmáticos. La 

población estuvo compuesta por 184 niños entre 3 y 13 años, dividiéndose 

en dos grupos de 92 niños. La prevalencia encontrada fue ligeramente 

mayor en el grupo asmático con un valor de 63 niños (34.2%) que en el 

observacional con 52 niños (28.3%). Los valores del índice de caries fueron: 

12 niños asmáticos que usaban el inhalador de 1 a 2 años su índice fue de 

1,91- 2,74; 32 niños usaban el inhalador entre 2 a 4 años con un índice 

de3,46 ± 2,88 y  48 niños con más de 4 años presentaron un índice de 4,27 

± 3,09. 



8 
 

 

Considerando que el asma bronquial es una enfermedad crónica cuya 

prevalencia es creciente en la población infantil; se han descrito algunos 

mecanismos a través de los cuales, como consecuencia del tratamiento 

inhalatorio al que se ven expuestos estos niños; es posible verificar una 

influencia negativa respecto a la calidad de la higiene oral y además 

respecto al incremento del riesgo de desarrollar caries; en tal sentido resulta 

de interés verificar estas características en una población infantil de nuestro 

medio con miras a corroborar las tendencias observadas en otras 

poblaciones en relación a estos desenlaces; con el objetivo de mejorar la 

calidad de vida de estos niños, a través de intervenciones oportunas en 

salud dental que  mejoren los parámetros de higiene oral y reduzcan la 

incidencia de caries; a través de las cuales se obtenga asimismo una mejor 

adherencia al tratamiento empleado para el control del asma bronquial, 

tomando en cuenta la cronicidad de esta patología, es que nos planteamos 

realizar la presente investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

2.  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA: 
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¿El Índice de caries  e   higiene oral en niños con asma bronquial es mayor 

con respecto a los niños sin asma bronquial atendidos en consultorios 

externos del Hospital Belén de Trujillo? 

 

3. HIPÓTESIS 

El  Índice de caries  e   higiene oral en niños con asma bronquial es mayor 

con respecto a los niños sin asma bronquial atendidos en consultorios 

externos del Hospital Belén de Trujillo, 2016. 

 

4.  OBJETIVOS 

4.1 Objetivo general: 

Comparar el índice de caries dental e higiene oral  en niños con y sin 

asma bronquial atendidos en consultorios externos del Hospital Belén 

de Trujillo 2016. 

4.2 Objetivos específicos: 

- Determinar el índice de caries dental en niños con asma bronquial  

atendidos en consultorios externos  

 

- Determinar el índice de caries dental en niños sin asma bronquial 

atendidos en consultorios externos  

 

- Comparar el índice de caries dental entre  niños con   asma bronquial  

y sin Asma Bronquial atendidos en consultorios externos  
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- Determinar el índice de higiene oral en niños con  asma bronquial 

atendidos en consultorios externos  

 

- Determinar el índice de higiene oral en niños sin asma bronquial 

atendidos en consultorios externos. 

 

- Comparar el índice de higiene oral entre  niños con Asma Bronquial y 

sin Asma Bronquial atendidos en consultorios externos. 

 

- Determinar los índices de caries dental e higiene oral en niños con y sin 

asma bronquial, según género. 

 

 

II. DISEÑO METODOLÓGICO 

1. Material de estudio 

1.1 Tipo de investigación 

 

 

 

 

 

 

1.2 Área de estudio. 

Hospital Belén  Trujillo, departamento  La Libertad. 

 

Según el período 

en que se capta la 

información 

Según la 

evolución del 

fenómeno 

estudiado 

Según la 

comparación 

de 

poblaciones 

Según la 

interferencia del 

investigador en el 

estudio 

Prospectivo Transversal Comparativo Observacional 
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1.3 Definición de la población muestral: 

1.3.1 Características Generales: 

La población bajo estudio estuvo constituida por el total de niños con y 

sin asma bronquial atendidos en consultorios externos del Hospital Belén 

de Trujillo durante el periodo octubre – diciembre 2016. 

1.3.1.1 Criterios de inclusión (casos): 

 Pacientes con asma. 

 Pacientes con edades entre 5 a 12 años. 

 Pacientes de ambos sexos. 

 Pacientes que acepten participar en el estudio. 

1.3.1.2 Criterios de inclusión (controles): 

 Pacientes con asma. 

 Pacientes con edades entre 5 a 12 años. 

 Pacientes de ambos sexos. 

 Pacientes que acepten participar en el estudio. 

1.3.1.3        Criterios de exclusión: 

 Pacientes con diabetes mellitus. 

 Pacientes con desnutrición. 

 Pacientes con infección por virus de inmunodeficiencia adquirida. 

 Pacientes en tratamiento con medicamentos inmunosupresores. 

 Pacientes con trauma maxilofacial resiente. 

 Pacientes con síndrome de down. 
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1.3.2 Diseño estadístico de muestreo: 

1.3.2.1 Unidad de Muestreo: 

 

Niño con y sin Asma Bronquial atendidos en Consultorios Externos del 

Hospital Belén de Trujillo  durante el periodo Octubre – Diciembre 2016 

y que cumplieron los criterios de selección correspondientes. 

 

        1.3.2.2 Unidad de Análisis: 

Niño con y sin Asma Bronquial atendidos en Consultorios Externos del 

Hospital Belén de Trujillo  durante el periodo Octubre – Diciembre 

2016. 

 

         1.3.2.3Tamaño muestral 

 

Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula 

estadística para estudios de casos y controles38: 

 

 

   (Z α/2 + Z β) 
2 P ( 1 – P ) ( r + 1 ) 

  n =   

  

                d2r 

  

Donde: 

 

  p2 + r p1 
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 P =     =  promedio ponderado de p1 y p2 

       1 + r 

 

 p1 = Proporción de casos expuestos al factor de riesgo. 

 p2 = Proporción de controles  expuestos al   factor de riesgo. 

        r   = Razón de número de controles por caso 

 n  = Número de casos 

 d  = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2 

 Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 

 Z β    = 0,84  para β = 0.20 

 

       P1 =  0.21 (Ref. 34). 

       P2 =  0.02 (Ref. 34). 

       R: 3 

 

Anandhan V. y col  (Arabia 2012)  observaron que el  porcentaje de caries fue 21% 

en el grupo de niños asmáticos y de solo 2% en el grupo de niños sin asma.34 

 

  Reemplazando los valores, se tiene: 

 

  n =  26 

 

CASOS: (Niños con asma bronquial)    =              26                  pacientes 

 

CONTROLES: (Niños sin asma bronquial)    =      78                  pacientes. 

 

           

 

 

           1.3.2.4 Diseño específico: 
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G1  O1     O2     

               P              NR 

G2  O1    O2        

P:             Población 

NR: No randomización 

G1:          Niños con asma bronquial 

G2: Niños sin asma bronquial 

O1:     Índice de caries 

O2:     Índice de higiene oral 

 

Tiempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                              Dirección 

 

  

 

 

 

1.4 Consideraciones éticas: 

Casos: 

Asma 

Controles: 

No asma bronquial 

Caries 

 

 

Caries 

No caries 

POBLACION 

NIÑOS 

No caries 
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El presente trabajo se desarrolló bajo los principios de la declaración de 

Helsinki, adoptada por la 18o Asamblea Medica Mundial (Helsinki, 1964), y 

modificada por la AMM en Brasil, 2013.39 y la Ley General de la Salud    

(Artículos 15 y 25) 
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1.5 Proceso de captación de información: 

 

Ingresaron al estudio los niños con y sin Asma Bronquial atendidos en 

consultorios externos del Hospital Belén de Trujillo  durante el periodo 

Octubre – Diciembre 2016 y que cumplieron con los criterios de selección; 

se solicitó la autorización al Director del Hospital  y luego: 

 

- Se entrevistó a los niños previo consentimiento informado por parte de 

los padres(Anexo 1), aplicando los instrumentos correspondientes, así 

como los datos generales pertenecientes a edad y sexo( Anexo 2 y 3). 

 

- En el grupo de niños con asma bronquial, se verificó en la historia clínica 

la condición de la enfermedad, luego se evaluó al niño(a) realizando el 

examen clínico oral para evaluar el índice de caries dental (CEOD O 

CEOPD) (Anexo 2) y de higiene oral (IHOS) (Anexo6). 

 

- Todos los datos fueron  registrados en la ficha de recolección de datos 

para ese grupo (Anexo 2). 

 

- En el grupo de niños sin asma bronquial, se verificó en la historia clínica 

la condición que no presentó  la enfermedad, luego se evaluó al niño(a) 

realizando el examen clínico oral para evaluar el índice de caries dental 

(CEOD O CEOPD) (Anexo 3) y de higiene oral (IHOS) (Anexo6). 
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- Todos los datos fueron registrados en la ficha de recolección de datos 

para ese grupo (Anexo 3). 

 

 

1.6 Operacionalización de variables: 

 

 

 

1.7 Definiciones operacionales: 

Variables 

  

 

Definición conceptual 

 

 

Definición operacional   

           

 

variable 

por 

naturaleza 

Escala de 

medición 

  

 

Asma 

bronquial 

 

 

Enfermedad inflamatoria 

crónica de las vías 

respiratorias.37 

 

Si - No 

 

 

 

 Cualitativa 

 

 

 

 Nominal 

 

 

 

 

Caries 

 

 

 

 

 

 

 

 

Proceso localizado de 

origen multifactorial con 

reblandecimiento del tejido 

duro del diente y evoluciona 

hasta la formación de una 

cavidad.9 

 

 

 

 COPD 

 CEOD 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

  

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 

 

 

 

 

Higiene  

oral 

 

 

 

 

Conjunto de procedimientos 

para alcanzar una adecuada 

salud oral.40 

 

 

 Excelente (0) 

 Buena (0.1 - 1.2) 

 Regular (1.3 – 3.0) 

 Mala (3.1 – 6.0) 

 

 

 

Cuantitativa 

  

 

 

 

 

Discreta 
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Asma bronquial: Se considerara cuando el niño presenta al menos 1 vez la 

presencia de la Triada clínica característica de la enfermedad: tos, disnea y 

sibilancias, que debe ser diagnosticada por un Médico Pediatra.2 

 

Índice de caries: Índice CEOD adoptado por Gruebbel para dentición 

temporal  se obtiene   considerando solo los dientes temporales cariados, 

extraídos y obturados para lo cual  se consideran 20 dientes y el índice COPD 

para la dentición permanente se obtiene considerando los dientes 

permanentes cariados extraídos y obturados; para ambos índices se suman 

el total de caries más obturaciones más dientes perdidos por caries o 

indicados para extraer y se dividen entre el número de pacientes evaluados; 

el cual será de 26 para el número de casos y de 78 para el numero de 

controles.14 

 

Índice de higiene oral: Para su cálculo se divide la boca en seis partes 

(sextante) y se revisan seis dientes específicos, uno por cada sextante. Se 

evalúan únicamente seis superficies, una de cada diente seleccionado para 

el IHOS. El IHOS tiene un valor mínimo de 0 y un valor máximo de 6, 

 

Genero 

 

Sexo del paciente.41 

 

 Masculino 

 femenino 

 

 

Cualitativa 

 

Nominal 
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contabilizando detritos y cálculo (Anexo 6). Según el puntaje se clasificara 

en: excelente, buena, regular o mala.15  
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1.8 Análisis e interpretación de la información: 

El registro de datos que estuvieron consignados en las 

correspondientes hojas de recolección de datos  fueron  procesados 

utilizando el paquete estadístico SPSS V 23.0, los que luego fueron 

presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como gráficos 

de relevancia. 

 Estadística Descriptiva: 

Se obtuvieron  datos de distribución de frecuencias  para las 

variables cualitativas. 

 Estadística Analítica 

Se empleó la prueba estadístico Chi cuadrado para las 

variables cualitativas; para verificar la significancia estadística 

de las asociaciones encontradas entre las variables en 

estudio; las asociaciones fueron  consideradas significativas si 

la posibilidad de equivocarse fue  menor al 5% (p < 0.05).  

 Estadígrafo propio del estudio: 

Se obtuvo  el OR para asma bronquial en cuanto a su 

asociación con índice de caries e índice de higiene oral; si éste 

es mayor de 1 se realizó el cálculo del intervalo de confianza al 

95%.  
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III. RESULTADOS 

 

En el presente estudio se comparó el índice de caries dental encontrado en el 

grupo de niños con asma bronquial y sin esta condición; verificando valores que 

corresponden a la categoría de moderado (3,4) en el primer grupo  y bajo (1,8) 

en el segundo grupo. (Tabla 1)  

Se verificó a través de la prueba estadística t de student que compara variables 

cuantitativa,  la significancia de la diferencia observada en el análisis anterior  y 

ello resulta conveniente para concluir que existe la tendencia de una mayor 

severidad de caries en niños expuestos a asma bronquial (p<0.01). (Tabla 2) 

Se observó la distribución de los 26  niños con asma bronquial  en función de las 

categorías ofrecidas tras realizar la valoración del índice de higiene oral, los 

valores obtenidos se distribuyen en la categoría regular con un 50% seguida de 

la categoría buena con un 31% de individuos. (Tabla 3) (Gráfico Nº 1) 

 

Encontramos la distribución del otro grupo de estudio conformado por 78 niños 

sin asma bronquial encontrando que el 54%  presenta un grado de higiene bueno 

e incluso una fracción considerable de este grupo  correspondiente al 21% se 

encuentra en la categoría excelente. (Tabla 4) (Gráfico Nº 2) 

 

Se verificó si las diferencias observadas en cuanto al nivel de higiene oral entre 

el grupo de niños asmáticos y no asmáticos, resulto relevante  y en tal sentido la 
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prueba Chi cuadrado identifica  que las distribuciones de frecuencias ente ambos 

grupos tiene diferencias significativas (p<0.01). (Tabla 5) (Gráfico Nº 3) 

Se comparó los parámetros de salud oral considerados en nuestro estudio: índice 

de caries dental e índice de higiene oral en función de la condición de género en 

niños de ambos grupos de estudio; sin registrar diferencias significativas. (Tabla 

Nº 6) 
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Tabla N° 01 

 

Índice de caries dental en niños con asma Bronquial  y sin asma bronquial 

atendidos en consultorios externos del Hospital Belén  Trujillo periodo  2016. 

 

 

Índice de caries 

dental 

   Asma bronquial 

        Si (n=26) 

     Valor promedio 

 

3.4 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos del estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

Índice de caries 

dental 

Asma bronquial 

No (n=78) 

     Valor promedio 

 

1.8 
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Tabla N° 02: 

 

 

Comparación de índice de caries dental en niños con asma Bronquial  y sin 

asma bronquial atendidos en consultorios externos del Hospital Belén  Trujillo 

periodo  2016. 

 

Índice de caries 

dental 

         Asma bronquial         

Si (n=26) No (n=78) T de 

student 
p 

Promedio 

D. estándar 

3.4 

1.1 

1.8 

0.9 

          2.44      <0.01 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos del estudio. 
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Tabla Nº 03 

 

Índice de higiene oral en niños con  Asma Bronquial atendidos en consultorios 

externos del Hospital Belén  Trujillo periodo  2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos del estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

Índice higiene 

oral 

Pacientes asmáticos 

n % 

Excelente 3 12 

Buena 8 31 

Regular 13 50 

Mala 2 7 

Total 26 100 



26 
 

Gráfico Nº 1 

 

 

Índice de higiene oral en niños con  Asma Bronquial atendidos en consultorios 

externos del Hospital Belén  Trujillo periodo  2016. 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos del estudio 
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Tabla Nº 04 

 

Índice de higiene oral en niños sin  Asma Bronquial atendidos en consultorios 

externos del Hospital Belén  Trujillo periodo  2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos del estudio 

 

 

 

 

 

 

  

Índice higiene 

oral 

Pacientes no asmáticos 

n % 

Excelente 16 21 

Buena 42 54 

Regular 14 17 

Mala 6 9 

Total 78 100 
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Gráfico Nº 2 

 

 

Índice de higiene oral en niños sin  Asma Bronquial atendidos en consultorios 

externos del Hospital Belén  Trujillo periodo  2016. 

 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos del estudio 
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Tabla N° 5 

 

Comparación  del índice de higiene oral entre  niños con Asma Bronquial y sin 

Asma Bronquial atendidos en consultorios externos del Hospital Belén  

Trujillo periodo  2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos del estudio 

 

 

 

 

 

Índice de 

higiene oral 

Asma bronquial Total 

Si No  

Excelente 3 (12%) 16 (21%) 19  

Buena 8 (31%) 42 (54%) 50   

Regular 13 (50%) 14 (17%) 27  

Mala 2 (7%) 6 (9%) 8 

Total 26 (100%) 78 (100%) 104 

             

Ji Cuadrado:  17.3                              p<0.01 
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Grafico 3 

 

 

Comparación  del índice de higiene oral entre  niños con Asma Bronquial y sin 

Asma Bronquial atendidos en consultorios externos del Hospital Belén  

Trujillo periodo  2016. 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos del estudio 
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Tabla N° 06 

 

Índices de caries dental e higiene oral en niños con y sin asma bronquial 

atendidos en consultorios externos del Hospital Belén  Trujillo periodo  2016, 

según género. 

 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos del estudio 

 

 

 

 

 

 

Valoración 
salud oral 

Asma (n=26) No asma (n=78) 

 Masculino 
 
 
 
 

3.1 
 
 
 
 

3.4 

Femenino 
 
 
 
 

3.6 
 
 
 
 

2.9 

Masculino 
 
 
 
 

2.1 
 
 
 
 

1.9 

Femenino 
 
 
 
 

1.6 
 
 
 
 

2.2 

 
 
 

Índice de caries 
dental: 

- Promedio 
 
 
 

Índice de higiene 
oral: 

- Promedio 
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IV. DISCUSION 

 

         La caries dental se define  como un proceso localizado de origen 

multifactorial que se inicia después de la erupción dentaria, determinando el 

reblandecimiento del tejido duro del diente y evoluciona hasta la formación de 

una cavidad.9 La mejora en la condición de salud bucal se atribuye a cambios 

en el estilo de vida, al uso efectivo de los servicios de salud oral, a la 

implementación de intervenciones basadas en comunidad o centros educativos, 

a la adopción de prácticas regulares de auto-cuidado y al uso de dentífricos 

fluorados.15 La asociación entre asma,  caries dental y deficiente higiene oral se 

sostiene en forma indirecta debido al consumo de medicamentos que se utilizan 

para el manejo del asma.28,29 A esto hay que agregar  la sequedad de la mucosa 

oral por el uso de fármacos, lo que trae como consecuencia una reducción en 

la actividad bactericida de la saliva.30,31 

 

En relación a la distribución de los individuos de la muestra en función del 

género, no se apreciaron diferencias significativas entre los grupos de estudio 

lo cual resulta compatible con lo encontrado por Bellido J. (Perú 2015);   

Rodríguez E y col33 (México 2012) y   Murga A32 (Chile 2011); quienes tampoco 

observan diferencias significativas entre los resultados de la valoración de 

severidad de caries dental, en función del sexo del niño. 
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Respecto a la comparación entre los valores de índice de caries dental es 

notoria la tendencia de  que el grupo con asma bronquial ostenta mayor 

severidad de caries que en el grupo sin asma bronquial; con lo que se sostener 

que existe una influencia notoria de  esta patología pulmonar en relación con la 

acentuación de caries en la población infantil;  en  relación a los referentes 

bibliográficos previos podemos mencionar a Bellido y col 36 ( Perú 2015) quienes  

verificaron  que la prevalencia de caries encontrada fue ligeramente mayor en 

el grupo asmático con un valor de 63 niños (34.2%) que en el observacional con 

52 niños (28.3%); siendo esta diferencia significativa 36; lo cual resulta similar 

a lo encontrado por Anandhan V.34 (Arabia 2012) donde encontró una diferencia 

significativa en cuanto a la caries en niños con y sin asma bronquial 34 ;también 

cabe mencionar las tendencias descritas por      Rodríguez E.33  (México 2012) 

quienes  observaron  que la prevalencia de caries fue de 17.8%, reconociendo 

además  una asociación significativa entre el grado de severidad del asma 

bronquial y  el nivel de caries dental (p<0.05)33; destacamos también los 

hallazgos de    Murga A.32 (en Chile 2011) quienes  observaron  que la 

prevalencia de caries más lesión de caries incipiente, según tipo de asma, fue 

mayor en los niños con asma moderado (p<0.05)32; reconocemos también lo 

encontrado por  Alaki S.35 (Norteamérica 2013) quienes  observaron una 

correlación positiva significativa entre el grado de severidad del asma bronquial 

y la severidad del índice de caries en los pacientes   (r = 0.83, P < 0.0001)35. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alaki%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23534042
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Respecto a la asociación entre higiene oral  y asma bronquial, en nuestro 

análisis hemos documentado el hecho de que el grupo de niños asmáticos se 

caracteriza por presentar una calidad de higiene oral más eficiente que lo 

encontrado en niños sin asma bronquial y esta tendencia se reconoce de 

manera significativa, tras lo cual es posible concluir que existe también una 

influencia determinante de la condición asmática respecto a la calidad de la 

higiene oral, y esta tendencia se puede proyectar a toda nuestra población de 

estudio. 
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V. CONCLUSIONES 

 

1. El índice de Caries dental y el promedio de índice de higiene oral es  mayor  

en el grupo de niños asmáticos en comparación con el grupo de niños no 

asmáticos. 

2. El índice de caries dental en niños con asma bronquial  fue moderado. 

3. El índice de caries dental en niños sin  asma bronquial  fue bajo. 

4. El índice de caries dental en niños con asma bronquial  es significativamente 

mayor respecto a los niños sin asma bronquial. 

5. La distribución según  Índice de higiene oral en niños con  asma bronquial  

fue: Regular 

 

6. La distribución según  Índice de higiene oral en niños sin   asma bronquial  

fue: Buena 

7. El promedio del índice de higiene oral en niños con    asma bronquial  es 

significativamente  mayor  respecto a los niños sin Asma bronquial. 

8. No se apreciaron diferencias significativas en relación al  índice de caries 

dental e índice de higiene oral  según genero entre los grupos de estudio. 
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VI. RECOMENDACIONES 

1. La asociación  identificada debiera ser tomadas en cuenta como base para  

desarrollar estrategias de seguimiento estrecho y conductas de vigilancia con 

la finalidad de intentar mejorar la salud  oral en niños con diagnóstico de 

asma bronquial. 

 

 

2. Dada la importancia de precisar la asociacion definida en la presente 

investigacion; se recomienda la realización de estudios multicéntricos con  

mayor muestra poblacional prospectivos con la finalidad de verificarla tras el 

control de las variables intervinentes, minimizando los sesgos. 

 

 

3. De verificarse la significancia de esta asociación; debiera incorporarse en las 

guías de práctica clínica y los protocolos del manejo del asma bronquial en 

niños la evaluación obligatoria rutinaria y periódica de la salud oral en estos 

niños, con la pronta intervención terapéutica según fuere necesario. 
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ANEXO N°01 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, _____________________________, identificado con DNI____________________. 

Acepto que mi menor hijo ________________________________ participe en el trabajo 

de investigación: “Caries dental e higiene oral  en niños con y sin asma bronquial atendidos 

en Consultorios Externos del Hospital Belén de Trujillo 2016”.  

Teniendo en cuenta que la información obtenida será de tipo confidencial , solo para fines 

de estudio , no existirá algún riesgo para mi menor hijo , no recibiré ninguna compensación 

económica , acepto que mi menor hijo(a) participe en el presente trabajo de investigación. 

 

Responsable del trabajo: Astolingon Guayan Jhens Paul 

Bachiller en estomatología  

 

 

 

 

 

 

 

_______________________ 

    Firma del Apoderado.                                                          Huella del menor hijo. 
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ANEXO N°02 

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 

EN NIÑOS CON ASMA BRONQUIAL 

 

Nivel del Índice de caries e índice de higiene oral en niños con Asma Bronquial 

atendidos en Consultorios Externos del Hospital Belén de Trujillo. 

 

 

Fecha………………………………………     Nº………………………… 

 

I. DATOS GENERALES: 

1.1. Número de Historia Clínica: __________________________ 

1.2. Edad: _______ años 

1.3. Sexo: _______ 

 

II. VARIABLES: 

 

Puntaje del índice de higiene oral: _____________ 

Nivel del índice de higiene oral:_______________ 

 

 

 

 

Puntaje del índice de caries:__________________ 
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INDICE CEOD Y CPOD 

 

 

INDICE DE HIGIENE ORAL IHOS 

5.5 6.5 7.5 8.5

1.6 2.6 3.6 4.6

1.7 2.7 3.7 4.7

IHOS = Promedio de detritos bucales + Promedio de cálculo dentario

calculo 

dentario

INDICE DE HIGIEN HORAL SIMPLIFICADO DE GREEN Y VERMILLON ( IHOS) 

piezas 

dentarias
promedio

dentritos 

bucales 

1.1 3.1

C

O

EI X
PDIENTES PERDIDOS ( PERMANENTES)

DIENTES CON EXTRACCION INDICADA ( TEMPORALES )

DIENTES CARIADOS

DIENTES OBTURADOS 

TOTAL
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ANEXO N°03 

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 

EN NIÑOS SIN ASMA BRONQUIAL 

 

Nivel del Índice de caries e índice de higiene oral en niños con Asma Bronquial 

atendidos en Consultorios Externos del Hospital Belén de Trujillo. 

 

 

Fecha………………………………………     Nº………………………… 

 

III. DATOS GENERALES: 

1.1. Número de Historia Clínica: __________________________ 

1.2. Edad: _______ años 

1.3. Sexo: _______ 

 

IV. VARIABLES: 

 

Puntaje del índice de higiene oral: _____________ 

Nivel del índice de higiene oral:_______________ 

 

 

 

 

Puntaje del índice de caries:__________________ 
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INDICE CEOD Y CPOD 

 

 

INDICE DE HIGIENE ORAL IHOS 

 

 

  

5.5 6.5 7.5 8.5

1.6 2.6 3.6 4.6

1.7 2.7 3.7 4.7

IHOS = Promedio de detritos bucales + Promedio de cálculo dentario

calculo 

dentario

INDICE DE HIGIEN HORAL SIMPLIFICADO DE GREEN Y VERMILLON ( IHOS) 

piezas 

dentarias
promedio

dentritos 

bucales 

1.1 3.1

C

O

EI X
PDIENTES PERDIDOS ( PERMANENTES)

DIENTES CON EXTRACCION INDICADA ( TEMPORALES )

DIENTES CARIADOS

DIENTES OBTURADOS 

TOTAL
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ANEXO 4 

INDICE DE CARIES COPD Y CEOD EN PACIENTES CON ASMA BRONQUIAL: 

 

 

 

Índice copd y ceod =  ceod o copd totales 

                                      Total de examinados 

 

Índice copd y ceod =  _______________ 

 

 

Índice copd y ceod =   
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ANEXO 5 

INDICE DE CARIES COPD Y CEOD EN PACIENTES SIN ASMA BRONQUIAL: 

 

 

 

Índice copd y ceod =  ceod o copd totales 

                                      Total de examinados 

 

Índice copd y ceod =  _______________ 

 

 

Índice copd y ceod =   
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ANEXO 6 

INDICE DE HIGIENE ORAL IHOS 
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IHOS = Promedio de detritos bucales + Promedio de cálculo dentario 

 

 

 


