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Resumen: 

La investigación está diseñada como aporte al Objetivo de Desarrollo Sostenible N° 3 

“Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades” y 

tuvo como objetivo: Determinar la asociación entre la erosión dental y el consumo de 

sulfato ferroso en niños con y sin anemia.  

Metodología: El estudio fue observacional y correlacional. La muestra estuvo 

constituida por 104 niños seleccionados por muestreo no probabilístico por 

conveniencia; Los datos fueron recolectados utilizando la técnica de evaluación clínica 

de índice de TWI y una ficha de recolección de datos. Los valores se analizaron con el 

análisis de chi cuadrado de Pearson con un valor (p < 0.029). 

Resultados: se encontró mayor erosión dental en el grupo de consumo menor a tres 

meses siendo este el 52.9% de los niños con erosión dental consumieron sulfato 

ferroso durante menos de 3 meses. 

Conclusión: La erosión dental está fuertemente asociada al consumo de sulfato ferroso 

en niños. 

Palabras clave: Erosión, sulfato ferroso, niños. 
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Abstract: 

The research is designed as a contribution to Sustainable Development Goal No. 3 

“Ensure a healthy life and promote well-being for all at all ages” and aimed to: 

Determine the association between dental erosion and the consumption of ferrous 

sulfate in children with and without anemia. 

Methodology: The study was observational and correlational. The sample consisted of 

104 children selected by non-probabilistic convenience sampling; Data were collected 

using the TWI index clinical assessment technique and a data collection form. The 

values were analyzed with Pearson's chi square analysis with a value (p < 0.029) 

Results: greater dental erosion was found in the consumption group for less than three 

months, with 52.9% of children with dental erosion consuming ferrous sulfate for less 

than 3 months. 

Conclusion: Dental erosion is strongly associated with the consumption of ferrous 

sulfate in children. 

Keywords: erosion, ferrous sulfate, children. 
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I. INTRODUCCIÓN:

El índice prevalente de erosión dental en niños ha sido reportado hasta un 80.35% en 

los dientes de leche ya que es más sensible a comparación con la dentición 

permanente esto se debe a que el esmalte dental es más delgado y menos 

mineralizado.1 

La destrucción de tejidos mineralizados dentales de origen no infecciosa son la 

abrasión, atrición, abfracción, erosión y hasta bruxismo como son conocidas a nivel de 

literatura científica. El desgaste dental por erosión tiene como concepto que es el 

resultado físico de una perdida de tejido localizada, crónica, patológica e irreversible 

del tejido dentario, ocasionado por un proceso químico extrínseco o intrínseco sin 

colaboración bacteriana. 2 

La abrasión dental es un desgaste patológico de la pieza dentaria por un proceso 

mecánico resultando de malos hábitos como el uso de fuerzas mecánicas en mala 

técnica de cepillado o sustancias abrasivas. En la abrasión dental las zonas cervicales 

son las más propensas a sufrir esta lesión. 3 también se pude definir como la fricción 

entre piezas dentarias y un agente externo que provocaría este desgaste. 4 

La erosión acida o también conocida como corrosión es causada por agentes ácidos 

de diferentes concentraciones de hidrogeniones o quelantes, estos son capaces de 

originar una disolución química de los tejidos mineralizados de los dientes. 5 

En la descripción del origen de la erosión intervienen factores tanto intrínsecos como 

extrínsecos. 6 

El conocimiento de la tabla del pH en los alimentosay bebidas quease consumen es 

importante para evitar la corrosión o erosión dental ya que los alimentos consumidos 

deberían tener uno proporción igual a 75% de alcalinidad y un 25% de acidez. 7 
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En un caso de desgaste dental severo por erosión, se puede observar una pérdida del 

tejido del esmalte y una exposición del tejido dentinario provocando así una 

hipersensibilidad e inflamación del tejido de la pulpa dental y esto lo vuelve propenso 

a un desgaste mecánico o desgaste dental extremo. 8 

La abfracción dental fue sugerida por Grippoen en 1991, Grippo asumió que esta 

enfermedad es una lesión dental no cariosa. Definiéndola, así como una perdida 

patológica de tejido dentario causada por una fuerza biomecánica, también explico que 

la flexión de la cúspide causada por una carga oclusal pesada o fuerte conduciría a 

una concentración de fuerzas en el cuello de la pieza dental y esto da una formación 

de micro grietas al romperse los enlaces entre los cristales de hidroxiapatita en el 

esmalte y dentina. 9 esta lesión es estrictamente del esmalte cervical dental que afecta 

a la dentina y cemento dentario. 10 

Cuando la erosión dental ocurre en los dientes deciduos se considera una mayor 

probabilidad de desgaste dental en la dentición permanente. 11 

El bruxismo es inicialmente un desgaste del esmalte siendo así el signo más 

importante de esta afección. La forma de este desgaste es muy común en dientes 

anteriores en dentaduras naturales pues en las dentaduras con prótesis el desgaste 

es más visible en las zonas posteriores. El bruxismo también se puede definir como 

un desorden funcional dentinario muy prevalente complejo y destructivo que existe. 12 

En los infantes con anemia a quienes se tratan con tratamientos de hierro el 

tratamiento puede ser tanto terapéutico como preventiva y esta será hecha por el 

personal profesional calificado y capacitado. El sulfatoaferroso es unacompuesto 

químicoade formula FeSO4. Este está naturalmente en forma de sal hepta-hidratada, 

de un color azul verdoso y se usar para trata laaanemia ferropénica. 13 

El consumo constante de medicamentos y más aún en presentaciones de bebidas 

puede alterar el pH salival. La saliva en un inicio es un protector natural dealos tejidos 

blandos y duros de la boca, este suministraaiones que intervienenaen la 

remineralización del esmalte, además que sirve como una receptora para el origen de 
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una colonización bacteriana que dará origen posteriormente a la placa bacteriana y 

esto facilitará la creación de lesiones cariosas y no cariosas. 14 

Pese a que no existe un consenso definiendo criterios de diagnóstico de las diversas 

lesiones no cariosas de las piezas dentarias, se puede identificar defectos en los 

protocolos deainvestigación. El problema principal es que losaconceptos principales 

del desgasteay la erosión como problemas de salud dental aún no se hanadefinido 

completamente. En cierto modo el desgaste dental por agentes no cariosos es una 

aflicción fisiológica y no hay un acuerdo en cuanto si se puede considerar 

comoaenfermedad. En tanto la multitud de índices y fallas existentes crean que los 

datos sean difíciles de interpretar. 15 

Para esto existen diferentes tipos de índices para identificar la corrosión dental también 

conocida como erosión dental: 

El índice de ECCLES es un instrumentoacualitativo que gradúa laaseveridad y la 

localización de la erosión producida por casusas no industriales. Esto está 

considerado, así como un índice cardinal. No existen criterios inflexibles de este índice, 

por ende, el personal debe basarse por su propio criterio, conocimiento y 

entrenamiento. En este índice se establece tres tipos de lesiones indicando así el tipo 

de lesión y se asignaría en cuadro de superficies dentarias. 16 

Índice de TWI Smith y Knight introdujeron un conceptoageneral deamedición del 

desgasteadentario a partir de este índice muchos otros se crearon y modificaron. Este 

índice toma en cuenta lasa4 superficies: bucal, lingual, cervical y ocluso-incisal; este 

índice fue el primero en plantear un desgaste multifactorial y creo valoresanormales 

para distintos rangos de desgaste. Entreasus complicaciones está el tiempo empleado 

para aplicarse. Idealmente se requiere el apoyo de in sistema de computación. En este 

índice se da una puntuación de desgaste entre el 0 y el 4 de acuerdo al criterio 

predeterminado. 17 

El índice exacto de desgaste de los dientes propuesto por Fares cols. indicanaque en 

el esmalteay la dentina se registraran de forma apartada una de la otra, este fue 
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aplicado para determinar la prevalenciaay extensión del desgaste. En contra de la 

propuesta de Smith y Knight17, este índice registra el cambio del esmalte dental, más 

aún estas deficiencias pueden ser amplias y extensas y están calificados como un 

grado único. Este índice se elaboró con un objetivoadeaevaluar la necesidad de 

atender los procedimientos operatorios y son más representativasade niveles severos 

que involucran al tejido de la dentina. Este índice es la evaluación y prevención del 

riesgo de la perdida dentaria. Utilizando variables dicotómicas enarelación a la 

presencia y ausencia de la dentina. 18 

El índice de erosión de LUSSI19, es un índice de corrosión o erosión dental que se usa 

ampliamente en el continente europeo. Este incluye un examen de las caras 

vestibulares, linguales y oclusales de todas las piezas dentarias excepto los terceros 

molares. 19 

El BEWE (examen básico de desgaste erosivo) este tiene un sistema de puntuación 

parcial, que está destinado a examinar la gravedad de laaerosión y supervisión al 

ejecutante en el manejo de los casos. Este sistemaade puntuación examina las 

lesiones de todas las piezas dentarias y sus caras excepto los terceros morales. Se 

evalúan por sextantes, pero solo se toma los datos de la cara con la mayor puntuación 

por sextante. Cuando se suman las seis puntuaciones este da como resultado el índice 

de BEWE. Este índice permiteael análisis yaclasificación de losaestudios que permiten 

una comparaciónacruzada. 20 

El índice de BEWE está diseñadoaparaaproporcionar una herramienta de fácil uso en 

las prácticas y poderacomparar con otros índices menos usados. Laapuntuación 

obtenida se puede clasificar y adaptar a niveles de riesgo que se orientan al tratamiento 

de esta enfermedad. Los autores señalan que este índice permite reanalizar e integrar 

estos resultados conaotrosaestudios ya existentes y así obtiene un consenso con la 

comunidadacientífica, evita el crecimiento continuo de índices. Este índice también 

está enfocado en aumentarala conciencia sobre la corrosión y erosiónadental entre la 

comunidad científica odontológica. 21
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Por lo anteriormente mencionado y descrito se planteo la siguiente pregunta: 

¿La erosiónadental esta asociadasal consumo de sulfato ferroso en niños con y sin 

anemia? Y por ello se plantea el siguiente objetivovgeneral: Determinarvla asociación 

entre la erosión dental y el consumovde sulfatovferroso en niños con y sin anemia. 

Y los objetivos específicos: Describir las características de sexo y edad de los niños 

que acudieron al centro de salud de Lampa; Evaluar la erosión dental en los niños con 

y sin anemia; Evaluar el tiempovde consumovde sulfatonferroso envniños con y sin 

anemia. 

Así mismo se planteo como una hipótesis general que la erosión dental si está 

asociada al consumo de sulfato ferroso en niños con y sin anemia. 

Justificación: Teorica; en estudios similares se encontró relación entre el consumo de 

sulfato ferroso para tratar la anemia y como suplemento alimenticio y lesiones no 

cariosas y suceptibilidad a lesiones cariosas. Practica; el uso de instrumentos para 

relacionar la erosion dental con el consumo de sulfato ferroso. Metodológica; Mejora 

de las condicionesjde salud de niños con anemiakteniendo como principal acción el 

uso de suplementos con hierro como el sulfato ferroso. Pero se toma poca atención 

sobre las consecuencias que el consumo prolongado e inadecuado del sulfato ferroso 

ocasiona en los órganos dentales. 
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ANTECEDENTES: 

Nacionales: 

Guzman Ramos Kateryne Mercedes Ximena (2024- Perú) explica que la anemia es un 

problemakmundial deksalud, para reducir la enfermedad el gobiernokdel Perú 

estableciókun Plan Nacional que a travéskdel fortalecimientokde alimentos ricos en 

hierro y suplementos como el sulfato ferroso al juntarse a una inadecuadakhigiene 

bucal ekirregular ingestakpueden causar coloración dental. Objetivo:kestablecer una 

relaciónkentre la coloración dentalky el tiempokde consumo del sulfatokferroso en 

infantes de 06 a 36 meseskquekacuden a su control en un establecimiento de salud. 

Materiales y métodos: investigación de tipo básica, observacional, transversal, 

prospectivo y analítico. Muestra: el estudio se realizó en 144 niños con una ficha de 

recolecciónkde datoskse registró loskdienteskpigmentados aplicando lakclasificación 

propuestakpor Albelda. Resultados: El tipo 1 de coloración fue el más prevalentekcon 

unk90,4%, elk57,6% de loskniños evaluados consumíakel sulfatouferroso, el mayor 

porcentajeude dosis consumidaufue de 2MG con un 69,4%, con respectoual tiempo 

de consumo el 42,4% de iniños llevaban más de un año con el consumo de sulfato 

ferroso. Según elucoeficiente de Spearmanuexiste una baja relación,upositiva y 

significativauentre la pigmentaciónudental y el tiempo de consumoudel suplemento. 

Conclusión: A mayor tiempo de consumo de sulfato ferroso se presentara mayor riesgo 

de tener coloración dental.25

Biatha M. (2020 – Perú) determina la relación entreuanemia y la cariesudental en 

infantes de 3 a 5 añoskde edad de una InstituciónkEducativa Inicial. Muestra: estuvo 

constituida por 44 infantes, estos datos fueronkrecolectados utilizandokuna técnica de 

evaluación clínica, como instrumento el examen de hemoglobinaky Odontograma. 

Resultados mostraron quekel 77.3% se encontró sano y 22.7% tuvo presencia de 

anemia leve. El 43% presento índice ceo-dkmoderado, elu25% leve y el 20.5% muy 

bajo; en cambio el 6.8% presentó unuíndice grabé y 4.5 % muy grabé. La estadística 

aplicada al estudio indico que existe una relación entre lauanemia y la caries dental 
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(p=0.017<0.05) en niños.uConclusión: la mayoría de infantes (77.3%) no presentaron 

anemia; en cambio el 22.7% tuvo anemiakleve, un mayor numeró de infantes presentó 

un índice ceo-dumoderado a bajo (43% y 25 %). Conclusión: Existeurelación entre 

anemiakferropénica y cariesudental. 23

Regionales: 

K. Condori; et col. (2022 - Perú) buscókdeterminar una relaciónuentre la cariesude

infantes con la anemia enuniños de 09 a 36 meses de un programaknutricional. de 

diseñouno experimental,kde tipourelacional, observacionalky de corte transversal, la 

población fue de 480 niños. Muestra: se consideró a 213 infantes de ambos géneros  

que se encontraron dentro de los criteriosude inclusión. Resultados: en 213 infantes 

con anemia el 68.08% (145) presentaron anemia de grado leve; elu30.52% (65) tenian 

anemia en nivel moderado y el 1.41% (3) tenía anemia en nivelusevero. Todosulos 

niños presentaronucaries de infancia temprana en nivel muy bajo. Conclusión: existe 

una relaciónkno significativa entre el niveluanemia y el nivel de caries deuinfancia en 

infantes de 09 a 36kmeses del programaunutricional en lakciudad depPuno, Perú.24 

Internacionales: 

Alves A; Rodrigues M; Aparecida V; Almeida F. (2011- Brasil) El objetivo del estudio 

fue investigar la prevalencia de caries y los factores socioeconómicos en niños con 

anemia falciforme. el estudio se realizó en 160 niños con anemia falciforme de entre 3 

y 12 años que asistían al Centro de Hematología de Recife, Brasil. La recolección de 

datos incluyó entrevistas con tutores sobre factores sociales y exámenes orales para 

determinar la prevalencia de caries. Los análisis estadísticos se realizaron mediante 

las pruebas de chi-cuadrado de Kruskal-Wallis y Pearson con un nivel de significancia 

del 5%. La prevalencia de caries fue del 55,0%. El índice ceod fue de 2,12 y el índice 

CPOD fue de 1,50. Los ingresos influyeron significativamente en el dmp; la media de 
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ceo fue de 4,57 en los niños cuyo ingreso familiar era inferior al salario mínimo 

brasileño (BMW), mientras que en los niños con un ingreso familiar tres veces el BMW 

o superior, la media de ceo fue de 2,27. No sekencontró asociaciónkestadísticamente

positiva entre el nivel educativo de padres y tutores y los índices de caries. Se encontró 

unakasociación estadísticamenteksignificativa entre la prevalenciaude carieskdental y 

el ingreso familiar. 22
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II. METODOLOGÍA:

Tipo y diseño de investigación: 

Tipo de investigación: es básica pues se busca identificar una nueva información en 

relación con nuestras variables. 

Diseño de investigación: no experimental esta se describe así porque en las 

variables solo se tomará en cuenta la recolección de datos. Transversal pues se mide 

todo en un solo momento, descriptiva por que los datos no se pueden modificar solo 

tomar y describir los resultados y con estos correlacionarlos pues se comparan las 

relaciones de las variables. 26

Variables y operalizacion: 

Variables  

Erosión dental: esta es una variable cualitativa y ordinal es una afección de origen 

químico en los tejidos dentarios duros que no tiene presencia de bacterias. La erosión 

dental también es conocida como corrosión es una pérdida de superficies de los 

dientes por una acción química por una continua y sobrexposición de agentes 

desmineralizantés, especialmente quelantes y ácidos, de origen extrínseco o 

intrínsecos. La erosión tiene como característica tener una superficie defectuosa, 

suave, de apariencia ligeramente rugosa y opaca. 27 

La puntuación y criterios a tomar en cuenta en el índice de TWI.kSmith ykKnight 

presentaron en un texto general dekmedición del desgasteudentario por erosión sin 

incluir el origen de esta enfermedad y a partir de su índice creado llamado TWI. En 

este índice se toma en cuenta cada cara de la pieza dental y se da una puntuación 

que va desde el 0 al 4 de acuerdo a un criterio predeterminado. 28
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0. No hay pérdidaude las característicasusuperficiales del esmalte Sin pérdida de

contorno

1. Pérdida dekcaracterísticas de la superficie del esmalte. Mínima pérdida de

contorno.

2. Pérdidaade esmalte exponiendoadentina en menoskde un tercioade la

superficie. Pérdida deaesmalte exponiendoula dentina. Defectos deumenos de

1 mm dekprofundidad.

3. Pérdidaade esmalte. Exposición deamás de un tercio de laasuperficie de

dentina.kPérdida de esmalte y pérdida sustancial de lakdentina. Defectos de

menos dek1-2 mm deuprofundidad.

4. Perdidaacompleta del esmalte yaexposición de la dentinaasecundaria

exposiciónude pulpa Defectoskcon más de 2 mmkde exposición. 28

Sulfato ferroso: es una variable cualitativa nominal y politomica. Este eskun 

compuesto deuformula químicauFeSO4 que se encuentra en una sal hepta hidratada 

de una coloración azul verdosa y se utiliza parautratar afecciones como la anemia 

ferropénica y también la pigmentación de la superficie de la pieza dentaria. Sobre las 

caras de los dientes afectados se aferran pigmentos de color negro esto por interacción 

de bacterias cromógenas que transforman el sulfato ferroso en oxido ferroso y al 

contacto con la saliva da como resultado una coloración negra. 29

Cantidad. La cantidad se medirá en la unidad de medida de mililitros  como un estándar 

de administración de este medicamento. 

Tiempo. Se usará el tiempo como segunda unidad de medida esto teniendo en cuenta 

los días y momentos de administración del medicamento. 

Población y muestra: 

Población: Niños queuacuden a unucentro de salud en lampa con y sin anemia con 

tratamiento con sulfato ferroso. 
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Criterios de inclusión: niños con tratamiento de uso del sulfato ferroso. Y que deseen 

participar en el estudio con el asentimiento informado y consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: niños que consumen el sulfato ferroso y que se encuentren 

con tratamiento odontológico u ortodontico. 

Muestra. Al poder contar con la base de datoskdel sistema de saludkdel Perú (MINSA) 

podemos determinar la muestra. n = 208 

Muestreo: no probabilístico y por conveniencia. 

Tecnicas e instrumentos de recolecciónkde datos: 

ficha de recolecciónude datos con una puntuación y criterios a tomar en cuenta en el 

índice de TWI.28 Smith y Knight presentaron en un texto general dekmedición del 

desgaste dentario por erosión sin incluir el origen de esta enfermedad y a partir de su 

índice creado llamado TWI. En este índice se toma en cuenta cada cara de la pieza 

dental y se da una puntuación que va desde el 0 al 4 de acuerdo a un criterio 

predeterminado. 28

0. No haykpérdida de las características.superficialeskdel esmaltekSin pérdida de

contorno.

1. Pérdida de característicasade laksuperficie deluesmalte. Mínima pérdida de

contorno.

2. Pérdidaade esmalte exponiendoadentina en menos de un tercio de la superficie.

Pérdida de esmalteaexponiendo la dentina. Defectos de menosade 1 mm de

profundidad.

3. Pérdidaade esmalte. Exposición de másade un tercio de laasuperficie de

dentina. Pérdidaade esmalte y pérdidaasustancial de la dentina. Defectos de

menos dea1-2 mm de profundidad.

4. Perdidaacompleta del esmalteky exposiciónkde la dentinausecundaria

exposición dekpulpa Defectoskcon más deu2 mm deuexposición.28
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Procedimientos: 

Se procedió a ingresar al centro de salud y el área asignada para acomodar las fichas 

e instrumentos que este caso son baja lenguas espejo intaoral sonda periodontal 

marcada con milímetros guantes y fichas de recolección de datos. Así como también 

usar el equipo de protección personal que consiste en el uniforme del establecimiento 

mandil descartable gorro protector guantes y barbijos. 

Se procedió a identificar a los pacientes con anemia en el área de atención al niño del 

hospital también llamado CRED y nos acercaremos parar informar acerca de la 

investigación que estamos llevando a cabo. 

Se procedió a explicar el procedimiento, este consistirá en explicar que se debe revisar 

su información personal de su historio clínica y recolectar datos como edad, nombres 

y tratamiento, así como preguntas acerca de la anemia y el tratamiento que siguen 

pues para el estudio se requiere que estén en tratamiento con sulfato ferroso, si es así 

se procederá a recolectar los datos del medicamento como la cantidad y el tiempo de 

uso. Así también como informar cómo se tomará los datos intraorales con ayuda del 

espejo baja lenguas un instrumento medidor y la ficha de recolección de datos. Y 

preguntar si existen factores externos como fracturas por golpes u otros factores que 

afecten estos resultados. 

Se informó al paciente y sus apoderados o padres para que den su consentimiento y 

asentimiento de participar en el estudio. 

Si dieron el consentimiento se procedió a tomar los datos requeridos con los 

procedimientos ya informados y al final dar una charla general de salud bucal y 

procedimientos que se pueden tomarkpara mejorarkla salud bucal si es que se 

requeriría. 

Método deuanálisis de datos: 

Se procesó y analizo los datos recolectados mediante una estadísticaudescriptiva, por 

medio de tablaskde porcentajes realizado mediante el software de SPSS, aplicando 
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estadística inferencial para crear una asociaciónkentre laskvariables cualitativas 

empleandoula prueba estadísticakde chi cuadrado. 30

Aspectosuéticos: 

Elkproyecto fue aprobado por el comitékde ética enkinvestigación de lakescuela 

profesionalkde Estomatología deula UniversidadhCésar Vallejo con el oficio No0149-

2024-/UCV/P. El trabajo esta bajo los principios éticos establecidos por la Universidad 

César Vallejo, acorde con el código de éticahpara la investigaciónh(UCV). Sehdio 

cumplimiento alhartículo 3 de estehcódigo, que enfatizo priorizar la dignidadahumana, 

con respeto a los derechos, el bienestar, la integridadhy la autonomíakde los pacientes 

atendidos en el centro de salud durante el año 2024. Los participantes tienen la libertad 

dekdecidir sukinclusión en estehestudio, priorizando siemprekel bienestarhdel 

participante por sobre el estudio. 31
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III. RESULTADOS

Tabla 1. Relaciónuentre erosión dental y consumo de Sulfato Ferroso en niños 

del Centro de Salud – Lampa – Puno. 

*<0,05 = Estadísticamente significativo 

Interpretación: 

Se presenta un análisis de relación entrekla erosión dental y el consumo de sulfato 

ferroso en niños. La prueba de chi-cuadrado revela una relación significativa entre la 

erosión dental y el consumo deksulfato ferroso (X2 = 4.786, p = 0.029). Los resultados 

muestran que el odds ratio para la presencia de erosión dental en aquellos que 

consumen sulfato ferroso durante ≥3 meses en comparación con aquellos que lo 

consumen por menos de 3 meses es de 4.8 (IC 95%: 1.1-22.3), lo que indica un mayor 

riesgo de erosión dental en el grupo de consumo más prolongado. El 52.9% de los 

niños con erosión dental consumieron sulfatohferroso durante menos de 3 meses, 

mientras que solo el 1.9% de loshniños con ausencia de erosión dental consumieron 

sulfato ferroso durante menos de 3 meses, destacando la relevancia de la duración del 

consumo en la presencia de la erosión dental. 

Erosión 
dental 

Consumo sulfato ferroso 

X2 
OR 

IC 95% 
p <3 meses ≥3 meses Total 

f % F % f % 

Ausencia 28 26,9% 2 1,9% 30 28,8% 

4,786 

4,8 

0,029* 

Presencia 55 52,9% 19 18,3% 74 71,2% (1,1-22,3) 

Total 83 79,8% 21 20,2% 104 100,0% 
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Tabla 2. Puntuación y criterios de erosión dental en niños de un Centro de Salud 

– Lampa – Puno.

Índice de erosión TWI f % 

0 - Sin pérdida dehcontorno 30 28,8 

1 - Mínimahpérdida dehcontorno 28 26,9 

2 - Defectos de -1 mm dehprofundidad 6 5,8 

3 - Defectos de menos de 1-2 mmhde profundidad 17 16,4 

4 - Defectos +2 mm dehexposición de lahdentina 
secundaria yhexposición de pulpa. 

23 22,1 

Total 104 100,0 

Fuente: Base de datos recolectada en un Centro de Salud – Lampa – Puno. 

Interpretación: 

Se muestra el índice de erosión dental según el TWI (ToothhWear Index), clasificando 

la erosión en cinco categorías basadas en la pérdida de contorno dental. La categoría 

0 indica ausencia de pérdida de contorno, representando el 28.8% de los casos. La 

categoría 1, que indica mínima pérdida de contorno, constituye el 26.9% de la muestra. 

La categoría 2, que describe defectos de -1 mm de profundidad, representa el 5.8% 

de los casos. La categoría 3, que señala defectoside menos dej1-2 mm dejprofundidad, 

abarca el 16.4% de la muestra. Finalmente, la categoría 4, que indica defectos con 

más de 2 mm dekexposición de la dentinausecundaria y exposiciónude pulpa, 

comprende el 22.1% de los casos. 
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Tabla 3. Prevalencia de anemia en niños de un Centro de Salud – Lampa – Puno. 

Prevalencia de anemia f % 

Presencia 35 33,7 

Ausencia 69 66,3 

Total 104 100,0 

Fuente: Base deudatos recolectada en un Centro de Salud – Lampa – Puno. 

Interpretación: 

En esta tabla se muestra la prevalencia de anemia en una muestra de 104 niños. De 

estos, 35 niños, lo que representa el 33.7%, presentan anemia. Por otro lado, 69 niños, 

lo que constituye el 66.3% de la muestra, no presentan anemia. En resumen, la 

mayoría de los niños en esta muestra no presentan anemia, con un porcentaje 

significativamente mayor en comparación con aquellos que sí la presentan. 
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Tabla 4. Erosión dental en niños del Centro de Salud – Lampa – Puno, según 

sexo, edad y anemia. 

Erosión dental 

X2 p Ausencia Presencia 

F % f % 

Sexo 
Masculino 13 43,3% 36 48,6% 

0,242 0,623 
Femenino 17 56,7% 38 51,4% 

Edad 
6 a 7 años 16 53,3% 47 63,5% 

0,926 0,336 
8 a 9 años 14 46,7% 27 36,5% 

Anemia 
Presencia 4 13,3% 31 41,9% 

7,797 0,005* 
Ausencia 26 86,7% 43 58,1% 

Total 30 100,0% 74 100,0% 

*<0,05 = Estadísticamente significativo. 

Interpretación: 

Esta tabla presenta un análisis de relación entre la erosión dental y diversas variables. 

En cuanto al sexo, se observa que no hayuuna diferenciajsignificativa en la prevalencia 

de erosión dental entre niños y niñas, con un valor de X2 de 0.242 y un valor p de 

0.623. Al considerar la edad, tampoco se encuentra unanasociación significativanentre 

la erosiónhdental y los diferentes grupos de edad (6 a 7 años y 8 a 9 años), con un 

valor de X2 de 0.926 y un valor p de 0.336. 

Sin embargo, al examinar la presencia de anemia, se observa una asociación 

significativa con la erosión dental. Los niños con anemia tienen una prevalencia más 

alta de erosión dental en comparación con aquellos sin anemia, con un valor de X2 de 
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7.797 y un valor p de 0.005*. Esto sugiere que la anemia puede estar relacionada con 

un mayor riesgojde erosiónjdental en esta muestra de niños. 
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Tabla 5. Consumo de sulfatonferroso en niñoshdel Centro dehSalud – Lampa – 

Puno, según sexo, edad y anemia 

Consume sulfato ferroso 

X2 p <3 meses ≥3 meses 

f % f % 

Sexo 
Masculino 36 43,4% 13 61,9% 

2,310 0,129 
Femenino 47 56,6% 8 38,1% 

Edad 
6 a 7 años 50 60,2% 13 61,9% 

0,019 0,889 
8 a 9 años 33 39,8% 8 38,1% 

Anemia 
Presencia 14 16,9% 21 100,0% 

51,875 0,000* 
Ausencia 69 83,1% 0 0,0% 

Total 83 100,0% 21 100,0% 

*<0,05 = Estadísticamente significativo 

Interpretación: 

Esta tabla presenta un análisis de relación entrehel consumo densulfato ferroso y 

diversas variables. En cuanto al sexo, no se encontró una asociación significativa entre 

el consumo de sulfato ferroso y el sexo de los niños, con un valor de X2 de 2.310 y un 

valor p de 0.129. Al considerar la edad, tampoco sekencontró una asociación 

significativauentre el consumo de sulfato ferroso y los grupos de edad (6 a 7 años y 8 

a 9 años), con un valor de X2 de 0.019 y un valor p de 0.889. 

Sin embargo, al examinar la presencia de anemia, se observa una asociación 

altamente significativa con el consumo de sulfato ferroso. Los niños con anemia tienen 

una prevalencia mucho más alta de consumo de sulfato ferroso durante al menos 3 
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meses en comparación con aquellos sin anemia, con un valor de X2 de 51.875 y un 

valor p de 0.000*. Esto sugiere que la presencia de anemia está fuertemente asociada 

con un mayor tiempoude consumo de sulfatokferroso en esta muestra dejniños. 
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IV. DISCUSIÓN

El estudio se realizó en unjCentro de Salud de Lampa en Puno donde fueron evaluados 

104 niños de 6 a 9 años, un total del 52.9% presentaron una relación con el consumo 

menor a tres meses de sulfato ferroso y la erosión dental, este resultado es similar con 

Mercedes B. et coll.23 ya que en 44 niños encontraron relaciónjentre el consumo de 

sulfatokferroso y erosión dental en niñosude 3 a 5kaños es de un 40.9% del total o 18 

niños, lo que significa que el consumo de sulfato ferroso estaría influyendo en el estado 

de salud dental de los niño. Esto puede deberse al tiempo de consumo y las fallas en 

técnicas de salud bucal.   

Los autores Alves A; Rodrigues M.22 concuerdan con nuestro estudio y que el uso de 

sulfato ferroso es el más común de los tratamientos de anemia y esta al ser una 

enfermedad común aumenta el consumo de este medicamento y pocos estudios han 

examinado la salud bucal de los niños con este tratamiento. Estos estudios han 

observado una asociación entre el consumo de sulfato ferroso y erosión dental, 

especialmente en niños. 

Para identificar la puntuación y criterios de erosión dental, según la clasificación de 

TWI se encontró una mayor frecuencia del tipo 4 en niños con anemia siendo el 22.1% 

de ellos mayores a 2 mm de exposición dentinaria y exposición de pulpa dental, este 

resultado es similar con Alves A; Rodrigues M.22 esto se debe a que las poblaciones 

son similares a nivel sociocultural y socioeconómico, se usaron instrumentos de 

recolección de datos validados y confiables. 

Nuestros resultados difieren con Guzman K.32 quien encontró que en su población 

erosión dental de puntuación 1 con un 38.88% de una población de 144 niños, esto 
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puede deberse a que el estudio fue realizado en la zona norte del Perú, la edadkde los 

niños.  

La prevalencia de anemia en niños del Centro de Salud – Lampa, fue del 33.7%, siendo 

el género femenino el más afectado en una edad de 6 a 7 años, Guzman M.25 difieren 

con nuestro estudio, la prevalencia de anemia es de 42.4% en niños de 6 a 36 meses 

esto podría deberse a que el estudio es realizado en un centro de salud del mismo 

país pero en regiones muy diferentes que tiende a variar así como también la edad de 

los pacientes es muy diferente. K. Condori; T. Padilla.24 tienen resultados similares 

pues concluyeron que la prevalencia de anemia se dio en un 31.93%. siendo diferente 

según el sexoumasculino el máskafectado y la edad en la que sekpresentó fue a partir 

de los 18 au26 meses pues estos llevan más de 6 meses con anemia. 

La erosión dental en niños es mayor en el género femenino con un 36.5%, según la 

edad es mayor en niños de 6 a 7 años siendo un 45.19% de los niños y con anemia el 

29.8% tiene erosión. K. Condori; T. Padilla.24 difieren a los resultados con la erosión 

dental en relación al sexo los varones con un 45.53% es el más afectado, en relación 

a su edad los niños de 2 a 3 años con un 78.4%, y con anemia el 78.4%, los resultados 

pueden ser diferentes por la edad pues los padres tienden a no dar tanta importancia 

a las lesiones de los dientes deciduos aumentando así la aparición de erosión.  

El consumo de sulfato ferroso en niños según sexo el 45.19% es de género femenino 

y tiene consumo de sulfato ferroso menor de 3 meses, según la edad un 48.07% es de 

una edad de 6 a 7 años y de consumo menor de 3 meses de sulfato ferroso, y según 

anemia el 66.34% no presenta anemia, pero si un consumo de sulfato ferroso menor 

a tres meses. K. Condori; et coll.24 difieren según el sexo el grupo más afectado es de 

los varones con un 40.8%; según la edad el 67.61% con 2 a 3 años con un y presencia 
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de anemia en un 78.4% de prevalencia y los signos de erosión dental, seria así por las 

edades examinadas, no tener conocimiento de la importancia de los dientes deciduos 

y correctas técnicas de salud bucal estos y el consumo desmedido del sulfato ferroso 

siendo un medicamento muy usado en las zonas de estudios de ambas 

investigaciones. 
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V. CONCLUSIONES

 Existe una relación significativa entre la erosión dental y el consumo de sulfato

ferroso en los niños del Centro de salud de Lampa-Puno.

 La prevalencia de erosión dental en los niños del Centro de salud de Lampa- 

fue del 71.2%.

 La prevalencia de anemia en los niños del Centro de salud de Lampa fue del

33.7%.

 No existió relación entre la erosión dental con el sexo y edad de los niños del

Centro de Salud de Lampa-Puno.

 No existió relación entre el consumo de sulfato ferroso con el sexo y edad de

los niños del Centro de salud de Lampa-Puno.
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VI. RECOMENDACIONES

 Realizar un estudio más amplio tomando en cuenta los niveles

socioeconómicos.

 Se sugiere realizar otros estudios a nivel nacional utilizando índices y fichas de

recolección de datos similares o iguales para hacer una mejor comparación de

las variables en estudio
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Anexos: 

1. Matriz de operacionalizacion de variables

Variables 
Definición 
conceptual 

Definición operacional Dimensiones Indicador 
Escala de 
medición 

Erosión 
dental 

El desgaste dental 
erosivo, junto al 
desgaste y la 
abrasión comprende 
un proceso 
destructivo del tejido 
mineralizado 
dentario no cariado 
bajo el término de 
“desgaste dental” 
(11) 

Índice TWI. Tooth Wear Index 18. Smith y Knight 
introdujeron el concepto general de medición del 
desgaste dentario, sin incluir la etiología, y a partir de 
su índice TWI En este índice, la superficie de cada 
diente se le da una puntuación entre 0 y 4 de acuerdo 
con un criterio predeterminado. (17) 

PUNTUACION 
DE TWI  

0 

1 

2 

3 

4 

ORDINAL 

Sulfato 
ferroso 

El Sulfato Ferroso 
Es un compuesto 
químico de fórmula 
FeSO4. Se 
encuentra casi 
siempre en forma de 
sal hepta-hidratada, 
de color azul-
verdoso. Se puede 
usar para tratar la 
anemia ferropénica.
(13) 

La prescripción médica es el resultado de un proceso 
lógico-deductivo mediante el cual el prescriptor, a 
partir del conocimiento adquirido, escucha el relato de 
síntomas del paciente, realiza un examen físico en 
busca de signos, concluye en una orientación 
diagnóstica (31) 

CATIDAD 

TIEMPO 

Ml. 

Días. 

NOMINAL 



2. Ficha de recoleccion de datos:



3.- Validez y Confiabilidad de los Instrumento de recolección de datos: 



4.- Autorización de aplicación del instrumento: 



 

 
 

5.-Asentimiento informado: 

 

 

 



6.-Consentimiento informado: 



8.- Análisis complementarios 

Calculo de tamaño de muestra: 

  n=___N Z2p (1-.p) ____ 

      (N-1).e2+Z2 p (1-p) 

En dónde: 

n =Tamaño muestral 

Z = Nivel de confianza 

p = Variabilidad positiva 

q = Variabilidad negativa 

N = Tamaño de la población 

e = Precisión o el error 

n = Tamaño muestral 

Z = 2.33 

p = 0.2 

q = 0.8 

N = 520 

e = 0.05 

n=    ___520 (2.33)2 0.2 (1-0.2)____ 

 (520-1)0.052+2.332(0.2) (1-0.2) 

n = 208 



9.-constancia de ejecución de proyecto: 



10.- Fotos del procedimiento: 

Informando a los padres y niños sobre el tema de la investigación. 

Explicando el consentimiento y asentimiento informado para que puedan participar en el estudio. 



Toma de datos 

Aplicación de flúor gel como incentivo por la participación 


