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RESUMEN 

Objetivo: Determinar el riesgo de caries dental en niños de 2-5 años con y sin 

anemia ferropénica que acuden al programa vaso de leche Puno – 2020. Materiales y 

métodos: Este estudio es de tipo descriptivo, observacional, transversal y prospectivo, 

cuya población y muestra estuvo conformada por 429 niños de 2 - 5 años con y sin anemia 

ferropénica; que cumplieron los criterios de selección. Para la evaluación del riesgo de 

caries dental se utilizó la ficha de determinación del riesgo estomatológico de Heredia, 

evaluando la experiencia de caries, el índice de placa blanda y la frecuencia diaria de 

consumo de azucares extrínsecos. Una vez recogida la información fue tabulada y 

analizada por estadística descriptiva e inferencial. Resultados: Los resultados evidencian 

que del total de niños evaluados (429); 134 niños tuvieron anemia, de los cuales el 49.3% 

(66) tiene un riesgo de caries moderado, el 28,4% (38) tiene un riesgo de caries alto y el 

22,4%(30) tiene un riesgo de caries bajo; 295 niños no tuvieron anemia, de los cuales el 

47,1% (139) tiene un riesgo de caries bajo, el 43,7% (129) tiene un riesgo de caries 

moderado, el 9,2%(27) tiene un riesgo de caries alto. Conclusiones: Existe mayor riesgo 

de caries de caries dental en los niños de 2 a 5 años con anemia ferropénica en relación a 

los niños sin anemia y esta diferencia es estadísticamente significativa (p<0,05). 

Palabras Clave: Anemia ferropénica, caries de infancia temprana, deficiencia de 

hierro, riesgo de caries. 
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ABSTRACT 

Objective: Determine the risk of dental caries in children 2-5 years old with and 

without iron deficiency anemia who attend the glass of milk program Puno – 2020. 

Materials and methods: This study is descriptive, observational, cross-sectional and 

prospective, whose population and sample consisted of 429 children aged 2 to 5 years 

with and without iron deficiency anemia; who met the selection criteria. To assess the 

risk of dental caries, the Heredia stomatological risk determination form was used, 

evaluating the caries experience, the white plaque index and the daily frequency of 

consumption of extrinsic sugars. Once the information was collected, it was tabulated and 

analyzed by descriptive and inferential statistics. Results:  The results show that of the 

total number of children evaluated (429); 134 children had anemia, of which 49.3% (66) 

have a moderate caries risk, 28.4% (38) have a high caries risk and 22.4% (30) have a 

low caries risk; 295 children did not have anemia, of which 47.1% (139) have a low risk 

of cavities, 43.7% (129) have a moderate risk of cavities, 9.2% (27) have a risk high 

cavities. Conclusions: There is a greater risk of dental caries in children aged 2 to 5 years 

with iron deficiency anemia in relation to children without anemia and this difference is 

statistically significant (p <0.05). 

Keywords: Iron deficiency anemia, Early childhood caries, Iron deficiency, 

Caries risk. 
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CAPITULO I 

INTRODUCCIÓN 

La caries en la dentición primaria denominada caries de infancia 

temprana(ECC); es un problema global de salud bucal y el Perú es uno de los países 

con alta prevalencia en  América del Sur(1) generando preocupación debido al posible 

vínculo de la anemia ferropénica  con la caries dental, que ha sido evidenciado en 

varios estudios (2).  

La caries es considerada un proceso disbiótico, azúcar dependiente. Su 

etiología está desarrollada por la agrupación de factores de riesgo primarios como 

dieta, huésped y microorganismos; como también factores de riesgo moduladores, 

entre ellos la anemia ferropénica.(3). La anemia por deficiencia de hierro IDA es uno 

de los principales problemas de salud pública. La IDA es la forma más común de 

anemia y es causada por una ingesta inadecuada de hierro elemental, mala absorción 

de hierro, hemorragia, pérdida de hierro por infección(4).  

En el Perú, según estudio epidemiológico realizado entre el 2012 – 2014 sobre 

caries en dentición primaria, se encontró una prevalencia de 87,3%(5); así mismo en 

la última década, las Encuestas Demográficas y de Salud Familiar (ENDES) 

reportaron altas tasas de prevalencia de problemas nutricionales como la desnutrición 

crónica infantil (DCI) y la anemia, donde Puno registra la mayor prevalencia de 

anemia (69.9%).(6)(7). 

Se han realizado estudios en Perú sobre anemia y caries dental, encontrándose 

niveles bajos de ferritina asociada con un aumento de la caries (1) (4). 

Experimentalmente en ratones de laboratorio se ha determinado la relación entre la 

deficiencia de hierro y la susceptibilidad a la caries, concluyendo que el hierro cumple 

un papel protector contra la caries dental y su deficiencia genera la caries de infancia 

temprana(8). 

Se realizó este trabajo de investigación que tiene un valor teórico porque 

permitió conocer el riesgo de caries dental en los niños con y sin anemia ferropenica 

que acuden al Programa Vaso de Leche en la ciudad de Puno, cuyos datos pueden 

orientar a incorporar medidas preventivas sobre caries en infantes como parte del 
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programa. Asimismo, estos resultados tienen un valor social, porque ayuda a 

concientizar a los padres de los niños en la importancia de la prevención de caries 

dental, así como su riesgo y su relación con la anemia ferropénica. 

En la actualidad es importante identificar a los individuos con un alto riesgo 

de caries dental para poder intervenir oportunamente en su tratamiento, motivo por el 

cual es necesario realizar un estudio para determinar cuál de los dos grupos tiene 

mayor riesgo de caries y poder realizar intervenciones en los programas sociales que 

no incluyen a la salud bucal como algo prioritario. 

Por lo tanto, se plantea la siguiente interrogante ¿Cuál es el riesgo de caries 

dental en niños de 2-5 años con y sin anemia ferropénica que acuden al programa vaso 

de leche Puno – 2020?  

1.3. HIPOTESIS DE INVESTIGACION  

El riesgo de caries dental es alto en niños de 2-5 años con anemia ferropenica 

que acuden al programa vaso de leche Puno – 2020. 

1.4. OBJETIVO GENERAL: 

Determinar el riesgo de caries dental en niños de 2-5 años con y sin anemia 

ferropénica que acuden al programa vaso de leche Puno – 2020. 

1.4.1.  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

➢ Establecer la experiencia de caries dental en niños de 2-5 años con y sin anemia 

ferropenica que acuden al programa vaso de leche Puno – 2020. 

➢ Establecer el índice de placa blanda en niños de 2-5 años con y sin anemia 

ferropenica que acuden al programa vaso de leche Puno – 2020. 

➢ Establecer el grado de frecuencia diaria de consumo de azucares extrínsecos en 

niños de 2-5 años con y sin anemia ferropenica que acuden al programa vaso de 

leche Puno – 2020. 

➢ Establecer el riesgo de caries dental en niños de 2-5 años con y sin anemia 

ferropénica que acuden al programa vaso de leche Puno – 2020. 
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CAPITULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1. ANTECEDENTES 

 

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

Bahdila D. y col. (2019), USA. Evaluaron la relación entre la deficiencia de hierro 

(IDA) y la susceptibilidad a la caries en un modelo de ratón, para lo cual alimentaron un 

grupo de ratones infectados con Streptotcoco mutans con dieta deficiente en hierro y 

ratones infectados con Streptotcoco mutans alimentados con una dieta estándar de hierro. 

Los resultados mostraron que los ratones con infección anémica tuvieron los puntajes de 

gravedad de caries más altos que reflejan lesiones profundas extensas, en conclusión, se 

demostró que los ratones IDA tienen un mayor riesgo de desarrollar caries dental 

profunda en comparación con los ratones no anémicos; destacando el papel protector del 

hierro contra la caries dental (8). 

Henriquez E. y col. (2019), CHILE. Evaluaron los valores de hemograma en niños 

con caries severa de infancia temprana CTI-S y compararlos con los valores normales de 

referencia para la edad, para lo cual se analizaron las fichas y hemogramas de 47 niños 

con CTI-S, clasificados como ASA 1, atendidos bajo anestesia general en el Hospital de 

la Fuerza Aérea de Chile. Se tomaron en cuenta los valores del hemograma en relación a: 

Hematocrito, Hemoglobina y VCM. Los resultados mostraron una disminución de los 

valores de hematocrito en 4 pacientes (8,5 %) y una disminución del valor de VCM en 17 

pacientes (36,7 %). Se encontraron diferencias significativas al comparar los promedios 

obtenidos en relación a hematocrito, VCM y hemoglobina en niños con CTI-S, en 

conclusión, los niños con caries temprana de la infancia severa, tienen alteraciones en los 

valores promedio de hemograma en relación a hematocrito, hemoglobina y VCM (9). 

Shadlinskaya R. y col. (2019), AZERBAIYAN. Evaluaron la prevalencia e 

intensidad de la caries dental en niños de diferentes grupos de edad con β-talasemia 

mayor, para esta razón examinaron un grupo de niños con β-talasemia mayor y otro grupo 

de niños sanos de la misma categoría de edad. Los resultados mostraron que todos los 

pacientes con β-talasemia mayor tenían dientes afectados por caries, en conclusión, se 
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demostró que en niños con β-talasemia mayor, existen altas tasas de prevalencia e 

intensidad de caries dental (10). 

Dimaisip J. y col. (2018), INDONESIA. Evaluaron la asociación entre la caries 

dental en dentición primaria y permanente y el estado nutricional (incluyendo bajo peso, 

peso normal, sobrepeso y retraso del crecimiento), para lo cual se evaluó a niños de 82 

escuelas primarias en Camboya, Indonesia y la República Democrática Popular Lao, los 

resultados mostraron que la caries dental no tratada en la dentición primaria estaba 

asociada con un bajo peso y retraso en el crecimiento en niños de Camboya, Indonesia y 

la RDP Lao. Estas asociaciones no se encontraron para la caries dental en la dentición 

permanente. El estudio también proporcionó evidencia de que el bajo peso y el retraso en 

el crecimiento se asociaron con una erupción tardía de los dientes permanentes, en 

conclusión, se demostró que el bajo peso y el retraso en el crecimiento se asocian con 

caries dental no tratada y una erupción tardía de dientes permanentes(11). 

Lopes C. y col. (2018), BRAZIL. Evaluaron la prevalencia y la gravedad de los 

defectos de desarrollo del esmalte (DDE) y la erupción tardía de los dientes en niños con 

anemia de células falciformes. La muestra estaba compuesta por 56 niños y niñas con 

anemia falciforme de 6 a 12 años y tratados en el Centro de Hematología y Hemoterapia 

de Pernambuco, Brasil. Los datos fueron recolectados de acuerdo con los criterios de la 

OMS para DDE y erupción dental. La prevalencia de DDE fue alta, aumentó con la edad 

y fue similar entre los sexos, mientras que la erupción tardía fue mayor en los hombres y 

mostró una asociación significativa con la edad. La prevalencia de DDE fue alta, aumentó 

con la edad y fue similar entre los sexos, mientras que la erupción tardía fue mayor en los 

hombres y mostró una asociación significativa con La prevalencia de DDE fue alta, 

aumentó con la edad y fue similar entre los sexos, mientras que la erupción tardía fue 

mayor en los hombres y mostró una asociación significativa con la edad (12). 

Nagarajan U. y col. (2017), INDIA. Evaluaron la influencia de la rehabilitación 

oral completa en el estado de la anemia por deficiencia de hierro (IDA) en niños con 

caries severa en la primera infancia (SECC), para lo cual se consideró para el estudio 

aquellos que presentaban anemia por deficiencia de hierro (IDA) y SECC. Se realizó una 

rehabilitación oral completa para estos niños, aproximadamente tres meses después de la 

rehabilitación oral completa, se realizó otra investigación de sangre y se compararon los 

valores basales y los valores postoperatorios de varios parámetros para evaluar la 
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diferencia. Los resultados mostraron mejoras significativas en los diversos parámetros 

probados después de la rehabilitación oral completa. En conclusión: existe una 

correlación entre el SECC y la presencia de anemia por deficiencia de hierro en estos 

niños y que, al tratar la SECC , se puede lograr la resolución de la anemia por deficiencia 

de hierro(13). 

Hernandez Y. y col. (2015), CUBA. Evaluaron el efecto oxidativo que ocasiona 

la anemia ferropénica severa inducida en un modelo experimental de ratas. Utilizaron 

ratas Wistar machos recién destetadas que fueron alimentadas durante 45 días, con una 

dieta purificada que contenía caseína como fuente de proteínas. Los animales se 

distribuyeron en dos grupos de siete, uno de ellos recibió una dieta deficiente en hierro 

(18 mg/kg) y el otro recibió una dieta de contenido normal en hierro (42 mg/kg). Los 

resultados mostraron en la mucosa del duodeno, que es donde se produce la absorción 

intestinal de hierro, el daño oxidativo a los lípidos y a las proteínas, fue mayor en el grupo 

control que recibió la dieta de contenido normal en hierro, mientras que en el hígado el 

daño oxidativo fue mayor en los animales anémicos. Este trabajo muestra otro de los 

efectos adversos que ocasiona la condición de anemia severa por deficiencia de Fe. En 

conclusión; la condición de anemia ferropénica severa en ratas, genera como efecto 

adverso colateral el daño oxidativo a nivel del hígado(14).  

Koppal P. y col. (2013), INDIA. Evaluaron si deficiencia de hierro puede 

considerarse como un marcador de riesgo de caries en la primera infancia, para lo cual 

examinaron a niños de 2 a 6 años, evaluaron los niveles de hemoglobina y realizaron un 

examen clínico del índice def. Los resultados mostraron que todos los valores que 

representan el estado del hierro se encuentran disminuidos en el grupo de ensayo clínico 

(grupo ECC) y son estadísticamente significativos. En conclusión , la deficiencia de 

hierro se observó definitivamente en niños que tienen CEC(15). 

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES 

Aquino C. y col. (2020), JUNIN. Evaluaron la relación entre la anemia por 

deficiencia de hierro y la prevalencia de caries dental en escolares de comunidades nativas 

peruanas, para lo cual se examinó a 120 escolares de 6 a 12 años, evaluaron la 

concentración de hemoglobina, evaluaron las condiciones orales a través del índice de 

dientes cariados, perdidos y obturados. Los resultados mostraron una prevalencia de 

44,16 % de anemia, la mayoría presento anemia moderada, la prevalencia de caries dental 
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fue del 93.33%. En conclusión, se encontró asociación estadísticamente significativa 

entre las variables estudiadas (16). 

Mosqueira K. (2019), CUSCO. Evaluó la relación entre la caries de aparición 

temprana y los niveles de hemoglobina en niños de 18 a 48 meses, para lo cual evaluaron 

a 100 niños de 18 a 48 meses que acudieron al Centro de Salud Santa Rosa. Los resultados 

mostraron un el índice ceod según edad, en los niños entre 18 y 27 meses tienen un índice 

muy bajo, los niños entre 28 a 37 meses tienen un índice muy alto y los niños entre 38 a 

48 meses tienen un índice muy alto. Se determinó el nivel de hemoglobina en los niños 

encontrándose, según el nivel, el 28,0% tiene anemia leve, el 19,0% tiene anemia 

moderada y el 2,0% tiene anemia severa. Se estableció que existe relación significativa 

entre las variables (p=0,027). En conclusión, se encontró relación estadísticamente 

significativa entre los niveles de hemoglobina y el índice ceod (17). 

Ramirez M. (2019), AMAZONAS. Evaluó la relación entre anemia ferropénica y 

caries dental en los niños de 3 a 5 años de edad, para lo cual examinaron a 44 niños 

mediante un registro de hemoglobina y ficha de odontograma. Los resultados muestran 

una mayor proporción de niños examinados (77.3 %) no presentaron anemia; sin embargo 

un 22.7 % (10) si presentó anemia leve, de igual manera una mayor proporción de niños 

presentó índice ceo-d moderado a bajo (43% y 25 %), encontrándose también un índice 

alto y muy alto en un 6.8 % y 4.5 % respectivamente (p=0.017<0.05), en conclusión, 

existe relación entre la anemia y la caries dental de los niños en estudio (18). 

Borda A. (2017), LIMA. Evaluó el riesgo de caries dental en niños de 5 a 12 años 

de edad de la Institución Educativa Primaria N° 14477 de Canchaque, Piura, año 2014, 

por lo tanto 172 niños matriculados, en el año 2014, en la Institución Educativa Primaria 

N° 14477 de Canchaque fueron evaluados , entre los factores evaluados se obtuvo que los 

que presentaban una asociación estadísticamente significativa con el riesgo de caries 

fueron: estabilidad en el hogar, experiencia pasada de caries, dieta cariogénica, lesiones 

cariosas cavitadas, superficies retentivas e índice de higiene oral. El único factor que no 

presentó una asociación estadísticamente significativa fue el factor de condiciones 

socioeconómicas. En conclusión se demostró que existe un mayor porcentaje de riesgo 

alto para esta población, a pesar que la caries dental es una enfermedad de etiología 

multifactorial, se puede observar que no todos los factores van afectar al mismo tiempo 

al huésped(19). 
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Montenegro P. (2019), LIMA. Evaluó la asociación de la prevalencia de caries 

dental entre el estado nutricional y concentración de hemoglobina en niños de 3 a 5 años 

de edad de las instituciones educativas pertenecientes a la Unión de Obras de Asistencia 

Social, para lo cual se evaluaron a 162 infantes de 3 a 5 años, los datos antropométricos 

y de concentración de hemoglobina y el índice ceod. En conclusión, no existe una 

asociación entre la presencia de caries y el estado nutricional; sin embargo, existe 

asociación entre presencia de caries y concentración de hemoglobina(20). 

2.2. MARCO TEORICO 

2.2.1. CARIES  

Según los últimos estudios se considera a la caries como un desequilibrio 

ecológico, causado por el aumento de la ingesta de carbohidratos fermentables que lleva 

a un desbalance en la composición y la actividad en el biofilm y la pérdida mineral 

causada por los ácidos bacterianos (producto del metabolismo de los 

carbohidratos(21)(22).  

La caries es considerada de origen multifactorial, debido a la interacción de 

diversos factores Miller, en 1890 postuló su famosa teoría químico-parasítica para 

explicar la etiología de la caries dental. Esta teoría sostiene que las bacterias de la placa 

dental producen ácidos por la fermentación de los carbohidratos de la dieta que son los 

responsables de la destrucción del tejido dentario (23). 

Keyes, en 1960, demostró que la caries es una enfermedad infecciosa y 

transmisible, y estableció que su etiología está constituida por tres factores; huésped, 

microorganismos y dieta (Fig.1), y que estos deben interactuar entre sí(24). 
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Figura 1. Diagrama de keyes 1960 

De esta manera, se determinó que el proceso de caries dental está dado por los  

factores primarios o principales(19) que son dieta, huésped y microorganismos. Sin 

embargo, en 1978 Newbrun añade el factor tiempo, con el fin de hacer más preciso el 

Modelo de Keyes (Fig. 2). 

 

Figura 2. Esquema tetra factorial de Newbrun, 1978. 
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 A partir de esto, se determina que no solo los factores etiológicos primarios son 

los causantes de caries, sino que también existen un grupo de factores denominados 

factores etiológicos moduladores, los cuales influyen en la aparición y el desarrollo de 

caries; entre ellos se puede observar, el tiempo, salud general, nivel socioeconómico, etc. 

Los factores moduladores se encuentran fuera de la cavidad bucal pero que se toman en 

cuenta, sin embargo, no todos estos factores influirán en los individuos que contraen 

caries, sino que pueden influir a diferentes individuos de manera favorable o 

desfavorable. Estos factores al integrarse generan la lesión cariosa(19). 

2.2.2 RIESGO DE CARIES 

El riesgo de caries es la determinación de la probabilidad de incidencia de caries 

durante un determinado periodo de tiempo o la probabilidad de que haya un cambio en el 

tamaño o actividad de las lesiones ya presentes. Su valor radica en la identificación de 

individuos con un incremento del riesgo durante un período de tiempo específico. A 

diferencia del diagnóstico clásico, el actual consenso indica que la caries dental debe 

detectarse y monitorearse en sus estadios más tempranos (25). 

La necesidad de esta identificación temprana ha dado lugar a una importancia 

creciente de la determinación del paciente en riesgo. La evaluación del riesgo de caries 

es un paso importante en la toma de decisiones para la planificación del tratamiento; es 

una herramienta de evaluación en el manejo del riesgo de caries (26). 

En riesgo de caries se evalúa analizando los factores y la combinación entre los 

mismos, la evaluación del riesgo de caries determina la posibilidad de la incidencia de 

caries dental, es decir, la cantidad de nuevas lesiones o lesiones iniciales, en un periodo 

determinado, dentro de estos factores podemos encontrar, factores de riesgo primario y 

de riesgo secundario(19). 

2.2.2.1 FACTORES DE RIESGO PRIMARIOS  

También llamados factores básicos o principales. En este grupo se encuentran: 

huésped, microorganismos y dieta. 

2.2.2.1.1FACTOR HUÉSPED  

Los factores propios de huésped al romper su equilibrio determinan la 

predisposición al riesgo de caries, entre los componentes tenemos a los dientes y la saliva.  

La morfología de la superficie dentaria, muchas veces se encuentra alterada y es propensa 

a iniciar con la caries(27).  
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La saliva básicamente trabaja como un factor protector del huésped frente a los 

ácidos, es uno de los sistemas de defensa innatos del cuerpo humano que protege los 

dientes mediante varios mecanismos, participa en la desmineralización y re 

mineralización, también actúa como barrera por medio de calcio, fosfato y fluoruro, 

impide la difusión de los iones ácidos hacia el diente. Asimismo, con el efecto tampón 

buffer, tiene la capacidad de neutralizar las disminuciones de pH en el medio bucal 

producido por las bacterias de la placa dental(28)(29). 

 

2.2.2.1.2. FACTOR MICROBIANO 

La cavidad oral alberga una comunidad microbiana compleja, con estimaciones 

de hasta 700 o más especies bacterianas diferentes, la mayoría de las cuales son 

comensales y necesarias para mantener el equilibrio del ecosistema bucal. Sin embargo, 

algunas de las bacterias en la microbiota bucal juegan un papel importante en el desarrollo 

de enfermedades orales, incluidas la caries dental y la enfermedad periodontal(27). 

La placa bacteriana - biofilm, es una comunidad polimicrobiana altamente 

organizada que está enredada en una matriz extracelular autoproducida sobre la superficie 

dentaria, que en estado simbiótico, las bacterias actúan como comensales generando un 

equilibrio activo entre las tasas lentas de producción de ácido y la generación 

compensatoria de álcalis, obteniendo un ambiente con un pH ampliamente neutro; pero, 

cuando se rompe el equilibrio, las bacterias se convierten en patógenos (patobiontes), 

alterando el equilibrio de la micro ecología oral, convirtiendo un estado simbiótico en un 

estado disbiotico(21)(22). 

En un estado disbiotico, los Streptotcoco mutans, una de las principales bacterias 

cariogénicas producen en mayor proporción glucosiltransferasas y sintetizan 

exopolisacaridos EPS  en la matriz extracelular (30). Los EPS, especialmente los 

glucanos insolubles en agua contribuyen a la formación del biofilm, a la estabilidad del 

biofilm y a la integridad estructural; permitiendo a las bacterias una adhesión a las 

superficies dentarias y protección contra estímulos nocivos(31)(32). 

La placa bacteriana es el resultado de la interrupción del equilibrio ecológico 

microbiano en el entorno oral que genera un ambiente acido. El ambiente ácido favorece 

el crecimiento de especies ácidas, pero no de bacterias productoras de álcali, provocando 

un papel crítico en la progresión de la caries dental (22).  
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2.2.2.1.3. FACTOR SUSTRATO   

La dieta se conoce como el tipo y proporción de alimentos que un individuo 

consume diariamente; alimentos sólidos y líquidos, sean nutritivos o no. El azúcar es 

considerado como el factor etiológico principal de la caries , ya que el azúcar  es usado 

como sustrato por las bacterias y en alta frecuencia provoca un desequilibrio ecológico 

en la microbiota, lo que convierte a los microorganismos ubicuos de la biopelícula dental 

en virulentos , denominando a este desequilibrio, disbiosis(21). 

La disbiosis de la micro ecología oral está relacionada estrechamente al riesgo de 

caries, los factores dietéticos son considerados clave en la aparición de caries. La 

frecuente y alta  ingesta de componentes alimenticios ricos en azúcar puede producir una 

biopelícula dental cariogénica, que a su vez crea condiciones ambientales para el 

crecimiento y la proliferación de una biopelícula cariogénica(28). 

Los carbohidratos, especialmente los azúcares extrínsecos en la dieta, determinan 

el desarrollo de la caries. El consumo de azúcar, la cantidad, la frecuencia y el tipo de 

azúcar, están estrechamente relacionadas con la progresión de la caries, ya que los 

estudios mostraron que las personas que toman con frecuencia grandes cantidades de 

azúcares específicos experimentaron una mayor gravedad de la caries en comparación 

con aquellos con una ingesta menor (33).   

Los azucares se clasifican en dos grupos: Azucares extrínsecos; son los que 

azucares que han sido agregados al alimento; Azucares intrínsecos, son aquellos 

integrados naturalmente en la estructura celular de un alimento (24). 

2.2.2.2. FACTORES DE RIESGO SECUNDARIOS  

También llamados moduladores, son aquellos factores adicionales que 

contribuyen e influyen decisivamente en la aparición y evolución de las lesiones cariosas. 

Su presencia varía favorable o desfavorablemente en cada individuo, debido a que no 

actúan directamente, pero intervienen en la aparición y desarrollo de la caries dental,  

entre ellos se considera el nivel socioeconómico, el estado  nutricional(19). 

2.2.3. ANEMIA 

La anemia es un problema de salud que afecta en todo el mundo, tanto a países  

desarrollados como en vías de desarrollo(1). En Perú, a pesar de todos los esfuerzos 

desplegados por el Ministerio de Salud del Perú (MINSA) en las últimas dos décadas. Las 

Encuestas Demográficas y de Salud Familiar (ENDES) del Perú reportan altas tasas de 
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prevalencia de problemas nutricionales como la desnutrición crónica infantil (DCI) y la 

anemia, donde en Puno un (69.9%) registra la mayor prevalencia de anemia (9)(34). 

La anemia es una afección en la cual el cuerpo no tiene suficientes eritrocitos y 

trae como resultado un insuficiente transporte de oxígeno en el organismo y afecta en el 

desempeño intelectual y el desarrollo psicomotor.  

La hemoglobina es una proteína globular ubicada en el interior de los eritrocitos 

y cumple la función de transportar el oxígeno a través del cuerpo. La hemoglobina está 

constituida por el grupo hem que contiene hierro y le da el color rojo al eritrocito y una 

porción proteínica, la globina. Los eritrocitos sanos se producen en la médula ósea y 

circulan por el cuerpo durante 3 a 4 meses. El hierro es una parte importante de los 

eritrocitos, ya que es el responsable de la producción de hemoglobina; sin hierro, la sangre 

no puede transportar oxígeno eficazmente(35). 

Se han identificado muchas causas de la anemia, entre ellas; por infección, 

hemorragias y deficiencia de hierro. La deficiencia de hierro es una deficiencia de 

micronutrientes a causa de una ingesta inadecuada de hierro, los depósitos de hierro 

disminuyen y la insuficiente producción de hierro es deficiente para satisfacer las 

necesidades del organismo. La manifestación clínica de la anemia es consecuencia de un 

desbalance en la homeostasis del hierro(4). 

2.2.3.1. ANEMIA FERROPÉNICA 

El hierro juega un papel importante en el desarrollo del sistema nervioso, 

especialmente durante los años de crecimiento. La deficiencia de hierro está presente en 

cualquier etapa de la vida, pero las consecuencias más graves de la deficiencia de hierro 

están presentes en la primera infancia, que es un período de rápido crecimiento y altas 

necesidades de ingesta de hierro. La deficiencia de hierro puede afectar el desarrollo físico 

y mental de un niño, estos van desde la interrupción de los mecanismos neurofisiológicos 

hasta el deterioro del comportamiento cognitivo y social alterado , que sin un pronto 

tratamiento podría traer efectos irreversibles(36). 

En un estado de deficiencia de hierro el almacenamiento de hierro disminuye, la 

persona afectada no tiene suficiente hierro, el cuerpo produce menos y más pequeños 

glóbulos rojos, como consecuencia menos hemoglobina. La disminución de hierro se 

manifiesta mediante los niveles bajos de hemoglobina y es evidencia de que el cuerpo ha 
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agotado el almacenamiento de hierro en un esfuerzo por mantener la hemoglobina en un 

nivel apropiado para una buena salud(37). 

La deficiencia de hierro durante el embarazo es una de las principales causas de 

anemia en bebés y niños pequeños. Muchas mujeres pasan por todo el embarazo sin 

alcanzar la ingesta mínima requerida de hierro, lo que representa la mayoría de los casos 

con anemia(38). 

Las manifestaciones clínicas de la anemia por deficiencia de hierro pueden ser 

sutiles, pero el desarrollo psicomotor retardado irreversible puede ocurrir si la anemia es 

grave y prolongada. El enfoque óptimo es la prevención y el tratamiento temprano (39). 

2.2.3.2. DIAGNOSTICO  

La historia clínica detallada y el examen físico, permiten orientar el diagnóstico 

en la mayoría de los casos.  La medición de hemoglobina es reconocida como el criterio 

clave para la prueba de anemia en niños. Si bien se han identificado muchas causas de la 

anemia, la deficiencia nutricional debido a una falta de cantidades específicas de hierro 

en la alimentación diaria constituye más de la mitad del número total de casos de anemia. 

De este modo, la prueba de hemoglobina puede aceptarse como indicador indirecto del 

estado nutricional de los niños(40). 

La anemia por deficiencia de hierro, se caracteriza por los niveles de hierro 

asociados con la hemoglobina:  

➢ Normal (Hb ≥11,0 g/dl) 

➢ Anemia leve (Hb entre 10,0–10,9 g/dl) 

➢ Anemia moderada (Hb entre 7,0–9,9 g/dl)  

➢ Anemia severa (Hb < 7,0 g/dl)  

Anemia leve: Los niños o personas con anemia leve suelen estar asintomáticos. Pueden 

quejarse de fatiga, sueño, disnea y palpitaciones sobre todo después del ejercicio (40). 

Anemia moderada: las personas que presentan anemia moderada menudo están 

asintomáticos en reposo y son incapaces de tolerar esfuerzos importantes, la palidez es el 

signo físico que más se presenta en este tipo de anemia (40). 

Anemia severa: Los síntomas de este tipo de anemia se extienden a otros sistemas 

orgánicos, pueden presentar mareos, cefaleas y sufrir de vértigos; muchos pacientes se 
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muestran irritables y tienen dificultades para el sueño y la concentración, debido a la 

disminución sanguíneo cutáneo, los pacientes pueden mostrar hipersensibilidad al frio, 

incluso nauseas o irregularidades intestinales (40). 

2.2.3.3. TRATAMIENTO 

La búsqueda y el tratamiento de la causa de la deficiencia de hierro, las estrategias 

de tratamiento abarcan la prevención, incluida la fortificación de alimentos y la 

suplementación con hierro. El hierro oral – sulfato ferroso generalmente se recomienda 

como terapia de primera línea (4). 

La dosis del sulfato ferroso (calculada en mg de hierro elemental) es 3-6 

mg/kg/día, fraccionada en 1-3 tomas diarias. El preparado de elección es el sulfato 

ferroso, que debe administrarse una hora antes o dos horas después, ya que muchos 

alimentos disminuyen la absorción de hierro hasta un 40-50%. La absorción de este 

medicamento es más efectiva cuando se administra con el estómago vacío, 1 hora antes o 

2 horas después de las comidas. Si se administra con la comida puede disminuir su 

absorción(40). 

2.2.4. ANEMIA Y CARIES  

En la primera infancia debido a problemas de masticación y alimentación a causa 

de la caries de infancia temprana SECC, la desnutrición se hace presente en muchos casos, 

este estado produce deficiencia de hierro y su anemia relacionada(11) (41). 

Los niños con SECC pueden presentar anemia por deficiencia de hierro por varias 

razones. Los niños con SECC tienen caries no tratadas que a menudo causan dolor o 

malestar, por lo tanto, pueden tener dificultad para masticar ciertos alimentos ricos en 

hierro, como carnes rojas. (19) 

Si no se aborda, la SECC puede destruir la dentición temporal y causar dolor oral 

que puede interferir con la alimentación y el sueño. Estas consecuencias pueden hacer 

que un niño tenga un peso inferior al normal y un retraso en el crecimiento (42). 

Por otro lado, se considera a la anemia ferropénica como un factor de riesgo para 

la de caries dental. En un estado disbiótico, los Streptotcoco mutans, una de las principales 

bacterias cariogénicas producen en mayor proporción glucosiltransferaas y sintetizan 

exopolisacaridos EPS  en la matriz extracelular (30). Los EPS, contribuyen a la formación 

del biofilm, a la estabilidad del biofilm, a la integridad estructural permitiendo que las 
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bacterias se adhieran a las superficies de los dientes, brindando protección contra 

estímulos nocivos(31)(32). 

Los EPS son esenciales para el desarrollo del biofilm, proporciona estabilidad, 

cohesión mecánica y facilita la creación de microambientes altamente ácidos, que son 

críticos para la patogénesis de la caries dental(43). 

Los iones de hierro (Fe (2+)) son cariostáticos, inhiben la progresión de la caries 

dental (8)(15), particularmente por la inactivación de la glucosiltransferasa(Gtf). La 

glicosiltransferasa (Gtf) es uno de los factores de virulencia cruciales de Streptotcoco 

mutans, un patógeno etiológico importante de la caries dental. Por lo tanto, la inhibición 

de la actividad de Gtf y la consiguiente síntesis de polisacáridos pueden afectar la 

virulencia de las biopelículas cariogénicas(44). 

Por otro lado,  la deficiencia de hierro deteriora la función de la glándula salival, 

lo que conduce a una reducción de la secreción salival y una baja capacidad de 

amortiguación(13)(42). 

La S-ECC y la anemia por deficiencia de hierro, están interrelacionadas y se deben 

hacer esfuerzos hacia los aspectos preventivos y curativos para mejorar el bienestar 

general y la calidad de vida de un niño(15). 
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CAPITULO III 

 MATERIALES Y MÉTODOS  

3.1. DISEÑO  

A. Según el propósito de estudio: Observacional 

B. Según la cronología de la observación: Prospectivo 

C. Según el número de mediciones: Transversal 

D. Según la intervención: No experimental, descriptivo  

3.2. AMBITO DE ESTUDIO 

3.2.1. AMBITO GENERAL 

El departamento de Puno está ubicado en la sierra sudeste del país, está ubicada 

entre las coordenadas geográficas 13°0066’00” y 17°17’30” de latitud sur y los 71°06’57” 

y 68°48’46” de longitud oeste del meridiano de Greenwich; se encuentra en el altiplano 

entre los 3,812 y 5,500 m s. n. m. y entre la ceja de selva y la selva alta entre los 4,200 y 

500 m s. n. m. 

Puno, es uno de los veinticuatro departamentos que, junto a la Provincia 

Constitucional del Callao, forman la República del Perú. Puno está ubicado al sur del 

país, limitando al norte con Madre de Dios, al este con Bolivia y el lago Titicaca, al sur 

con Tacna, al suroeste con Moquegua y al oeste con Arequipa y Cuzco. Con 66 997 km² 

es el quinto departamento más extenso, por detrás de Loreto, Ucayali, Madre de Dios y 

Cuzco. Cabe mencionar que la capital del departamento es la ciudad de Puno y está 

ubicada a orillas del lago Titicaca. 
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Figura 3. Ubicación geográfica de Puno. 

3.2.2. AMBITO ESPECÍFICO 

El ámbito específico, donde se desarrolló la investigación fue en el distrito de 

Puno, en las instalaciones del parque ciudad del niño, lugar donde está ubicada la oficina 

del programa vaso de leche, ubicado en el barrio II etapa, Jr. Manuel Núñez Butrón, en la 

ciudad de Puno. 

 

 

 

Figura 4. Ubicación del Parque Ciudad del Niño. 
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3.3. POBLACION Y MUESTRA  

3.2.1. UNIVERSO 

 El universo estuvo constituido por 1466 niños con y sin anemia que acudieron al 

programa vaso de leche de la ciudad de Puno 2020. 

3.2.2. POBLACION  

La población estuvo conformada por 429 niños de 2-5 años con y sin anemia de 

ambos sexos que acudieron al Programa Vaso de Leche de la ciudad de Puno 2020. 

3.2.3. MUESTRA 

Para la investigación se tomó en cuenta a toda la población como muestra de 

estudio, teniendo como tamaño muestral 429 niños de 2-5 años con y sin anemia de ambos 

sexos que acudieron al Programa Vaso de Leche de la ciudad de Puno 2020. 

134 niños de ambos sexos con anemia 

295 niños de ambos sexos sin anemia 

3.3. CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA 

a.  Criterios de inclusión 

➢ Niños(as) de 2-5 años con y sin anemia ferropénica que acudieron al programa 

vaso de leche, del distrito de Puno – 2020. 

➢ Niños cuyos padres firmaron el consentimiento informado. 

➢ Niños(as) que aceptaron participar en el estudio mostrando su acuerdo con el 

asentimiento informado. 

b. Criterios de exclusión:  

➢ Niños(as) que presentaron alguna otra enfermedad que no sea anemia. 

➢ Niños(as) que presenten alguna discapacidad física o mental. 

➢ Niños(as) que presentaban anomalías del esmalte. 

 

3.4. VARIABLES 

 

Variable independiente: ANEMIA FERROPENICA 

Variable dependiente: RIESGO DE CARIES DENTAL 
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3.4.1. 0PERACIONALIZACION DE VARIABLES   

 

3.5. TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 

➢ Las técnicas empleadas fueron la observación y la encuesta. 

➢ El instrumento utilizado fue el de riesgo estomatológico de Heredia  

➢ Para la evaluación de la frecuencia diaria de consumo de azucares extrínsecos, se 

utilizó la encuesta 

VARIABL

ES 
DEFINICION DIMENSION INDICADOR VALOR 

ESC

ALA 

Variable 

independie

nte: 

ANEMIA 

FERROPE

NICA 

Es un trastorno 

en el cual la 

concentración 

de 

hemoglobina se 

encuentra por 

debajo de los 

valores 

registrados en 

personas sanas 

 

 

Deficiencia  

nutricional 

Registro 

nutricional del 

nivel de 

hemoglobina 

Normal (Hb ≥11,0 g/dL); 

Anemia leve (Hb entre 10,0–10,9 

g/dL) 

Anemia moderada (Hb entre 7,0–

9,9 g/dL), 

Anemia severa (Hb < 7,0 g/dL). 

ORDINAL 

Variable 

dependient

e: 

RIESGO 

DE 

CARIES 

DENTAL 

Es la 

probabilidad 

que tiene un 

individuo de 

desarrollar un 

cierto número 

de lesiones 

cariosas y 

llegar a un 

estado 

progresivo de 

la enfermedad 

por un periodo 

específico de 

tiempo 

Grado de 

Experiencia de 

caries 

 

Superficies 

con lesiones 

de caries  
según el riesgo 

estomatologic

o de heredia 

Bajo= Hasta 2 superficies oclusales 

Moderado = De 2-6 superficies 

oclusales 

Alto= Mas de 6 superficies oclusales 

ORDINAL 

Indice de placa 

blanda 

(Silness y Löe) 

 

Índice de  

Silness y Löe 

Bajo = Menor o igual que 1 

 

Moderado = Mayor que 1 y menor o 

igual que 2. 

 

Alto = Mayor que 2. 

ORDINAL 

Grado de 

frecuencia 

diaria de 

consumo de 

azucares 

extrínsecos 

Frecuencia 

diaria de 

consumo de 

azucares 

extrinsecos 
según el riesgo 

estomatologic

o de heredia 

Bajo = Hasta 3 veces. 

Moderado= Mayor que 3 y menor o 

igual que 4 veces 

Alto = Mayor que 4 veces. 

ORDINAL 
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➢ Se realizó la técnica de revisión documentaria para la obtención del nivel de 

hemoglobina del reporte del registro nutricional del programa Vaso de Leche 

perteneciente a la ciudad de Puno. 

 

3.6. CONSIDERACIONES ETICAS 

➢ Solicitud de permiso al Alcalde Provincial para la realización del trabajo de 

investigación. (ANEXO A) 

➢ Carta de aceptación para la realización del proyecto. (ANEXO B) 

➢ Constancia de calibración. (ANEXO C) 

➢ Asentimiento informado de los niños en edad preescolar. (ANEXO D) 

➢ Consentimiento informado de padres o apoderados. (ANEXO E) 

➢ Constancia de ejecución del trabajo de investigación. (ANEXO G) 

 

3.7. PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Previa a la recolección de datos se realizó la calibración del instrumento de 

medición con la finalidad de obtener una precisión en los resultados de la investigación. 

Se usó el coeficiente de kappa para determinar la concordancia inter observador, pudiendo 

variar de +1 a -1, siendo el grado de concordancia mayor mientras se acerque a +1.  De 

tal manera, el resultado en la calibración de este estudio fue de 0,81, estimada en la 

categoría de casi concordancia completa. 

Se utilizó como instrumento el Riesgo Estomatológico de Heredia, que considera 

la evaluación de la experiencia de caries, el índice de placa blanda y una encuesta para 

evaluar frecuencia diaria de consumo de azúcares extrínsecos. Este es un instrumento 

válido, ya que es reconocido y utilizado a nivel Nacional. 

El día de la evaluación de los niños se brindó una explicación del proceso a 

realizarse a los padres de familia y a sus niños y se solicitó la firma del consentimiento 

informado y asentimiento. 

 Los exámenes bucales se realizaron en la oficina del programa vaso de leche que 

está ubicado en el Parque del Niño, durante el horario brindado por la coordinadora. Estos 

exámenes se realizaron en los salones a luz natural, los niños estaban sentados en sillas 

con la cabeza dirigida hacia la luz.  
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Para determinar el riesgo de caries se consideró 3 criterios, uno para cada factor etiológico 

de la enfermedad. De esta manera, se tiene que: 

➢ Para la experiencia de caries, se anotó el número de lesiones de caries presentes 

en el momento del examen.  

 

➢ Para Índice de Placa Blanda (Silness y Löe), se tomó en cuenta la cantidad de 

placa bacteriana observada en seis superficies de dientes. Para el caso de la 

dentición decidua o mixta el índice ha sido modificado, de tal manera de se 

considerarán las siguientes: 

• Bucal de 55 ó 54 

• Bucal de 51 ó 61 

• Bucal de 65 ó 64 

• Lingual de 75 ó 74 

• Bucal de 71 ó 81 

• Lingual de 85 ó 84 

 

 

➢ La influencia del sustrato se evaluó por la frecuencia diaria de consumo de 

azúcares extrínsecos. Se realizó una entrevista a los padres de familia para 

registrar la frecuencia diaria de consumo de azucares extrínsecos (desayuno, 

almuerzo, cena y entre comidas) asignándose el valor de 1 a cada consumo de 

azúcar. Se tuvo en cuenta el número de veces que el paciente ingirió azúcares 

extrínsecos en un día; si dos o más de estos alimentos fueron consumidos 

simultáneamente, o por separado, en un lapso no mayor de 20 minutos, se les 

considero como una sola ingestión. 

Criterios de clasificación. 

El riesgo estomatológico (RE) se clasifica en tres categorías: 

1 - RE bajo  

2 - RE moderado 

3 - RE alto 
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Para clasificar al paciente en cualquiera de estas categorías, se tomó en cuenta los 

siguientes criterios: 

RIESGO ESTOMATOLOGICO BAJO 

- Experiencia de caries: Hasta dos superficies oclusales con lesiones de caries. 

- Índice de placa blanda: Menor o igual que 1. 

- Frecuencia diaria de consumo de azúcares extrínsecos: Hasta 3 veces. 

RIESGO ESTOMATOLOGICO MODERADO 

- Experiencia de caries: Más de dos y hasta seis superficies oclusales con lesiones de 

caries. 

- Índice de placa blanda: Mayor que 1 y menor o igual que 2. 

- Frecuencia diaria de consumo de azúcares extrínsecos: Mayor que 3 y menor o igual 

que 4 veces. 

RIESGO ESTOMATOLOGICO ALTO 

- Experiencia de caries: Más de seis superficies oclusales con lesiones de caries o, 

por lo menos una lesión de caries en superficies lisas. 

- Índice de placa blanda: Mayor que 2. 

- Frecuencia diaria de consumo de azúcares extrínsecos: Mayor que 4 veces. 

Para que el paciente sea clasificado, debió presentar por lo menos dos criterios de 

la categoría correspondiente. Si cumplió criterios distintos, uno de cada una de las tres 

categorías, se le clasifico como de riesgo moderado. 

Para la obtención de los niveles de hemoglobina se recolecto información del 

registro nutricional del Programa Vaso de Leche de la ciudad de Puno para identificar a 

los niños con anemia ferropénica y sin anemia ferropénica, quienes fueron evaluados por 

los especialistas en nutrición el mismo día de la evaluación odontológica. 

 

3.8. ANÁLISIS DE DATOS 

Una vez realizado el recojo de la información se procedió a la confección de una 

base de datos debidamente codificada según objetivos de la investigación para proceder 
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al análisis respectivo. Para el análisis descriptivo de los datos se utilizó las tablas de 

frecuencias. 

 Se realizo el análisis inferencial para la comparación entre los grupos y ver las 

diferencias significativas entre las variables cualitativas, se consideró la prueba 

estadística de Chi cuadrada con un nivel de confianza al 95% y como soporte de ayuda 

se utilizó el programa estadístico SPSS versión 23. Los resultados se presentaron en 

tablas. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS 

 

Tabla 1: Experiencia de caries en niños de 2- 5 años con y sin anemia ferropenica que 

acuden     al programa Vaso de Leche Puno – 2020. 

Fuente: Base de datos 

 

 

EXPERIENCIA 

DE CARIES 

 

Con Anemia Ferropénica 

 

Sin anemia Ferropénica 

 

 

Frecuencia 

 

% Frecuencia % 

Bajo 

 

42 

 

31,3% 

 

112 

 

38,0% 

Moderado  

 

 

14 10,4% 

 

40 13,6% 

 

Alto 

 

 

78 

 

58,2% 143 

 

48,5% 

TOTAL 134 100,0% 295 100,0% 
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Interpretación: 

En la tabla N.º 1; se puede observar que en niños de 2 - 5 años la experiencia de 

caries dental es; del total 100% (429) de niños evaluados; de los niños con anemia 

ferropénica 100% (134), principalmente el 58,2% tiene una experiencia de caries dental 

alto, seguidamente el 31,3% tiene una experiencia de caries dental bajo y finalmente un 

10,4% tiene una experiencia de caries dental moderado. De los niños sin anemia 100% 

(295), predominantemente el 48,5% tiene una experiencia de caries dental alto, el 38,0% 

tiene una experiencia de caries dental bajo, finalmente el 13,6% tiene una experiencia de 

caries dental moderado. 

 

 

Tabla 2: Índice placa blanda en niños de 2 - 5 años  con y sin anemia ferropenica niños  

que acuden al programa Vaso de Leche Puno – 2020. 

Fuente: Base de datos 

 

 

 

ÍNDICE DE PLACA 

BLANDA 

Con Anemia Ferropénica 

 

Sin anemia Ferropénica 

 

 

Frecuencia 

 

% Frecuencia % 

Bajo 

 

50 

 

37,3% 

 

204 

 

69,2% 

 

Moderado  

 

 

71 53,0% 

 

88 29,8% 

 

Alto 

 

 

13 

 

9,7% 3 

 

10,0% 

TOTAL 134 100,0% 295 100,0% 
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Interpretación: 

En la tabla N.º 2; se puede observar que en niños de 2 - 5 el índice de placa blanda 

es; del total 100% (429) de niños evaluados; de los niños con anemia ferropénica 100% 

(134), principalmente el 53,0% tiene un índice de placa blanda moderado, seguidamente 

el 37,3% tiene un índice de placa blanda bajo y un 9,7% tiene un índice de placa blanda 

alto. De los niños sin anemia 100% (295), predominantemente el 69,2% tiene un índice 

de placa blanda bajo, el 29,8% tiene un índice de placa blanda moderado, finalmente el 

10,0% tiene un índice de placa blanda alto. 
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Tabla 3: Frecuencia diaria de consumo de azucares extrínsecos en niños de 2- 5 años con 

y sin anemia ferropenica que acuden al Programa Vaso de Leche Puno – 2020. 

Fuente: Base de datos 

Interpretación: 

En la tabla N.º 3; se puede observar que en niños de 2 - 5 la frecuencia diaria de 

consumo del azucares extrínsecos es; del total 100% (429) de niños evaluados; de los 

niños con anemia ferropénica 100% (134), principalmente el 38,1% tiene un grado 

moderado, seguidamente el 33,6% tiene un grado alto y un 28,4% tiene un grado bajo. 

De los niños sin anemia 100% (295), predominantemente el 53,6% tiene un grado bajo, 

el 25,4% tiene un grado alto, finalmente el 21,0% tiene un grado moderado. 

  

FRECUENCIA DIARIA 

DE CONSUMO DEL 

AZÚCARES 

EXTRÍNSECOS 

Con Anemia Ferropénica 

 

Sin anemia Ferropénica 

 

 

Frecuencia 

 

% Frecuencia % 

Bajo 

 

38 

 

28,4% 

 

158 

 

53,6% 

 

Moderado  

 

 

51 38,1% 

 

62 21,0% 

 

Alto 

 

 

45 

 

33,6% 75 

 

25,4% 

TOTAL 134 100,0% 295 100,0% 
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Tabla 4: Riesgo de caries dental en niños de 2-5 años con y sin anemia ferropenica que 

acuden al programa Vaso de Leche Puno – 2020. 

Chi-cuadrado = 0 ,000 p<0,05 

Fuente: Base de datos 

Interpretación: 

En la tabla Nº4, se puede observar que el riesgo de caries dental en niños de 2-5 

años con anemia 134 (100%), tuvieron un 49.3% de riego de caries dental moderado, 

seguido de un 28,4% con riesgo de caries dental alto y el 22,4% con riesgo de caries 

dental bajo. De los niños sin anemia 100% (295), el 47,1% tiene un riesgo de caries 

dental bajo, el 43,7% tiene un riesgo de caries dental moderado, y el 9,2% tiene un riesgo 

de caries dental alto. Según la prueba de Chi-cuadrado existen diferencias 

estadísticamente significativas, p = 0.000 (p<0.05). 

RIESGO DE CARIES 

DENTAL 

 

Con Anemia Ferropénica 

 

Sin anemia Ferropénica 

 

 

Frecuencia 

 

% Frecuencia % 

Bajo 

 

30 

 

22,4% 

 

139 

 

47,1% 

 

Moderado  

 

 

66 49,3% 

 

129 43,7% 

 

Alto 

 

 

38 

 

28,4% 27 

 

9,2% 

TOTAL 134 100,0% 295 100,0% 
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4.2. DISCUSION. 

El presente estudio tuvo como propósito, determinar el riesgo de caries dental en 

niños de 2-5 años con y sin anemia ferropénica que acuden al programa vaso de leche 

Puno – 2020.  

Se tuvo como resultado que la experiencia de caries dental en los niños de 2-5 

años con anemia ferropénica fue en mayor porcentaje alto y en los niños sin anemia 

ferropénica fue en mayor porcentaje alto. Esto evidencia con el último reporte 

epidemiológico realizado en nuestro país entre el 2012 – 2014 sobre caries en dentición 

primaria, se encontró una prevalencia de 87,3%(5). Este estudio es similar al de Dimaisip  

y col(11) , los resultados mostraron un mayor porcentaje de caries dental no tratada en la 

dentición primaria y estaba asociada con un bajo peso y retraso en el crecimiento en niños. 

Asimismo, Nagarajan y col(13), consideraron la caries severa de infancia temprana como 

un factor contribuyente en el bajo peso y la presencia de anemia por deficiencia de hierro 

en los niños y que, al tratar la patología pulpar, se pudo lograr la resolución de la anemia 

por deficiencia de hierro.  Esto probablemente se deba a que los niños con anemia que 

acuden al programa social son de bajos recursos y los padres probablemente no estén 

informados adecuadamente con respecto a la salud oral. 

El resultado del índice de placa blanda en los niños de 2-5 años con anemia 

ferropénica fue en mayor proporción moderado y en los niños de 2-5 años sin anemia fue 

en mayor porcentaje bajo. Este resultado se parece al de Borda A(19), quien evaluó los 

factores de riesgo de caries : estabilidad en el hogar, experiencia pasada de caries, dieta 

cariogénica, lesiones cariosas cavitadas, superficies retentivas e índice de higiene oral, 

concluyo que existe un mayor porcentaje de riesgo alto de caries en los niños. Quian D, 

y col(28) refiere que la saliva cumple un papel amortiguador y que en su disminución el 

biofilm tiene un aumento con lo que favorece a la acumulación de placa blanda. Así 

mismo  Taranath K(42), encontró  un cambio en el pH salival y la capacidad de 

amortiguación , por lo que la glándula salival  se ve afectada en niños con deficiencia de 

hierro, lo que causa una secreción salival reducida y una baja capacidad de amortiguación 

que produce caries dental.  

El grado de frecuencia diaria de consumo de azucares extrínsecos en los niños de 

2-5 años con anemia ferropénica en mayor porcentaje fue moderado y en los niños de 2-

5 años sin anemia fue en mayor porcentaje bajo 53,6%. Quian D, y col(28) refiere que la 



 

40 

 

cariogenicidad de los azúcares está estrechamente relacionada con la dieta y con su 

capacidad para regular la micro ecología oral. En el estudio de Arheiam A y col(45) 

Evaluaron el impacto del consumo reducido de azúcar en la experiencia de caries entre 

los escolares , concluyendo que la disminución de los niveles de consumo de azúcar se 

asocia con una disminución en la prevalencia y gravedad de la caries dental. Esto 

proporciona cierto apoyo a la idea de que reducir la ingesta de azúcar sigue siendo un 

factor importante en la prevención y el control de la caries. 

El riesgo de caries dental fue mayormente moderado y alto en los niños de 2 - 5 

años con anemia ferropénica y en los niños de 2 - 5 años sin anemia fue en mayor 

porcentaje bajo, encontrándose diferencias significativas en cuanto al nivel del riesgo de 

caries dental. Este resultado es parecido al encontrado por Bahdila y col(8), quienes 

demostraron que los ratones IDA tienen un mayor riesgo de desarrollar caries dental y  

los ratones no anémicos tienen un menor riesgo de desarrollar IDA; destacando el papel 

protector del hierro contra la caries dental. Este resultado también es similar al de Borda 

A(19), quien evaluó los factores de riesgo de caries : estabilidad en el hogar, experiencia 

pasada de caries, dieta cariogénica, lesiones cariosas cavitadas, superficies retentivas e 

índice de higiene oral, concluyo que existe un mayor porcentaje de riesgo alto de caries 

en los niños.  

Por otro lado, Bansal y col (46), encontraron una asociación de S-ECC con la 

anemia debido a la deficiencia de hierro, resaltando que los niños con S-ECC fueron 

significativamente más propensos a tener niveles bajos de Hb.  Henriquez E(9),  encontró 

que  los niños con caries temprana de la infancia severa, tienen alteraciones en los valores 

promedio de hemograma en relación a la hemoglobina . Venkatesh y col(35), hicieron un 

estudio considerando los niveles séricos de hierro, que mide los niveles de hierro en la 

sangre; concluyendo que existe una asociación entre niveles de hierro y la caries dental.   

Esto podría deberse a que en un estado de anemia el hierro que forma parte de la 

hemoglobina  disminuye y  según Pushpa K y col (15), los iones de hierro (Fe (2+)) son 

cariostáticos, por lo tanto, inhiben la progresión de la caries dental. 

Montenegro P(20), afirma una asociación entre presencia de caries y 

concentración de hemoglobina.  Destacando que, a mayor concentración de hemoglobina, 

menor probabilidad de presentar caries dental.  Este resultado es similar al de 

Shadlinskaya y col(10), quienes refieren que en niños con β-talasemia mayor existen altas 
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tasas de prevalencia e intensidad de caries dental. Se debe recordar que la β-talasemia 

mayor, está asociada con la concentración de hemoglobina.  

Por otro lado Zelada E(41), evaluó la asociación entre la caries dental y anemia 

en niños de 3 y 5 años, y no encontró relación  significativa entre las variables, esto podría 

deberse a que en su estudio ellos solo tuvieron casos de anemia leve, en cambio en nuestro 

estudio hubo casos de anemia leve y moderada.  

.  
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V. CONCLUSIONES 

 

 

➢ La experiencia de caries dental fue alta en los niños de 2 - 5 años con y sin anemia 

ferropénica que acudieron al programa vaso de leche Puno – 2020. 

➢ El índice de placa blanda fue moderado en niños de 2-5 años con anemia 

ferropénica y baja en niños de 2-5 años sin anemia ferropénica que acudieron al 

programa vaso de leche Puno – 2020. 

➢ La frecuencia diaria de consumo de azucares extrínsecos fue moderado en niños 

de 2-5 años con anemia ferropénica y baja en los niños de 2-5 años sin anemia 

ferropénica que acudieron al programa vaso de leche Puno – 2020. 

➢ El riesgo de caries dental fue mayormente moderado y alto en los niños de 2 a 5 

años con anemia ferropénica en relación a los niños que no tenían anemia que 

acudieron al programa vaso de leche del distrito de Puno – 2020, y esta diferencia 

es estadísticamente significativa. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 

➢ Se recomienda a la presidenta del programa vaso de leche de Puno hacer el uso 

de la información generada en la investigación, para la selección de estrategias y 

proponer alternativas en la mejora de las condiciones de salud bucal de los niños. 

➢ Se recomienda hacer el uso del riesgo de caries, para la selección de estrategias 

preventivas, adaptada a la necesidad individual del paciente. 

➢ Se sugiere realizar evaluación y seguimiento de los niños con anemia y caries 

dental con apoyo del ministerio de salud y otras entidades que abordan la 

problemática. 

➢ Se recomienda dejar el campo abierto para nuevas investigaciones, una 

posibilidad es el tiempo de presencia de anemia ferropénica. 
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ANEXO D 
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ANEXO E 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(PADRES) 

 

YO………………………………………………………………………………………

…  acepto que mi 

hijo(a)……………………………………………………………………………………………

… participe voluntariamente y anónimamente en la investigación ¨ DETERMINACION DEL 

RIESGO DE CARIES DENTAL EN NIÑOS DE 2-5 AÑOS CON Y SIN ANEMIA 

FERROPÉNICA QUE ACUDEN AL PROGRAMA VASO DE LECHE PUNO – 

2020¨, dirigida por la Bach. Mary Luz Huaquisto Yanapa, de la escuela profesional de 

Odontología de la Universidad Nacional Del Altiplano de Puno. 

Declaro haber sido informado(a) que el objetivo es evaluar la cavidad bucal de mi menor 

hijo, asi como el procedimiento y tipo de participación. Este estudio no involucra ningún daño o 

peligro para la salud física o mental, que es voluntaria y que puedo negarme la participación de 

de mi  hijo(a) o dejar de participar en cualquier momento sin dar explicaciones o recibir sanción 

alguna; y tampoco tiene costo. Declaro saber que la información entregada será confidencial y 

anónima. Así mismo seme hará saber los resultados del examen bucal de mi menor hijo. Por 

último, la información que se obtenga será guardada y analizada por el investigador, solo para los 

fines de este proyecto. 

Autorizo que mi hijo(a) se le realice el examen bucal: 

 

 

 

………………………………………………..            

……………………………………………….. 

Firma                                                                                                        Firma 

Apoderado                                                                                      Investigador 

DNI:                                                                                                  DNI: 
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ANEXO I 

REGISTRO FOTOGRAFICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Oficina del programa vaso de leche. 
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Figura 6. Registro de datos. 
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Figura 7.Evaluacion de frecuencia diaria de consumo de 

azucares extrínsecos.. 

Figura 8. Inspección intraoral. 
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