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RESUMEN 

 

La fisura-labio-alveolo palatina es una malformación congénita que afecta 

estructuras faciales y la cavidad oral. El programa CRECIENDO aborda esta 

condición mediante un enfoque integral, orientado al cuidado de la salud oral.  

Objetivo: Determinar las características sociodemográficas y clínicas, y su 

asociación con el índice de higiene oral en niños con fisura labio-alveolo-palatina 

del programa CRECIENDO entre los años 2015 al 2023. Materiales y Métodos: 

Estudio observacional, transversal y analítico retrospectivo, se examinaron los 

registros (historias clínicas, expedientes, fichas anexas en formatos físico y digital 

y base de datos) de 118 niños participantes en el programa CRECIENDO de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia. Las variables fueron, índice de higiene 

oral, antecedentes de salud y características sociodemográficas de los niños, así 

como la información de los padres. El análisis estadístico incluyó la presentación 

de tablas descriptivas, pruebas bivariadas (Chi-cuadrado, U de Mann-Whitney, 

Kruskal-Wallis y Correlación de Spearman) y, para el análisis multivariado, se 

utilizó regresión Lineal múltiple jerárquica. Resultados: Se evaluaron 118 niños 

con una edad media 6.16 ±1.62 años; de los cuales 69.49% (n=82) fueron varones. 

El índice DI-S evidenció un predominio de higiene oral mala en el 55.93% (n=66) 

y regular en el 39.83% (n=47), mientras que solo el 4.24% (n=5) presentó una 

higiene adecuada. El valor promedio del DI-S fue de 2.03 ±0.72. No se identificaron 

asociaciones bivariadas significativas entre el DI-S y las variables independientes. 

En el análisis de regresión lineal jerárquica, los modelos evaluados no alcanzaron 

significancia estadística Conclusiones: La higiene oral evaluada mediante el índice 

DI-S, fue predominantemente desfavorable, con un predominio de niveles malo y 

regular. Asimismo, el análisis multivariado mostró que las variables evaluadas no 

explican la variabilidad del DI-S, estos hallazgos evidencian la necesidad de 

fortalecer las estrategias de educación sanitaria y el monitoreo preventivo y revertir 

los niveles desfavorables de higiene oral. 

Palabras clave: Labio Leporino, Índice de Higiene Oral, Salud Infantil, Atención 

Dental Para Niños, Características de la Población (DeCS) 

 



 

 
 

ABSTRACT 

Cleft lip and palate is a congenital malformation that affects facial structures and 

the oral cavity. The CRECIENDO program addresses this condition through an 

integral approach focused on oral health care.  

Objective: To determine the sociodemographic and clinical characteristics, and 

their association with the oral hygiene index in children with cleft lip and palate in 

the CRECIENDO program between the years 2015 to 2023. 

Materials and Methods: This retrospective, cross-sectional, and analytical 

observational study examined the records (medical histories, files, attached forms 

in physical and digital formats, and database) of 118 children participating in the 

CRECIENDO program at the Universidad Peruana Cayetano Heredia. The 

variables analyzed included oral hygiene index, health history, and 

sociodemographic characteristics of the children, as well as information from their 

parents. Statistical analysis included the presentation of descriptive tables, bivariate 

tests (Chi-square, Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis, and Spearman correlation), 

and, for multivariate analysis, hierarchical multiple linear regression. 

Results: A total of 118 children were evaluated with a mean age of 6.16 ±1.62 

years, of whom 69.49% (n=82) were male. The DI-S index showed a predominance 

of poor oral hygiene in 55.93% (n=66) and fair hygiene in 39.83% (n=47), while 

only 4.24% (n=5) presented adequate hygiene. The mean DI-S value was 2.03 

±0.72. No significant bivariate associations were identified between the DI-S and 

the independent variables. In the hierarchical linear regression analysis, the 

evaluated models did not reach statistical significance 

Conclusions: Oral hygiene, evaluated using the DI-S index, was predominantly 

unfavorable, with a clear prevalence of poor and fair levels. Furthermore, the 

multivariate analysis showed that the evaluated variables do not explain the 

variability of DI-S; these findings highlight the need to strengthen health education 

strategies and preventive monitoring within the program to reverse the unfavorable 

levels of oral hygiene. 

Keywords: Cleft Lip, Oral Hygiene Index, Child Health, Pediatric Dental Care, 

Population Characteristics. (MeSH) 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La fisura labio alveolo palatina (FLAP) es una malformación congénita que 

compromete las estructuras faciales y la cavidad oral. Su gravedad puede variar 

ampliamente, influyendo en diferentes aspectos como la alimentación, el habla y la 

armonía dental (1). Desde el punto de vista embriológico, estas malformaciones se 

originan por una fusión incompleta entre las prominencias frontonasales y 

maxilares durante el desarrollo fetal (2). Las FLAP pueden manifestarse de forma 

aislada o como parte de un síndrome. En los casos aislados, no se asocian con otras 

anomalías congénitas, ya sean estructurales o cognitivas, mientras que las formas 

sindrómicas presentan etiologías diversas y suelen vincularse con múltiples 

alteraciones (3). 

 

Las FLAP se encuentran entre las anomalías congénitas más frecuentes a nivel 

global, con una prevalencia aproximada de 1.08 por cada 1,000 nacimientos, 

aunque esta cifra puede variar según la región y la población estudiada (4). En 

Latinoamérica, la incidencia presenta diferencias significativas: en México se 

reporta entre 1.1 y 1.39 casos por cada 1,000 recién nacidos; en Colombia y Ecuador 

alcanza 1.5 por cada 1,000 neonatos, mientras que en Perú se registra una 

prevalencia de 1 caso por cada 1,000 nacidos vivos (5,6). 

 

Los factores etiológicos asociados con las FLAP incluyen factores genéticos y 

ambientales. Los factores genéticos pueden implicar aberraciones cromosómicas o 

enfermedades monogénicas, mientras que los factores ambientales incluyen el 

estatus socioeconómico, el consumo de tabaco y alcohol, las infecciones maternas, 
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el uso de medicamentos durante el embarazo y la exposición a contaminantes 

ambientales. La interacción entre estos factores puede influir significativamente en 

el riesgo de desarrollar esta malformación congénita (7). Estas malformaciones 

pueden diagnosticarse mediante ecografía a partir de la semana 11 a 17 de embarazo, 

cuando se trata de fisuras orales que afectan sólo al labio y de paladar hendido. El 

diagnóstico precoz permite verificar otros defectos, permitiendo minimizar o 

incluso prevenir complicaciones (8). 

 

Durante el primer mes de vida, los pacientes con FLAP deben recibir una 

evaluación completa por un equipo multidisciplinario. Este equipo puede incluir 

cirujanos plásticos, otorrinolaringólogos, odontopediatras, ortodoncistas, 

fonoaudiólogos, genetistas y enfermeros especializados. Realizar una evaluación 

temprana es fundamental, ya que proporciona a los padres información y 

orientación crucial, lo que a su vez reduce su ansiedad y las incertidumbres que 

puedan tener (9). El tratamiento quirúrgico se lleva a cabo en etapas según la 

condición del paciente. La reconstrucción del labio, conocida como queiloplastia, 

está indicada a partir del tercer mes de vida, siempre que el bebé esté en buen estado 

de salud y pese al menos 5 kg. Por otro lado, la palatoplastia, que es la 

reconstrucción del paladar, generalmente se realiza alrededor del primer año de 

vida, requiriendo un peso mínimo de 9 kg y que el bebé se encuentre sano (10). El 

éxito de la cirugía depende de múltiples factores, siendo clave un tratamiento 

multidisciplinario temprano, junto con la experiencia y destreza del cirujano. Los 

principales factores que influyen en el pronóstico de la fonación incluyen la 

gravedad de la fisura, la edad en la que se realiza la cirugía, la función auditiva, la 



 

3 

 

rehabilitación fonoaudiológica y la técnica quirúrgica empleada (9). 

Existen múltiples problemas de higiene oral en niños con FLAP, los cuales son 

causados por la rigidez del labio superior debido a la formación de tejido cicatricial, 

así como el sitio de la fisura, el aparato de retención de ortodoncia, la reducción del 

ancho gingival, el apiñamiento y la malformación de los dientes (11). De modo que 

es importante enseñar a los padres o cuidadores la importancia de la higiene oral, 

como limpiar la cavidad oral del niño después de cada comida y antes de ir a la 

cama, prestando especial atención a la zona de la hendidura (12). Asimismo, existen 

diferentes índices de higiene oral utilizados en pacientes con FLAP, como el Índice 

de Higiene Oral Simplificado (IHOS) de Greene y Vermillion, que mide la placa 

bacteriana en superficies específicas de los dientes; también se emplean 

intervenciones educativas y clínicas para mejorar la higiene oral (11). 

 

Asimismo, existen instituciones dedicadas a la atención y tratamiento integral de 

pacientes con FLAP. En el Perú, se implementó el programa CRECIENDO en la 

clínica dental docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, enfocado en el 

manejo integral de pacientes con FLAP. Este programa sigue un protocolo que 

comienza con asesorías dirigidas al entorno familiar del paciente antes del 

nacimiento, abordando aspectos emocionales y educativos. “CRECIENDO” ofrece 

orientación a los padres sobre los cuidados básicos, alimentación adecuada para el 

bebé y la resolución de sus principales inquietudes. Una vez cumplidos los 

requisitos prequirúrgicos, se procede con las intervenciones quirúrgicas necesarias, 

como la reconstrucción del labio, nariz y/o paladar, con el objetivo de lograr el 

cierre anatómico del defecto. Además del enfoque quirúrgico, el programa 
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CRECIENDO brinda tratamientos dentales específicos, control nutricional, 

sesiones de fonoaudiología, terapia de lenguaje y apoyo psicológico. Estas 

intervenciones multidisciplinarias tienen como finalidad optimizar el desarrollo 

integral del paciente, promoviendo mejoras en su calidad de vida y facilitando su 

integración social y funcional (13). 

 

Este estudio es de gran importancia debido a la alta frecuencia y complejidad 

asociada a esta condición congénita, así como a la necesidad de profundizar en la 

comprensión de los factores que afectan la salud bucal de los pacientes que la 

padecen. Por ello, se planteó la siguiente pregunta de investigación ¿Cuáles son las 

características sociodemográficas y clínicas, y cómo se asocian con el índice de 

higiene oral en niños con fisura labio-alveolo-palatina del programa CRECIENDO 

entre los años 2015 al 2023? 
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II. OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

Determinar las características sociodemográficas y clínicas, y su asociación con el 

índice de higiene oral en niños con fisura labio-alveolo-palatina del programa 

CRECIENDO entre los años 2015 al 2023. 

 

Objetivos Específicos: 

1. Determinar las características en niños con fisura labio-alveolo-palatina del 

programa CRECIENDO entre los años 2015 al 2023. 

 

2. Determinar el índice de higiene oral en niños con fisura labio-alveolo-palatina 

del programa CRECIENDO entre los años 2015 al 2023. 

 

3. Determinar la asociación entre el índice de higiene oral y las características en 

niños con fisura labio-alveolo-palatina del programa CRECIENDO entre los años 

2015 al 2023. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Estudio observacional, transversal y analítico retrospectivo. La población del 

estudio estuvo constituida por la totalidad de los registros (historias clínicas, 

expedientes, fichas anexas en formatos físico y digital y base de datos) 

correspondientes a 118 niños con FLAP que participaron del programa 

CRECIENDO de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) en el periodo 

comprendido entre el año 2015 y 2023. Dado que se incluyó la población completa 

de los participantes del programa dentro del periodo establecido, no fue necesario 

realizar un cálculo de tamaño muestral. 

 

Se consideraron elegibles e incluidos en el estudio todos los registros de niños con 

diagnóstico de FLAP que estuvieran completos y contaran con datos válidos para 

todas las variables de estudio. Por el contrario, se procedió a la exclusión de 

aquellos registros con información incompleta, contradictoria respecto a las 

variables de interés, o que fueran identificados como duplicados o redundantes en 

las bases de datos, además se excluyó a los pacientes que no tenían un registro del 

Índice de Residuos Simplificado (DI-S). 

 

La variable dependiente fue el puntaje del Índice de Residuos Simplificado (DI-S), 

las variables independientes incluyeron los antecedentes de salud (tipo de fisura, 

enfermedades crónicas sistémicas), las características sociodemográficas (edad en 

años, edad categorizada, sexo, procedencia, estado socioeconómico, edad de 

ingreso al programa) e información de los padres (grado de instrucción de la 

madre/padre y ocupación de la madre/padre) 
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Índice de higiene oral: Puntaje obtenido mediante la inspección clínica de seis 

superficies dentarias para cuantificar la placa bacteriana según los valores del DI-S 

componente del IHOS, registrado en la historia clínica y base de datos. La variable 

es cualitativa politómica ordinal. Se categorizó en: 1 = Adecuado (0.0–0.6); 2 = 

regular (0.7–1.8); 3 = Malo (1.9–3.0). 

Tipo de fisura: Diagnóstico registrado bajo la clasificación de Spina (1972) 

modificada por Da Silva (1992), registrado en la historia clínica y base de datos. La 

variable es cualitativa politómica nominal. Se categorizó en: 1= Labial derecha; 2= 

Labial izquierda; 3= BTC (bilateral transforamen completa); 4= UTC (unilateral 

transforamen completa) derecha; 5=UTC izquierda; 6=UTI (unilateral 

transforamen incompleta) izquierda 

Enfermedades sistémicas crónicas: Número de enfermedades sistémicas 

diagnosticadas, registradas en la historia clínica, base de datos y anexos. La variable 

es cualitativa politómica ordinal. Se codificó: 1=Ninguna; 2= 1 Enfermedad; 3=2 

Enfermedades; 4=3 Enfermedades; 5=4 o más enfermedades 

Edad: La edad se analizará como una variable cuantitativa discreta y cualitativa 

dicotómica ordinal. 

Como variable cuantitativa discreta (edad en años), se registra la edad en años del 

paciente que ha pasado desde el nacimiento del infante hasta el día de la evaluación, 

registrado en la historia clínica y como variable cualitativa (edad categorizada), se 

registra la edad utilizando la mediana (Q2) 6 años como punto de corte, registrado 

en la historia clínica, base de datos y anexos. Se codificó en: 1= hasta 6 años o igual; 

2=mayor de 6 años  

Sexo: Sexo de nacimiento del paciente registrado en la historia clínica, bases de 
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datos y anexos. La variable es cualitativa dicotómica nominal. Se codificó: 1 = 

Masculino; 2 = Femenino. 

Procedencia: Lugar donde vive el paciente registrado en la historia clínica, bases 

de datos y anexos. La variable es cualitativa politómica nominal. Se codificó: 

1=Lima centro; 2=Lima norte; 3=Lima sur; 4=Lima este; 5=Callao; 6=Provincia 

Estado socioeconómico: Nivel socioeconómico clasificada según la encuesta 

nacional de hogares - ENAHO registrado en la historia clínica, bases de datos y 

anexos. La variable es cualitativa politómica ordinal. Se codificó: 1=No pobre; 

2=Pobre; 3=Extremo pobre 

Edad de ingreso al programa: Tiempo transcurrido en meses desde el nacimiento 

hasta la primera atención, registrado en la base de datos y categorizado mediante 

un punto de corte de 3 meses, definido como el momento óptimo para la realización 

de la queiloplastia según el estudio de Suliman et al. (19).  

La variable es cualitativa dicotómica nominal. Se codificó: 1=Temporal (hasta los 

3 meses); 2=Tardío (después de los 3 meses) 

Grado de instrucción de la madre/padre: Nivel educativo máximo alcanzado por 

la madre y padre registrado en la base de datos y anexos. La variable es cualitativa 

politómica ordinal. Se codificó: 1=Ninguno; 2=Primaria; 3=Secundaria; 

4=Técnica; 5=Superior; 6=No reporta 

Ocupación de la madre/padre : Actividad laboral principal de la madre y padre 

registrada en la base de datos y anexos. La variable es cualitativa politómica 

nominal. Se codificó: 1=Empleador o patrono; 2=Trabajador independiente; 

3=Empleado; 4=Obrero; 5=Trabajador del hogar; 6=Ama de casa; 7=Estudiante; 

8=Desempleado; 9=No reporta  
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Para ejecutar el estudio se gestionó la aprobación del protocolo ante la Unidad 

Integrada de Gestión de Investigación, Ciencia y Tecnología de las Facultades de 

Medicina, Estomatología y Enfermería, así como ante el Comité Institucional de 

Ética en Investigación de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIEI-UPCH). 

Una vez obtenidas las autorizaciones, se coordinó con los encargados del programa 

CRECIENDO el acceso a la base de datos y anexos, incluyendo la información del 

número de historia clínica. El acceso a las historias clínicas se gestionó con la 

unidad de informática del Centro Dental Docente. 

 

La información recolectada se registró inicialmente en la ficha de recolección de 

datos (ANEXO 4), en una hoja de cálculo de Microsoft Excel, donde se llevó a cabo 

su codificación, depuración y anonimización. Los datos fueron procesados en Stata 

v19.0. Se realizó un análisis descriptivo: para las variables cualitativas se calcularon 

frecuencias absolutas (n) y relativas (%); y para las cuantitativas, promedio y 

desviación estándar (DE), además de mediana y rango intercuartílico (RIQ) cuando 

correspondió. 

La higiene oral se evaluó mediante el Índice de residuos simplificado (DI-S), 

analizándolo como puntaje cuantitativo y también como variable cualitativa 

ordinal, clasificándolo en: adecuado (0.0–0.6), regular (0.7–1.8) y malo (1.9–3.0). 

En el análisis bivariado, para evaluar la asociación entre la clasificación del DI-S y 

las variables de interés se utilizó la prueba Chi-cuadrado de Pearson, aplicando 

corrección de Yates cuando correspondió. Para comparar el puntaje DI-S entre dos 

grupos se empleó la U de Mann–Whitney, y entre tres o más grupos, la prueba de 

Kruskal–Wallis. La relación entre el puntaje DI-S y variables 
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cuantitativas/ordinales (p. ej., edad en años) se evaluó mediante la correlación de 

Spearman (ρ). Se consideró significancia estadística cuando p < 0.05. 

Finalmente, se ajustaron modelos de regresión lineal múltiple jerárquica teniendo 

como variable dependiente el puntaje DI-S, incorporando las covariables por 

bloques: antecedentes de salud (Modelo 1), características sociodemográficas 

(Modelo 2) e información de los padres (Modelo 3). Se reportaron R², cambio de 

R², y los coeficientes β (no estandarizado) y β estandarizado, con sus IC95% y p-

valor. Se verificó colinealidad mediante el factor de inflación de la varianza (VIF). 

En el ámbito ético, se gestionó la autorización en la Unidad Integrada de Gestión 

de Investigación, Ciencia y Tecnología y posteriormente el visto bueno del CIEI-

UPCH. Los datos enviados por el Centro Docente Dental-UPCH se codificaron para 

asegurar el anonimato de las historias clínicas y fueron usados sólo para fines de 

investigación. Se guardaron los datos en una base de Microsoft Excel protegida 

mediante encriptación para preservar la confidencialidad de los mismos. El estudio 

fue autofinanciado y la investigadora no manifestó conflictos de interés. 
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IV. RESULTADOS 

 

 

Se evaluaron 118 niños (edad media 6.16±1.62 años; 53.39% (n=63) ≤6 años). 

Predominó el sexo masculino 69.49% (n=82). La procedencia se concentró en Lima 

Norte 38.98% (n=46), seguida de Provincia 25.42% (n=30), Lima Este 15.25% 

(n=18), Lima Centro 9.32% (n=11), Lima Sur 7.63% (n=9) y Callao 3.39% (n=4). 

En cuanto a la situación socioeconómica, el 44.92% (n=53) de los individuos eran 

pobres, el 23.73% (n=28) eran extremadamente pobres y el 31.36% (n=37) no eran 

pobres. El 92.37% (n=109) de las personas que ingresaron al programa lo hicieron 

de manera temporal. Los tipos de fisura con mayor frecuencia fueron UTC 

izquierda (35.59%, n=42), BTC (30.51%, n=36) y UTC derecha (23.73%, n=28); 

las fisuras labiales fueron las menos comunes. La mayoría no presentó 

enfermedades sistémicas crónicas 61.86% (n=73). La ocupación más común de las 

madres fue la de ama de casa (84.75%; n=100), mientras que el nivel educativo más 

habitual entre los padres fue la secundaria (madres 53.39%; n=63, padres 44.92%; 

n=53). En relación con el índice de higiene oral, el índice de residuos simplificado 

(DI-S) reveló que la higiene inadecuada prevalecía en un 55.93% (n=66), seguida 

de una higiene regular en un 39.83% (n=47) y finalmente, en una proporción menor, 

una higiene adecuada con un 4.24% (n=5). El DI-S global fue 2.03±0.72 (mediana 

2.33, RIC 1.17). En el análisis bivariado, no se hallaron asociaciones significativas 

entre el nivel de higiene oral (adecuado/regular/malo) y el tipo de fisura (p=0.495), 

enfermedades sistémicas crónicas (p=0.724), edad categorizada (p=0.891), sexo 

(p=0.893), procedencia (p=0.177), estado socioeconómico (p=0.941) ni edad de 

ingreso al programa (p=0.421). Asimismo, no se evidenciaron asociaciones con el 

grado de instrucción de la madre (p=0.259), ocupación de la madre (p=0.079), 
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grado de instrucción del padre (p=0.132) u ocupación del padre (p=0.398). Al 

evaluar el DI-S como continuo, tampoco se observaron diferencias/correlaciones 

significativas según tipo de fisura (p=0.655), enfermedades sistémicas crónicas 

(p=0.302), edad categorizada (p=0.571), sexo (p=0.916), procedencia (p=0.405), 

estado socioeconómico (p=0.322), edad de ingreso al programa (p=0.650), grado 

de instrucción de la madre (p=0.301), ocupación materna (p=0.395), grado de 

instrucción del padre (p=0.550) u ocupación paterna (p=0.923); además, no se 

encontró correlación entre edad en años y DI-S (ρ=−0.017; p=0.854) (Tabla 1).  El 

análisis multivariado, mediante regresión lineal múltiple jerárquica tomando el 

puntaje DI-S como variable dependiente, no mostró asociaciones estadísticamente 

significativas entre las variables analizadas y el puntaje DI-S. El Modelo 1 

(antecedentes de salud) presentó un R²=0.011 (p del modelo=0.538), sin conexión 

con el tipo de fisura (p=0.280) ni con afecciones sistémicas crónicas (p=0.839). Al 

incorporar las características sociodemográficas en el Modelo 2, el ajuste aumentó 

a R²=0.033, pero el cambio de R² no fue significativo (p=0.777) y el modelo se 

mantuvo sin significancia global (p=0.810); tampoco se observaron asociaciones 

con edad categorizada (p=0.422), sexo (p=0.884), procedencia (p=0.512), estado 

socioeconómico (p=0.294) ni edad de ingreso al programa (p=0.659). Finalmente, 

el Modelo 3 (incluyendo información de los padres) alcanzó R²=0.077, sin cambio 

significativo respecto al modelo previo (p=0.286) y sin significancia global 

(p=0.637). En este modelo, ninguna covariable presentó asociación significativa; 

únicamente la ocupación de la madre mostró una tendencia (p=0.094), sin alcanzar 

el umbral de significancia estadística (Tabla 2) 
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V. DISCUSIÓN 

 

La primera infancia, el sexo masculino y la procedencia de estratos vulnerables de 

Lima Metropolitana predominaron en la muestra de 118 registros, con una mayoría 

de ingresos al programa en el primer trimestre de vida. Estos hallazgos coinciden 

con los de Mukami y cols. quienes reportaron mayor prevalencia de fisura labio 

(con o sin compromiso del paladar) en varones y en menores de 2 años en Kenia 

(14). Del mismo modo, Putri et al. confirman a nivel mundial que la fisura de labio 

(con o sin compromiso del paladar) afecta más a varones (15). Respecto a la 

procedencia, la mayor captación desde Lima Norte y zonas urbanas sugiere sesgo 

de referencia, entendido como la sobrerrepresentación de casos provenientes de 

zonas con mejor acceso a servicios especializados y mayores redes de derivación, 

mientras que en áreas periféricas puede existir menor detección o registro. Zuluaga-

Morales et al. a partir de análisis del International Perinatal Database of Typical 

Oral Clefts (IPDTOC) entre 2000 y 2020, muestran variabilidad regional y posible 

subregistro en áreas periféricas, lo que puede desplazar la carga observable hacia 

núcleos urbanos (16). 

De acuerdo con la condición socioeconómica, el 68,7% fue pobre o en pobreza 

extrema. La literatura más reciente relaciona la desventaja socioeconómica con 

peores desenlaces orales y con barreras de acceso en pediatría: Almajed et al. lo 

describió para salud oral infantil general (17), y Brydges et al. encontraron que 

métricas como pobreza, desempleo y falta de seguro se correlacionan con la carga 

de fisuras orofaciales en Estados Unidos (18) . 

Con respecto a la incorporación al programa, ésta se produjo mayoritariamente en 

una manera temporal (antes de los 3 meses de edad) (92,4%). Esto se alinea con los 
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parámetros de cirugía oportuna: los estudios clínicos ubican la reparación del labio 

alrededor de los 3–6 meses y señalan beneficios de intervenciones tempranas en 

lenguaje/audición. Así, Suliman et al. describieron una edad media de 0,46 años 

para la primera reparación (19) y el estudio de Gamble et al. determinó mejores 

resultados del habla con intervenciones más tempranas (20). 

El tipo y lateralidad de fisura se distribuyó en predominio de la UTC izquierda 

(35,6%), seguida de BTC (30,5%) y UTC derecha (23,7%), distribución 

concordante con la evidencia de mayor frecuencia de fisuras unilaterales izquierdas. 

En hendiduras unilaterales, la lateralidad izquierda ocurre más que la derecha aun 

después de ajustar por sexo y edad gestacional, según Philipp et al. (21). En el 

campo clínico, los fenotipos completos labio-palatino (UCLP/BCLP) concentran 

una gran proporción de casos atendidos y se asocian con mayores requerimientos 

de seguimiento, como lo describieron Johnson et al. (22). De forma concordante 

con los hallazgos anteriores, Mukami y colaboradores confirmaron el predominio 

de UCLP y la asimetría izquierda/derecha en servicios de referencia (14). 

En los antecedentes sistémicos, la mayoría no reportó comorbilidades (61,9%), lo 

que concuerda con que la mayor parte de casos son no sindrómicos; Putri et al. 

resumen que la fisura de labio con o sin compromiso del paladar aislada supera a 

los casos sindrómicos, aunque la proporción varía por región y sistema de vigilancia 

(15). 

Respecto a la escolaridad de los padres y el rol del cuidador, se encontró que la 

escolaridad secundaria fue la más frecuente y que la ocupación materna como ama 

de casa predominó (84,7%). Altun et al. mostraron que rasgos sociodemográficos 

parentales, incluida la educación, se asocian con conocimientos y prácticas de 
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higiene en los niños con fisura labio-palatina (CL/P) (23) y Pargal et al. reportaron 

altas proporciones de madres no ocupadas o con ocupaciones domésticas, lo que 

contextualiza el perfil hallado (24). 

En el DI-S, los resultados evidenciaron un predominio de higiene oral mala 

(55,93%), seguida de regular (39,83%) y una baja proporción de higiene adecuada 

(4,24%). El puntaje global fue 2,03±0,72 (mediana 2,33; RIC 1,17), ubicado en el 

rango “malo”, lo que refleja alta carga de residuos/placa. Pardo et al. sintetizaron 

que las personas con fisura labio-palatina muestran peores parámetros periodontales 

e índices de placa/gingival por factores anatómicos y del proceso rehabilitador que 

dificultan el cepillado (25). Asimismo, Świtała et al. reportaron un microbiota más 

cariogénica y puntajes de placa más altos en niños con CL/P, lo que sustenta los 

valores desfavorables observados (26). 

Li et al. evaluaron salud periodontal e higiene en niños y adolescentes con 

hendiduras orofaciales y reportaron indicadores desfavorables, sin diferencias 

marcadas por tipo de fisura; ello es consistente con el presente estudio, donde no se 

evidenciaron diferencias significativas del DI-S según el tipo de fisura (11). Sayuti 

et al. en pacientes con fisura labio-palatina bajo tratamiento ortodóncico, también 

describieron índices de higiene desfavorables y destacaron el rol de cicatrices y 

aparatos como factores retentivos de placa (27), lo que ayuda a interpretar la alta 

frecuencia de DI-S “malo”. 

En el análisis bivariado, no se evidenciaron asociaciones estadísticamente 

significativas entre el nivel de higiene oral (DI-S categorizado) y las variables 

clínicas, sociodemográficas o familiares evaluadas. La ausencia de asociaciones 

podría relacionarse con la falta de medición de determinantes conductuales directos 
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del control de residuos/placa, además de la distribución desigual de algunas 

categorías. En esa línea, Lloclla-Saunie et al. mostraron que una intervención 

educativa puede mejorar el conocimiento en salud oral y el control de placa, lo que 

respalda incorporar refuerzos educativos periódicos (28). 

Altun et al. han planteado que el conocimiento, las actitudes y las prácticas de los 

padres/cuidadores median la relación entre factores sociodemográficos y salud oral 

en niños con CL/P; es decir, las conductas del cuidador pueden pesar tanto o más 

que el ingreso o la escolaridad formal (23). Por ello, la falta de asociación con 

variables “contextuales” podría indicar que la variabilidad del DI-S está más 

condicionada por hábitos diarios y por exposiciones clínicas como la ortodoncia, 

variables que no fueron registradas en los registros revisados. 

En el análisis multivariado mediante regresión lineal múltiple jerárquica no se 

evidenciaron asociaciones independientes entre el puntaje DI-S y las covariables 

incluidas, y el modelo mostró bajo poder explicativo (R² máximo=0,077). Este 

hallazgo coincide con Li et al. quienes no observaron diferencias significativas por 

tipo de hendidura, aunque sí describieron efecto de la edad en otros indicadores 

periodontales (11). Asimismo, Sayuti et al. reportaron que el IHO-S no se relacionó 

significativamente con el pH salival, lo cual refuerza que la variabilidad de higiene 

oral podría depender más de determinantes conductuales y del contexto clínico que 

de características demográficas aisladas (27). 

No se observaron diferencias significativas desde el punto de vista estadístico en el 

nivel de higiene oral (DI-S categorizado) ni en el puntaje DI-S como variable 

continua, según el tipo de fisura.  

Este patrón concuerda con los de Philipp et al. y Johnson et al., quienes indican que 
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la lateralidad y la extensión del CL/P determinan las necesidades de seguimiento 

clínico, aunque no necesariamente resulten en variaciones persistentes de 

biofilm/placa cuando se ven involucrados hábitos de higiene y factores retentivos 

del proceso rehabilitador (21,22).  

 

Además, en el análisis bivariado y en el multivariado no se encontró una correlación 

entre la carga o presencia de comorbilidades sistémicas crónicas y el DI-S. Esta 

conclusión concuerda con la síntesis de Świtała et al., en la que se propone que los 

cambios microbianos y la retención de placa relacionados con el FLP podrían tener 

un impacto mayor sobre el biofilm que las comorbilidades pediátricas generales, 

excepto en situaciones particulares donde existan alteraciones salivales 

significativas (26).  

 

En esta cohorte, el estado socioeconómico no mostró una asociación 

estadísticamente significativa con el DI-S en el análisis bivariado ni en el 

multivariado. No obstante, Zuluaga-Morales et al. documentan que, en ausencia de 

intervenciones, los gradientes socioeconómicos suelen desfavorecer a los hogares 

de menor ingreso (16). En el contexto del programa, la priorización de atención y 

el acompañamiento educativo podrían atenuar diferencias atribuibles al nivel 

socioeconómico; además, la falta de medición de variables conductuales podría 

haber limitado la identificación de asociaciones, como plantea Altun et al. al 

enfatizar el rol de prácticas parentales (23).  

Respecto a la ocupación materna y la escolaridad paterna, no se evidenciaron 

asociaciones significativas con el DI-S en el modelo ajustado; únicamente la 
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ocupación de la madre mostró una tendencia sin alcanzar significancia. Este patrón 

es compatible con Almajed et al. quienes sostienen que determinantes conductuales 

y del entorno familiar (instrucción efectiva en casa, hábitos cotidianos y apoyo del 

cuidador) pueden superar el efecto de marcadores socioeconómicos, especialmente 

cuando existe acompañamiento educativo continuo (17).  

Dentro de las fortalezas, el estudio consideró a toda la cohorte atendida (n=118), 

con ingreso mayoritariamente temprano y medición estandarizada del desenlace 

mediante DI-S, lo que favorece la comparabilidad interna. Además, se empleó un 

enfoque multivariado jerárquico que permitió explorar la contribución incremental 

de bloques de variables (antecedentes de salud, sociodemográficas e información 

parental). No obstante, deben considerarse limitaciones como el tipo de estudio 

transversal retrospectivo, la dependencia de la calidad del registro, el ámbito único 

que restringe la generalización y la ausencia de variables clave relacionadas con 

hábitos y exposiciones clínicas que influyen directamente en la acumulación de 

residuos/placa.  

Las limitaciones del tamaño muestral y la baja proporción de higiene adecuada 

sugieren que futuras investigaciones prospectivas incorporen variables 

conductuales y clínicas, como los hábitos de cepillado, la supervisión parental y el 

uso de aparatología. Asimismo, se destaca la necesidad de realizar seguimientos 

longitudinales para evaluar el impacto de refuerzos educativos, fortaleciendo la 

atención mediante talleres para padres, sesiones demostrativas adaptadas a la 

anatomía de la fisura y controles preventivos periódicos dentro del programa. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

 

Conclusión general:  

En la población pediátrica con fisura labio-alveolo-palatina del Programa 

CRECIENDO durante el periodo de estudio se evidenció un predominio de higiene 

oral desfavorable. El índice de residuos simplificado reflejó una acumulación 

importante de placa y residuos en la mayoría de los niños evaluados. Tanto en el 

análisis bivariado como en el multivariado, no se identificaron asociaciones 

estadísticamente significativas entre el índice de higiene oral y los antecedentes de 

salud, características sociodemográficas o información de los padres, lo que sugiere 

que el patrón de higiene oral observado en esta población no se encuentra 

determinado por los factores evaluados en el presente estudio. 

 

Conclusiones específicas:  

En cuanto a las características generales de la población analizada, el sexo 

masculino fue el más común, con una edad media que correspondía a la primera 

infancia y cuya procedencia era principalmente de áreas urbanas de Lima 

Metropolitana. La mayor parte de los niños se unió al programa desde una edad 

temprana. La mayoría de los participantes no mostró enfermedades crónicas 

sistémicas asociadas, y las formas labio-palatinas fueron los tipos de fisura más 

comunes.  

En cuanto a la higiene oral, el índice de residuos simplificado demostró que 

predominan niveles desfavorables, en particular las categorías regular y mala, y una 

proporción pequeña de higiene adecuada. Esto revela un significativo acúmulo de 

placa dental y residuos en los individuos analizados. 
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No se encontraron correlaciones estadísticamente significativas entre el nivel de 

higiene oral y las variables clínicas, sociodemográficas o familiares. Asimismo, al 

examinar el índice de residuos simplificado como variable continua, no se 

encontraron diferencias significativas en relación con los factores estudiados o la 

edad. 

 

Los modelos ajustados en el análisis multivariado no lograron un nivel estadístico 

significativo y presentaron un escaso poder explicativo. Estos resultados señalan 

que la variabilidad del DI-S no puede ser explicada por las variables 

sociodemográficas, las antecedentes de salud y los datos parentales, lo que sugiere 

que hay otros elementos decisivos que no se han tomado en cuenta en este modelo 

y que tienen un impacto sobre el DI-S de estos niños. Solamente la ocupación de 

las madres presentó una tendencia hacia la asociación, aunque sin llegar a ser 

estadísticamente significativa. 
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VIII. TABLAS   

 

 

Tabla 1: Características sociodemográficas e Índice de Higiene Oral en niños con fisura labio-alveolo-palatina del Programa 

Creciendo entre los años 2015 al 2023 

   

n/X %/DE 

Nivel de higiene oral DI-S   

 
 

Adecuado 

(0.0 - 0.6) 

Regular 

(0.7 - 1.8) 

Malo 

(1.9 - 3.0) p X DE M RIC p 

  n/X %/DE n/X %/DE n/X %/DE 

                 

Total  118 100.00 5 4.24 47 39.83 66 55.93  2.03 0.72 2.33 1.17  

                 

Antecedentes de salud               

 Tipo de fisura               

  Labial derecha 4 3.39 0 0.00 1 25.00 3 75.00 

0.495* 

2.21 0.64 2.33 0.92 

0.655** 

  Labial izquierda 6 5.08 0 0.00 3 50.00 3 50.00 2.06 0.70 2.08 1.17 

  BTC 36 30.51 2 5.56 14 38.89 20 55.56 2.05 0.76 2.33 0.83 

  UTC derecha 28 23.73 1 3.57 9 32.14 18 64.29 2.16 0.74 2.37 1.08 

  UTC izquierda 42 35.59 2 4.76 19 45.24 21 50.00 1.93 0.71 1.92 1.00 

  UTI izquierda 2 1.69 0 0.00 1 50.00 1 50.00 1.83 0.47 1.83 0.67 

 Enfermedades sistémicas crónicas               

  Ninguna 73 61.86 4 5.48 27 36.99 42 57.53 

0.724* 

2.03 0.76 2.33 1.17 

0.302**   1 enfermedad 23 19.49 0 0.00 13 56.52 10 43.48 2.04 0.51 1.83 0.67 

  2 enfermedades 14 11.86 0 0.00 5 35.71 9 64.29 2.18 0.65 2.50 1.17 
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  3 enfermedades 6 5.08 1 16.67 2 33.33 3 50.00 1.47 0.96 1.75 1.67 

  4 a más enfermedades 2 1.69 0 0.00 0 0.00 2 100.00 2.62 0.31 2.62 0.43 

                 

Características sociodemográficas               

 Edad (años) 6.16 1.62 4.00 3.24 6.43 1.50 6.14 1.43 0.236** - - - - 
0.854**** 

ρ=-0.017 

 Edad (categorizada)               

  Hasta 6 años (≤Q2) 63 53.39 3 4.76 24 38.10 36 57.14 
0.891* 

2.07 0.72 2.33 1.17 
0.571*** 

  Mayor de 6 años (>Q2) 55 46.61 2 3.64 23 41.82 30 54.55 1.99 0.72 2.17 1.00 

 Sexo               

  Masculino 82 69.49 4 4.88 32 39.02 46 56.10 
0.893* 

2.02 0.75 2.25 1.17 
0.916*** 

  Femenino 36 30.51 1 2.78 15 41.67 20 55.56 2.07 0.67 2.33 1.08 

 Procedencia               

  Lima centro 11 9.32 1 9.09 4 36.36 6 54.55 

0.177* 

1.88 0.87 2.00 1.17 

0.405** 

  Lima norte 46 38.98 3 6.52 18 39.13 25 54.35 2.06 0.78 2.33 0.83 

  Lima sur 9 7.63 1 11.11 5 55.56 3 33.33 1.65 0.75 1.83 0.67 

  Lima este 18 15.25 0 0.00 7 38.89 11 61.11 1.94 0.68 2.25 1.23 

  Callao 4 3.39 0 0.00 2 50.00 2 50.00 2.21 0.44 2.17 0.75 

  Provincia 30 25.42 0 0.00 11 36.67 19 63.33 2.20 0.58 2.33 0.83 

 Estado socioeconómico               

  No pobre 37 31.36 1 2.70 17 45.95 19 51.35 

0.941* 

2.03 0.71 2.00 1.00 

0.322**   Pobre 53 44.92 1 1.89 21 39.62 31 58.49 2.13 0.66 2.33 1.00 

  Extremo pobre 28 23.73 3 10.71 9 32.14 16 57.14 1.85 0.83 2.08 1.28 
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 Edad de ingreso al programa               

  Temporal (hasta los 3 meses) 109 92.37 5 4.59 44 40.37 60 55.05 
0.421* 

2.03 0.71 2.17 1.00 
0.650*** 

  Tardío (Después de los 3 meses) 9 7.63 0 0.00 3 33.33 6 66.67 2.11 0.84 2.33 1.50 

                 

Información de los padres               

 Grado de instrucción de la madre               

  Ninguno 4 3.39 0 0.00 1 25.00 3 75.00 

0.259* 

2.29 0.37 2.33 0.58 

0.301** 

  Primaria 15 12.71 0 0.00 9 60.00 6 40.00 1.98 0.55 1.83 1.00 

  Secundaria 63 53.39 4 6.35 26 41.27 33 52.38 1.94 0.77 2.00 1.00 

  Técnico 23 19.49 1 4.35 7 30.43 15 65.22 2.11 0.76 2.33 1.17 

  Superior 13 11.02 0 0.00 4 30.77 9 69.23 2.35 0.60 2.67 1.00 

 Ocupación de la madre               

  Empleador o patrono 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

0.079* 

- - - - 

0.395** 

  Trabajador independiente 5 4.24 0 0.00 1 20.00 4 80.00 2.37 0.32 2.50 0.17 

  Empleado 8 6.78 0 0.00 2 25.00 6 75.00 2.38 0.55 2.50 0.92 

  Obrero 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 - - - - 

  Trabajador del hogar 1 0.85 0 0.00 1 100.00 0 0.00 1.33 - 1.33 - 

  Ama de casa 100 84.75 5 5.00 40 40.00 55 55.00 2.01 0.74 2.25 1.08 

  Estudiante 1 0.85 0 0.00 1 100.00 0 0.00 1.33 - 1.33 - 

  Desempleado 2 1.69 0 0.00 1 50.00 1 50.00 2.00 1.18 2.00 1.67 

  No reporta 1 0.85 0 0.00 1 100.00 0 0.00 1.50 - 1.50 - 

 Grado de instrucción del padre               

  Ninguno 20 16.95 1 5.00 12 60.00 7 35.00 
0.132* 

1.93 0.75 1.83 1.17 
0.550** 

  Primaria 11 9.32 1 9.09 3 27.27 7 63.64 1.93 0.86 2.33 1.17 
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  Secundaria 53 44.92 2 3.77 18 33.96 33 62.26 2.07 0.72 2.33 1.00 

  Técnico 26 22.03 1 3.85 12 46.15 13 50.00 1.98 0.69 2.08 1.00 

  Superior 8 6.78 0 0.00 2 25.00 6 75.00 2.40 0.53 2.42 0.75 

 Ocupación del padre               

  Empleador o patrono 3 2.54 0 0.00 1 33.33 2 66.67 

0.398* 

2.22 0.42 2.17 0.83 

0.923** 

  Trabajador independiente 35 29.66 3 8.57 13 37.14 19 54.29 1.96 0.86 2.33 1.17 

  Empleado 22 18.64 0 0.00 10 45.45 12 54.55 2.05 0.58 2.00 1.17 

  Obrero 29 24.58 1 3.45 8 27.59 20 68.97 2.11 0.68 2.33 1.17 

  Trabajador del hogar 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 - - - - 

  Ama de casa 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 - - - - 

  Estudiante 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 - - - - 

  Desempleado 9 7.63 0 0.00 3 33.33 6 66.67 2.19 0.66 2.50 0.67 

  No reporta 20 16.95 1 5.00 12 60.00 7 35.00 1.93 0.75 1.83 1.17 

                                  

                 

n: Frecuencia absoluta. %: Frecuencia relativa. X: Promedio. DE: Desviación estándar.          

*Prueba Chi cuadrado corregida por Yates               

**Prueba Kruskal-Wallis               

***Prueba de U de Mann-Whitney               

****Prueba de correlación de Spearman. ρ: Coeficiente de correlación de Spearman (Rho de Spearman)        
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Tabla 2. Regresión lineal múltiple jerárquica del índice de residuos simplificado (DI-S) de los niños con fisura labio-alveolo-palatina 

del Programa Creciendo entre los años 2015 al 2023 

 

 

Variables R² 
Cambio 

de R² 

p-valor 

del 

Cambio 

de R² 

β0 β β* IC 95% p-valor 

p-valor 

del 

Modelo 

Modelo 

1 
 

0.011 0.011 0.538 2.313 

    

0.538 
 Antecedentes de salud     

  Tipo de fisura -0.063 -0.101 -0.18 - 0.05 0.280 

    Enfermedades sistémicas crónicas -0.013 -0.019 -0.14 - 0.12 0.839 

Modelo 

2 
 

0.033 0.022 0.777 2.427 

    

0.810 

 Antecedentes de salud     

  Tipo de fisura -0.064 -0.103 -0.18 - 0.05 0.280 

  Enfermedades sistémicas crónicas -0.010 -0.014 -0.15 - 0.13 0.888 

 Características sociodemográficas     

  Edad (categorizada) -0.112 -0.081 -0.39 - 0.16 0.422 

  Sexo 0.021 0.014 -0.26 - 0.31 0.884 

  Procedencia 0.025 0.065 -0.05 - 0.10 0.512 

  Estado socioeconómico -0.096 -0.102 -0.28 - 0.08 0.294 

    
Edad de ingreso al programa 

 
0.113 0.043 -0.39 - 0.62 0.659 

Modelo 

3 
  0.077 0.044 0.286 2.493         0.637 
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 Antecedentes de salud     

  Tipo de fisura -0.069 -0.111 -0.19 - 0.05 0.249 

  Enfermedades sistémicas crónicas 0.004 0.005 -0.14 - 0.14 0.958 

 Características sociodemográficas     

  Edad (categorizada) -0.129 -0.093 -0.40 - 0.15 0.357 

  Sexo 0.040 0.026 -0.25 - 0.33 0.789 

  Procedencia 0.024 0.063 -0.05 - 0.10 0.540 

  Estado socioeconómico -0.043 -0.046 -0.23 - 0.15 0.650 

  Edad de ingreso al programa 0.054 0.021 -0.46 - 0.57 0.836 

 Características de residencia     

  Grado de instrucción de la madre 0.083 0.111 -0.08 - 0.24 0.303 

  Ocupación de la madre -0.098 -0.164 -0.21 - 0.02 0.094 

  Grado de instrucción del padre 0.039 0.063 -0.14 - 0.22 0.665 

    Ocupación del padre 0.016 0.062 -0.06 - 0.09 0.654 

            

R²%: Coeficiente de determinación. β0: Constante. β: Coeficiente de regresión no estandarizado. β*: Coeficiente de regresión estandarizado. 

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. p: Significancia estadística.     

 

 



 

 

ANEXOS 

ANEXO 1: Operacionalización de variables 

 
 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo Escala Valores 

Índice de 

higiene oral 

Nivel de limpieza de la cavidad 

bucal determinado por la 

presencia o ausencia de placa 

bacteriana blanda o residuos. 

Puntaje obtenido mediante la inspección 

clínica de seis superficies dentarias para 

cuantificar la placa bacteriana según los 

valores del DI-S componente del IHOS, 

registrado en historia clínica y base de datos. 

Cualitativa Politómica Ordinal 

1: Adecuado (0.0 – 0.6) 

2: Regular (0.7 – 1.8) 

3: Malo (1.9 - 3.0) 

Tipo de fisura Clasificación de la fisura labio-

alveolo-palatina. 

Diagnóstico registrado bajo la clasificación 

de Spina (1972) modificada por Da Silva 

(1992), registrado en la historia clínica y 

base de datos. 

Cualitativa  

 

Politómica Nominal 

1: Labial derecha 

2: Labial izquierda 

3: BTC 

4: UTC derecha 

5: UTC izquierda 

6: UTI izquierda 

Enfermedades 

sistémicas 

crónicas 

Cualquier condición que afecta 

a varios órganos, tejidos o al 

cuerpo en su conjunto. 

Número de enfermedades sistémicas 

registrada en la historia clínica, base de datos 

y anexos. 

Cualitativa  

 

Politómica Ordinal 

1: Ninguna 

2: 1 Enfermedad 

3: 2 Enfermedades 

4: 3 Enfermedades 

5: 4 o más enfermedades 

Edad  

Se refiere al período de 

existencia de una persona, que 

abarca desde su nacimiento 

hasta un momento específico 

de su vida. 

 

Registro de la edad en años del paciente que 

ha pasado desde el nacimiento del infante 

hasta el día de la evaluación, registrado en la 

historia clínica. 

Cuantitativa Discreta Años 

Registro de la edad utilizando la mediana 

(Q2) 6 años, como punto de corte, registrada 

en la historia clínica, base de datos y anexos. 

Cualitativa Dicotómica 
1: Hasta 6 años (≤Q2) 

2: Mayor de 6 años (>Q2) 

Sexo  
Se define como características 

biológicas y fisiológicas que 

Sexo de nacimiento del paciente registrada 

en la historia clínica, base de datos y anexos. 
Cualitativa Dicotómica nominal 

1: Masculino 

2: Femenino 



 

 

diferencian a las personas 

según su capacidad 

reproductiva y las funciones 

específicas asociadas a su 

anatomía y fisiología. 

Procedencia 

Se define como el lugar de 

origen de donde procede un 

individuo. 

Lugar donde vive el paciente registrado en la 

historia clínica, base de datos y anexos. 
Cualitativa Politómica nominal 

1: Lima centro 

2: Lima norte 

3: Lima sur 

4: Lima este 

5: Callao 

6: Provincia 

Estado 

socioeconómico 

Condición económica y social, 

determinada por el nivel de 

ingresos y la capacidad de 

satisfacer necesidades básicas, 

de acuerdo con los estándares 

nacionales de clasificación 

socioeconómica 

Nivel socioeconómico clasificada según la 

encuesta nacional de hogares - ENAHO 

registrada en la historia clínica, base de datos 

y anexos. 

 

Cualitativa Politómica Ordinal 1: No pobre 

2: Pobre 

3: Extremo pobre 

Edad de ingreso 

al programa 

Periodo cronológico 

transcurrido desde el 

nacimiento hasta la captación e 

inicio de la atención integral en 

el programa CRECIENDO, el 

cual determina la oportunidad 

de la intervención clínica en el 

paciente. 

Tiempo transcurrido en meses desde el 

nacimiento hasta la primera atención, 

registrado en la base de datos y categorizado 

mediante un punto de corte de 3 meses, 

definido como el momento óptimo para la 

realización de la queiloplastia según el 

estudio de Suliman et al. (19). 

Cualitativa Dicotómica nominal 1: Temporal (hasta los 3 

meses)   

2: Tardío (después de los 3 

meses) 

Grado de 

instrucción de la 

madre/padre  

Indica el nivel educativo 

máximo alcanzado por los 

padres del niño. 

 

Nivel educativo máximo alcanzado por la 

madre y padre registrado en la base de datos 

y anexos 

Cualitativa Politómica Ordinal 

1: Ninguno  

2: Primaria  

3: Secundaria  

4: Técnica  



 

 

 5: Superior 

6 : No reporta 

Ocupación de la 

madre/padre  

Describe la actividad laboral 

principal de los padres del 

niño. 

Actividad laboral principal de la madre y 

padre registrada en la bases de datos y 

anexos. 

 

Cualitativa Politómica Nominal 

1: Empleador o patrono 

2: Trabajador 

independiente 

3: Empleado 

4: Obrero 

5: Trabajador del hogar 

6: Ama de casa 

7: Estudiante 

8:Desempleado 

9: No reporta 

 



 

 

 

 

ANEXO 2 : Aprobación del comité de ética 

 

 

     
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

ANEXO 3: Aprobación para ejecución 

 

 



 

 

ANEXO 4: Ficha de recolección de datos  

 


