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 RESUMEN 

En niños con pérdida precoz de dientes deciduos, la fuerza de mordida puede verse 

afectada, debido a que no presentan las piezas dentales completas. 

Objetivo: Evaluar la fuerza de mordida en niños de 5 a 8 años con y sin pérdida 

precoz de dientes deciduos. Metodología: Investigación de tipo básica, 

cuantitativa, no experimental y transversal. La muestra fue de 113 niños, el 

instrumento para medir la fuerza de mordida fue BYTE- Bite Force Measurement 

Device, para el IMC y caries dental se emplearon fichas de recolección. Resultados: 

El grupo de niños con pérdida precoz presentó una fuerza de mordida molar de 87.39 

N y el grupo sin pérdida precoz presentó 110.51 N, el sexo que tuvo mayor fuerza de 

mordida fue masculino con 141.28 N y en cuanto a la edad se observó que la fuerza 

de mordida fue aumentando progresivamente de los 5 a los 8 años (56.86N, 

73.70N, 73.73N y 110.87N). Conclusión: Los niños de 5 a 8 años sin pérdida precoz 

de dientes deciduos tienen mayor fuerza de mordida a comparación del grupo con 

pérdida precoz de dientes deciduos.  

Palabras clave: Fuerza de la Mordida, Diente Primario, Exfoliación Dental, Pérdida 

de Diente, Niño (DeCS) 
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ABSTRACT 

In children with early loss of deciduous teeth, bite force may be affected, because 

they do not have complete teeth. Objective: To evaluate the bite force in children 

aged 5 to 8 years with and without early loss of deciduous teeth. Methodology: 

Basic, quantitative, non-experimental and transversal research. The sample was 

113 children, the instrument to measure bite force was BYTE-Bite Force 

Measurement Device, for BMI and dental caries collection sheets were used. 

Results: The group of children with early loss presented a molar bite force of 87.39 

N and the group without early loss presented 110.51 N, the gender that had the 

highest bite force was male with 141.28 N and in terms of age it was observed that 

The bite force increased progressively from 5 to 8 years (56.86N, 73.70N, 73.73N 

and 110.87N). Conclusion: Children aged 5 to 8 years without early loss of 

deciduous teeth have greater bite strength compared to the group with early loss of 

deciduous teeth. 

Keywords: Bite forces, Tooth Deciduous, Tooth Exfoliation, Tooth Loss, Child 

(Mesh)
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I. INTRODUCCIÓN

La erupción dentaria se trata del proceso fisiológico en el cual los dientes 

se desplazan de forma vertical desde el punto de inicio de su desarrollo no 

funcional hacia el punto de su posición funcional, a través del hueso de la apófisis 

alveolar y el epitelio bucal, a medida que erupcionan los dientes también aumenta 

el tamaño de ambos maxilares modificando el desarrollo de la oclusión.1 En este 

proceso la secuencia es importante, ya que cualquier alteración nos podría 

ayudar a identificar alguna anomalía que pueda afectar el proceso de exfoliación.2 

En el desarrollo de la dentición existe una secuencia de erupción lógica 

que permite el recambio dentario en su debido momento, manteniendo las 

funciones fisiológicas en cada etapa, este proceso se llama exfoliación dental. 

Cuando la exfoliación de los dientes deciduos se da antes del tiempo adecuado 

o el diente permanente no está completamente formado y tiene menos de ⅔ de

la raíz, estamos hablando de una pérdida precoz de dientes deciduos. 

     Existen factores que pueden alterar la secuencia de exfoliación de los 

dientes deciduos, como los factores ambientales, factores de nutrición, de 

genética y el metabolismo; también existen otros factores que predisponen a los 

niños a tener pérdida precoz de dientes deciduos que son las lesiones de caries 

y traumatismos dentales.2 La pérdida precoz de dientes deciduos trae como 

consecuencia que se produzca la disminución del equilibrio dentario y perímetro 

del arco, problemas en la articulación temporomandibular, maloclusiones, 

tratamientos de prótesis a edades tempranas, entre otros.3

     Por otro lado, la fuerza de mordida es definida como la capacidad que 

poseen los músculos de elevación mandibulares para mostrar la tensión máxima 

que existe entre los dientes superiores contra los inferiores, cuando se 

encuentran en condiciones favorables.4 La fuerza de mordida es un elemento de 

gran importancia en la función masticatoria, ya que permite estimar como se 

encuentra la función de los músculos masticatorios y, asimismo, nos permite 

evaluar si se encuentra dentro de lo normal o si tiene una desviación en lo que 

es la salud bucal.5  
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La medida de la fuerza de mordida puede cambiar según el dispositivo 

que se utilice para medirla, los registros que se consideren, el método que se 

emplee, la posición en la que se ubicará al paciente, la posición del instrumento 

en la cavidad bucal, si se considerará las medidas unilaterales o bilaterales y 

también el tamaño de la apertura bucal al momento de tomar las mediciones.6

Un estudio mostró la fuerza de mordida en diferentes etapas de 

dentición, iniciando en la etapa primaria temprana con un resultado de 176 

Newtons, siguiendo con la etapa primaria tardía con 240 N, luego la etapa mixta 

temprana con 289 N y finalmente la etapa mixta tardía con 433 N, estos 

resultados confirman que la fuerza masticatoria aumenta con la edad.7 

Se ha observado que existe más deficiencia de fuerza de mordida en 

niños con dentición mixta temprana y tardía a comparación de una dentición 

permanente, a causa del aumento de números contactos oclusales que iría 

incrementando a través de las diferentes etapas de dentición que atraviesa el 

paciente.7 En un estudio realizado en el año 2022 en Chile se evidenció que la 

fuerza máxima de mordida molar e incisivo aumenta desde la edad de 4 años 

hasta la edad de 18 años, registrando los valores más bajos en niños de 4 a 5 

años con dentición temporal.8 Cabe considerar, que existen otros factores que 

pueden influir en la fuerza de mordida oclusal máxima que se emplea.5 El factor 

más frecuente es la presencia de caries dental que ocasiona la pérdida 

progresiva de estructura dental y finalmente la posible pérdida del diente 

deciduo.9 Un estudio que evaluó a un total de 30 niños de 3 a 10 años, antes y 

después de un tratamiento dental restaurador obtuvo como resultado menor 

fuerza de mordida antes del tratamiento con 167,83 N a comparación de la 

fuerza de mordida en niños después del tratamiento con 182,60 N.10  

Ahora bien, en base a lo referido se pudo concluir que la pérdida de 

piezas dentales provoca menor contacto oclusal ocasionando dolor localizado 

en las piezas dentales que a su vez estarían más expuestas a mayor trabajo en 

el proceso de masticación.8 Otro factor para considerar que podría alterar la 

fuerza de mordida, son las maloclusiones, las cuales ocasionan una deficiencia 

en el sistema masticatorio para procesar y descomponer alimentos afectando el 

rendimiento masticatorio y el umbral de deglución.11
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Actualmente la evaluación de fuerza de mordida es un apoyo en el 

campo de la odontología, dado que ayuda a comprender la mecánica de la 

masticación.12 Los valores de fuerza de mordida en un niño o adulto pueden ser 

obtenidos de manera directa o indirecta, existen muchos parámetros para medir 

la fuerza de mordida en pacientes; se puede medir la eficiencia masticatoria y 

la fuerza máxima de mordida voluntaria con la actividad electromiográfica. 

Asimismo, existen 11 tipos diferentes de dispositivos para medir la fuerza de 

mordida, entre los cuales destaca el medidor de fuerza de mordida oclusal 

portátil por su cómodo elemento de mordida y la instantánea visualización digital 

de los valores en newton (N).12

Ante la información descrita se formula la siguiente pregunta, ¿Cómo es 

la fuerza de mordida en niños de 5 a 8 años con pérdida precoz de dientes 

deciduos de dos instituciones educativas del distrito de Piura en el año 2024? 

Y, se plantea como objetivo general: evaluar la fuerza de mordida en niños de 

5 a 8 años con pérdida precoz de dientes y sin pérdida precoz de dientes 

deciduos. Como objetivos específicos se pretende determinar la fuerza de 

mordida en niños de 5 a 8 años con y sin pérdida precoz de dientes deciduos 

según sexo, determinar la fuerza de mordida en niños de 5 a 8 años con y sin 

pérdida precoz de dientes deciduos según edad, determinar la fuerza de 

mordida en niños de 5 a 8 años con y sin pérdida precoz de dientes deciduos 

según su categoría de IMC, determinar la fuerza de mordida en niños de 5 a 8 

años con y sin pérdida precoz de dientes deciduos según su severidad de caries 

dental y comparar la fuerza de mordida de niños de 5 a 8 años con y sin pérdida 

precoz de dientes deciduos, según su categoría del IMC, severidad de caries 

dental, sexo y edad.  

La hipótesis de la investigación es: La fuerza de mordida en niños de 5 

a 8 años con pérdida precoz de dientes deciduos es menor que en niños sin 

pérdida precoz de dientes deciduos. 
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II. MARCO TEÓRICO  

Murshid, et al. (2016) y Jayachandar, et al. (2019) investigaron acerca de la 

prevalencia de la pérdida precoz de dientes deciduos en niños; en los dos estudios 

se evaluó a niños en un rango de 5 a 8 años de edad con pérdida prematura de 

dientes, las investigaciones fueron estudios transversales. Los autores utilizaron 

como método e instrumento exámenes orales bajo luz natural y artificial 

respectivamente, destacando que el autor Jayachandar empleo modelos de estudio 

tomados con alginato a los pacientes. Para cada estudio se llegó a considerar a la 

caries como factor predominante en la pérdida de piezas dentarias, asimismo, los 

estudios mencionados concluyeron que el 40,54% de niños pierden sus dientes de 

manera prematura, siendo el pico más alto a los 8 años de edad destacando el sexo 

masculino, conllevando dificultades en el habla y en la masticación.  

Scudine, et al. (2016) y Sun, et al. (2016) investigaron la influencia del sexo en el 

comportamiento masticatorio y la fuerza de mordida en obesos; en ambos estudios 

se consideró adolescentes entre la edad de 13 a 17 años de edad con obesidad y 

peso normal, respecto al instrumento Scudine et al. evaluó la fuerza de mordida 

utilizando un gnatodinamómetro digital con una fuerza de 10 mm en un intervalo de 

1 minuto dando como resultado mayor fuerza de mordida en niños que en niñas, y 

Sun et al. emplearon el medidor de fuerza oclusal portátil GM10, cuyos valores 

fueron mayores en las niñas que en los niños con obesidad, ambos instrumentos 

midieron la fuerza de mordida en la zona del primer molar. Concluyendo que con 

peso normal es mayor la fuerza de mordida en niños a comparación de las niñas, 

en cambio con los adolescentes que presentan obesidad los valores se invierten 

significativamente teniendo mayor fuerza de mordida las niñas a diferencia de los 

niños.  

Subramaniam, et zal. (2016) y Owais, et al. (2018) investigaron acerca del cambio 

de fuerza de mordida luego de tratamientos restaurativos dentales con ionómero y 

coronas metálicas preformadas ante caries dental; en el estudio la fuerza de 

mordida post tratamiento de colocación de coronas se evaluó a niños de 4 a 6 años 

y en el estudio de fuerza de mordida post tratamiento de restauración con ionómero 

a niños de 6 a 9 años. En ambos estudios emplearon como instrumento el medidor 
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de fuerza oclusal (GM 10 Nagano Keiki, Tokio, Japón) indicando a los pacientes 

morder lo más fuerte posible sin mover la cabeza. Luego del primer registro de 

fuerza de mordida, Subramaniam et al. restauraron las piezas en una sola cita 

colocando cemento de ionómero de vidrio convencional y en el estudio de Owais et 

al. se colocaron 8 coronas metálicas de acero inoxidable 3M™ ESPE en las piezas 

molares de cada paciente. Posteriormente al procedimiento restaurativo se volvió a 

medir la fuerza de mordida, en el estudio donde se restauró con ionómero el tiempo 

de espera fue de 24 horas a comparación del tratamiento de coronas metálicas 

donde se esperó 6 meses. Concluyendo que la fuerza de mordida aumentó 

posteriormente a ambos tratamientos restaurativos realizados en piezas cariadas.  

Aguilar, et al. (2022) y Roldán, et al. (2016) investigaron la influencia de las 

maloclusiones dentales en la fuerza de mordida y su asociación a la pérdida 

temprana de dientes deciduos. Ambos fueron estudios transversales, Aguilar et al. 

evaluaron a un grupo de 6 a 8 años de edad en una fase de dentición mixta a 

comparación de Roldan et al. que evaluaron a niños de 7, 9, 12 y 15 años 

agrupados en 4 grupos diferentes en fases de dentición mixta y permanente, el 

instrumento utilizado en el estudio asociado a la pérdida temprana de dientes 

deciduos fue un cuestionario a los padre y un examen clínico a los niños; por otro 

lado, en el estudio relacionado a la fuerza de mordida se empleó un transductor de 

fuerza oclusal indicándose a los pacientes que mordieran lo más fuerte posible por 

3 segundos, en los dos estudios se tomó en cuenta para la evaluación las 

maloclusiones como apiñamiento y sobremordida. Roldán et al. concluyeron que 

los niños con maloclusiones presentan menor fuerza de mordida incisiva y molar a 

comparación de los niños con oclusión normal, en cuanto a Aguilar et al. llegaron a 

la conclusión que la pérdida temprana de dientes deciduos contribuye al 

agravamiento de las maloclusiones.  

Manns, et al. (2022) y Singh, et al. (2020) investigaron mediante una evaluación 

comparativa acerca de la fuerza de mordida con dentición decidua y mixta. Ambos 

estudios son comparativos, Manns et al. evaluaron a niños de 4 a 18 años utilizando 

medidor de fuerza de mordida portátil (medidor de fuerza oclusal GM10, Nagano 

Keiki, Tokio, Japón) y Singh et al. evaluaron a niños de 3 a 10 años empleando un 

instrumento de fuerza de mordida creado por Mountain. En ambos estudios se 
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concluyó que la fuerza de mordida aumenta durante el desarrollo y crecimiento 

individual.  

Singh et al. (2024) y Ranjan (2020) investigaron la fuerza máxima de mordida 

voluntaria en la población joven india y con oclusión normal. Singh et al. evaluaron 

a 405 participantes de 18 a 40 años y Rajan evalu óa 400 participantes de 20 a 40 

años. En ambos estudios se utilizó el instrumento “Byte” de Innovatios Technology 

en la región del primer molar izquierdo, primer molar derecho e incisivo. A los 

participantes se les pidió que aplicarán su fuerza máxima de mordida por 3 a 4 

segundos, realizándose un total de 3 lecturas por región registrándose el valor más 

alto por región. Ambos estudios concluyeron que la fuerza máxima de mordida 

voluntaria aumenta con relación a la edad, además, que el sexo masculino obtuvo 

mayor fuerza de mordida y se evidenció que la región molar presenta mayor fuerza 

de mordida a comparación de la región incisiva.  

La erupción dentaria se trata del proceso fisiológico que se encuentra en relación 

con el crecimiento y desarrollo, que inicia desde la vida intrauterina con la aparición 

de una banda epitelial primaria que luego se dividirá en láminas vestibular y dental.2 

Este proceso comienza con el movimiento del germen de la pieza dental desde su 

posición no funcional en los procesos alveolares hasta su posición funcional en la 

cavidad bucal. El diente erupciona cuando existe reabsorción del hueso alveolar 

formándose así una vía de erupción, que será guiada por estructuras anatómicas y 

mediadores biológicos, químicos y moleculares. 23 

Tener conocimiento sobre la cronología que sigue la erupción de dientes deciduos 

es una herramienta valiosa para poder planificar la salud bucal del niño, lo que nos 

permitirá tener medidas diagnósticas, preventivas y terapéuticas si es necesario.23 

El desarrollo y erupción dentario se adecuan a patrones similares en todas las 

piezas dentales, pero no siempre ocurren a un mismo ritmo, sino que puede variar 

en cada uno de ellos. El tiempo dependerá también de la herencia, el metabolismo 

óseo, el periodo del desarrollo, posición fetal, y otros factores locales.24 

Los rangos de edad en los cuales se espera la erupción de los dientes deciduos 

tanto inferiores como superiores, comienza con los incisivos centrales en el tiempo 

de 6 a 10 meses de edad, los incisivos laterales de 9 a 16 meses de edad, los 
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caninos de 16 a 23 meses de edad, las primeras molares de 13 a 19 meses de 

edad y por último las segundas molares de 23 a 33 meses de edad.25 

Tabla 1. Cronograma de erupción de dientes deciduos 

 

Luego del periodo de erupción, sigue el período de exfoliación que consiste en la 

reabsorción apical con la consecuente caída de los dientes deciduos para dar 

origen a la erupción de los dientes permanentes. Así como existe una secuencia 

cronológica natural para la erupción de los dientes, también existe una secuencia 

para su exfoliación la cual inicia con los incisivos centrales inferiores en el tiempo 

de 6 a 7 años de edad, los incisivos centrales superiores de 6 a 7 años, los incisivos 

laterales inferiores y superiores en un rango de 7 a 8 años, los caninos inferiores y 

superiores en un rango de 9 a 12 años, las primeras molares inferiores y superiores 

en un rango de 9 a 11 años; y por último las segundas molares inferiores y 

superiores en un rango de 10 a 12 años.25 

 

 

 

 

  Erupción (en meses) 

Superior Inferior 

Incisivos centrales 8 a 12 6 a 10 

Incisivos laterales 9 a 13 10 a 16 

Caninos 16 a 22 17 a 23 

Primer molar 13 a 19 14 a 18 

Segundo molar 25 a 33 23 a 31 
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Tabla 2. Cronograma de exfoliación de dientes deciduos 

 

Exfoliación (en años) 

Superior Inferior 

Incisivos centrales 6 a 7 6 a 7 

Incisivos laterales 7 a 8 7 a 8 

Caninos 10 a 12 9 a 12 

Primer molar 9 a 11 9 a 11 

Segundo molar 10 a 12 10 a 12 

 

La dentición mixta como su mismo nombre hace referencia, se trata de la 

coexistencia entre la dentición decidua y la dentición permanente, a medida que se 

va produciendo la exfoliación de todas las piezas dentales deciduas y la aparición 

de las piezas permanentes. Los primeros dientes en coexistir en esta dentición son 

los primeros molares permanentes a la edad de 5.5 a 7 años, éstos son los 

encargados de modificar el tamaño de las arcadas; siguen los ocho incisivos entre 

los 6 y 8 años, los caninos entre los 9 y 12 años respectivamente, después las 

primeras y segundas premolares entre los 10 y 13 años, las segundas molares de 

12 a 14 años; y finalmente las terceras molares de 17 a 30 años de edad.26 

Tabla 3. Cronograma de erupción de dientes permanentes 

  Erupción (en años) 

Superior Inferior 

Incisivos centrales 7 a 8 6 a 7 

Incisivos laterales 8 a 9 7 a 8 

Caninos 11 a 12 9 a 11 
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Primer Premolar 10 a 11 10 a 12 

Segundo Premolar 10 a 12 11 a 13 

Primer Molar 5.5 a 7 5.5 a 7 

Segundo Molar 12 a 14 12 a 14 

Tercer Molar  17 a 30 17 a 21 

 

Es probable que el proceso de erupción y exfoliación se vea interrumpido por 

factores locales o genéticos. Cuando la exfoliación de un diente deciduo se da antes 

del tiempo adecuado o cuando el diente permanente no está completamente 

formado y tiene menos de ⅔ de la raíz, se denomina pérdida precoz de diente 

deciduo.2 Es frecuente la pérdida prematura de dientes deciduos por lesiones 

cariosas, ya que produce la desmineralización de las estructuras dentales y si no 

es tratada a tiempo, se puede perder el diente por una extracción dental, 

ocasionando la disminución del perímetro del arco.9 

Otro de los factores es el traumatismo, ya que por golpes o accidentes muy fuertes 

se puede llegar hasta perder una o varias piezas dentales.27 En un estudio realizado 

para comprender la pérdida de dientes anteriores en niños de 3 años se demostró 

que la mayoría de los dientes perdidos fue a causa de traumatismos dentales a 

comparación de la pérdida debido a enfermedades sistémicas.28 

La fuerza de mordida se define como, la capacidad que poseen los músculos de 

elevación mandibulares para mostrar la tensión máxima que existe entre los dientes 

inferiores contra los superiores.4 A lo largo de los años la fuerza de mordida ha sido 

estudiada por la importante función que ejerce en el proceso de trituración, además 

de estimular el desarrollo del complejo cráneo facial.8 Asimismo, la fuerza de 

mordida es una de las funciones de las estructuras craneofaciales, la facultad de 

morder es resultado de los dientes, los músculos de la masticación y la articulación 

temporomandibular29; por lo tanto, el nivel de fuerza de mordida tiene una relación 

directa con la capacidad masticatoria.10 
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Se ha afirmado que la edad, el peso corporal y la altura influye en las fuerzas 

oclusales30, además, en varios estudios se ha demostrado que la fuerza oclusal 

aumenta en cada etapa de desarrollo, estabilizándose en la pubertad.31 El aumento 

de la fuerza de mordida durante el desarrollo es debido al aumento del tamaño 

corporal aumentando de la misma forma las dimensiones musculares, así como 

también aumenta el número de contactos durante las diferentes etapas de la 

dentición.8  Existe una relación positiva entre la fuerza de mordida y la relación de 

números de dientes presentes en boca, debido a los contactos dentales que 

proporcionan una mayor distribución de fuerza de entre los dientes inferiores y 

superiores permitiendo que la mordida sea mucho más fuerte. La disminución de 

fuerza de mordida se explica por la falta de piezas dentales, ya sea la pérdida 

precoz de dientes o la reciente erupción de dientes los cuales requieren un tiempo 

para ser funcionales, por lo tanto, se evidencia menor fuerza de mordida en la etapa 

tardía de dentición mixta.7 

Existen diversos factores morfológicos o fisiológicos que causa la disminución de 

fuerza de mordida tales como el sexo, la edad, peso corporal, morfología 

craneofacial, soporte periodontal, trastornos temporomandibulares y estado 

dental.12 Un factor que destaca en la disminución de fuerza de mordida es el umbral 

del dolor, relacionado a caries dental cuando el proceso está avanzado.31 En un 

estudio comparativo realizado en pacientes pediátricos donde se evaluó la fuerza 

de mordida antes y después de un tratamiento dental por caries demostró que 

existe menor fuerza de mordida antes del tratamiento con un resultado de 167,83N 

a comparación de la fuerza de mordida de 182,60N posterior al tratamiento.10 Por 

otro lado, en pacientes que presentan pulpitis irreversible muestran menor fuerza 

de mordida a comparación de pacientes sin ninguna patología, debido a la infección 

presente en tejidos y ligamentos periodontales lo cual provoca dolor al morder31 , y 

pacientes con hipomineralización de los incisivos molares debido al aumento de 

porosidad acelera el desarrollo de lesiones cariosas causando pulpitis e 

hipersensibilidad en las piezas dentales 32.  

Otro de los factores que afecta a la fuerza de mordida son los traumatismos 

dentales, ya que debido a golpes muy fuertes se puede llegar hasta perder una o 

varias piezas dentales.27 Es importante resaltar que los factores antes mencionados 
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también son causas frecuentes de la pérdida precoz de los dientes deciduos en 

niños antes mencionada, la cual a su vez trae como resultado la disminución de 

fuerza de mordida ocasionando que en pacientes pediátricos el hueso de la 

mandíbula deje de recibir el estímulo de la mordida, evitando que se desarrolle por 

completo en un futuro.33 

En la literatura se ha evidenciado que la disminución de la fuerza de mordida en 

pacientes provoca deficiencias en la función masticatoria, debido a la dificultad de 

triturar los alimentos conllevando a un desequilibrio en la ingesta nutricional.34 

Debido al impacto nutricional que ocasiona la deficiencia en la función masticatoria 

el niño es propenso a tener problemas de crecimiento y de su estado nutricional.10 

Por otro lado, la ausencia de dientes en boca puede producir maloclusiones tales 

como sobremordida y mordida cruzada que afectan la capacidad de morder, dado 

que existe pérdida de puntos de contactos antagónicos perjudicando la capacidad 

de morder resultando en la debilidad de la musculatura y el soporte oclusal.2 

Al conocer la importancia de la medición de la fuerza de mordida en la odontología, 

es necesario que los profesionales en el campo tengan accesibilidad a dispositivos 

de medición de fuerza de mordida que sean económicos, fácil de usar y 

confiables21. Actualmente se han desarrollado varios dispositivos para medir la 

fuerza de mordida con sus propias desventajas y ventajas como el sistema de T 

Scan (Tekscan, EE. UU.) el cual se ha utilizado para medir la distribución de presión 

y fuerza de mordida35, sin embargo, no es confiable para medir la fuerza máxima 

de mordida además de tener un precio muy elevado; el otro sistema disponible es 

el Dental Prescale (GC Corp., Japan) si bien evalúa de manera eficaz la fuerza de 

mordida, este sistema necesita de un adicional para escanear la hoja sensible 

presión siendo menos práctica36. En el año 2023 se desarrolló un dispositivo 

modular, accesible, inalámbrico y con alta precisión para medir la fuerza de mordida 

llamado “Byte”; este consta de una plataforma de morder de forma circular con un 

sensor de medición piezoresistive en la parte del cabezal, asimismo, puede medir 

la fuerza de mordida tanto como de un diente específico como de un grupo de 

dientes o cuadrante mediante los stents acrílicos. Los valores obtenidos al morder 

son visibles mediante la pantalla OLED del dispositivo o por medio de un teléfono 

u ordenador tras conectarse al dispositivo37.  
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III. METODOLOGÍA 

3.1 Tipo y diseño de investigación: 

3.1.1. Tipo de investigación 

           La presente investigación fue de tipo básica, ya que tuvo como 

objetivo evaluar la fuerza de mordida en niños de 5 a 8 años con y sin pérdida 

precoz de dientes deciduos, lo que nos permitió comprender y ampliar 

nuestros conocimientos sobre el problema investigado. Siendo un enfoque 

cuantitativo debido a que se realizó la recaudación de datos para luego 

realizar un análisis estadístico para aportar así al desarrollo académico, 

profesional y social. 

3.1.2. Diseño de investigación 

           El diseño propuesto es no experimental porque se evaluó y midió la 

fuerza de mordida, pero no se manipuló intencionalmente las variables. De 

acuerdo con la temporalidad es una investigación transversal pues se evaluó 

y midió la fuerza de mordida en niños de 5 a 8 años con pérdida precoz de 

dientes deciduos en un solo período de tiempo. 

 

3.2 Variables y operacionalización 

Variable de estudio: Fuerza de mordida 

• Definición conceptual: Para Levartovsky, et al. (2022), es el resultado de 

los movimientos de los músculos elevadores ubicados en la mandíbula, 

estos movimientos se adaptan a la biomecánica de la mandíbula y los 

mecanismos de reflejo, variando respecto en magnitud y dirección. 

• Definición operacional: Se evaluó por medio del instrumento BYTE- Bite 

Force Measurement Device, InnovatiosTechnology, Attibele-India.  

• Indicadores: La magnitud de la fuerza de mordida se midió en Newtons. 

• Escala de medición: Razón.  

 

Covariable: Pérdida precoz de dientes deciduos.  
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• Definición conceptual: Para Aguilar, et al. (2022), es la condición de un 

niño en la cual una pieza dentaria decidua se extrajo por lo menos un año 

antes de la erupción de la pieza dentaria permanente sucesora. 

• Definición operacional: Se midió mediante un odontograma señalando las 

piezas ausentes, identificando si su pérdida es precoz mediante el uso 

de un esquema del desarrollo de los dientes primarios según la 

Asociación Dental Americana (ADA). Se registró en el odontograma un 

aspa de color azul en la pieza ausente. DNE (diente no erupcionado 

dentro del cronograma normal de erupción), DEX (diente ausente por 

extracción debido a lesión de caries dental (pérdida precoz)) y DAO 

(diente ausente por otras razones no relacionadas a caries dental 

(pérdida precoz)). 

• Indicadores: Niños con pérdida precoz de dientes deciduos (niño con 1 o 

más DEX o DAO y posibles DNE en boca.) y niños sin pérdida precoz de 

dientes deciduos (Niño con 0 DEX o DAO y posibles DNE en boca). 

• Escala de medición: Nominal, porque se registrará si tiene ausencia 

dental o no.      

 

Covariable interviniente: Categoría de índice de masa corporal.  

• Definición conceptual: Para la Organización Mundial de la Salud (2021) 

es la existente relación que hay entre la talla y el peso.  

• Definición operacional: Se determinó si el participante estaba en peso 

bajo, peso normal, sobrepeso y obesidad según el índice de masa 

corporal que se halló con los valores de peso y estatura. Fórmula para 

niños y adolescentes: IMC = Peso (Kg) /Estatura al cuadrado (m)2. 

Calculadora automática de la OMS para determinar el IMC en niños y 

adolescentes. 

• Indicadores: Bajo peso (menos de percentil 5), peso saludable (percentil 

5 -85), sobre peso (percentil 85 - 95), obesidad (percentil 95 o más) y 

obesidad I (120% del percentil 95 o más).  

• Escala de medición: Ordinal, porque va en orden de muy bajo a alto. 
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Covariable interviniente: Sexo.  

• Definición conceptual: Para el MINSA (2016) es el sexo determinado 

biológicamente indicado como hombre y mujer; basándose en la 

apariencia de los genitales externos. 

• Definición operacional: Se toma ese dato de su documento de identidad 

(DNI). 

• Indicadores: Fenotipo, (Masculino y Femenino)  

• Escala de medición: Nominal, porque se indicó si es o no masculino o 

femenino.   

 

Covariable interviniente: Edad.  

• Definición conceptual: Para Real (2019), es el tiempo que vive una 

persona desde que nace hasta que esta se requiera.   

• Definición operacional: Se realizó una operación restando el año de 

nacimiento del menor registrado en su DNI menos el año actual. 

• Indicadores: Niños de 05 a 08 años.   

• Escala de medición: Razón, porque el 0 significa ausente de la variable.  

 

Covariable interviniente: Severidad de caries dental.  

• Definición conceptual: Para la Organización Mundial de la Salud (1987) 

es una enfermedad en la que se ven afectados las piezas dentales 

durante las diferentes etapas de vida, teniendo mayor frecuencia en niños 

pequeños.  

• Definición operacional: Se utilizó el índice de dientes cariados, perdidos 

y obturados (CPOD/ceo) 

• Indicadores: Muy bajo 0.0 - 1,1; bajo 1,2 – 2,6; moderado 2,7 – 4.4, alto 

4,5 - 6,5 y muy alto, mayor a 6,6.  
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• Escala de medición: Ordinal, porque va en orden de muy bajo a alto. 

3.3 Población, muestra, muestreo, unidad de análisis 

3.3.1 Población: 

La población estuvo constituida por escolares de 5 años 0 meses a 8 

años 11 meses de la institución educativa “Selmira de Varona” y “14013 

Sra. de la Divina Misericordia” del distrito de Piura, el dato del total de 

alumnos fue de 683. 

 

• Criterios de inclusión: Se consideraron escolares de 5 a 8 años de 

ambos sexos con dentición decidua o mixta, con aparente buen estado 

de salud general, cuyos padres hayan firmado de manera voluntaria el 

consentimiento informado (Anexo 8) donde dieron la autorización para 

que sus hijos puedan participar del estudio, los menores también 

debieron manifestar estar de acuerdo mediante el asentimiento 

informado. (Anexo 9) 

• Criterios de exclusión: Escolares ausentes en los días de encuesta 

y evaluación, que hayan tenido tratamiento ortodóncico, que consuman 

fármacos (ansiolíticos, antidepresivos y anticonvulsivos), con hábitos 

para funcionales (chuparse los dedos, morderse las uñas, bruxismo 

durante el sueño, respiración bucal, ronquidos, asma y bronquitis); y 

aquellos que presentaban mordida cruzada anterior, mordida cruzada 

posterior unilateral o bilateral, mordida abierta anterior e 

hipomineralización molar-incisiva.  

 

3.3.2 Muestra: 

Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó la cantidad de escolares 

de 5 a 8 años de las Instituciones educativas “Selmira de Varona” e “I.E. 

Señora de la Divina Misericordia 14013”, el cual fue de 683 estudiantes, 

se usó además la prevalencia de pérdida de dientes deciduos según 

Juarez R., 2023 el cual observó una prevalencia de 10%, nivel de 

confianza del 95%, error muestral del 5%, resultando en 113 alumnos 

como el total de alumnos que se debió evaluar. Considerando 15% de 
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pérdida de participantes, la muestra final fue compuesta por 133 

alumnos. (Anexo 3)  

3.3.3 Muestreo: 

El muestreo propuesto fue de tipo probabilístico con muestreo aleatorio 

simple, porque nos garantizó que todos los estudiantes tuvieran las 

mismas probabilidades de participar en el estudio. Se inició evaluando a 

los alumnos para dividirlos en dos grupos, grupo con pérdida precoz de 

dientes deciduos y grupo sin pérdida precoz de dientes deciduos que 

hayan pasado los criterios de inclusión y exclusión. Una vez realizado 

ese proceso se obtuvieron dos listas, una de cada grupo, y se realizó 

progresivamente sorteos para ir escogiendo a los niños a los que se les 

medía las variables dependientes e intervinientes. 

 

3.3.4 Unidad de análisis: 

La unidad de análisis fue un escolar de 5 a 8 años con y sin pérdida 

precoz de dientes deciduos. 

 

 

3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

           Las técnicas empleadas en este trabajo de investigación fueron la 

recolección de datos mediante fichas, la observación y la evaluación clínica.  

Para dividir a la muestra de participantes en dos grupos se utilizó un odontograma y 

a través de un análisis clínico intraoral se identificó aquellos niños con y sin pérdida 

precoz de dientes deciduos, para lo cual se utilizó materiales como bajalenguas 

estériles y guantes de látex;  en el odontograma se señaló la pieza ausente indicando 

si es un diente no erupcionado (DNE), diente ausente por extracción debido a una 

lesión de caries dental (DEX) y diente ausente por otras razones no relacionadas por 

caries dental (DAO). Asimismo, luego se identificó si la pieza ausente era una pérdida 

precoz de diente deciduo mediante el uso de un esquema de desarrollo de los dientes 

según ADA donde se verificó si la pieza pérdida corresponde al periodo de exfoliación 

considerando la edad del estudiante (Anexo 7). Cuando se tuvo la cantidad de 

participantes en cada grupo, se inició con la medición de las covariables. 



17 

 

Para medir el IMC, se utilizó la fórmula para niños y adolescentes de IMC = Peso 

(Kg) / Estatura al cuadrado (m)2, para ello se debió medir a cada estudiante utilizando 

un tallímetro móvil para mujeres y varones menores de diez años de 199 cm 

obteniendo la estatura, por otro lado, también empleamos una balanza Pesa Persona 

OMROM de 180 kilos para conseguir el peso de cada estudiante, el peso se registró 

en kilogramos y la estatura en centímetros.  Calculadora automática de la OMS para 

determinar el IMC en niños y adolescentes. 

Para evaluar las lesiones cariosas utilizamos el CPOD para la dentición permanente 

y el ceod para la dentición decidua, los resultados fueron registrados en una ficha 

donde se encontraban las tablas del CPOD y ceod, además de registrar las piezas 

que presentaban las lesiones cariosas. (Anexo 6) Para la evaluación del CPOD, los 

investigadores realizaron la calibración que se llevó a cabo una evaluación a 10 niños 

de 5 a 8 años de edad, bajo la supervisión de un especialista. La primera fase de la 

calibración consistió en una clase teórica, luego se realizó un examen con imágenes 

y finalmente el examen clínico. La confiabilidad se determinó a través del coeficiente 

de correlación intraclase, el cual tuvo como resultado total de 0,998 para ambos 

investigadores, lo que indicó que estaban capacitados correctamente mostrando un 

alto nivel de concordancia. (Anexo 10) 

Para medir la variable fuerza de mordida, se utilizó el instrumento BYTE- Bite Force 

Measurement Device (InnovatiosTechnology, Attibele-India), se tuvo una 

capacitación para su uso vía meet. El instrumento mide el peso, fuerza y presión de 

la fuerza de mordida; cuenta con una pantalla OLED de 0,96", con suspensión 

automática y encendido al presionar el botón, datos de lecturas en vivo en la 

aplicación de Android, contando con batería recargable de 2200 mAh y cargador 

Micro-USB. Este dispositivo digital es portátil, liviano, fácil de usar y de desinfectar. 

(Figura 1) 
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Figura 1. Instrumento de medición para fuerza de mordida 

El cuerpo de este instrumento está fabricado con plástico polipropileno y tiene unas 

dimensiones de 116,56 mm × 34,5 mm × 34,50 mm. Tiene un botón para encender y 

apagar, y una unidad de carga para cargador USB estándar, dispone de baterías de 

iones de litio que se cargan completamente en aproximadamente 1,5 horas y el 

dispositivo puede funcionar durante un periodo de 7 días. La parte principal de este 

instrumento está hecho de acero inoxidable y tiene unas dimensiones de 69,12 mm 

× 10 mm × 6,6 mm. Está compuesta por dos placas de acero inoxidable 

minuciosamente diseñadas y mecanizadas con precisión. Una parte que es para 

morder del cabezal contiene una plataforma especial para morder de forma circular 

con una dimensión de 10 mm de diámetro y 18 mm de altura.  
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Figura 2. Partes del intrumento BYTE- Bite Force Measurement Device 

El sensor de presión se encuentra recubierto de poliéster y mide 191 mm de longitud, 

tiene una superficie de detección de 9,53 mm de diámetro. Para realizar mediciones 

precisas, es importante aplicar fuerzas solo en la región de detección. Una vez 

aplicada la fuerza al sensor, su resistencia cambia y es inversamente proporcional a 

la carga aplicada. Este cambio de resistencia luego se transmite a la placa del 

microcontrolador, donde una placa de desarrollo Arduino se convierte en valores 

digitales. Las medidas en Newtons se apuntaron en una ficha de recolección de datos 

(Anexo 5). 

 

3.5 Procedimientos 

En primer lugar, se envió el proyecto de investigación al Comité de Ética de 

la Escuela de Estomatología de la Universidad César Vallejo (UCV) para que 

pueda ser revisado y aprobado. Posteriormente se solicitó una carta de 

presentación a la UCV para ser entregada físicamente a los directores de las 

Instituciones Educativas Públicas educativas “Selmira de Varona” y “14013 Sra. 

de la Divina Misericordia”, de Piura, con el fin de solicitar su autorización para 
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ejecutar el proyecto de investigación dentro de sus instalaciones con los escolares 

vinculados a las instituciones. Las respuestas a estas solicitudes fueron positivas, 

por lo que los directores de ambas instituciones educativas emitieron cartas de 

aceptación en respuesta a las solicitudes de la UCV. (Anexo 11) 

Para llevar a cabo las evaluaciones del proyecto, se inició el proceso 

coordinando con ambos directores de las instituciones educativas para poder 

establecer horarios y fechas en las que se podían realizar las evaluaciones, 

también nos proporcionaron un espacio en cada colegio con una adecuada 

iluminación y ventilación. 

Se realizó la prueba piloto con los objetivos de reducir los posibles sesgos y 

errores que puedan ocurrir durante el procedimiento y las técnicas que se 

emplearon, conocer con más detalle los pasos que deberían ejecutarse en el 

procedimiento, además de ser capacitados en el uso del instrumento (BYTE- Bite 

Force Measurement Device), verificar los materiales, insumos y equipos que se 

utilizaron durante el proceso del estudio.  

Se realizó la evaluación solo al 10% de la muestra total, lo que dio un 

resultado de 15 niños de 5 a 8 años de edad. Se enviaron los consentimientos 

informados a los padres y cada niño que fue invitado a participar debió de firmar 

su asentimiento informado. Se realizó la capacitación práctica en la cual ambos 

investigadores midieron la fuerza de mordida con el instrumento a los 15 niños, 

fue una calibración intraexaminador. Luego los resultados fueron enviados al 

estadista, quien evaluó la confiabilidad utilizando el índice de intraclase y se logró 

un índice de confiabilidad alcanzado de 0,865 para ambos investigadores. Cabe 

recalcar que los niños que participaron en la prueba piloto no fueron parte de la 

muestra total.  

Para la recolección de datos propiamente dicha, se coordinó una reunión 

con los docentes tutores de cada aula de primaria para informarles el desarrollo 

del proyecto de investigación, también los investigadores se presentaron con los 

niños de cada aula y se les hizo entrega del consentimiento y asentimiento 

informado (Anexo 8 y 9) para que puedan hacerles llegar a sus padres, junto con 

una ficha para verificar los criterios de inclusión y exclusión (Anexo 2). En 
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coordinación con los directores de los colegios, en el primer mes de inicio de 

clases, se dividieron por grupos a los niños por edades para la realización de las 

evaluaciones y llenado de cuestionarios respectivamente. 

Luego de obtener los consentimientos y asentimientos informados firmados 

por los padres de cada niño, se procedió a realizarles un examen clínico intraoral 

para aplicar el último criterio de exclusión que implicó identificar a aquellos 

estudiantes que presenten mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior 

unilateral o bilateral y mordida abierta anterior. 

Solo a los niños que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión, se 

les consideró para la evaluación de las otras variables. Se empezó las 

evaluaciones con los implementos de bioseguridad utilizando guantes estériles 

desechables y mascarillas, se realizó un examen intraoral con bajalenguas 

desechables y se registraron los hallazgos en un Odontograma (Anexo 7), a cada 

escolar se le asignó un grupo según el resultado de su evaluación.  

Grupo 1: Niños con pérdida precoz de dientes deciduos (Grupo 1PPDD)  

Grupo 2: Niños sin pérdida precoz de dientes deciduos (Grupo 2SPPDD). 

Los criterios usados para determinar a qué grupo perteneció cada niño son: 

- Grupo 1: Aquellos niños que de acuerdo al odontograma que se empleó 

como instrumento hayan marcado DEX (Diente ausente por extracción 

debido a lesión de caries dental (Pérdida precoz)) o DAO (Diente ausente 

por otras razones no relacionadas a caries dental (Pérdida precoz)), 

comparando la pieza pérdida con el esquema de desarrollo de los dientes 

primarios según ADA verificando si corresponde la edad de exfoliación con 

la edad del niño. 

- Grupo 2: Aquellos niños que contaron con una correcta erupción dental, 

dentro del esquema de desarrollo de los dientes primarios según ADA. O 

hayan marcado en el odontograma DNE (Diente no erupcionado del 

cronograma normal de erupción). 



22 

 

Para la medición del IMC, a cada niño se le pesó con una balanza calibrada 

y se le midió la talla con un tallímetro, se evaluó la experiencia de caries dental a 

través del CPOD, estos datos fueron registrados en la Ficha de Recolección de 

Datos elaborada específicamente para la investigación (Anexo 5 y 6). 

Posteriormente a esto se midió la fuerza de mordida con el BYTE- Bite Force 

Measurement Device, la magnitud de la fuerza de mordida se registró en Newtons 

(N). 

El dispositivo estuvo protegido por una funda de bolsa de plástico de 

polietileno desechable en la porción de mordida de la parte de la cabeza y luego 

se mantuvo la parte circular de mordida entre los dientes del niño donde se tomó 

el registro de fuerza máxima de mordida. Cada niño estuvo sentado en una silla, 

su cuerpo y su cabeza se mantuvieron en una posición vertical natural, procurando 

que el plano de Frankfurt esté siempre paralelo al suelo y se verificó que las plantas 

de los pies estén apoyadas en el suelo. 

Se pidió al niño que realice una mordida cómoda voluntaria máxima, que 

durara de 2 a 4 segundos, en tres ubicaciones diferentes (anterior, posterior 

derecho y posterior izquierdo), cada registro se realizó con un intervalo de 5 

segundos. Este procedimiento se repitió 3 veces, teniendo 3 valores de fuerza de 

mordida de la zona molar derecho, molar izquierdo y anterior.  (Figura 3 y 4).  
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Figura 3. Mordida cómoda voluntaria máxima en la zona posterior.  

 

 

Figura 4. Mordida cómoda voluntaria máxima en la zona anterior  

El valor de la fuerza de mordida aparecía en la pantalla del instrumento y a su vez 

en la app específica, los valores eran iguales en ambas visualizaciones. Se 

registraron y se tomó la medida más alta por cada zona entre las tres como la fuerza 

de mordida cómoda voluntaria máxima por niño. (Singh, et al., 2020). 

 

3.6 Método de análisis de datos 

         Los resultados se procesaron en el programa Excel para tabular los datos 

obtenidos, posteriormente se realizó un análisis estadístico en el programa SPSS 

versión 29.0. Se realizó un análisis estadístico descriptivo e inferencial, para el 

análisis descriptivo se utilizó las medidas de tendencia central como media, 

desviación estándar, mínimo y máximo; para el análisis inferencial de los grupos 

con y sin pérdida precoz de dientes deciduos, se utilizaron las pruebas 

estadísticas para muestras independientes.  

Asimismo, se verifico que en la prueba de normalidad que la mayoría de los 

valores presentaron una distribución normal por lo cual se empleó la prueba 
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paramétrica de t de Student para comparación, por otro lado los índices de fuerza 

de mordida en la zona posterior izquierda en niños con peso saludable, fuerza de 

mordida en la zona posterior derecha en niños con obesidad, fuerza de mordida 

en la zona incisiva en niños con muy baja experiencia de caries, fuerza de mordida 

en la zona posterior izquierda e incisiva en niños con alta experiencia de caries, 

fuerza de mordida en las tres zonas de mordida en el sexo femenino y 5 años, y 

en la fuerza de mordida en la zona posterior derecha e izquierda en niños de 8 

años no presentaron normalidad, por lo cual se usó la prueba no paramétrica de  

U-MANN Wihtney para muestras independientes. Se utilizó un nivel de 

significancia de p<0.05 para determinar si existieron diferencias significativas. 

 

3.7 Aspectos éticos 

         Este proyecto de investigación cumplió los códigos de ética de la 

Universidad César Vallejo; por lo que fue enviado para revisión y posterior 

aprobación por el Comité de ética de la Escuela de Estomatología “Oficio del 

Comité de Ética en Investigación de la Escuela de Estomatología N°079-2023 - 

/UCV/P”. 

Los datos recogidos se conservaron en total anonimato y confidencialidad. No 

se usaron imágenes de los estudiantes sin su consentimiento.  

Se respetó el reclutamiento de forma ordenada, los procedimientos no 

fueron con coerción, ni compensación, ni con información engañosa, se 

presentó todo el procedimiento a realizar indicando los riesgos a los que se 

pueden ver expuestos los estudiantes en el consentimiento informado para que 

los padres tengan conocimiento y los niños fueron invitados a participar el 

estudio a través del asentimiento informado. Por lo tanto, los investigadores de 

este proyecto afirman que, para la realización de esta evaluación, se centraron 

en las normas éticas establecidas. Asimismo, se tuvo en cuenta el código de 

ética y de deontología del colegio odontológico del Perú, específicamente el 

capítulo II que menciona la expedición de certificados, odontograma e historia 

clínica. (Quispe J, 2016).  
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IV. RESULTADOS  

El objetivo del estudio fue evaluar la fuerza de mordida en niños de 5 a 8 años con 

pérdida precoz de dientes y sin pérdida precoz de dientes deciduos, para ello se 

enviaron 537 consentimientos informados, de los cuales fueron devueltos y 

firmados 306 consentimientos informados, de este total solo 278 escolares 

firmaron el asentimiento firmado, 125 fueron excluidos según los criterios de 

exclusión y resultando en un total de 153 estudiantes. De la cantidad total solo se 

escogieron 113 niños que fue la muestra total mediante un sorteo. (Anexo 12) 

En la tabla 4, se observa que el 24.8% de los niños de 5 a 8 años presentan 

pérdida precoz de dientes deciduos. Se evidenció que el grupo del sexo femenino 

(55.3%) presenta mayor prevalencia de niños sin pérdida precoz de dientes 

deciduos; en la edad se registró que los niños con 8 años (64.3%) presentan 

mayor pédida precoz de dientes deciduos; en el grupo de niños con peso 

saludable (60.7%) se mostró la mayor prevalencia de niños con pérdida precoz de 

dientes deciduos y los niños con muy baja experiencia (27.1%) de caries 

presentaron mayor prevalencia sin pérdida precoz de dientes deciduos.  

Tabla 4. Características generales según el sexo, edad, severidad de caries, 

categoría de IMC y pérdida precoz de dientes deciduos en niños de 5 a 8 años de 

dos instituciones educativas del distrito de Piura.   

 

n % n %

Femenino 14 50 47 55,3

Masculino 14 50 38 44,7

5 3 10,7 19 22,4

6 4 14,3 30 35,3

7 3 10,7 22 25,9

8 18 64,3 14 16,5

Bajo peso 4 14,3 14 16,5

Peso saludable 17 60,7 52 61,2

Sobre peso 4 14,3 8 9,4

Obesidad 2 7,1 9 10,6

Obesidad severa 1 3,6 2 2,4

Muy bajo 6 21,4 23 27,1

Bajo 4 14,3 5 5,9

Moderado 7 25 18 21,2

Alto 6 21,4 20 23,5

Muy alto 5 17,9 19 22,4

28 24,8 85 75,2

Edad                                                           

(años)

Categoría 

de IMC

Severidad 

de caries 

Total = 113 (n)

Fuente: Elaboración propia 

Pérdida precoz de dientes deciduos 

Con pérdida Sin pérdida

Sexo
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En la tabla 5, se observa que existe una mayor fuerza de mordida en los niños de 

5 a 8 años sin pérdida precoz de dientes deciduos. En ambos grupos con y sin 

pérdida precoz de dientes deciduos se evidenció la mayor fuerza de mordida en la 

zona posterior derecha con 89.69 ± 42.04 y 115.38 ± 7.84 respectivamente. En la 

fuerza de mordida incisiva se registró mayor fuerza en el grupo con pérdida precoz 

de dientes deciduos (57.41 ± 10.84).  

 

Tabla 5. Fuerza de mordida en niños de 5 a 8 años con pérdida precoz de dientes 

y sin pérdida precoz de dientes deciduos.  

 

 

En la tabla 6, se observa mayor fuerza de mordida en el sexo masculino con y sin 

pérdida precoz de dientes deciduos. La mayor fuerza de mordida del sexo 

masculino se registró en la zona posterior derecha (120.52 ± 55.43), siendo más 

alta en el grupo sin pérdida precoz de dientes deciduos (120.93 ± 56.98).  En el 

sexo femenino se evidenció mayor fuerza de mordida en el grupo sin pérdida precoz 

de dientes deciduos, registrando la mayor fuerza de mordida en la zona posterior 

derecha (109.83 ± 50.56), además, se observa que en el grupo con pérdida precoz 

de dientes deciduos la fuerza de mordida en la zona incisiva es mayor en el sexo 

femenino (65.07 ± 36.54). Además, en el sexo masculino hubo mayor pérdida 

precoz de piezas deciduas en la zona posterior izquierda por lo que registró una 

menor fuerza de mordida (114.17 ± 46.3), caso similar se observó en el sexo 

femenino quienes tuvieron mayor pérdida precoz de piezas deciduas en la zona 

posterior izquierda, la cual obtuvo menor fuerza de mordida (56.01 ± 32.53).  

 

Media D.E. Min Max Media D.E. Min Max

FMder. 89.69 42.04 13.4 224.56 115.38 7.84 16.27 233.85

FMizq. 85.09 41.13 7.61 203.59 105.63 5.73 15.37 219.38

FMmol. 87.39 34.05 7.61 224.56 110.5 7.95 15.37 233.85

FMinc. 57.41 10.84 3.75 160.74 41.82 13.93 3.97 134.51

Sin pérdidaCon pérdida

Pérdida precoz de dientes deciduos

Fuerza 

de 

mordida

Fuente: Elaboración propia. FM der=Fuerza de mordida derecha FMizq= Fuerza de mordida izquierda F Mmol = fuerza de mordida 

molar FM inc=Fuerza de mordida incisal D.E=desviación estándar Min = minimo Max = maximo
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Tabla 6. Fuerza de mordida en niños de 5 a 8 años con y sin pérdida precoz de 

dientes deciduos según sexo.  

 

 

En la tabla 7, se observa el aumento progresivo de la fuerza de mordida desde la 

edad de 5 años hasta la edad de 8 años. En los niños de 5 años la mayor fuerza de 

mordida se registró en el grupo sin pérdida precoz de dientes deciduos, sin 

embargo, en la fuerza de mordida de la zona posterior izquierda fue mayor en el 

grupo con pérdida precoz de dientes deciduos (91.93 ± 64.83), registrando la mayor 

fuerza de mordida total en la zona posterior izquierda (85.68 ± 36.64), este grupo 

tuvo la mayor pérdida precoz de piezas deciduas en la zona incisiva por lo que la 

fuerza de mordida fue menor (18.32 ± 6.69). Siguiendo con los niños de 6 años, se 

evidenció mayor fuerza de mordida en el grupo sin pérdida precoz de dientes 

deciduos, además, la mayor fuerza de mordida total fue en la zona posterior 

derecha (122.96 ± 52.27), este grupo tuvo pérdida precoz de piezas deciduas en la 

zona posterior derecha (78.96 ± 52.65) e izquierda (85.25 ± 63.66) por lo que la 

diferencia fuerza mordida no fue en gran medida.  Continuando con los niños de 7 

años, se evidenció mayor fuerza de mordida en la zona posterior derecha (128.64 

± 89.08) y la zona incisiva (42.29 ± 4.1) en el grupo con pérdida precoz de dientes 

deciduos, este grupo tuvo la mayor pérdida precoz de piezas deciduas en la zona 

posterior izquierda por lo que la fuerza de mordida fue menor (68.52 ± 44.51). 

Finalmente, con los niños de 8 años se registró mayor fuerza de mordida en el 

grupo sin pérdida precoz de dientes deciduos a excepción de la zona incisiva (73.38 

± 29.75) donde la mayor fuerza de mordida fue en el grupo con pérdida precoz de 

FMder FMizq FMinc FMder FMizq FMinc FMder FMizq FMinc

Media 120.93 109.68 51.67 119.4 114.17 49.74 120.52 110.89 51.15

D.E. 56.98 46.4 32.49 53.03 46.3 29.05 55.43 45.96 31.33

Min 16.27 18.23 8.41 17.48 7.61 3.75 16.27 7.61 3.75

Max 233.85 219.38 134.51 224.56 203.59 101.45 233.85 219.38 134.51

Media 109.83 101.57 31.97 59.97 56.01 65.07 98.38 91.11 39.56

D.E. 50.56 38.69 18.83 48.05 32.53 36.54 53.92 41.84 27.54

Min 20.60 15.37 3.97 13.40 18.60 10.56 13.40 15.37 3.97

Max 218.75 193.55 94.04 166.97 110.21 160.74 218.75 193.55 160.74

Fuente: Elaboración propia

Sin pérdida precoz Con pérdida precoz

Masculino

Femenino

Total
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dientes deciduos. Este grupo tuvo pérdida precoz de piezas deciduas en la zona 

posterior derecha (86.25 ± 57.94) e izquierda (86.77 ± 48.37) por lo que la diferencia 

fuerza mordida no fue en gran medida.   

 

Tabla 7. Fuerza de mordida en niños de 5 a 8 años con y sin pérdida precoz de 

dientes deciduos según edad. 

 

 

 

En la tabla 8, se observa que en el grupo de niños con bajo peso hay menor fuerza 

de mordida en el grupo sin pérdida precoz de dientes deciduos con 85.56 ± 47.95 

en la zona posterior derecha, 81.3 ± 45.86 en la zona posterior izquierda y 36.79 ± 

21.14 en la zona incisiva; a diferencia de los niños con peso saludable donde existe 

menor fuerza de mordida en el grupo con pérdida precoz de dientes deciduos con  

98.14 ± 63.66 en la zona posterior derecha, 77.99 ± 53.55 en la zona posterior 

izquierda y 50 ± 27.39 en la zona incisiva; los niños con sobre peso hubo menor 

fuerza de mordida en el grupo con pérdida precoz de dientes deciduos con 101.39 

± 57.71 en la zona posterior derecha, 92.03 ± 49.12 en la zona posterior izquierda 

y 58.49 ± 37.54 en la zona incisiva; con los niños que presentaron obesidad 

FMder FMizq FMinc FMder FMizq FMinc FMder FMizq FMinc

Media 73.59 84.77 35.64 85.67 91.39 18.23 75.24 85.68 33.26

D.E. 33.29 33.06 21.63 48.8 64.83 6.69 34.56 36.64 21.04

Min 16.27 18.23 10.86 29.76 18.88 10.56 16.27 18.23 10.56

Max 133.46 142.09 97.92 119.76 143.75 22.86 133.46 143.75 97.92

Media 128.83 109.1 33.64 78.96 85.25 26.23 122.96 106.29 32.77

D.E. 50.2 40.52 22.78 52.65 63.66 18.58 52.27 43.27 22.21

Min 37.52 24.71 3.97 17.48 7.61 3.75 17.48 7.61 3.75

Max 211.52 193.55 100.15 139.12 143.56 43.82 211.52 193.55 100.15

Media 122.16 103.43 35.55 128.64 68.52 42.29 122.94 99.24 36.36

D.E. 57.47 36.64 23.69 89.08 44.51 4.1 59.63 38.39 22.3

Min 29.09 45.08 8.05 25.78 28.37 38.52 25.78 28.37 8.05

Max 233.85 173.1 94.04 180.28 116.38 46.65 233.85 173.1 94.04

Media 129.03 127.32 71.25 86.25 86.77 73.38 104.96 104.51 72.45

D.E. 52.44 54.87 31.18 57.94 48.37 29.75 58.82 54.44 29.9

Min 20.6 15.37 23.52 13.4 18.6 22.62 13.4 15.37 22.62

Max 194.25 219.38 134.51 224.56 203.59 160.74 224.56 219.38 160.74

Fuente: Elaboración propia

8 

años

Sin pérdida precoz Con pérdida precoz Total

5 

años

6 

años

7 

años
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obtuvieron menor fuerza de mordida en el grupo con pérdida precoz de dientes 

deciduos con 23.46 ± 3.28 en la zona posterior derecha, 61.01 ± 51.3 en la zona 

posterior izquierda y 56.98 ± 10.99 en la zona incisiva; no obstante en los niños con 

obesidad severa se registró menor fuerza de mordida en los niños sin pérdida 

precoz de dientes deciduos con 96.09 ± 50.7 en la zona posterior derecha, 80.85 ± 

58.61 en la zona posterior izquierda y 37.43 ± 29.08 en la zona incisiva. Se 

evidenció como la fuerza de mordida total es menor en niños con bajo peso y la 

mayor fuerza de mordida total se observó en los niños con sobre peso.  

 

Tabla 8. Fuerza de mordida en niños de 5 a 8 años con y sin pérdida precoz de 

dientes deciduos según su categoría de IMC.  

 

 

En la tabla 9, se observa que los niños de 5 a 8 años sin pérdida precoz de dientes 

deciduos registran mayor fuerza de mordida en niños con muy baja experiencia de 

caries con 142.02 ± 53.85 en la zona posterior derecha, 124.59 ± 44.7 en la zona 

FMder FMizq FMinc FMder FMizq FMinc FMder FMizq FMinc

Media 85.56 81.3 36.79 86.34 119.52 62.18 85.73 89.8 42.44

D.E. 47.95 45.86 21.14 35.99 29.4 25.24 44.57 45.04 23.92

Min 16.27 15.37 6.81 58.19 76.7 38.91 16.27 15.37 6.81

Max 155.13 158.61 91.98 139.12 143.56 92.1 155.13 158.61 92.1

Media 118.69 109.98 42.41 98.14 77.99 50 113.62 102.1 44.28

D.E. 53.73 40.1 30.25 63.66 53.55 27.39 56.55 45.54 29.56

Min 29.09 35.28 3.97 13.4 7.61 3.75 13.4 7.61 3.75

Max 233.85 219.38 134.51 224.56 203.59 103.44 233.85 219.38 134.51

Media 149.97 113.57 35.58 101.39 92.03 58.49 133.78 106.39 43.21

D.E. 52.81 44.78 21.3 57.71 49.12 37.54 57.05 45.23 28.29

Min 38.56 42.23 8.35 29.76 18.88 10.56 29.76 18.88 8.35

Max 205.44 161.52 62.7 166.97 124.27 101.45 205.44 161.52 101.45

Media 110.62 112.68 42.9 23.46 61.01 56.98 94.77 103.28 45.46

D.E. 46.92 38.18 28.26 3.28 51.3 10.99 54.82 43.2 26.14

Min 31.78 71.26 18.36 21.14 24.73 49.21 21.14 24.73 18.36

Max 198.2 186.95 106.9 25.78 97.28 64.75 198.2 186.95 106.9

Media 96.09 80.85 37.43 45.1 88.42 160.74 79.09 83.37 78.54

D.E. 50.7 58.61 29.08 ----- ----- ----- 46.39 41.68 74.1

Min 60.24 39.4 16.87 45.1 88.42 160.74 45.1 39.4 16.87

Max 131.94 122.29 57.99 45.1 88.42 160.74 131.94 122.29 160.74

Fuente: Elaboración propia

Obesidad

Sobrepeso

Obesidad 

severa

Sin pérdida precoz Con pérdida precoz Total

Bajo peso

Peso 

saludable
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posterior izquierda y 32.45 ± 20.9 en la zona incisiva; de modo contrario los niños 

con muy alta experiencia de caries registran menor fuerza de mordida con 81.93 ± 

56.81 en la zona posterior derecha, 80.37 ± 44.34 en la zona posterior izquierda y 

47.83 ± 32.87 en la zona incisiva. En el grupo con pérdida precoz de dientes 

deciduos se evidenció mayor fuerza de mordida en los niños con muy baja 

experiencia de caries con 125 ± 62.65 en la zona posterior derecha, 98.89 ± 67.77 

en la zona posterior izquierda y 63.44 ± 32.19 en la zona incisiva; y la menor fuerza 

de mordida en niños con muy alta experiencia de caries con 70.76 ± 48.34 en la 

zona posterior derecha, 80.47 ± 60.33 en la zona posterior izquierda y 30.41 ± 21.26 

en la zona incisiva. Se observa un aumento de fuerza de mordida progresivo en 

cuento disminuye la experiencia de caries dental.  

 

Tabla 9. Fuerza de mordida en niños de 5 a 8 años con y sin pérdida precoz de 

dientes deciduos según su severidad de caries.  

 

 

FMder FMizq FMinc FMder FMizq FMinc FMder FMizq FMinc

Media 142.02 124.59 32.45 125 98.89 63.44 138.5 119.27 38.86

D.E. 53.85 44.7 20.9 62.65 67.77 32.19 55.03 50.02 26.29

Min 37.52 24.71 6.81 29.76 18.88 10.56 29.76 18.88 6.81

Max 218.75 219.38 94.04 224.56 203.59 101.45 224.56 219.38 101.45

Media 100.32 103.73 36.02 61.59 81.89 73.39 83.11 94.02 52.63

D.E. 40.09 40.58 20.35 12.71 51.24 60.91 35.79 44.05 44.57

Min 52.65 40.19 15.2 45.1 18.6 22.62 45.1 18.6 15.2

Max 155.13 138.94 69.97 72.83 143.56 160.74 155.13 143.56 160.74

Media 122.88 109.29 47.4 100.23 94.23 49.88 116.54 105.07 48.09

D.E. 44.48 33.53 33.42 65.83 41.03 19.72 50.92 35.56 29.82

Min 38.56 42.23 3.97 13.4 18.67 18.45 13.4 18.67 3.97

Max 198.2 162.55 134.51 179.86 130.58 73.9 198.2 162.25 134.51

Media 111.02 103.17 38.87 76.58 66.61 71.99 103.07 94.73 46.51

D.E. 44.9 35.63 23.31 65.73 34.3 24.35 51.14 38.03 27.09

Min 32.81 40.11 10.86 24.7 28.37 41.7 24.7 28.37 10.86

Max 233.85 186.95 108.11 180.28 125.89 103.44 233.85 186.95 108.11

Media 81.93 80.37 47.83 70.76 80.47 30.41 79.6 80.39 44.2

D.E. 56.81 44.34 32.87 48.34 60.33 21.26 54.34 46.6 31.24

Min 16.27 15.37 8.05 17.48 7.61 3.78 16.27 7.61 3.75

Max 195.71 172.88 100.15 119.76 143.75 54.97 195.71 172.88 100.15

Fuente: Elaboración propia

Moderado

Alto

Muy alto

Sin pérdida precoz Con pérdida precoz Total

Muy bajo

Bajo
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En la tabla 10, se encontró diferencias estadísticamente significativas entre la 

fuerza de mordida en la zona posterior izquierda (p= 0.0108) en el grupo con peso 

saludable, en el grupo con obesidad la fuerza de mordida en la zona posterior 

derecha (p= 0.0328), en el grupo con muy baja experiencia de caries diferencias 

significativas en la fuerza de mordida en la zona incisiva (p=0.0075), en el grupo 

con alta experiencia de caries se presentaron diferencias significativas entre la 

fuerza de mordida en la zona posterior izquierda (p=0.0360) y fuerza de mordida 

en la zona incisiva (p=0.0059), en el sexo femenino se encontró diferencias 

significativas entre la fuerza de mordida en la zona posterior derecha (p= 0.0018), 

fuerza de mordida en la zona posterior izquierda (p= 0.0002) y fuerza de mordida 

en la zona incisiva (p= 0.0001); en el grupo de 5 años se encontraron diferencias 

significativas entre la fuerza de mordida en la zona posterior derecha (p=0.0373 ), 

fuerza de mordida en la zona posterior izquierda (p= 0.0384) y fuerza de mordida 

en la zona incisiva (p= 0.0098); en el grupo de 8 años se encontraron diferencias 

significativas entre la fuerza de mordida en la zona posterior derecha (p=0.0391), 

fuerza de mordida en la zona posterior izquierda (p= 0.0342). 
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Tabla 10. Comparación de la fuerza de mordida de niños de 5 a 8 años con pérdida 

precoz de dientes deciduos y niños sin pérdida precoz de dientes deciduos, según 

su sexo, edad, categoría de IMC y severidad de caries dental.  

 

 

Media D.E. Mediana IQR Media D.E. Mediana IQR

Categoria 

de IMC
P valor

FMder 85.56 47.95 77.61 86.78 86.34 35.99 74.02 41.93 0.9765

FMizq 81.3 45.86 77.26 67.42 119.52 29.4 128.91 35.1 0.1387

FMinc 36.79 21.14 34.96 26.72 62.18 25.24 58.86 41.64 0.0584

FMder 118.69 53.73 116.3 85.06 98.14 63.66 105.67 105 0.1955

FMizq 109.98 40.1 110.71 48.82 77.99 53.55 68.91 77.81 0.0108*

FMinc 42.41 30.25 30.79 40.34 50 27.39 47.65 49.43 0.3619

FMder 149.97 52.81 162.34 55.94 101.39 57.71 104.42 85.06 0.1749

FMizq 113.57 44.78 130.37 55.86 92.03 49.12 112.48 54.97 0.4633

FMinc 35.58 21.3 33.62 39.75 58.49 37.54 60.98 51.45 0.1991

FMder 110.62 46.92 123.29 44.31 23.46 3.28 23.46 4.64 0.0328*

FMizq 112.68 38.18 96.73 45.92 61.01 51.3 61.01 72.55 0.1315

FMinc 42.9 28.26 34.5 29.88 56.98 10.99 56.98 15.54 0.5198

FMder 96.09 50.7 96.09 71.7 45.1 . 45.1 0 -----

FMizq 80.85 58.61 80.85 82.89 88.42 . 88.42 0 -----

FMinc 37.43 29.08 37.43 41.12 160.74 . 160.74 0 -----

Severidad 

de caries 

dental

FMder 142.02 53.85 140.21 100.44 125 62.65 124.83 34.67 0.5098

FMizq 124.59 44.7 133.94 48.4 98.89 67.77 101.59 90.57 0.2701

FMinc 32.45 20.9 27.51 23.82 63.44 32.19 63.52 36.82 0.0075*

FMder 100.32 40.09 94.56 47.32 61.59 12.71 64.21 19.89 0.1088

FMizq 103.73 40.58 114.52 45.58 81.89 51.24 82.7 68.21 0.4969

FMinc 36.02 20.35 30.7 4.77 73.39 60.91 55.1 80.34 0.2337

FMder 122.88 44.48 124.32 56.81 100.23 65.83 101.03 141.19 0.3285

FMizq 109.29 33.53 112.87 48.72 94.23 41.03 110.21 68 0.3527

FMinc 47.4 33.42 40.8 39.51 49.88 19.72 47.65 28.46 0.8565

FMder 111.02 44.9 120.73 53.71 76.58 65.73 49.17 105.43 0.1516

FMizq 103.17 35.63 109.09 42.69 66.61 34.3 64.86 37.73 0.0360*

FMinc 38.87 23.31 31.54 34.66 71.99 24.35 74.03 45.45 0.0059*

FMder 81.93 56.81 64.26 97.26 81.93 48.34 64.26 97.26 0.6921

FMizq 80.37 44.34 76.23 66.15 80.37 60.33 76.23 66.15 0.9964

FMinc 47.83 32.87 34.75 57.86 47.83 21.26 34.75 57.86 0.2769

Sexo

FMder 120.93 56.98 131.08 97.01 119.4 53.03 120.32 51.16 0.931

FMizq 109.68 46.4 117.4 66.1 114.17 46.3 125.08 19.05 0.7584

FMinc 51.67 32.49 43.23 43.09 49.74 29.05 42.76 51.04 0.8464

FMder 109.83 50.56 113.25 64.23 59.97 48.05 37.43 47.48 0.0018*

FMizq 101.57 38.69 100.15 50.95 56.01 32.53 53.94 54.18 0.0002*

FMinc 31.97 18.83 29.38 21.68 65.07 36.54 59.75 25.12 0.0001*

Edad (años)

FMder 114.79 53.49 122.12 68.82 89.69 58.15 81.72 102.02 0.0373*

FMizq 105.2 42.25 110.33 57.3 85.09 49.18 83.67 86.31 0.0384*

FMinc 40.77 27.5 33.7 34.04 57.41 33.32 53.56 34.62 0.0098*

FMder 128.83 50.2 132.28 80.77 78.96 52.65 79.61 82.24 0.0724

FMizq 109.1 40.52 117.34 46.78 85.25 63.66 94.91 103.65 0.3076

FMinc 33.64 22.78 27.48 31.07 26.23 18.58 28.68 30.27 0.5394

FMder 122.16 57.47 123.34 83.91 128.64 89.08 179.86 154.5 0.8642

FMizq 103.43 36.64 105.22 53.88 68.52 44.51 60.8 88.01 0.1428

FMinc 35.55 23.69 28.13 29.59 42.29 4.1 41.7 8.13 0.6336

FMder 129.03 52.44 132.4 78.47 86.25 57.94 74.16 103.01 0.0391*

FMizq 127.32 54.87 122.73 50.58 86.77 48.37 83.67 85.3 0.0342*

FMinc 71.25 31.18 61.76 48.83 73.38 29.75 69.64 34.46 0.8453

*p<0.05 significativo, prueba t de student

8

t de 

Student 

Alto

Muy alto

Masculino

Femenino

5

6

Sobrepeso

Obesidad

Obesidad 

Severa

Muy bajo

Bajo

Moderado

Variable
Sin pérdida precoz Con pérdida precoz

Bajo peso

Peso 

saludable

7
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V. DISCUSIÓN 

En la presente investigación se observó que el grupo de niños con pérdida 

precoz de dientes deciduos muestra una fuerza de mordida molar de 87.39 N menor 

al grupo de sin pérdida precoz de dientes deciduos con un resultado de fuerza de 

mordida molar de 110.51 N; sin embargo, la fuerza de mordida incisiva en el grupo 

sin pérdida precoz de dientes deciduos fue de 41.82N menor a la fuerza de mordida 

incisiva en el grupo con pérdida precoz de dientes deciduos que fue de 57.41N, 

esto se puede deber a que la diferencia entre el grupo con pérdida y sin pérdida 

precoz estuvo con ausencia de las piezas posteriores y fueron pocos los 

estudiantes a los que se les registró con pérdida precoz de dientes deciduos en la 

zona incisiva, por lo tanto la diferencia de la fuerza de mordida entre ambos grupos 

no fue en gran medida. Estos resultados pueden explicarse porque la pérdida de 

piezas posteriores va a crear problemas de funcionalidad, ya que debido a la 

ausencia de dientes posteriores las fuerzas masticatorias provocan una sobre carga 

en los dientes anteriores presentes en boca55, lo cual podría justificar la diferencia 

de fuerza ejercida entre fuerza de mordía molar e incisiva en el grupo con pérdida 

precoz de dientes deciduos. Por otra parte, los resultados concuerdan con Owais 

et al. en el año 2013 donde afirmaron que el aumento de fuerza de mordida se debe 

a la mayor presencia de contactos dentales existentes en boca7, resultando en 

menor fuerza de mordida en los niños con pérdida precoz de dientes deciduos 

debido a la menor presencia de piezas dentales. 

Con respecto a la evaluación de la fuerza de mordida total según sexo 

masculino y femenino, se evidenció que la fuerza de mordida aplicada en sexo 

masculino tuvo como resultado 141.28N, siendo mayor a la del sexo femenino con 

114.53N. La fuerza de mordida incisiva fue mayor en el sexo masculino (51.15N), 

al igual en la fuerza de mordida molar (115.71N). Similares hallazgos hicieron 

Scudine, et al., los cuales evidenciaron mayor fuerza de mordida en niños 

(194.72N) que en niñas (162.45N) en su estudio de comportamiento masticatorio15. 

Así también, Singh, et al. halló mayor fuerza de mordida en el sexo masculino 

(175.39N) a comparación del sexo femenino (166.29N) en su evaluación de fuerza 

de mordida en pacientes pediátricos10. Sin embargo, Manns, et al. realizó un estudio 

comparativo de la fuerza de mordida de molares e incisivos en el cual no 
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encontraron diferencias estadísticas significativas entre ambos sexos8. Estos 

hallazgos concuerdan con estudios previos de Singh et al., Ranjan, Flanagan, 

Waltimo et al., Koc et al. los cuales informaron que la fuerza ejercida por el sexo 

masculino es mucho mayor a la del sexo femenino 21,22,56,57,58. Así como explica 

Waltimo et al. quien atribuye la menor fuerza de mordida en el sexo femenino por 

el hecho que tienden a tener los dientes más pequeños, lo que retribuye a tener un 

área de ligamento periodontal más pequeña resultando en una fuerza de mordida 

menor generada59. Por otro lado, Bakke et al. explican que también puede darse la 

mayor carga masticatoria en el sexo masculino por las diferencias anatómicas entre 

ambos sexos, de tal forma que cuando desarrollan un mayor tamaño corporal, los 

músculos maseteros de los varones tienen fibras con un mayor diámetro y 

presentan un área de sección mayor que las mujeres 60.  

Sobre la fuerza de mordida según la edad, se observó que la fuerza de 

mordida fue aumentando progresivamente de los 5 a los 8 años (56.86N, 73.70N, 

73.73N y 110.87N). Estos resultados son consistentes con Manns et al. el cual en 

también concluyó que la fuerza de mordida aumenta en relación con la edad; 

obteniendo como resultado que el grupo de 17 y 18 años con 244.85N tienen mayor 

fuerza de mordida en incisivos y molares a comparación del grupo de 4 a 5 años 

con 150.42 N y el grupo de 11 a 12 años con 208.17N8. Además, otro estudio de 

Owais et al. evaluó la fuerza de mordida según las etapas de dentición, en el cual 

el grupo de etapa temprana de dentición primaria registro 182,85N a comparación 

del grupo de etapa tardía de dentición mixta con un resultado de 454,17N 7. Según 

los resultados de Usui et al. informó que la fuerza de mordida tiende a aumentar 

con la edad, en mujeres hasta los 17 años y hombres hasta los 20 años 61, sin 

embargo, Kamegai et al. encontró que en mujeres aumenta hasta los 14 años 62. 

Singh et al. y Ranjan, que tras evaluar a una población adulta de un rango de 18 a 

40 años también evidenciaron que el grupo del sexo masculino presenta mayor 

fuerza de mordida21,22. Este aumento de la fuerza de mordida se puede explicar ya 

que existe el aumento en el número de contactos oclusales durante las etapas de 

dentición aumentando así la fuerza de mordida 63.  De igual forma ocurre por el 

proceso de desarrollo humano en el cual se da el aumento del tamaño corporal 

durante las etapas de crecimiento por ende también se dará aumentando de las 

dimensiones musculares involucradas en la masticación8.    
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En lo que concierne al índice de masa corporal los resultados mostraron 

mayor fuerza de mordida en niños con sobrepeso con una fuerza de 81.65N, del 

mismo modo en la fuerza de mordida molar fue en niños con sobrepeso con 

120.09N y en la zona incisiva se registró una fuerza de mordida en obesos con 

78.53N. Estos resultados concuerdan con Sun et al. ya que encontró un aumento 

de fuerza de mordida en niñas con obesidad con 32,49 ± 19,13 kg y en niños con 

sobrepeso con 41,89 ± 19,30 kg, de igual forma Eckardt et al. atribuye el aumento 

de fuerza con sobrepeso y obesidad al incremento de secreción de adipocinas y 

marcadores inflamatorios que trae como consecuencia en niveles elevados de 

ácidos grasos libres que se distribuyen en el musculo esquelético lo cual puede 

aumentar su tamaño por ende la fuerza y potencia de los músculos 64.    

Finalmente se evaluó la fuerza de mordida según la severidad de caries, los 

niños con muy baja experiencia de caries obtuvieron una fuerza de mordida de 

83.87N y los niños con baja experiencia de caries registraron una fuerza de mordida 

de 91.26N. Estos resultados fueron consistentes con los de Owais et al. quien 

evaluó la fuerza de mordida antes y después de la colocación de coronas metálicas 

preformadas en niños de 4 a 6 años, el resultado que obtuvo fue mayor después 

de la colocación de coronas con un resultado de 136,98N 18. Del mismo modo Singh 

et al. realizó una evaluación comparativa de fuerza de mordida antes y después de 

un tratamiento dental en niños, obteniendo como resultado una mayor fuerza de 

mordida posterior al tratamiento con un resultado de 182,60 N 10. Y Subramaniam 

et al. evaluó a niños entre 6 a 9 años con caries en molares comparando su fuerza 

de mordida antes y después de las restauraciones, como resultado obtuvo mayor 

fuerza de mordida con un resultado de 117,60±48,5N Y 124,70±43,5N del lado 

derecho e izquierdo respectivamente 17.  

Ahora bien, del mismo modo se registró la fuerza de mordida en niños con 

moderada en experiencia de caries resultando en una fuerza de 79.45N, en los 

niños con alta experiencia de caries se evidenció una fuerza de 72.71N y en los 

niños con muy alta experiencia de caries se halló una fuerza de 62.09N. Por lo que 

se puede observar en el presente estudio a mayor severidad de caries dental existe 

una menor fuerza de mordida. Por su parte Owais et al. obtuvo una fuerza menor 

de 140,70N como resultado antes de la colocación de coronas metálicas 
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preformadas 18. En igual forma Singh et al. registró 167,83 N como resultado 

anterior al tratamiento dental en niños10. Y finalmente Subramaniam et al. quien de 

igual modo obtuvo una menor fuerza de mordida antes del tratamiento con 

67,20±38,3N y 72,80±31,3N del lado derecho e izquierdo respectivamente 17. 

Según lo expuesto con los resultados hay mayor fuerza de mordida en niños con 

menor experiencia de caries, y menor fuerza de mordida en los niños con mayor 

índice de experiencia de caries. La mayoría de autores han atribuido que los niños 

con lesiones cariosas presentan dificultad para comer lo que afecta gradualmente 

en su fuerza de mordida aplicada, un factor muy importante es el dolor debido a 

que los dientes cariados producen altos niveles de dolor 10,17,31.  

Por su parte, en la prevalencia de pérdida precoz de dientes deciduos se 

evaluó en diferentes estudios, en este caso se seleccionaron dos, como el de 

Murshid et al. (2016) realizado en el país de Yemen, que evaluó a niños en el rango 

de 5 a 10 años de edad, encontrando que el 40,54% habían perdido 

prematuramente los dientes primarios13; de igual modo, el estudio de Jayachandar 

et al. (2019) evaluó el mismo rango de edad, obteniendo como resultado que 

34.46% tuvieron pérdida precoz de dientes deciduos14. Ambos estudios discrepan 

con la presente investigación que tuvo como resultado que el 24.8% de los niños 

evaluados tuvo pérdida precoz de dientes deciduos, siendo menos del 30% de la 

muestra total. 

Al asociar la pérdida precoz de dientes deciduos con la edad, en la 

investigación presente de encontró mayor pérdida precoz de dientes deciduos en 

la edad de 8 años, siendo 64.3% del total de niños con pérdida precoz de dientes 

deciduos, seguido de la edad de 6 años con 14.3%. Resultados similares fueron los 

de Murshid et al. Y Jayachandar et al. donde se registró el pico más alto de pérdida 

precoz de dientes deciduos a la edad de 8 años 13,14. En ambos estudios se indicó 

que hay más frecuencia pérdida precoz de dientes deciduos en niños de 8 años 

debido a que tienen mayor tiempo con las piezas dentales posteriores en boca13, 

las cuales son fácilmente colonizadas por streptococcus mutans en las fisuras 

oclusales, esta misma bacteria aumenta su tasa colonización justo con la edad y el 

número de erupciones dentales; como consecuencia los dientes son más 

propensos a lesiones cariosas, las cuales si no son tratadas a tiempo conllevará a 



37 

 

futuras extracciones dentales que resulta al mismo tiempo en la pérdida precoz de 

dientes deciduos 14.  
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VI. CONCLUSIONES 

• Se concluye, que hay mayor fuerza de mordida entre los niños de 5 a 8 años 

en el grupo sin pérdida precoz de dientes deciduos a comparación del grupo 

con pérdida precoz de dientes deciduos.  

 

• El sexo masculino presentó mayor fuerza de mordida tanto en el grupo con 

y sin pérdida precoz de dientes deciduos. 

 

• La fuerza de mordida en los niños de 5 a 8 años fue aumentando 

gradualmente según la edad tanto en el grupo con y sin pérdida precoz de 

dientes deciduos. 

 

• La mayor fuerza de mordida en el grupo con pérdida de dientes deciduos se 

evidenció en la categoría de obesidad severa, y en el grupo sin pérdida de 

dientes deciduos se evidenció en la categoría de sobre peso.  

 

• El grupo que presentó muy baja experiencia de caries, tuvieron mayor fuerza 

de mordida tanto en niños con y sin pérdida precoz de dientes deciduos. 

 

• Se comprobó que la fuerza de mordida en el grupo de niños de 5 a 8 años 

con y sin pérdida precoz de dientes deciduos según su categoría de IMC 

registró mayor fuerza de mordida en los grupos de obesidad severa y sobre 

peso respectivamente, sin embargo, así como también en que los niños con 

baja experiencia de caries y con 8 años de edad muestran mayor fuerza de 

mordida.  
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VII. RECOMENDACIONES 

• Se requieren realizar más trabajos de investigación dirigidos hacia la fuerza 

de mordida, cubriendo más edades y con diferentes condiciones bucales; de 

igual modo abarcar la pérdida precoz de deciduos en futuros estudios, la cual 

es una problemática infravalorada que es más frecuente de lo que se espera 

en niños, trayendo consecuencias perjudiciales para su calidad de vida.   

 

• A las universidades, para que mediante los estudiantes creen 

concientización acerca del cuidado de las piezas dentales deciduas 

mediante programas de prevención tanto a los niños como a los padres de 

familia, considerando que se demostró una gran prevalencia en niños con 

moderada y alta experiencia de caries, esto con la finalidad de influir en el 

mejoramiento del cuidado de la salud bucal y calidad de vida.  

 

• A los directores de ambas escuelas, para que se realicen capacitaciones 

dirigido a los docentes con el fin de que estos implementen información 

acerca de hábitos de alimentación saludable a los niños mediante sesiones 

de aprendizaje y a los padres en las reuniones que se tengan 

periódicamente; se recomienda hacer énfasis en las niñas y los niños 

segundo grado de primaria, ya que se vieron alteraciones en la categoría de 

IMC de estos grupos.  

 

• De manera de contrarrestar la pérdida precoz de dientes deciduos, se 

sugiere crear más concientización a los estudiantes de ambas escuelas 

colocando carteles donde se informe acerca de las medidas de prevención 

y las consecuencias de la pérdida precoz de dientes deciduos, enfocándose 

en tercer grado de primaria donde se observó mayor prevalencia.  
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ANEXOS 

● Anexo 1.  

Tabla de operacionalización de variables. 

Variables de 
estudio 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional Dimensión Indicadores 

Escala de 

medición 

Pérdida 
precoz de 

dientes 
deciduos  

Para Aguilar, et al. 
(2022), es la 
condición de un niño 
en la cual una pieza 
dentaria decidua se 
extrajo por lo menos 
un año antes de la 
erupción de la pieza 
dentaria 
permanente 
sucesora. 

Se medirá mediante 
un odontograma 

señalando los DNE, 
DEX, DAO, 

identificando si su 
pérdida es precoz 
mediante el uso de 

un esquema del 
desarrollo de los 
dientes primarios 

según ADAS 

 

DNE: Diente no 
erupcionado (dentro 
del cronograma 
normal de erupción) 

DEX: Diente 
ausente por 
extracción debido a 
lesión de caries 
dental (pérdida 
precoz) 

DAO: Diente 
ausente por otras 
razones no 
relacionadas a 
caries dental 
(pérdida precoz) 

Niños con 
pérdida 

precoz de 
dientes 

deciduos 

Niño con 1 o 
más DEX o 

DAO. 
Posibles DNE 

en boca. 

Nominal  

Niños sin 
pérdida 

precoz de 
dientes 

deciduos 

Niño con 0 
DEX o DAO. 

Posibles DNE 
en boca 

Fuerza de 
mordida  

Para Levartovsky, 
et al. (2022), es el 
resultado de los 
movimientos de los 
músculos 
elevadores ubicados 
en la mandíbula, 

Será evaluada por 
medio de BYTE- 

Bite Force 
Measurement 

Device. 

Fuerza 
máxima de 
mordida a 
nivel del 

molar 
deciduo 
derecho  

La magnitud 
de la fuerza 

de mordida se 
medirá en 

Newtons (N) 

Razón 
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estos movimientos 
se adaptan a la 
biomecánica de la 
mandíbula y los 
mecanismos de 
reflejo, variando 
respecto en 
magnitud y 
dirección.  

Fuerza 
máxima de 
mordida a 
nivel del 

molar 
deciduo 
izquierdo 

Fuerza 
máxima de 
mordida a 

nivel incisal 

Categorías 
del IMC 

Para la 
Organización 
Mundial de la Salud 
(2021) es la 
existente relación 
que hay entre la talla 
y el peso.  

Se determinará si 
el participante está 
en peso bajo, peso 

normal, sobrepeso y 
obesidad según el 

índice de masa 
corporal que se 
hallará con los 

valores de peso y 
estatura. 

IMC = Peso (Kg) / 
Estatura al 

cuadrado (cm) 

Bajo Peso 
Menos del 
percentil 5 

Ordinal 

Peso 
saludable 

Percentil 5 a 
84 

Sobrepeso 
Percentil 85 

a 94 

Obesidad 
Percentil 95 o 

más 

Obesidad 
severa 

120% del 
percentil 95 o 

más 

Sexo  

Para el MINSA 
(2016) es el sexo 
determinado 
biológicamente 
indicado como 
hombre y mujer; 
basándose en la 
apariencia de los 
genitales externos.  

Se toma ese dato 
de su documento de 

identidad (DNI) 
Fenotipo 

Masculino 

Nominal  

Femenino 

Edad  

Para Real (2019), 
es el tiempo que 
vive una persona 
desde que nace 
hasta que esta se 
requiera.   

Se realiza una 
operación restando 

el año de 
nacimiento del 

menor registrado en 
su DNI menos el 

año actual. 

Años 
cumplidos 

Niños de 05 a 
08 años  

Razón  
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Severidad de 
caries dental   

Para la 
Organización 
Mundial de la Salud 
(1987) es una 
enfermedad en la 
que se ven 
afectados las piezas 
dentales durante las 
diferentes etapas de 
vida, teniendo 
mayor frecuencia en 
niños pequeños  

Se utilizará el 
índice de dientes 

cariados, perdidos y 
obturados 

(CPOD/ceo) 

Muy bajo  0.0 – 1,1 

Ordinal 

Bajo 1,2 – 2,6 

Moderado 2,7 – 4.4 

Alto  4,5 - 6,5 

Muy alto Mayor a 6,6 
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● Anexo 2.  

Ficha de criterios de exclusión. 
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● Anexo 3.  

Cálculo de tamaño muestral  
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● Anexo 4.  

Instrumento de recolección de datos 
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● Anexo 5.  

Instrumento para evaluación de CPOD / ceo 
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● Anexo 6:  

Instrumento para identificar la pérdida precoz de dientes deciduos   
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● Anexo 7:  

Consentimiento informado UCV. 
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● Anexo 8:  

Asentimiento informado UCV.  
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● Anexo 9:  

CONSTANCIA DE CALIBRACIÓN DE CPOD/ceod 
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● Anexo 10:  

INFORME DE CALIBRACIÓN ENTRE EVALUADORES 
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● Anexo 11:  

Cartas de aceptación de ambos colegios 

 



64 

 

 



65 

 

 



66 

 

 

 



67 

 

● Anexo 12: 

Diagrama de la muestra total de participantes. 
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● Anexo 13: 

Fotografías de desarrollo del proyecto 
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• Anexo 14:

Resultado de reporte de similitud de Turnitin 




