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RESUMEN 

OBJETIVO: Evaluar el efecto cariogénico de las bebidas suplementadas 

con Fumarato Ferroso y Sulfato Ferroso sobre el esmalte dental Huánuco, 

2021. MATERIALES Y MÉTODOS: En este estudio in vitro, se midió 

microdureza del esmalte dental antes y después de sumergir a bebidas 

sumplementadas con fumarato ferroso y sulfato ferroso. Para este estudio 

experimental, se prepararon 50 bloques de esmalte de dientes premolares, 

estas muestras de esmalte se dividieron por igual (n = 25) para su respectivo 

tratamiento de bebida en el Grupo 1 con fumarato ferroso y el Grupo 2 con 

sulfato ferroso. Las muestras del día uno al día seis se sometieron a un ciclo 

(5 minutos expuestos a las bebidas suplementadas y luego en saliva artificial); 

el día siete fueron sometidos a doce ciclos con un minuto de exposición a las 

bebidas suplementadas y 1 minuto en saliva artificial. Se utilizó la prueba t de 

student para muestras emparejadas. La significación estadística se estableció 

en P <0,05. RESULTADOS: La prueba de normalidad (Shapiro Wilks) de la 

variable microdureza superficial, se encontró un valor p>0.05, por lo tanto, se 

determina que los datos tienen una distribución normal. Al análisis de varianza 

con la prueba paramétrica t de student para muestras emparejadas. Se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) entre antes 

y después de sumergir el esmalte dental a las bebidas suplementadas con 

fumarato ferroso y sulfato ferroso. CONCLUSIONES: Existe efecto 

cariogénico de las bebidas suplementadas con Fumarato Ferroso y Sulfato 

Ferroso sobre el esmalte dental. Los valores de microdureza superficial del 

esmalte dental antes de sumergir a la bebida suplementada con sulfato 

ferroso y fumarato ferroso mostraron diferencias significativas. 

PALABRAS CLAVE: Efecto cariogénico, sulfato ferroso, fumarato ferroso, 

microdureza superficial, esmalte dental. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: To evaluate the cariogenic effect of beverages 

supplemented with Ferrous Fumarate and Ferrous Sulfate on dental enamel 

Huánuco, 2021. MATERIALS AND METHODS: In this in vitro study, dental 

enamel microhardness was measured before and after immersion in 

beverages supplemented with ferrous fumarate and ferrous sulfate. For this 

experimental study, 50 premolar tooth enamel blocks were prepared, these 

enamel samples were divided equally (n = 25) for their respective drinking 

treatment into Group 1 with ferrous fumarate and Group 2 with ferrous sulfate. 

Samples from day one to day six were cycled (5 minutes exposed to the 

supplemented beverages and then to artificial saliva); on day seven they were 

subjected to twelve cycles with one minute of exposure to the supplemented 

drinks and 1 minute in artificial saliva. Student's t-test was used for paired 

samples. Statistical significance was set at P < 0.05. RESULTS: The normality 

test (Shapiro Wilks) of the superficial microhardness variable found a value 

p>0.05, therefore, it is determined that the data have a normal distribution. To 

the analysis of variance with the parametric Student's t-test for paired samples. 

Statistically significant differences (p < 0.05) were found between before and 

after dipping the dental enamel to the beverages supplemented with ferrous 

fumarate and ferrous sulfate. CONCLUSIONS: There is a cariogenic effect of 

drinks supplemented with Ferrous Fumarate and Ferrous Sulfate on dental 

enamel. The superficial microhardness values of the dental enamel before 

submerging the drinks supplemented with ferrous sulfate and ferrous fumarate 

showed significant differences. 

KEY WORDS: Cariogenic effect, ferrous sulfate, ferrous fumarate, surface 

microhardness, toothpaste. 

 

 
 
 
 
 
 
 



XII 
 

INTRODUCCIÓN 

La erosión dental es la pérdida de sustancia dental por procesos 

químicos que no involucran bacterias. Aunque una multitud de factores 

parecen estar involucrados en este proceso, los factores más importantes son 

los ácidos dietéticos 23,24 y los ácidos intrínsecos del estómago. Actualmente, 

el aumento del consumo de alimentos ácidos y refrescos se está convirtiendo 

en un factor importante para el desarrollo del desgaste erosivo (1).  

Por lo tanto, un enfoque preventivo podría ser la reducción del potencial 

erosivo de las bebidas ácidas mediante la suplementación con iones.   Se 

podría sugerir una gran variedad de productos para el tratamiento de la 

deficiencia de hierro en niños y dado que la absorción de Fe (II) es más 

efectiva que la de otros productos de hierro por vía oral, su consumo es más 

común (2). Prevenir la deficiencia de hierro en niños de 6 meses a 2 años de 

edad. Su consumo puede causar una coloración negra en el diente temporal, 

y muchos padres piensan que se ha formado una especie de caries después 

de dar gotas de hierro a sus hijos; esta puede ser la razón por la que limitan 

el consumo de este elemento esencial por parte de sus hijos (3). Esta 

decoloración dental es una de las razones por las que los padres y los niños 

se refieren a los consultorios dentales (4). La desmineralización del esmalte 

tiene una importancia clínica y muchos estudios investigaron las diferencias 

entre la susceptibilidad del esmalte en dientes primarios y permanentes a la 

erosión 

A nivel mundial algunas investigaciones in vitro informaron que los 

medicamentos pueden afectar la dureza del esmalte y causar alteraciones 

morfológicas y de rugosidad (5). Cero y Maquira encontraron que los 

suplementos de hierro los medicamentos antialérgicos / expectorantes e 

informaron sobre la rugosidad de la superficie del esmalte, microdureza y 

alteraciones morfológicas (6,7). 

En el Perú no se reportan estudios del efecto de los suplementos en 

microdureza del esmalte. 

  



13 
 

CAPÍTULO I 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

La anemia por deficiencia de hierro es la forma más común de anemia 

en todo el mundo y también el trastorno nutricional más común en el 

mundo. La incidencia de anemia gestacional es del 25% (8).   Los patrones 

dietéticos en los últimos años han cambiado drásticamente. Uno de esos 

cambios es el aumento exponencial del consumo de bebidas carbonatadas en 

todo el mundo y mucho más entre los niños y adolescentes. A su vez, el efecto 

de la exposición a estas bebidas ácidas sobre la salud bucal se hace evidente 

en forma de erosión dental y problemas dentales asociados (9). 

Estas bebidas también contienen altas cantidades de azúcar o 

edulcorantes artificiales, por lo que son de naturaleza altamente acidógena y 

cariogénica. Además de reducir su consumo, las medidas preventivas 

incluyen la suplementación de estas bebidas carbonatadas con iones como 

calcio, fosfato y flúor, que pueden reducir su potencial erosivo. La adición de 

calcio y fosfato ha mostrado un efecto beneficioso, pero la disolución del 

esmalte no pudo evitarse por completo (10). 

La desmineralización del esmalte tiene una importancia clínica y muchos 

estudios investigaron las diferencias entre la susceptibilidad del esmalte en 

los dientes temporales y permanentes a la erosión. En algunos estudios, se 

observó más susceptibilidad a la erosión del esmalte en los dientes 

temporales (50% más de pérdida mineral y 30% más de profundidad de la 

lesión). El esmalte de los dientes temporales está menos mineralizado que el 

de los dientes permanentes y la densidad de su capa más externa es menor 

(11).  Además de los otros factores que causan la caries dental, como una mala 

higiene y una dieta inadecuada, la erosión y el ablandamiento del esmalte 

pueden provocar la aparición de caries dentales precoces en los niños.  

La adhesión de Perú a la Organización para la Cooperación y el 

Desarrollo Económicos (OCDE) para el 2021, supone necesariamente la 
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evolución positiva de trece (13), indicadores de desarrollo, priorizándose la 

reducción de la anemia y Desnutrición Crónica Infantil (DCI). Las políticas 

nacionales relacionadas a nutrición y alimentación son abordadas en el 

Acuerdo Nacional – 2002, en el Plan Bicentenario – CEPLAN (2011). 

Algunos estudios han demostrado que el hierro reduce la 

desmineralización del esmalte en una condición cariogénica (12). 

Por lo tanto, el estudio tiene como propósito evaluar el efecto cariogénico 

de las bebidas suplementadas con Fumarato Ferroso y Sulfato Ferroso sobre 

el esmalte dental Huánuco, 2021. 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. PROBLEMA GENERAL 

¿Cuál es el efecto cariogénico de las bebidas suplementadas con 

Fumarato Ferroso y Sulfato Ferroso sobre el esmalte dental Huánuco, 

2021? 

1.2.2. PROBLEMAS ESPECÍFICOS 

Pe. 01. 

¿Cuál es la microdureza superficial del esmalte antes de sumergir a la 

bebida suplementada con sulfato Ferroso? 

Pe. 02. 

¿Cuál es la microdureza superficial del esmalte después de 7 días de 

sumergidas a la bebida suplementada con sulfato ferroso? 

Pe. 03. 

¿Cuál es la microdureza superficial del esmalte antes de sumergir a la 

bebida suplementada con fumarato ferroso? 

Pe. 04. 

¿Cuál es la microdureza superficial del esmalte después de 7 días de 

sumergidas a la bebida suplementada con fumarato ferroso? 
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1.3. OBJETIVO GENERAL 

Evaluar el efecto cariogénico de las bebidas suplementadas con Fumarato 

Ferroso y Sulfato Ferroso sobre el esmalte dental Huánuco, 2021. 

1.4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Oe. 01. 

Determinar la microdureza superficial del esmalte antes de sumergir a la 

bebida suplementada con sulfato ferroso. 

Oe. 02. 

Determinar la microdureza superficial del esmalte después de 7 días de 

sumergidas a la bebida suplementada con sulfato ferroso. 

Oe. 03. 

Determinar la microdureza superficial del esmalte antes de sumergir a la 

bebida suplementada con fumarato ferroso. 

Oe. 04. 

Determinar la microdureza superficial del esmalte después de 7 días de 

sumergidas a la bebida suplementada con fumarato ferroso. 

1.5. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 

1.5.1. JUSTIFICACIÓN TEÓRICA 

La realización de este estudio es relevante ya que el mismo 

constituye una actualización y contextualización sobre la evaluación del 

efecto cariogénico de las bebidas suplementadas con Fumarato Ferroso 

y Sulfato Ferroso sobre el esmalte dental. A partir de los resultados 

obtenidos en el estudio se incrementará el conocimiento en el área de la 

odontología. 

1.5.2. JUSTIFICACIÓN PRÁCTICA 

Mediante esta investigación se evaluará el efecto cariogénico de 

las bebidas suplementadas con Fumarato Ferroso y Sulfato Ferroso 
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sobre el esmalte dental, a partir de los resultados reportados en el 

estudio se podrían considerar en los contenidos educativos de 

promoción de la salud bucal la importancia de la higiene de los dientes 

en los niños después de ingerir dichas bebidas suplementadas para 

disminuir el riesgo de la desmineralización de las piezas dentarias. 

1.5.3. JUSTIFICACIÓN METODOLÓGICA 

Los instrumentos de recolección de datos utilizados en el 

estudio, una vez que sean demostradas su validez y confiabilidad 

podrán ser utilizados en otros trabajos de investigación similares al 

estudio. 

1.6. LIMITACIONES 

Para la ejecución del presente proyecto es necesario contar con un 

microdurómetro para medir la microdureza del esmalte antes y después de 

sumergir a las bebidas suplementadas con sulfato ferroso y fumarato ferroso, 

dicho instrumento no se encuentra disponible en la ciudad de Huánuco, por lo 

que se realizará el estudio en un laboratorio privado de la ciudad de Lima. 

1.7. VIABILIDAD 

1.7.1. TÉCNICO  

Los conocimientos y habilidades están presentes, para llevar a 

cabo dicha investigación. El estudio tiene suficiente acceso de 

información primaria. 

1.7.2. OPERATIVO 

Se cuenta con materiales que involucra el estudio, para la 

operación del proyecto. 

1.7.3. ECONÓMICO 

Esta investigación es factible por la investigadora ya que se 

cuenta con todos los recursos económicos necesarios. 
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Por todo lo mencionado el estudio es factible o viable para su 

realización 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

Hekmatfar S, et al. Irán, 2018. “Evaluación de la relación entre 

el pH y la acidez titulable de cinco diferentes suplementos de hierro 

con la absorción de iones de hierro en los dientes temporales 

anteriores (un estudio in vitro)”. Objetivo: Comparar la absorción de 

hierro de cinco tipos de gotas de hierro en el esmalte y determinar su 

relación con el pH y la acidez titulable (TA) de las mismas. 

Metodología: En este estudio in vitro, se midió el pH de 5 tipos de hierro 

con un medidor de pH digital. Se tituló cada gota y luego se calculó el 

TA. Para este estudio experimental, se prepararon 40 dientes 

temporales anteriores sanos y se dividieron en 5 grupos y luego se 

expusieron a gotas de hierro.  Resultados: La media del pH en las gotas 

de Kharazmi fue significativamente menor que las gotas de Irovit y 

FerroKids (P <0.05) pero no difirió significativamente con otras 

gotas. Las gotas de Kharazmi TA fueron más altas que todas las gotas 

(P <0.05). No hubo diferencia significativa entre la adsorción media de 

iones de hierro, así como entre la absorción de iones de hierro con pH y 

TA tampoco se encontró una relación estadísticamente significativa. 

Conclusión: Todas las gotas tienen un contenido ácido que aumenta su 

potencial de erosión. Reducir el potencial de los efectos de las gotas de 

hierro en los tejidos duros dentales debería ser una preocupación para 

todos los profesionales de la salud (13). 

Xavier AM, et al. India, 2016. “Estudio espectroscópico y de 

microdureza superficial del esmalte expuesto a bebidas 

suplementadas con fumarato ferroso y sulfato ferroso. Un ensayo 

in vitro aleatorizado”. Objetivo: Comparar la eficacia entre la 

suplementación de fumarato ferroso y sulfato ferroso con bebidas 
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carbonatadas registrando la pérdida de minerales in vitro y los cambios 

de microdureza superficial (SMH) en el esmalte humano. 

Metodología: Se prepararon de manera uniforme 120 bloques de 

esmalte cada uno (de dientes temporales y permanentes) y se registró 

el SMH inicial. Resultados: Los resultados se probaron mediante la 

prueba t de Student, ANOVA de una vía y la prueba de rango con signo 

de Wilcoxon (P <0,05). La evaluación espectrofotométrica de la 

abstinencia de calcio y fosfato encontró más pérdida con la 

suplementación de 2 mmol / L de sulfato ferroso que con fumarato 

ferroso (P <0,005). De manera similar, la reducción media de la 

microdureza de la superficie fue menor con la suplementación de 

fumarato ferroso 2 mmol / L que con sulfato ferroso (P 

<0,005). Conclusión: Las comparaciones estadísticas revelaron la 

máxima microdureza superficial y pérdida mineral con esmalte primario 

y la máxima pérdida producida en todos los grupos por Coca-Cola (P 

<0,005) (14). 

Xavier AM, et al. India, 2015. “Un estudio espectroscópico y de 

microdureza superficial en el esmalte expuesto a bebidas 

suplementadas con concentraciones más bajas de hierro”. 

Objetivo: Comparar la pérdida de minerales in vitro y los cambios de 

microdureza superficial (SMH) en muestras de esmalte humano después 

de la suplementación de bebidas carbonatadas ácidas con 

concentraciones bajas de hierro que cuando se tratan sin ellas. 

Metodología: Se prepararon 180 bloques de esmalte de cada uno de 

los dientes temporales y permanentes y se subdividieron igualmente (n 

= 10) para sus respectivos tratamientos en el Grupo 1 (Coca Cola y 

Sprite sin suplementos de hierro) y el Grupo 2 (bebidas suplementadas 

con 2/5 mmol / L FeSO₄.7H₂O). Resultados: La suplementación con 

FeSO₄.7H₂O de dos y cinco mmol / L produjo un cambio de SMH 

altamente significativo y una reducción de calcio y fosfato que cuando se 

trató sin (p <.0005). Ambas muestras de esmalte mostraron patrones 

similares de pérdida de minerales y reducción de SMH, con efectos 

pronunciados en los ciclos de incubación de veinte minutos. 
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Conclusión: Sugieren que la suplementación con 2 mmol / L de 

FeSO₄.7H₂O a bebidas ácidas es beneficiosa para reducir la pérdida de 

minerales y preservar la microdureza superficial del esmalte humano (15). 

Pasdar N, et al. Irán, 2015. “Estudio experimental de gotas de 

hierro y multivitamínicos sobre la microdureza del esmalte del 

diente temporal”. Objetivos: Investigar la microdureza del esmalte de 

los dientes temporales después de exponerlos a gotas de hierro y 

multivitamínicos. Metodología: Se dividieron al azar cuarenta dientes 

anteriores sanos en cuatro grupos de 10 muestras cada uno. Las 

muestras se expusieron a dos gotas de hierro de Kharazmi (Irán) e 

Ironorm (Reino Unido) y dos gotas multivitamínicas de Shahdarou (Irán) 

y Eurovit (Alemania) durante 5 minutos. Resultados: En todos los 

grupos, la microdureza disminuyó, pero no fue significativa en el grupo 

multivitamínico Eurovit (P = 0.088). La tasa de reducción en el grupo de 

hierro Kharazmi fue significativa en comparación con la de otros grupos 

(P <0,005). El porcentaje de reducción de dureza para la caída de hierro 

Kharazmi fue 28/12 ± 47/43. En el análisis SEM, se observó una 

apariencia granular irregular en el esmalte expuesto a la gota de hierro 

Kharazmi. Conclusión: Mostraron que todos los fármacos estudiados 

tienen el potencial de causar erosión; este potencial es mayor en la gota 

de hierro Kharazmi y menor en las gotas multivitamínicas de Eurovit. Por 

lo tanto, después de usar este tipo de gotas, se deben tomar medidas 

preventivas en niños (16). 

Scatena C, et al. Brasil, 2014. “Efecto erosivo in vitro de los 

medicamentos pediátricos sobre el esmalte de los dientes 

deciduos”. Objetivo: Este estudio evaluó, in vitro, el potencial erosivo 

de los medicamentos líquidos pediátricos en el esmalte de los dientes 

temporales, según el tiempo de exposición. Metodología: Sesenta 

incisivos deciduos fueron asignados aleatoriamente a 4 grupos (n = 15), 

según las soluciones de inmersión: guaifenesina; sulfato de 

hierro; sulfato de salbutamol y saliva artificial. Los ciclos de inmersión en 

los medicamentos se realizaron bajo una agitación de 1 min, que se 
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realizó tres veces al día, durante 28 días. La microdureza superficial se 

midió a los 7, 14, 21 y 28 días. Se determinaron la acidez titulable y la 

capacidad amortiguadora del medio de inmersión. Los datos se 

analizaron mediante análisis de varianza y prueba de Tukey (α = 

0,05).  Resultados: El sulfato de salbutamol provocó una pérdida 

gradual de la microdureza del esmalte deciduo, observada en todo 

momento (p <0,005). La exposición a guaifenesina o sulfato ferroso dio 

como resultado una disminución significativa de la microdureza del 

esmalte solo después de 28 días (p <0,005). En el grupo control (saliva 

artificial), la microdureza no varió (p> 0,005) en ninguno de los 

momentos estudiados. Las imágenes de microscopía electrónica de 

barrido (SEM) revelaron que después de 28 días las superficies exhibían 

claramente una pérdida estructural, que era diferente a las sumergidas 

en saliva artificial.  Conclusiones: La erosión del esmalte de hoja 

caduca dependía del tipo de medicamento y del tiempo de 

exposición que era diferente a los sumergidos en saliva artificial. La 

erosión del esmalte de hoja caduca dependía del tipo de medicamento y 

del tiempo de exposición (17). 

Kato MT, et al. Brasil, 2012. La suplementación con hierro 

reduce el potencial erosivo de una bebida de cola sobre el esmalte 

y la dentina in situ. Objetivo: Evaluar in situ el efecto de la 

suplementación con sulfato ferroso sobre la inhibición de la erosión 

provocada por una bebida de cola. Metodología: Diez voluntarios 

adultos participaron en un protocolo cruzado realizado en dos fases de 

5 días, separadas por un período de lavado de 7 días. En cada fase, 

usaron dispositivos palatinos que contenían dos bloques de esmalte 

humano y dos de dentina humana. Los voluntarios sumergieron los 

dispositivos durante 5 min en 150 mL de bebida de cola (Coca-ColaTM, 

pH 2.6), que contenía sulfato ferroso (10 mmol / L) o no (control), 4 veces 

al día. El efecto del sulfato ferroso sobre la inhibición de la erosión se 

evaluó mediante perfilometría (desgaste). Los datos se analizaron 

mediante pruebas t pareadas (p <0,05). Resultados: El desgaste medio 

(± se) se redujo significativamente en presencia de sulfato ferroso, tanto 
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para esmalte (control: 5,8 ± 1,0 µm; sulfato ferroso: 2,8 ± 0,6 µm) como 

dentina (control: 4,8 ± 0,8 µm; sulfato ferroso: 1,7 ± 0,7 µm). 

Conclusiones: La suplementación de bebidas de cola con sulfato 

ferroso puede ser una buena alternativa para la reducción de su 

potencial erosivo. Deben realizarse estudios adicionales para probar si 

concentraciones más bajas de sulfato ferroso también pueden tener un 

efecto protector, así como la combinación de sulfato ferroso con otros 

iones (18). 

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES 

Yarlequé S. Piura, 2017. “Evaluación in vitro del grado de 

adsorción de sulfato ferroso en dientes de bovino a diferentes 

tiempos de exposición (un estudio in vitro)”. Objetivo: Evaluar in 

vitro del grado de adsorción de sulfato ferroso en dientes de bovino a 

diferentes concentraciones y tiempos de exposición. Metodología: Se 

adquirieron las cabezas de dichos mamíferos en el mercado de la 

localidad de Piura (bovinos de 3 a 4 años). Las cabezas fueron llevadas 

al laboratorio en el cual mediante acción mecánica se obtuvieron los 

dientes incisivos que serían utilizados en el presente estudios los cuales 

se lavaron inmediatamente después de ser obtenidos y limpiados con 

peróxido de hidrógeno. Después se les colocó en solución de cloruro de 

sodio al 0.9% hasta el momento de su uso. Los 60 dientes incisivos 

fueron separados en dos grupos de estudio. El grupo control y el grupo 

experimental, La misma cantidad de dientes para cada grupo. A partir de 

la muestra del sulfato ferroso en concentración de 75 mg se hicieron 

cálculos aritméticos que nos dieron las concentraciones de 50 mg/mL y 

25 mg/mL en los cuales se sumergieron los dientes para evaluar la 

adsorción a la superficie dentaria. Los datos obtenidos fueron ordenados 

en el programa Excel y analizados en el paquete estadístico SPSS 24 

en el cual se realizó un análisis de varianza, un análisis de significancia. 

Resultados: Se aprecia que existe curvas inversamente proporcionales 

en las cuales los dientes produjeron una disminución de la adsorción de 

sulfato ferroso conforme pasa el tiempo en las soluciones a las 
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concentraciones de 25, 50, 75 mg lo que evidencia el grado de 

impregnación a nivel dental siendo una correlación negativa entre las 

concentraciones y el tiempo evidenciado. Conclusiones: Esto indicaría 

que ha mayor concentración de sulfato y a mayor tiempo, menor 

adsorción (19).  

2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES    

Ortiz Y, Huánuco 2016. “Pigmentación dentaria asociado al 

consumo de sulfato ferroso en niños de 01 a 05 años”. Objetivo: 

Determinar el grado de la pigmentación dentaria asociados al consumo 

del sulfato ferroso en niños de 1 a 5 años. Metodología: Conformada 

por todos los niños que reciben tratamiento a base de sulfato ferroso, se 

realizó un tipo de muestreo no probabilístico, por conveniencia. 

Técnicas: Observación; Grado I: corresponde a la menor afectación. 

Toda la superficie de los dientes aparece con un color gris o amarillo 

parduzco. Grado II: es similar a la de grado 1, con un color más intenso. 

Grado III: se observan bandas horizontales de color gris azulado o gris 

oscuro, principalmente a nivel del tercio gingival. Grado IV: la coloración 

es azul intenso o negro y se observa en toda la corona. Aparece una 

mayor respuesta a la fluorescencia que en los grados anteriores para 

obtener u observar la pigmentación de los dientes de los niños (as) en 

estudio.  Resultados: Un 44% de niños estudiados presentaron el grado 

I y II de pigmentación dentaria de los caninos asociados al consumo de 

sulfato ferroso y, el 56% de grado III y IV. Seguido el 80% presentaron 

el grado I y II de pigmentación dentaria de los incisivos y, el 20% de 

grado III y IV. Un porcentaje de 93% presentaron el grado I y II de 

pigmentación dentaria de los morales y, el 7% de grado III y IV: un 83% 

de niños consumieron sulfato ferroso en un tiempo de 1 mes y de 1 a 2 

meses; seguido el 17% durante 2 a 3 meses. Conclusiones: Un 

promedio general de 73% de niños presentaron el grado I y II de 

pigmentación dentaria asociados al consumo de sulfato ferroso y, el 27% 

de grado III y IV (20). 
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2.2. BASES TEÓRICAS 

2.2.1. ESMALTE DENTAL 

2.2.1.1. DEFINICIÓN 

El esmalte dental es la cubierta exterior de las coronas 

dentales, el material más duro del cuerpo de los mamíferos, pero 

resistente a las fracturas. El contenido extremadamente alto de 

fosfato de calcio al 95% en peso en dientes adultos sanos se logra 

mediante la mineralización de una matriz proteica que cambia en 

abundancia y composición (19).  

2.2.1.2. FORMACIÓN DEL ESMALTE DENTAL 

La formación del esmalte dental se describe típicamente 

como una secuencia de etapas consecutivas que comienza con la 

presecreción, luego la secretora, a través de la transición corta, 

hasta la etapa de maduración, seguida de la apoptosis de los 

ameloblastos y la erupción del diente en la cavidad bucal 

(19).  Después de que los ameloblastos se diferencian durante la 

etapa presecretora, entran en la etapa secretora con su morfología 

caracterizada por un proceso celular oblicuo, el proceso de 

Tomes. La secreción de la matriz del esmalte mineralizante 

comienza en la interfaz con la dentina creando una unión entre dos 

materiales mineralizados diferentes con diferentes propiedades y 

procesos de formación, la unión dentina-esmalte (DEJ). La 

deposición de la matriz del esmalte mineralizante se produce con 

un ritmo circadiano que deja un rastro de incrementos diarios 

durante la etapa secretora hasta que se alcanza el espesor total del 

esmalte y los ameloblastos se diferencian aún más. Durante esta 

etapa, el esmalte todavía está blando debido a la gran cantidad de 

proteínas de la matriz del esmalte y tiene una consistencia similar 

al queso, lo que permite una fácil recolección de muestras 

raspando. Después de una breve etapa de transición, los 

ameloblastos cambian su morfología. El proceso de Tomes, 
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ampliamente considerado crítico para la deposición de la matriz 

anisotrópica que resulta en haces de cristalitos de esmalte 

(varillas), desaparece. Los ameloblastos alteran su morfología de 

células apicales y entran en una transición cíclica entre lisos y con 

extremos ondulados. Estas morfologías alternas son un sello 

distintivo de la etapa de maduración y la fluctuación paralela tanto 

en el pH de la matriz del esmalte como en el transporte de iones 

que acompañan al crecimiento masivo de cristales (20).  

Los cambios en la morfología celular también reflejan el 

cambio en la actividad desde la secreción hasta la captación de 

proteínas de la matriz del esmalte escindidas para permitir la 

expansión de los cristales minerales. Como resultado, la 

abundancia de proteínas disminuye mientras que el contenido de 

minerales aumenta dramáticamente. Los cristales de esmalte 

maduran y crecen hasta que se entrelazan en haces en el esmalte 

completo (20).  

Está bien establecido que las proteínas estructurales de la 

matriz del esmalte, así como el transporte de iones y la regulación 

del pH adecuado, son indispensables para una correcta 

mineralización del esmalte (21). 

2.2.1.3. MINERALIZACIÓN DEL ESMALTE 

Si bien existe acuerdo con respecto al origen ameloblástico 

de la sustancia orgánica del esmalte, la formación de los cristales 

en el esmalte inmaduro es un problema de difícil interpretación, ya 

que no existen cristales en el interior del ameloblasto, pero sí, en el 

medio extracelular que lo rodea existen vasos que aportan los 

elementos indispensables para la constitución de dichos cristales. 

Asimismo, se ignoran los mecanismos por los cuales las sales 

solubles intracelulares se transforman en el medio extracelular en 

sales solubles. Los fosfatos de calcio del esmalte son similares a 

los del hueso, dentina y cemento. Todos ellos pertenecen al grupo 

de las apatitas, pero en el esmalte alcanzan mayor tamaño y 
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además se vinculan con un tipo de sustancia orgánica que no es 

de naturaleza colágena (22).  

 Cristalización inorgánica inicial.  La cristalización se 

produce inmediatamente después de la disposición de la 

sustancia orgánica. Los cristales son pequeños y realizan 

un crecimiento progresivo hasta adquirir su tamaño 

definitivo.  En los estadios iniciales En los estadios iniciales, 

se presentan como cintas largas y aplanadas de 

aproximadamente 15 A° de espesor (22). El aumento del 

espesor se establece mediante la fusión de dichos cristales 

acintados y la sustancia orgánica queda comprimida entre 

ellos. Otros autores consideran que la sustancia intercelular 

comprimida entre los cristales, se desplaza hacia los 

ameloblastos, donde volvería a ser utilizada. La existencia 

en los cristales del esmalte maduro de líneas o estrías de 

diferente densidad electrónica, corroboraría la hipótesis por 

la cual, el cristal maduro resulta de la fusión de numerosos 

cristales delgados, siendo en algunos casos la unión de los 

elementos integrantes en forma perpendicular y no en forma 

paralela. La mayor parte de los cristales se acoplan entre sí 

para adquirir la forma de un prisma hexagonal, sin embargo, 

algunos de ellos pueden persistir sin alcanzar su completa 

evolución (22).  

 Relación entre sustancia orgánica e inorgánica La relación 

entre la sustancia orgánica y el crecimiento de los cristales 

de hidroxiapatita, es uno de los problemas fundamentales 

en el estudio de la amelogénesis y de su conocimiento se 

podrían revelar importantes aspectos en el mecanismo de 

las caries dentales. Este conocimiento podría aclarar la 

participación de la trama orgánica en el mecanismo de las 

caries dentales, la que se caracteriza por la pérdida de la 

sustancia mineralizada. Hasta el presente no se ha podido 

establecer con certeza la interrelación de las sustancias 
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orgánicas y minerales, aunque está establecido que dichas 

sustancias orgánicas son las responsables de la orientación 

de los cristales y de su crecimiento posterior (22). 

Para explicar el mecanismo íntimo de la mineralización, se 

adjudicó un importante papel a la sobresaturación 

localizada de ión fosfato producido por la acción de la 

fosfatasa alcalina, al actuar ésta, sobre ésteres fosfatados. 

Otra teoría que ha tratado de explicar la mineralización del 

esmalte sostiene que se establece un fenómeno de 

epistaxis, mediante el cual una “semilla” orienta el 

crecimiento de los cristales, el que es inducido por la 

sustancia orgánica. Una vez desencadenado el proceso, el 

crecimiento del cristal de apatita continúa (22). 

 Crecimiento de los cristales. Uno de los interrogantes aún 

no solucionados es el que se plantea con respecto al 

establecimiento de los centros de cristalización y 

crecimiento de los cristales en el esmalte (23). En los tejidos 

mesodérmicos que se mineralizan, existe un sustrato 

orgánico que establece las condiciones indispensables para 

que se inicie el mecanismo de cristalización. Un proceso 

semejante ocurre en el esmalte durante su formación, pero 

su explicación es menos sencilla, y en este caso se admite 

la posibilidad que ocurran fenómenos de epistaxis, es decir, 

la existencia previa de fibrillas orgánicas que posibilitan el 

crecimiento del cristal. El crecimiento de los cristales de 

apatita comienza inmediatamente después que los 

precursores de la sustancia orgánica del esmalte son 

secretados (23). En este momento, los cristales aparecen 

como estructuras alargadas que vistas de perfil se 

presentan como líneas oscuras de 3º A de espesor y de 100 

A hasta 1 micrón de longitud. Las cantidades de unidades 

repetitivas en cada cristal pueden compararse a) de hueso: 

tiene aproximadamente 10.000 unidades repetitivas. b) de 
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esmalte: tiene aproximadamente 40.000 unidades 

repetitivas (24). 

 
2.2.1.4. DESMINERALIZACIÓN DEL ESMALTE 

Desmineralización El proceso de desmineralización de la 

caries se produce por la difusión generada de ácidos proveniente 

del biofilm de los dientes. Al producirse una caída de las 

concentraciones del pH de la placa y el aumento del nivel de ácidos 

produciendo un gradiente de concentración del ácido este penetra 

al esmalte, convirtiéndolo en una superficie porosa perdiendo 1.4 

nm a 2.4 nm que representa el 0.01 % a 0.08% de su volumen. Este 

proceso toma lugar a nivel micro estructural en el espacio interciliar 

y el espacio interprismático (unión de prismas) y provoca defectos 

del esmalte (25).  

En un estudio se utilizó en un estudio, un modelo de sistema 

in vitro, donde se combinó biofilm de S. Mutans colonizado en la 

superficie de bloques de esmalte humano. Se utilizó microscopía 

de luz y electrónica para observar secciones descalcificadas. 

También se verificó la interacción entre el biofilm de S. Mutans y 

cristales de esmalte, el pH del biofilm y el número de bacterias 

localizadas en el área adyacente de la superficie del esmalte. La 

desmineralización ocurre primero en las vainas prismáticas, y 

después en el centro y la periferia de la cabeza prismática. Estas 

estructuras son consideradas susceptibles al ataque de los ácidos 

(25).  

2.2.2. CARIES DENTAL 

2.2.2.1. DEFINICIÓN  

La caries dental es un proceso de enfermedad transmisible 

causado por los ácidos bacterianos que se difunden en esmalte y 

dentina, provocando la disolución del componente mineral de la 

pieza dental. Las bacterias responsables producen ácidos 



29 
 

orgánicos como un subproducto de su metabolismo de 

carbohidratos fermentables. El proceso de caries es un continuo 

que resulta de muchos eventos continuos de desmineralización y 

remineralización. La desmineralización se inicia a nivel atómico en 

la superficie del cristal dentro del esmalte o de la dentina y puede 

continuar a menos que se detenga, llegando a un punto final como 

lo es la cavidad cariosa. Hay muchas posibilidades de poder 

detener o revertir el proceso que tiende a forma la cavidad formada 

por la caries. Por otro lado, la remineralización, es el evento 

caracterizado por reparar de forma natural las lesiones no 

cavitadas, por medio de iones de calcio y fosfato, con la 

participación del flúor” (27). 

2.2.2.2. CLASIFICACIÓN DE LA CARIES DENTAL  

Por la superficie de origen se clasifica en: caries de fosas y 

fisuras, es decir, aquel proceso carioso ubicado en las caras 

oclusales, vestibulares y linguales de premolares y molares, así 

como las superficies palatinas y linguales de incisivos y caninos; 

cuando el proceso carioso está limitado a la proximidad inmediata 

al área de contacto de una superficie de diente adyacente, en todo 

tipo de pieza dental, se denomina caries inter-proximal; a diferencia 

si el proceso carioso está ubicado en el área del tercio cervical que 

no involucre la zona radicular de la pieza dental, se conoce como 

caries cervical y por ultimo si el proceso está referido a la superficie 

de la raíz se considera una caries radicular (28, 29).  

Según la American Dental Association (ADA), la caries dental 

se clasifica en: superficie con sonido en estado saludable, en donde 

la superficie de la pieza dental se encuentra sana y no existe la 

presencia de una lesión clínicamente detectable, el tejido dental 

parece normal en color, translucidez y brillo, o el diente tiene una 

restauración o sellador adecuado sin signos de una lesión de 

caries; lesión cariosa inicial, es una lesión detectable, temprana y 

compatible con la pérdida mineral neta, se limita al esmalte o 

cemento o la capa más externa de dentina en la superficie de la 
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raíz, se caracterizan por cambios de color a blanco o marrón, estas 

lesiones iniciales no presentan cavidad, por lo tanto, son 

reversibles, con el solo proceso de remineralización, en estudios 

epidemiológicos son consideradas como "sanas"; lesión cariosa 

moderada, caracterizada por una pérdida moderada de minerales, 

lo que trae como resultado una pequeña cavidad en la superficie 

del esmalte, que en muchos casos tiende a afectar la dentina, estas 

lesiones presentan perdida de esmalte y/o cemento, tanto en 

superficies oclusales como en lisas, en muchos casos es preciso la 

evaluación con el uso de radiografías; lesión cariosa avanzada, 

caracterizada por cavidades amplias, con una visible exposición de 

la dentina, por destrucción notable del esmalte (29).  

Según la progresión de la lesión la caries dental puede ser: 

caries activa: caracterizada por la presencia de manifestaciones 

que sugieren una desmineralización continua, proceso que puede 

seguir a lo largo del tiempo hasta que requiere intervención del 

especialista por manifestación o no de dolor por parte del paciente; 

caries inactiva, lesión en donde la actividad cariosa está detenida, 

pero con presencia de una dentina afectada, pero de forma dura 

por la inactividad, puede presentarse de forma blanda a la 

exploración, es decir que la desmineralización esta activa (30). 

2.2.3. HIERRO 

2.2.3.1. DEFINICIÓN 

Hierro Es un elemento químico de símbolo Fe que proviene 

del latín “ferum”, su número atómico es 26 y su peso atómico es 

55.487g/mol. El hierro es el cuarto elemento más abundante en la 

corteza terrestre, siendo un metal maleable de color plateado y 

magnético. Este oligoelemento mineral interviene en funciones 

biológicas, interviene en la formación de hemoglobina y genera 

glóbulos rojos y participa en el transporte de oxígeno en la sangre 

(31). 
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El hierro se encuentra en todos los tejidos vivos, incluidos el 

esmalte, la dentina y la pulpa dental (32). La deficiencia de hierro 

afecta a más de dos mil millones de personas en el mundo y es una 

de las deficiencias nutricionales más comunes (33).  Aunque la 

deficiencia de hierro a veces puede resultar de defectos en la 

capacidad del cuerpo para metabolizar el hierro, la causa más 

común es la falta de hierro en la dieta, una deficiencia que se puede 

tratar con alimentos y suplementos que contienen sales de hierro 

(34). Sales de hierro en forma de suplementos, generalmente gotas 

o jarabes fortificados con ácido fólico y / o vit. B12, a menudo se 

prescriben a niños menores de 5 años (35). Si bien las gotas y 

jarabes que contienen hierro, ácido fólico y vitamina B12 han sido 

tradicionalmente la forma estándar de dispensar sales de hierro, las 

empresas también incorporan estos ingredientes en fórmulas 

infantiles y fórmulas multivitamínicas (36). 

El hierro (fumarato ferroso, gluconato ferroso, sulfato ferroso) 

se utiliza para tratar o evitar la anemia (un número de glóbulos rojos 

más bajo que lo normal) cuando la cantidad de hierro tomado de 

los alimentos no es suficiente. El hierro es un mineral que está 

disponible como un complemento dietético. Funciona al ayudar al 

cuerpo a producir glóbulos rojos (37). 

Las preparaciones que contienen hierro disponible en el 

mercado varían ampliamente en dosis, sal y estado químico del 

hierro (forma ferrosa o férrica) contenida en la preparación, así 

como en la forma galénica (liberación rápida y prolongada). Sin 

embargo, en la práctica clínica, las sales de hierro bivalentes como 

el FS, el gluconato ferroso y el fumarato ferroso se utilizan más 

ampliamente y se prefieren a las preparaciones de hierro férrico (38), 

como recomienda la OMS.  

El hierro también forma parte de la mioglobina, que ayuda a 

las células musculares a almacenar oxígeno. Si no hay suficiente 

hierro, no se puede sintetizar correctamente el trifosfato de 

adenosina (ATP; la energía que utiliza el organismo). Como 
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resultado, algunas personas con deficiencia de hierro se fatigan 

fácilmente, en parte por la falta de oxígeno en el organismo, aunque 

sus niveles de hemoglobina sean normales (es decir, aunque no 

estén anémicas) (39).  

En los compuestos ferrosos el hierro tiene valencia +2 y en 

los compuestos férricos tiene valencia +3. Siendo el ión férrico 

insoluble y el ión ferroso soluble. Los compuestos ferrosos se 

oxidan fácilmente a férricos. A veces aparecen asociaciones de 

hierro con ácido fólico o vitaminas, pero no tienen justificación 

clínica. Sólo sí se acepta como uso profiláctico en el embarazo (40). 

2.2.3.2. INDICACIONES  

Farmacología Clínica  

La única indicación clínica para el uso de preparaciones de 

hierro es el tratamiento o la prevención de la anemia ferropénica. 

La deficiencia de hierro se observa con frecuencia en poblaciones 

con requerimientos mayores de hierro, entre los que se encuentran 

lactantes, en especial prematuros, en niños durante los períodos 

de desarrollo y en las mujeres embarazadas que están 

amamantando. La deficiencia de hierro también es frecuente 

después de gastrectomía y en pacientes con afección grave del 

intestino delgado que origina mala-absorción generalizada. Su 

deficiencia en estos casos se debe a la inadecuada absorción de 

este elemento (41). 

Conforme aparece la deficiencia de hierro, las reservas de 

éste bajan y desaparecen, a continuación, se disminuye la ferritina 

sérica, luego el hierro sérico y aumenta la capacidad de fijación de 

hierro, que produce una disminución en la saturación de unión de 

hierro (transferrina) que origina decremento de la saturación de 

unión a hierro. A partir de entonces la anemia comienza a aparecer 

(41). 

 



33 
 

Otras situaciones en las que suelen indicar el uso de hierro:  

 Depresión (en caso de deficiencia)  

 Inteligencia infantil (en caso de deficiencia)  

 Menorragia (menstruación copiosa) (sólo para tratar 

deficiencias de hierro)  

 Rendimiento atlético (sólo para tratar deficiencias de hierro)  

 Apoyo a la lactancia 

Asistencia durante el embarazo y el posparto (bajo 

supervisión médica) • Cuidados pre y posquirúrgicos (si hay 

deficiencia o en caso de cirugía mayor) (41). 

Sales Ferrosas  

El sulfato ferroso es una sal hidratada conformada por un 20% 

de hierro elemental (42). El sulfato ferroso es el preparado más 

económico para el tratamiento de anemias ferropénicas y está 

indicado para el tratamiento y prevención de la deficiencia de hierro 

(43). Es soluble en agua, siendo soluble en el estómago 

instantáneamente, teniendo como desventaja que causa cambios 

sensoriales (olor, sabor y color) como consecuencia de la oxidación 

de las grasas (42). En el Perú existen diferentes laboratorios 

farmacéuticos que disponen presentaciones en el mercado, de las 

cuales tenemos las que están asociadas a otras vitaminas como 

son el complejo B y el ácido fólico. En estado puro sólo se dispone 

de forma genérica siendo su presentación en gotas y tabletas. Para 

el tratamiento de anemia ferropénica, el consumo de sulfato ferroso 

por vía oral tiene que continuarse de 3 a 6 meses, donde no solo 

corregirá la enfermedad, sino que ayudará a restablecer las 

reservas de hierro (44). 

Existen diversas preparaciones de sales y compuestos de 

hierro de uso terapéutico, proviniendo cantidades diversas de 

hierro elemental. En una persona con deficiencia de hierro se 

puede añadir de 50 a 100mg del metal a la hemoglobina al día 
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absorbiéndose un 25% de hierro por vía oral administrado como sal 

ferrosa (45).   

El sulfato ferroso es una sal hidratada conformada por 20% 

de hierro elemental, el fumarato ferroso contiene 33% de hierro 

elemental y es moderadamente soluble en agua, el gluconato 

ferroso contiene 12% de hierro. La cantidad de hierro elemental es 

más importante, que la masa total de hierro en la presentación 

comercial del medicamento (45). 

Una parte de las sales ferrosas son convertidas a su forma 

férrica para ser posible su unión a la trasferrina y ferritina. Y el 

excedente de hierro contenido en las sales ferrosas forma sales 

insolubles con los fitatos, los tanatos y los fosfatos que están 

presentes en los alimentos para ser excretados en las heces y por 

esta razón no son absorbidos (45).  

De todos los compuestos ferrosos, el sulfato es el preparado 

más económico para tratamiento de anemia ferropénica y está 

indicado para el tratamiento y prevención de la deficiencia de 

hierro. El sulfato ferroso es soluble en agua, siendo soluble 

instantáneamente en el estómago su desventaja es que reacciona 

con otras sustancias que existen comúnmente en la matriz 

alimentaria, causando cambios sensoriales (olor, sabor y color) en 

consecuencia de la oxidación de las grasas también el sulfato 

ferroso precipita el producto final como complejos de hierro 

insolubles (45).  

Sulfato Ferroso  

 Farmacocinética y farmacodinamia: El sulfato ferroso se 

absorbe 10-20% en el tubo digestivo (aumenta con los 

alimentos); se une a la transferrina y se distribuye en forma 

generalizada, depositándose en hígado, riñón y corazón en 

forma de ferritina y hemosiderina.  

La tiamina, vitamina B12 y la riboflavina se absorben 

fácilmente a nivel intestinal (tiamina es limitada), se 
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distribuye en todos los tejidos y una pequeña parte se 

almacena en el hígado, se biotransforma lentamente y se 

excreta por la orina y la leche materna. El ácido ascórbico 

ayuda a que se absorba el hierro en su forma ferrosa, 

previniendo la oxidación de la forma ferrosa a férrica, que es 

menos efectiva (46).  

El ácido ascórbico actúa como coenzima y bajo ciertas 

condiciones como agente reductor y antioxidante. El 

humano carece de la enzima necesaria para convertir el 

alimento a vitamina C, por lo que lo debe recibir en forma 

exógena, en especial cuando tiene requerimientos 

aumentados como embarazo, lactancia, infecciones y 

postoperatorio. Su carencia causa el escorbuto. La vitamina 

B12 es de acción anabólica, está relacionada con el 

metabolismo de los hidratos de carbono y proteínas; está 

estrechamente ligada con la hematopoyesis. También tiene 

efectos antineuríticos (46). 

 

 Mecanismo de incorporación de hierro a los tejidos 

dentarios: Los dientes pueden tener pigmentaciones por 

muchas causas; algunas pueden ser adquiridas, otras son 

producto del desarrollo dentario (dentinogénesis imperfecta) 

o bien originadas por la toma de antibióticos como 

tetraciclina; en otras ocasiones, son producto de traumas o 

infecciones alrededor de un diente, altas fiebres o 

enfermedades crónicas prolongadas durante la niñez. Estas 

causas son las que determinan el color de la mancha, la 

ubicación anatómica, la severidad y el tratamiento a realizar 

en cada caso. Cuando la mujer se encuentra en período de 

embarazo y está tomando hierro las pigmentaciones se 

adquieren durante la formación de las diferentes capas de 

los dientes en el bebe. Una vez que el niño ya toma el 

medicamento de forma oral las pigmentaciones suceden 

como manchas superficiales antes o después de la erupción 
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dental. Diversas investigaciones han señalado que algunas 

manchas o decoloraciones del esmalte, aunque intrínsecas, 

se sitúan y limitan únicamente a la capa más superficial (46). 

Período de mineralización La calcificación de los dientes 

comienza en la vida fetal hacia el séptimo mes. Esta ocurre 

principalmente en los dientes temporales o de leche, pero al 

aproximarse el nacimiento, se inicia la calcificación de los 

permanentes. Las enfermedades nutritivas y las 

enfermedades crónicas en la infancia pueden interferir la 

calcificación de los dientes temporales y permanentes. La 

formación de una estructura dental sana esta favorecida por 

una dieta adecuada en proteínas, calcio, fosfatos y vitaminas 

C y D. Los dientes mal calcificados corren mayor riesgo de 

sufrir caries. Al iniciarse la formación del esmalte, los 

ameloblastos secretan una matriz orgánica de naturaleza 

proteica que determinará la morfología externa del diente. 

Esta matriz está mineralizada de forma parcial aun durante 

los estados más tempranos de la formación del esmalte y los 

cristales pequeños en formación incorporan HIERRO si está 

disponible. Cuando se produce el espesor completo del 

esmalte, la matriz orgánica se va retirando de manera 

progresiva y el tejido se vuelve poroso. Los poros resultantes 

se llenan temporalmente con un fluido rico en iones. El 

HIERRO es uno de los iones. El crecimiento de los cristales 

de esmalte depende de una fracción proteica de la matriz 

orgánica, posiblemente las llamadas enamelinas que se 

unen a la apatita e inhiben el crecimiento cristalino. Cuando 

se separan, el cristal vuelve continuo su crecimiento. El 

HIERRO entonces inhibe la separación entre la enamelina y 

la apatita disminuyendo así la velocidad del crecimiento de 

los cristales y por ende retardando la maduración del 

esmalte. La incorporación de HIERRO a los cristales en 

crecimiento se conoce como fenómeno de adición (46). 
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2.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

SULFATO FERROSO 

Que contiene 20% de hierro elemental, se absorbe en forma irregular e 

incompleta en el tubo digestivo; sin embargo, la absorción mejora de manera 

considerable en individuos deficientes (47). 

FUMARATO FERROSO 

El fumarato ferroso, que contiene 33% de hierro, se absorbe en forma 

incompleta después de administración oral. En pacientes con deficiencia de 

hierro se absorbe hasta 30% de la dosis administrada y la presencia de 

alimentos disminuye de manera considerable esta absorción (48). 

ESMALTE DENTAL 

Es el tejido más mineralizado del cuerpo humano. Sus sobresalientes 

propiedades mecánicas combinan la extrema dureza y rigidez con una 

excepcional resiliencia, lo que le permite soportar cientos de ciclos 

masticatorios con fuerzas de mordida de hasta 770 N (49). 

DUREZA DEL ESMALTE 

La dureza es considerada como una propiedad fisiológica esencial del 

esmalte, resultado de la interacción de numerosas propiedades como 

resistencia, ductilidad, maleabilidad y resistencia a la abrasión y al corte (50). 

2.4. HIPÓTESIS 

2.4.1. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN (Hi) 

Las bebidas suplementadas con Fumarato Ferroso y Sulfato Ferroso 

causan efecto cariogénico sobre el esmalte dental Huánuco, 2021. 

2.4.2. HIPÓTESIS NULA (Ho) 

Las bebidas suplementadas con Fumarato Ferroso y Sulfato Ferroso no 

causan efecto cariogénico sobre el esmalte dental Huánuco, 2021. 
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2.5. VARIABLES 

2.5.1. VARIABLE DEPENDIENTE 

Efecto cariogénico sobre el esmalte dental. 

2.5.2. VARIABLE INDEPENDIENTE 

Bebidas suplementadas con Fumarato Ferroso y Sulfato Ferroso. 
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2.6. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLES DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DIMENSIONES INDICADORES TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

TÉCNICA E 
INSTRUMENTO 

Variable 
Dependiente 

      

 
Efecto cariogénico 
sobre el esmalte 

dental 
 

. 
Efecto directo que 
tienen las bebidas 
suplementadas sobre 
la formación de 
nuevas caries. será 
medido según la 
microdureza 
superficial 

 
 
 

Microdureza 
superficial 

 

 
Diferencia antes/ Después  

VHN (Kgf / mm2) 
Valores numéricos del 

microdurómetro 

Cuantitativa 
continua 

Razón  
 

Observación 
Ficha de 

observación 

 
VHN 

(Kgf / mm2) 

Cuantitativa 
continua 

Razón 

Variable 
Independiente 

      

 
Bebidas 
suplementadas  
 
 

Las bebidas 
suplementarias están 

diseñadas para 
proporcionar sulfato 
ferroso o fumarato 

ferroso 

 
Sulfato ferroso   

 

 
Si 
No  

 
 

Cualitativo 
 

 
Nominal 

Dicotómica 

 
Observación 

Ficha de 
observación 

 
Fumarato ferroso 

 

Si 
No 

 
Cualitativo 

 

 
Nominal 

Dicotómica 

Observación 
Ficha de 

observación 
Variable 
interviniente 

      

Tiempo de exposición Período determinado 
durante el que se realiza 

una acción o se 
desarrolla un 

acontecimiento 

Tiempo de 
exposición 

Día 1-6: 5 minutos 
Día 7: 12 ciclos:  
(1)1 minuto. en inmersión 
1 min. fuera de las bebidas 
suplementadas 
(2)1 min. en inmersión 
1 min. fuera de las bebidas suplem. 

Cuantitativo Razón  Observación 
Ficha de observación 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Según: 

Según la finalidad del investigador: Aplicada 

Según número de mediciones de la variable de estudio: Longitudinal  

Según la intervención del investigador: Experimental 

Según el número de variables analíticas: Analítico 

3.1.1. ENFOQUE 

Cuantitativo, debido a que los resultados obtenidos en los estudios 

fueron procesados estadísticamente. 

3.1.2. ALCANCE O NIVEL 

Explicativo, el estudio va más allá de la descripción de los 

conceptos o fenómenos, estuvieron dirigidos a responder a las causas 

de los eventos o efectos. 

3.1.3. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

Ge1     O1             X1              O2            X1           O3 

Ge2     O4             X2              O5           X2            O6 

GC      O7             X3              O8           X3        O9 

  

Dónde:  

X1: Sulfato ferroso 

X2: Fumarato ferroso 

O1 O4 O7: Observación (efecto cariogénico sobre el esmalte dental 

antes) 
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O2 O5 O8: Observación (efecto cariogénico sobre el esmalte dental 

después de 5 minutos de inmersión a las bebida suplementada y 

saliva artificial) 

O3 O6 O9: Observación (efecto cariogénico sobre el esmalte dental 

después de 5 minutos de inmersión a las bebida suplementada y 

saliva artificial).   

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.2.1. POBLACIÓN 

Estuvo conformada por 80 dientes premolares extraídos que se 

recolectaron en los meses de marzo y abril del 2021 de las Clínica 

dentales de la ciudad de Huánuco.  

Ecuación estadística para proporciones poblacionales 

 

Donde:  

Margen: 10% 

Nivel de confianza: 99% 

Población: 80 

Tamaño de muestra: 55 

n= Tamaño de la muestra 

z = Nivel de confianza deseada 

p = Proporción de la población con la característica deseada (éxito) 

q = Proporción de la población sin la característica deseada (fracaso) 

e = nivel de error dispuesto a cometer 

N = Tamaño de la población 
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3.2.2. MUESTRA 

El proceso de selección del tamaño de muestra se realizó a través 

de un muestreo no probabilístico, por conveniencia. Estuvo conformado 

por 55 dientes de premolares permanentes que cumplieron con los 

criterios de elegibilidad (inclusión y exclusión). 

Criterios de inclusión 

 Premolares  

 Piezas dentarias sin restauraciones 

 Piezas dentarias sana 

 Piezas dentarias permanentes 

 Piezas dentarias extraídas por tratamiento de ortodoncia  

 

Criterios de exclusión 

 Molares e incisivos 

 Piezas dentarias con caries 

 Piezas dentarias con restauraciones 

 Piezas dentarias con fracturas y grietas 

 Piezas dentarias con tratamiento de endodoncia  

 Piezas dentarias necrosadas 

 

3.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.3.1. TÉCNICAS 

La técnica fue la observación directa. 

3.3.2. INSTRUMENTOS 

Ficha de observación fueron el instrumento donde se registró la 

microdureza superficial del esmalte dental antes y después de sumergir 

a las bebidas suplementadas sulfato ferroso y fumarato ferroso. 
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3.3.3. VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 

Este instrumento fue validado a través de (validez de contenido) y 

por juicio de expertos 3 profesionales. Los cuales calificaron los 

instrumentos propuestos, en términos de relevancia, claridad en la 

redacción, objetividad y metodología. 

La técnica que se utilizó para recolectar los datos fue la 

observación y el instrumento documental fue la ficha de observación y el 

instrumento mecánico un microdurómetro. La recolección de datos de la 

determinación del efecto cariogénico sobre el esmalte dental de las 

bebidas suplementarias sulfato ferroso y fuarato ferroso sobre la 

microdureza del esmalte dental, se realizó de la siguiente manera:  

Procedimientos:  

 Se solicitó donación de las piezas dentarias a los responsables de 

las clínicas odontológicas de la ciudad de Huánuco.  

 Se prepararon 55 bloques de esmalte de tamaño 2 mm × 3 mm × 

4 mm a partir de 20 premolares, que fueron extraídos 

recientemente por motivos de ortodoncia, de manera que se 

cortaron dos muestras de cada corona utilizando un disco de corte 

recubierto de diamante. Los bloques de esmalte se montaron en 

discos acrílicos, después de lo cual se lijaron con discos de 

carborundo refrigerados por agua, papeles de Al 2 O 3 (grano 320, 

600 y 1200) y se pulieron con papel de fieltro mojado. Las 

muestras de esmalte se limpiaron a profusamente con jabón 

líquido y se secaron.  

 Tiempo de inmersión en las bebidas suplementadas 

En el día uno; 5 minutos de inmersión. Día 7: 12 ciclos: (1)1 

minutos en inmersión, 1 min., fuera de las bebidas 

suplementadas, (2)1 min. en inmersión 1 min., fuera de las 

bebidas suplementadas 

 Después de la preparación de la muestra, se determinó la 

microdureza de la superficie de referencia de las muestras de 

esmalte usando el probador de microdureza Knoop (LG) modelo 
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HV-100 del laboratorio High technology laboratory certificate 

S.A.C con una carga de 200 g de fuerza aplicada durante 5 

segundos para determinar el efecto cariogénico. 

 Se hizo cinco muescas igualmente espaciadas sobre la superficie 

exterior del esmalte de las muestras. 

Se registró el pH de las bebidas suplementadas con sulfato ferroso 

y fumarato ferroso. 

3.4. TÉCNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA 

INFORMACIÓN 

La tabulación de los datos se realizó en el programa Excel (Microsoft 

Excel 2010), que luego fueron validados mediante la exploración de datos. 

Para el análisis de los datos se utilizará el software estadístico STATA versión 

16.0 los resultados fueron reportados en cuadros estadísticos y gráficos.  

Para el proceso inferencial se aplicará las medidas de resumen de tendencia 

central (media, mediana, desviación estándar, valor mínimo valor máximo) la 

prueba paramétrica ANOVA y t de student previa prueba de normalidad, se 

construirán intervalos confidenciales del 95%. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

4.1. PROCESAMIENTO DE DATOS 

Tabla 1. Shapiro Wilks: Prueba de normalidad de la microdureza superficial del esmalte antes 

y después de sumergir al sulfato ferroso 

Cemento W V z p 

Sulfato ferroso (antes) 0.98 0.43 -1.72 0.96 

Sulfato ferroso (final) 0.97 0.95 -0.10 0.54 

 

 

 

Gráfico 1. Shapiro Wilks: Prueba de normalidad de la microdureza superficial del esmalte 

antes y después de sumergir al sulfato ferroso 

 

 

Interpretación: 

En la tabla y gráfico 1, se muestra la prueba de normalidad (Shapiro Wilks) de 

la variable mucrodureza superficial, se encontró un valor de p = 0.96 antes de 

sumergir al sulfato ferroso) y p= 0.54 después de fumarato ferroso, siendo el 

valor p > 0.05 por lo tanto, se determina que los datos tienen una distribución 

normal. 
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Tabla 2. Shapiro Wilks: Prueba de normalidad de la microdureza superficial del esmalte antes 

y después de sumergir al fumarato ferroso 

 

Cemento W V z p 

Fumarato ferroso (antes) 0.93 2.06 1.47 0.07 

Fumarato ferroso (después) 0.93 0.94 1.05 0.15 

 

 

Gráfico 2. Shapiro Wilks: Prueba de normalidad de la microdureza superficial del esmalte 

antes y después de sumergir al fumarato ferroso 

Interpretación: 

En la tabla y gráfico 2, se muestra la prueba de normalidad (Shapiro Wilks) de 

la variable mucrodureza superficial, se encontró un valor de p = 0.07 antes de 

sumergir al fumarato ferroso y   p= 0.15 después de sumergir al fumarato 

ferroso, siendo el valor p > 0.05 por lo tanto, se determina que los datos tienen 

una distribución normal. 
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Tabla 3. Evaluación de la microdureza superficial del esmalte antes y después de sumergir al 

sulfato ferroso 

 Obs Mean Std. dev. IC 95% p 

Antes  25 340.16 39.37 323.91 - 356.41 0.000 

Después  25 281.81 30.36 269.28 - 294.34  

T de student = 11.70 

 

 

 
 
Gráfico 3. Evaluación de la microdureza superficial del esmalte antes y después de sumergir 

al sulfato ferroso 

 

Interpretación: 

En la tabla y gráfico 3, muestra la microdureza superficial del esmalte antes y 

después de sumergir al sulfato ferroso, antes presentó una desviación 

estándar de 39,37 VHN, es decir, los datos se desvían en promedio 39.27 

VHN en torno a la media (340.16). Después obtuvo una desviación estándar 

de 30.36 VHN, es decir, los datos se desvían en promedio 30.36 en torno a la 

media (281.81 VHN).  

Antes de realizar la estadística inferencial paramétrica, fue necesario aplicar 

la prueba de normalidad de Shapiro Wilk y el gráfico qnorm, antes esos 

resultados fue posible afirmar que los datos se distribuyen normalmente. Por 

esa razón se procedió al análisis de varianza con la prueba paramétrica t de 

student para muestras emparejadas. Se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p < 0.05) entre los dos grupos estudiados, 

como el valor de (p = 000). Se asevera que la bebida suplementada con sulfato 

Ferroso causa efecto cariogénico sobre el esmalte dental. 
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Tabla 4. Evaluación de la microdureza superficial del esmalte antes y después de sumergir al 

fumarato ferroso 

 Obs Mean Std. dev. IC 95% p 

Antes  25 359.48 29.72 347.21 - 371.74 0.000 

Después  25 290.74 34.58 276.47 - 305.02  

T de student = 17.19 
 

 

 
 
Gráfico 4. Evaluación de la microdureza superficial del esmalte antes y después de sumergir 

al fumarato ferroso 

 

Interpretación: 

En la tabla y gráfico 4, muestra la microdureza superficial del esmalte antes y 

después de sumergir al sulfato ferroso, antes presentó una desviación 

estándar de 29,72 VHN, es decir, los datos se desvían en promedio 29.72 

VHN en torno a la media (359.48 VHN). Después obtuvo una desviación 

estándar de 34.58 VHN, es decir, los datos se desvían en promedio 34.58 en 

torno a la media (290.74 VHN). 

Antes de realizar la estadística inferencial paramétrica, fue necesario aplicar 

la prueba de normalidad de Shapiro Wilk y el gráfico qnorm, antes esos 

resultados fue posible afirmar que los datos se distribuyen normalmente. Por 

esa razón se procedió al análisis de varianza con la prueba paramétrica t de 

student para muestras emparejadas. Se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p < 0.05) entre los dos grupos estudiados, 

como el valor de (p = 000). Se asevera que la bebida suplementada con 

Fumarato ferroso causa efecto cariogénico sobre el esmalte dental. 
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Tabla 5. Evaluación de la microdureza superficial después de sumergir al sulfato ferroso y 

fumarato ferroso  

Grupos Obs Media Des.star. IC 95% Valor p 

Sulfato ferroso 25 281.81 30.36 269.28 - 294.34 0.832 

Fumarato ferroso 25 290.74 34.58 276.47 - 305.02  

      T de student = -0.9710 

 

 

 

 

Gráfico 5. BOX PLOT promedio de la microdureza superficial del esmalte después de 

sumergir al sulfato ferroso y fumarato ferroso 

Interpretación: 

En la tabla y gráfico 5, el sulfato ferroso presentó una desviación estándar de 

30,36 VHN, es decir, los datos se desvían en promedio 30.36 VHN en torno a 

la media (281.81 VHN). fumarato ferroso obtuvo una desviación estándar de 

34.58 VHN, es decir, los datos se desvían en promedio 34.58 en torno a la 

media (290.74 VHN). 

Antes de realizar la estadística inferencial paramétrica, fue necesario aplicar 

la prueba de normalidad de Shapiro Wilk y el gráfico qnorm, antes esos 

resultados fue posible afirmar que los datos se distribuyen normalmente. Por 

esa razón se procedió al análisis de varianza con la prueba paramétrica t de 

student para muestras independientes. Se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p < 0.05) entre los dos grupos estudiados, 

como el valor de (p = 0,832).  
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Dado que uno de los métodos de evaluación de la erosión es medir la 

microdureza del esmalte, la dureza del esmalte en los dientes permanentes, 

se midió con una máquina de prueba de dureza Vickers antes y después de 

la exposición a las bebidas suplementadas de prueba utilizadas en este 

estudio. 

La presente investigación proporcionó evidencia de que los suplementos 

estudiados podrían potencialmente erosionar el esmalte de los dientes 

permanentes después de 7 días de inmersión. Las superficies de esmalte 

presentaron una disminución de la microdureza de vickers, resultado de la 

pérdida de minerales provocada por la ingesta de medicamentos. 

La erosión dental se define como un proceso multifactorial con muchos 

factores de riesgo y protección (51). En este contexto, los mecanismos de 

protección salival se consideran los factores biológicos más importantes 

durante el desafío erosivo. Aunque el uso de algunos medicamentos, como 

los antihistamínicos, y la administración nocturna pueden reducir el flujo 

salival, el ácido cítrico puede estimular el flujo salival (52). 

 La saliva también tiene un papel en la formación de la película a base 

de proteínas salivales en las superficies del esmalte del diente, que se 

comporta como una barrera de difusión o membrana permeable selectiva que 

evita el contacto directo entre los ácidos y la superficie del diente, evitando así 

el proceso de desmineralización (51). 

 Por lo tanto, en el presente estudio, se utilizó un medio de saliva artificial 

entre los ciclos de inmersión erosiva debido a su probada capacidad para 

ejercer un efecto remineralizante similar al de la saliva humana fresca (52). 

El potencial erosivo del sulfato ferroso hipotetizado por Passos et al (53), 

fue confirmado en la presente investigación, Valinoti et al. (54), han reportado 
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una reducción de la microdureza del esmalte de los dientes temporales 

analizando los efectos erosivos de otros medicamentos ácidos. 

Los estudios sobre sustratos de dientes deciduos son de relevancia 

científica porque se han observado diferencias estructurales y morfológicas 

entre sustratos deciduos y permanentes. Además, se han informado 

diferencias en la composición química, la tasa de formación y el aspecto 

ultraestructural entre la película de los dientes temporales y permanentes (55). 

Dados los hallazgos de este estudio, los médicos y especialmente los 

profesionales de la salud pediátrica y los pacientes deben ser conscientes del 

riesgo de erosión durante el uso de algunos suplementos medicamentos por 

parte de los niños. El conocimiento del potencial erosivo de estos jarabes de 

uso común es obligatorio. La erosión en los dientes de los niños puede estar 

asociada con hipersensibilidad dental, pérdida de la dimensión vertical 

oclusal, dificultades para comer, mala estética, exposición pulpar y abscesos 

(56).  

El diagnóstico temprano ayudará a prevenir lesiones en los dientes 

permanentes. Además del riesgo de erosión dental, la exposición frecuente al 

contenido de sacarosa en los medicamentos también podría aumentar el 

riesgo de caries en los niños. En 2000, Lussi (57), examinó la microdureza del 

esmalte de los dientes primarios y permanentes después del consumo de una 

serie de bebidas y alimentos, tabletas efervescentes, vitamina C y jarabe 

multivitamínico; encontraron que todos los materiales bajo estudio, excepto el 

yogur de frutas, redujeron significativamente la dureza del esmalte en los 

dientes primarios y permanentes y la tasa general de reducción fue de 17,5 ± 

27,2 KHN para los dientes primarios (16). 

Pasdar (16). Reportó una tasa de reducción fue de 167,34 ± 48,55 para 

las gotas de hierro de Kharazmi, que fue superior a los valores obtenidos en 

el estudio de Lussi (57), Hay algunos estudios que examinaron otros 

medicamentos con potencial de erosión, como McNally (58), en el que se 

estudiaron seis soluciones analgésicas que contenían ácido 

cítrico; encontraron que solo había una solución analgésica con potencial 
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clínico para la erosión del esmalte. La gota de hierro Kharazmi utilizada en 

nuestro estudio redujo la dureza a alrededor de 43,47 %. 

Además, Sales (12), estudió el efecto de un enjuague bucal que contenía 

hierro sobre la erosión del esmalte y la dentina. Descubrieron que había más 

erosión en el esmalte que en la dentina y que la solución de hierro podía 

causar una disminución significativa en el cambio de microdureza de la 

superficie del esmalte (% SMH); esto podría deberse a la precipitación de 

fosfato férrico formado por un componente de ion fosfato que puede ser 

soluble en la superficie del esmalte, que actúa como una barrera sobre el 

esmalte y reduce la pérdida de tejido dental. 

En un estudio realizado por Kato (18), sobre el efecto del hierro en la 

desmineralización de bloques de esmalte bovino después del consumo de una 

bebida que contenía 10 mmol/l de hierro, el desgaste se redujo 

significativamente. 

Parece que la solución de hierro en sí misma causa una reducción 

significativa en los cambios de microdureza de la superficie del esmalte y la 

pérdida de tejido dental y, de hecho, el bajo pH de las gotas que contienen 

hierro puede conducir a la erosión dental. 

Hekmatfar (13), en su estudio sobre evaluación de la relación entre el pH 

y la acidez titulable de cinco diferentes suplementos de hierro con la absorción 

de iones de hierro en los dientes temporales anteriores (un estudio in vitro, 

concluyeronque todas las gotas tienen un contenido ácido que aumenta su 

potencial de erosión. Reducir el potencial de los efectos de las gotas de hierro 

en los tejidos duros dentales debería ser una preocupación para todos los 

profesionales de la salud. 

Xavier (14). Estudio espectroscópico y de microdureza superficial del 

esmalte expuesto a bebidas suplementadas con fumarato ferroso y sulfato 

ferroso revelaron la máxima microdureza superficial y pérdida mineral con 

esmalte primario y la máxima pérdida producida en todos los grupos por Coca-

Cola (P <0,005). 
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La limitación de este estudio es que, al ser in vitro, no pudo simular el 

escenario clínico por completo. Las muestras tomadas eran de esmalte pulido, 

que ha demostrado ser más susceptible al ablandamiento en comparación con 

el esmalte original intacto. Además, las bebidas pueden estimular el flujo 

salival, lo que ayudará a contrarrestar los efectos erosivos (59).  
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CONCLUSIONES 

 

1. Existe efecto cariogénico de las bebidas suplementadas con Fumarato 

Ferroso y Sulfato Ferroso sobre el esmalte dental. 

2. Los valores de microdureza superficial del esmalte dental antes de 

sumergir a la bebida suplementada con sulfato ferroso, se encontraron 

en promedio (340.16 VHN). 

3. Los valores de microdureza superficial del esmalte dental después de 

sumergir a la bebida suplementada con sulfato ferroso, se encontraron 

en promedio (2810.81 VHN). 

4. Al comparar la microdureza superficial del esmalte dental de antes y 

después de sumergir a la bebida suplementada con sulfato ferroso se 

encontraron diferencias estadísticas p<0.05. 

5. Los valores de microdureza superficial del esmalte dental antes de 

sumergir a la bebida suplementada con fumarato ferroso, se 

encontraron en promedio (359.48 VHN). 

6. Los valores de microdureza superficial del esmalte dental después de 

sumergir a la bebida suplementada con fumarato ferroso, se 

encontraron en promedio (290.74 VHN). 

7. Al comparar la microdureza superficial del esmalte dental de antes y 

después de sumergir a la bebida suplementada con fumarato ferroso 

se encontraron diferencias estadísticas p<0.05. 
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RECOMENDACIONES  

 

1. Dados los hallazgos de este estudio, los médicos y especialmente los 

profesionales de la salud pediátrica y los pacientes deben ser 

conscientes del riesgo de erosión durante el uso de algunos 

suplementos por parte de los niños.  

2. Se necesita más investigación clínica para confirmar nuestros 

hallazgos, ya que nuestro estudio fue realizado in vitro. 
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ANEXO 1: MATRIZ DE CONSITENCIA 

 

PROBLEMA 

 

OBJETIVOS 

 

HIPÓTESIS 

 

VARIABLE E 

INDICADORES 

 

METODOLOGÍA 

 

POBLACIÓN 

MUESTRA 

 
INSTRUMENTO 
RECOLECCIÓN 

DE DATOS 

General General Hipótesis 

investigación   

Variable 
Dependiente 

Tipo de 
investigación 

Población Instrumento 

documenal 

¿Cuál es el efecto 
cariogénico de las 
bebidas suplementadas 
con Fumarato Ferroso y 
Sulfato Ferroso sobre el 
esmalte dental Huánuco, 
2021? 
 

Evaluar el efecto 
cariogénico de las bebidas 
suplementadas con 
Fumarato Ferroso y Sulfato 
Ferroso sobre el esmalte 
dental Huánuco, 2021. 

 

Hi 
Las bebidas 
suplementadas con 
Fumarato Ferroso y 
Sulfato Ferroso 
causa efecto 
cariogénico sobre el 
esmalte dental 
Huánuco, 2021. 
 

Efecto 
cariogénico 
sobre el esmalte 
dental 

 

Aplicada, 
longitudinal, 
prospectivo, 

analítico 

Población 

Estará conformada por 
todos los dientes 
premolares extraídos 
que se recolectarán en 
los meses de marzo y 
abril del 2021 de las 
Clínica dentales de la 
ciudad de Huánuco. 
 

Ficha de 
observación 

Específicos Específicos Hipótesis nula  Variable 
Independiente 

Enfoque Muestra Instrumento 
mecánico 

Pe 01 
¿Cuál es la microdureza 
superficial del esmalte 
antes de sumergir a la 
bebida suplementada 
sulfato Ferroso? 
 
Pe 02 
¿Cuál es la microdureza 
superficial del esmalte 
después de 7 dias de 
sumergidas a la bebida 
suplementada con 
sulfato ferroso? 
 

Oe 01 
Determinar la microdureza 
superficial del esmalte 
antes de sumergir a la 
bebida suplementada 
sulfato ferroso. 
 
Oe 02 
Determinar la microdureza 
superficial del esmalte 
después de 7 dias de 
sumergidas a la bebida 
suplementada con sulfato 
ferroso. 
 

Ho 
Las bebidas 
suplementadas con 
Fumarato Ferroso y 
Sulfato Ferroso no 
causan efecto 
cariogénico sobre el 
esmalte dental 
Huánuco, 2021. 

 

Bebidas 
suplementadas 
con Fumarato 

Ferroso y 
Sulfato Ferroso 

 
Cuantitativo 

Alcance 
Explicativo 

 
Diseño 

Ge1     O1   X1              O2             

Ge2     O3    X2              O4 

GeC     O5                   O6                         

 

 
El proceso de selección 
del tamaño de muestra 
se realizará a través de 
un muestreo no 
probabilístico, por 
conveniencia. Estará 
conformado por 54 
especímenes de 
premolares 
permanentes que 
cumplan con los 
criterios de elegibilidad 
(inclusión y exclusión). 
 

Microdurómetro 
LG 
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Pe 03 
¿Cuál es la microdureza 
superficial del esmalte 
antes de sumergir a la 
bebida suplementada 
fumarato ferroso? 
 
Pe 04 
¿Cuál es la microdureza 
superficial del esmalte 
después de 7 dias de 
sumergidas a la bebida 
suplementada con 
fumarato ferroso? 
 

 

Oe 03 
Determinar la microdureza 
superficial del esmalte 
antes de sumergir a la 
bebida suplementada 
fumarato ferroso. 
 
Oe 04 
Determinar la microdureza 
superficial del esmalte 
después de 7 dias de 
sumergidas a la bebida 
suplementada con 
fumarato ferroso. 
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ANEXO 2: INSTRUMENTO 

FICHA DE OBSERVACIÓN 

 

ID Sulfato Ferroso Efecto 
Cariogénico 

Fumarato Ferroso Efecto 
cariogénico 

PLACEBO 

Antes Microdureza 
(Vickers) 

Después 
Microdureza 

(Vickers) 

Diferencia de 
microdureza antes y 

después 

Antes Microdureza 
(Vickers) 

Después 
Microdureza 

(Vickers) 

Diferencia de 
microdureza antes y 

después 

Antes Microdureza 
(Vickers) 

Después 
Microdureza 

(Vickers) 

01         

02         

03         

04         

05         

06         

07         

08         

09         

10         

11         

12         

13         
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14         

15         

16         

17         

18         

19         

20         
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ANEXO 3: FOTOS 

 

 
 
 
 

PREPARACIÓN DE LOS ESPECÍMENES 

 

Los bloques de esmalte de 2mmx 

3mm x 4mmse montarán en discos de acrílico, después serán lijados, pulidos, 

lavados y secados. 

 

 

   

 

 

  

 

 

 

 

EJECUCIÓN DEL ESTUDIO 
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Después de la preparación de la muestra, se determinará la 

microdureza de la superficie de referencia de las muestras de esmalte usando 

el probador de microdureza Knoop (LG) modelo HV-100 del laboratorio High 

technology laboratory certificate S.A.C con una carga de 200 g de fuerza 

aplicada durante 5 segundos para determinar el efecto cariogénico. 

INMERSIÓN EN LAS BEBIDAS SUPLEMENTADAS 
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Se harán cinco muescas igualmente espaciadas sobre la superficie 

exterior del esmalte de las muestras. 

Se registró el pH de las bebidas suplementadas con sulfato ferroso y 

fumarato ferroso.  

      

  

 
 
 
 
 

DETERMINACIÓN DE LA MICRODUREZA SUPERFICIAL 

 



71 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

RESULTADOS DE ENSAYOS DE MICRODUREZA DE LAS 

BENIDAS SUPLEMENTADAS VICKERS 
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ANEXO 4: VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 
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