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GLOSARIO 

- Preescolar: Niño con edad comprendida entre 2 y 5 años. 

- Microbiota: Colección completa de microorganismos (bacterias, hongos, 

virus, etc.) que existen de modo natural en el interior de un nicho ecológico 

particular como un organismo y otros. 

- Microbioma: Hace referencia a todo el material genético encontrado en un 

microorganismo individual, como bacterias, hongos o virus. 

- Taxón: Clasificación biológica presenta subdivisiones, y cada una de estas 

corresponde a un taxón. 

- Taxonomía: En biología comprende al ordenamiento con jerarquía y 

sistematizada, con sus nominaciones, tanto en animales y vegetales. 

- Placa dental: Fina película que se deposita y adhiere sobre los dientes. Está 

compuesta por mucinas segregadas por las glándulas salivares, y por 

microorganismos. 

- Ciclo umbral (Ct): Refiere al umbral de ciclo en la reacción en cadena de la 

polimerasa en tiempo real (qPCR). 

- Indicador antropométrico: Medida cuantitativa que se utiliza para evaluar el 

tamaño, la forma y la composición del cuerpo humano. 

- Diagrama acíclico dirigido (en siglas DAG): Se consideran conjuntos de flechas 

que caracterizan las asociaciones causales entre exposiciones y resultados y 

también especifican las relaciones entre otras variables que influyen en la 

exposición o el resultado. 



- Tampón: Solución que permite mantener condiciones fisiológicas y 

proporcionar un entorno estable para las células y tejidos durante diversos 

procedimientos experimentales. 

- Edéntulo: Ausencia de dientes en una porción de la mandíbula y/o del maxilar.    

- Índice ceo-d: El índice se calcula sumando el número de dientes deciduos 

afectados en cada categoría (caries, extraídos y obturados) y dividiendo ese 

total entre el número de individuos evaluados, a menudo ponderado por el 

número de dientes primarios presentes en cada niño. 

- Kronagrama: utilizado para representar/mostrar que, cuando están presentes en 

concentraciones suficientemente altas, las especies pueden ensamblarse 

parcial o completamente en el genoma utilizando un proceso de análisis 

estándar y proporciona un desglose del número de lecturas ensambladas 

generadas para esa muestra. 

- Kraken: es un sistema para asignar etiquetas taxonómicas a secuencias cortas 

de ADN, generalmente obtenidas a través de estudios metagenómicos.  

- Krona: gráficos de pie de gran zoom y multicapa que permite explorar datos 

jerárquicos. 

- Kronatools: herramientas bioinformáticas y formatos de datos crudos, que .se 

puede utilizar para crear gráficos Krona a partir de varias. 

- Bacteriófago: o fagos, son virus que infectan y replican dentro de la bacteria. 

 

 

 

 



ABREVIATURAS 

CIT: Caries de Infancia Temprana 

IC: Intervalo de confianza 

RP: Razón de prevalencia 

DAG: Directed Acyclic Graph, en español: Gráfico acíclico dirigido.  

PBS: Phosphate buffer saline, en español: Solución salina tamponada con 

fosfato. 

IMC: Índice de masa corporal 

Ct:  Threshold cycle, en español: ciclo umbral. 

ICDAS: Sistema internacional de detección y valoración de caries dental. 

SIDISI: Sistema Descentralizado de Información y Seguimiento a la 

Investigación. 

qPCR: quantitative polymerase chain reaction, en español reacción en cadena 

de la polimerasa en tiempo real. 

LDA: Linear Discriminant Analysis, en español: Análisis lineal discriminante. 

BHI: Brain Heart Infusion; en español Infusión Cerebro Corazón, es un medio 

de cultivo en agar o caldo.   

 

 

 

 

 

 

 



RESUMEN  

La caries de infancia temprana (CIT) es uno de los problemas bucales más 

frecuentes en los niños a nivel mundial, en donde diversos factores estarían 

asociados a su desarrollo. Así tenemos que, el estado nutricional alterado en un 

individuo desde edades tempranas afectaría la condición de la cavidad bucal. 

Asimismo, el desequilibrio de los microorganismos orales juega un rol importante 

en este problema bucal. Sin embargo, existen bacterias propias de la cavidad bucal 

que resultan ser beneficiosas y actuarían contra la caries dental, como el 

Streptococcus dentisani. El objetivo de este estudio fue determinar el estado 

nutricional y factores microbiológicos orales asociados con la CIT en niños 

preescolares que residen en el distrito de Villa El Salvador. Los estudios fueron 

realizados en niños que provenían de un estudio de cohorte de nacimiento previa, 

de los que se contaba con evaluaciones antropométricas hasta los 2 primeros años 

de vida. En el presente estudio, los niños fueron sometidos a una evaluación 

intrabucal, y a una colecta de muestras biológicas (placa dental y saliva), y las 

madres/cuidadores respondieron cuestionarios sobre factores sociodemográficos, 

salud bucal y dieta. Adicionalmente, se realizó un análisis exploratorio del 

microbioma oral en un grupo reducido de participantes con y sin caries de la 

infancia temprana. 

Investigación 1: El objetivo fue evaluar la asociación entre las CIT y el estado 

nutricional previo y actual. Participaron 204 niños, y debido a la pandemia, fue 

ejecutado en 2 periodos: 1°Periodo: Febrero-Marzo 2020 y 2° Periodo: Agosto 

2021. Se realizaron evaluaciones bucales a los niños y se registraron datos 

sociodemográficos, de hábitos bucales, dieta cariogénica y datos antropométricos 



en ese momento del estudio y así como de los datos registrados al año y dos años 

(tomados de los datos almacenados del estudio de cohorte previo). En este estudio 

se encontró que la prevalencia de CIT en el 1°período fue de 77.7% y en el 2° 

período de 71.1%; con una prevalencia total de 75%. En relación con la asociación 

con los indicadores antropométricos al año y dos años, tanto la talla para la edad y 

el puntaje z de IMC para la edad no fueron estadísticamente significativas (p>0.05).  

Sin embargo; en el análisis a la edad de la evaluación bucal, se encontró que, por 

cada aumento de una unidad del IMC para la edad, la prevalencia de CIT en niños 

disminuyó en un 7% (IC 95%; 1%, 12%) ajustado por edad del cuidador, ingreso 

familiar mensual, puntuación de Índice de probabilidad y pobreza, frecuencia de 

cepillado dental, supervisión de cepillado dental, motivo de la primera visita al 

odontólogo, consumo de golosinas y nivel de higiene bucal (p=0.049). Talla para 

la edad no fue significativo a la edad actual (p>0.05). La prevalencia de CIT en 

niños con higiene bucal deficiente fue 3.72 veces la prevalencia de CIT en niños 

con buena higiene bucal (IC 95%; de 2.03, 6.81); a su vez la prevalencia de CIT en 

niños que consumen golosina más de dos veces al día fue 1.19 veces que los que no 

consumían golosinas, (IC 95%:1.01 a 1.40).  

Investigación 2: El objetivo fue evaluar la asociación de Streptococcus dentisani 

con la CIT en muestras de placa dental; adicionalmente, la relación entre el 

Streptococcus dentisani y el Streptococcus mutans en muestras de placa dental y 

saliva. La población de estudio fue la misma de la Investigación 1. Se realizó la 

extracción de ADN a partir de las muestras colectadas, para luego ser sometidas a 

la prueba de reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real (qPCR). Los 

resultados mostraron que los niños con CIT presentaron menores concentraciones 



de Streptococcus dentisani, pero mayores concentraciones de Streptococcus mutans 

(p<0.05). Además, se observó que el promedio de la concentración de 

Streptococcus dentisani fue 0.52 UFC/ng de ADN menor en niños con CIT, (CI al 

95%; -1.00, -0.03) ajustado por frecuencia de cepillado dental, uso de pasta con 

flúor, consumo de golosinas al día, consumo de carbohidratos fermentables entre 

comidas, pH salival, nivel de higiene bucal. Además, se identificó que el promedio 

de concentración de Streptococcus dentisani fue de 0.65 UFC/ml de ADN menor 

en niños que consumían golosinas una o dos veces al día en comparación con 

aquellos que no los consumían, IC 95%; -1.13, -0.16). 

Investigación 3: Este fue un estudio exploratorio que tuvo como objetivo 

caracterizar el microbioma oral en 9 niños con CIT y 9 niños sin CIT, en muestras 

de saliva de niños recolectadas en el estudio 1. Se extrajo el ADN de las muestras 

para ser secuenciadas en SeqCenter, LLC, según la técnica metagenómica Shotgun. 

Se realizó un análisis bioinformático, usando RStudio v.4.3. Las especies 

encontradas variaron entre los grupos con y sin CIT: en los niños sin CIT, se destacó 

la presencia de Streptococcus phage sp SL1, mientras que en los niños con CIT 

predominó la especie Leptotrichia sp oral taxon 847. Además, ambos grupos 

mostraron tres especies con alta abundancia relativa: Streptococcus mitis, Neisseria 

sicca y Veillonella parvula. 

Conclusiones: No encontramos asociación entre el estado nutricional previo (1 y 2 

años) con la CIT evaluada en niños de 3-5 años. Sin embargo, encontramos una 

asociación inversa entre el índice de masa corporal para la edad y la CIT en niños 

de 3 a 5 años. Por otro lado, confirmamos que concentraciones mayores de 

Streptococcus dentisani se presentan en niños sin CIT, sugiriendo ser una bacteria 



beneficiosa. Finalmente, se observaron diferencias en el microbioma oral entre los 

niños que tenían y no caries de la infancia temprana. 

Palabras claves: Niños, Nutrición, Streptococcus, Caries dental, Microbioma oral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Early childhood caries (ECC) is one of the most frequent oral problems in children 

worldwide, where several factors are associated with its development. Thus, the 

altered nutritional status of an individual from an early age would affect the 

condition of the oral cavity. Likewise, the imbalance of oral microorganisms plays 

an important role in this oral problem. However, there are beneficial oral bacteria, 

such as Streptococcus dentisani, which are found in the oral cavity and act against 

dental caries. The aim of this study was to determine whether nutritional status and 

oral microbiological factors influence dental caries in preschool children residing 

in the district of Villa El Salvador. The studies were conducted in children from a 

previous birth cohort study for whom anthropometric assessments were available 

up to 2 years of age. In the present study, children underwent intraoral assessment, 

and collection of biological samples (dental plaque and saliva), and 

mothers/caregivers completed questionnaires on socio-demographic factors, oral 

health and diet. In addition, an exploratory analysis of the oral microbiome was 

conducted in a small group of participants with and without early childhood caries. 

Research 1. The objective was to assess the association between ECC and previous 

and current nutritional status. A total of 204 children participated, and due to the 

pandemic, it was executed in 2 periods: 1st period: February-March 2020 and 2nd 

period: August 2021. Oral assessments were performed on the children and socio-

demographic, oral habits, cariogenic diet and anthropometric data were recorded at 

the time of the study as well as data recorded at one year and two years (taken from 

the data stored from the previous cohort study). In this study the prevalence of ECC 

in the 1st period was found to be 77.7% and in the 2nd period 71.1%; with a total 



prevalence of 75%. In relation to the association with anthropometric indicators at 

one and two years, both height-for-age and BMI-for-age z-score were not 

statistically significant (p>0.05). However, in the analysis at age of oral assessment, 

it was found that for every one unit increase in BMI-for-age, the prevalence of ECC 

in children decreased by 7% (95% CI; 1%, 12%) adjusted for caregiver age, 

monthly household income, Likelihood and Poverty Index score, frequency of 

toothbrushing, supervision of toothbrushing, reason for first dental visit, 

consumption of sweets and level of oral hygiene (p=0.049). Height-for-age was not 

significant at current age (p>0.05). The prevalence of ECC in children with poor 

oral hygiene was 3.72 times the prevalence of ECC in children with good oral 

hygiene (95% CI: 2.03, 6.81); the prevalence of ECC in children who consumed 

sweets more than twice a day was 1.19 times that of children who did not consume 

sweets, (95% CI: 1.01 to 1.40). 

Research 2. The objective was to evaluate the association of Streptococcus 

dentisani with ECC in dental plaque and saliva samples; additionally, the 

relationship between Streptococcus dentisani and Streptococcus mutans. The study 

population was the same as in Investigation 1. DNA extraction was performed from 

the collected samples, which were then subjected to real-time polymerase chain 

reaction (qPCR). The results showed that children with ECC had lower 

concentrations of Streptococcus dentisani, but higher concentrations of 

Streptococcus mutans (p<0.05). In addition, it was observed that the mean 

Streptococcus dentisani concentration was 0.52 CFU/ng DNA lower in children 

with ECC, (95% CI; -1.00, -0.03) adjusted for frequency of toothbrushing, use of 

fluoride toothpaste, daily sweets intake, fermentable carbohydrate intake between 



meals, salivary pH, level of oral hygiene. In addition, it was identified that the 

average Streptococcus dentisani concentration was 0.65 CFU/ml DNA lower in 

children who consumed sweets once or twice a day compared to those who did not, 

95% CI: -1.13, -0.16). 

Research 3: This was an exploratory study that aimed to characterise the oral 

microbiome in 9 children with ECC and 9 children without ECC, in saliva samples 

from children collected in study 1. DNA was extracted from the samples to be 

sequenced in SeqCenter, LLC, according to the Shotgun metagenomic technique. 

Bioinformatic analysis was performed, using RStudio v.4.3. The species found 

varied between the groups with and without ECC: in children without ECC, the 

presence of Streptococcus phage sp SL1 stood out, while in children with ECC the 

species Leptotrichia sp oral taxon 847 predominated. In addition, both groups 

showed three species with high relative abundance: Streptococcus mitis, Neisseria 

sicca and Veillonella parvula. 

Conclusions: We found no association between previous nutritional status (1 and 2 

years) with assessed ECC in children aged 3-5 years. However, we found an inverse 

association between body mass index for age, and ECC in children aged 3-5 years, 

adjusted for caregiver age, monthly household income, Likelihood and Poverty 

Index score, frequency of toothbrushing, supervision of toothbrushing, reason for 

first visit to the dentist, consumption of sweets and level of oral hygiene. On the 

other hand, we confirmed that higher concentrations of Streptococcus dentisani are 

present in children without ECC, suggesting that it is a beneficial bacterium. 

Finally, differences in the oral microbiome were observed between children with 

and without ECC. 



keywords: Children, Nutrition, Streptococcus, Dental caries, Oral Microbiome. 
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INTRODUCCIÓN GENERAL 

 

Los niños pueden sufrir diversas enfermedades que afectan su estado general y 

repercuten en su salud bucal. Una de las enfermedades bucales más frecuentes es la 

caries de infancia temprana (CIT), la cual está asociada a diversos factores. Entre 

ellos, un estado nutricional alterado puede contribuir al desarrollo de la CIT. 

Además, los microorganismos orales desempeñan un papel importante en la CIT. 

A continuación, se profundizará en la CIT, así como en estos dos factores y su 

posible asociación con esta enfermedad. 

 

Caries de la Infancia Temprana (CIT) 

Determinado como la existencia de una o más estructuras cariadas (no cavitadas 

o cavitadas), que estén ausentes y obturados (por caries), en algún diente deciduo 

de un niño de menos de 6 años (1–3). Estos mantienen el lugar para los dientes 

permanentes y son importantes para la comodidad del niño, pues las lesiones de 

caries pueden provocar dolor permanente, infecciones y otras enfermedades(1,3).  

A pesar de ser prevenible, a nivel mundial más de 600 millones de niños presentan 

lesiones cariosas, y en un gran número de ellos, estas lesiones aún se encuentran 

sin tratar(1,4). Así, estas condiciones bucales causan una gran repercusión 

negativa en la calidad de vida de los niños y sus familias, y por ende, a la sociedad 

(4,5). 

El panel de expertos de la Cumbre Mundial de Bangkok sobre CIT resumió la 

información obtenida de 72 estudios a nivel mundial entre 1998 y 2018, que 

evaluaron la prevalencia de caries en niños preescolares(1,2). Estos 72 informes 

concluyeron que el promedio de la prevalencia de caries en niños de 1 año de edad 
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fue de 17%, y que esta aumentaba considerablemente hasta un 36% en niños de 2 

años de edad(1,4). Además, también se reportó que los promedios de las 

prevalencias de caries en niños de 3, 4 y 5 años fueron del 43%, 55% y 63%, 

respectivamente (2,5). Sin embargo, estos informes también han resaltado que los 

diferentes criterios utilizados para identificar lesiones de caries dental, los diversos 

métodos de examen y la falta de calibración de los examinadores pueden tornar 

imprecisos estos valores. 

Diversos estudios han reportado que la CIT es muy prevalente, sin embargo, 

también presenta una mayor prevalencia de lesiones cariosas sin  tratar, es decir 

sin tratamiento, principalmente en niños con tres años de edad a menos (2,5). 

El tratamiento sobre CIT severa suele implicar tratamientos restauradores 

invasivos, exodoncia de dientes primarios, la conservación del espacio y, en donde 

los niños demuestren poca o ninguna colaboración para la ejecución de los 

tratamientos odontológicos, estos deberán ser realizados bajo sedación o anestesia 

general que significan costos considerables (2,5). Asimismo, las repercusiones de 

la CIT también incorporan un superior riesgo de nuevas lesiones cariosas, dolor 

agudo y crónico(1,4), internamiento y/o asistencia a emergencia, retrasos en el 

crecimiento y desarrollo, y reducción de la calidad de vida (1–3). 

Por lo mencionado, la CIT es considerada una enfermedad asociada a múltiples 

factores. A continuación, se desarrolla dos de los posibles factores relevantes que 

se encontrarían asociados a la CIT. 
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1. Estado nutricional. 

El estado nutricional se refiere al estado del cuerpo en relación con el consumo y 

la utilización de nutrientes. Este depende de diversos factores tales como los 

genéticos, biológicos, culturales, psico-socioeconómicos y ambientales (6–8). 

En el 2021, La Organización Mundial de la Salud (OMS) estimó que alrededor de 

52,000 0000 de niños menores de cinco años padecen emaciación, 17,000 000 

evidencia emaciación severa, y 155 000 000 padecen retardo del crecimiento, e 

incluso 41,000 000 evidenciaron sobrepeso/obesidad(9). La desnutrición es 

particularmente preocupante a corto plazo, ya que está asociada con el 45 % de 

las muertes entre los niños menores de 5 años (10,11).  

En el 2023, el 11.5% la población peruana menor de cinco años de edad padeció 

de desnutrición crónica, según el Patrón de la OMS, e informaciones brindadas 

por el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) (12). Los datos 

revelaron que en la zona urbana la desnutrición crónica fue de 8.1% y en el área 

rural fue de 20.3%. Además, con respecto al sobrepeso y obesidad se presentó en 

un 9.1% en niños menores de 5 años(12). El Ministerio de Salud del Perú 

(MINSA) categorizó la valoración nutricional antropométrica según el indicador 

y rango etario(13), se puede apreciar en la tabla 1. 
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Tabla 1. Clasificación de indicadores antropométricos en niños menores de 

11 años. 

Fuente: Ministerio de Salud. Guía técnica para la valoración nutricional antropométrica de la niña y el niño de 0 a11 años. 

Perú.2024. 

 

a. Estado nutricional y Caries dental. 

La CIT es una enfermedad con múltiples factores que repercute en el factor 

nutricional (6,7). Así, un buen estado nutricional en una persona resulta en un 

balance de los nutrientes y las necesidades que tiene el individuo, los cuales 

ingresan, se absorben y se metabolizan en el organismo (7). Estas condiciones 

resultan en una adecuada ingestión de alimentos durante la infancia, que es óptima 

para el crecimiento; pues existe un alto riesgo de mala nutrición en esta etapa de 

la vida (7,8). 

Cuando el estado nutricional se ve afectado durante la infancia también puede 

repercutir negativamente en la salud bucal, pues puede comprometer la función de 

Indicador Antropométrico < 5 años y 29 días    De 5 años 1 mes a 11 años 

Talla para la Edad     

Talla baja severa <-3DE   <-3DE 

Desnutrición crónica <-2DE al -3DE   <-2DE al -3DE 

Normal  2DE al -2DE   2DE al -2DE 

Talla alta  >2DE   >2DE 

Peso para la Talla     

Bajo peso severo <-3DE    

Desnutrición aguda <-2DE al -3DE     

Normal  2DE al -2DE    

Sobrepeso  >2DE    

Obesidad  >3DE    

Peso para la Edad     

Bajo peso severo <-3DE    

Bajo peso  <-2DE al -3DE    

Normal  2DE al -2DE    

Sobrepeso   >2DE    

IMC para la Edad     

Delgadez severa    <-3DE 

Delgadez     <-2DE al -3DE 

Normal     1DE al -2DE 

Sobrepeso     >1DE al 2DE 

Obesidad        >2DE 
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las glándulas salivales (6,7), disminuyendo la reducción del flujo salival (6,8). 

Esta disminución limitará la limpieza de los azúcares en saliva, facilitando el 

desarrollo de caries dental. Además, la exposición frecuente al azúcar lleva a una 

generación continua de ácido y a la desmineralización consecuente de la superficie 

dental, originando lesiones cariosas (1). Asimismo, el estado nutricional puede 

afectar el desarrollo y el tiempo de erupción de los dientes, exacerbando las 

enfermedades infecciosas bucales (14); y también afectar el desarrollo de las 

estructuras óseas de los maxilares (15,16). 

Los resultados de revisiones sistemáticas que han evaluado la asociación entre el 

estado nutricional (en términos de malnutrición, desnutrición, bajo talla para la 

edad, bajo peso para la talla, IMC, obesidad y sobrepeso) y la caries dental son 

contradictorios, pues han reportado una asociación positiva, negativa, inversa y no 

concluyente entre ambas (17–19). Debido a las condiciones y las limitaciones de 

dichos estudios, se  sugiere la necesidad de refinar el control de las variables 

confusoras tales como dieta, ingreso económico familiar y otros, así como unificar 

criterios de categorización en las mediciones sobre caries dental y medidas 

antropométricas (19).  

Adicionalmente, hasta el momento, en nuestro país existe escasa información de 

estudios publicados, resaltando algunos como los de Vargas et al.(20,21), donde 

mencionan que la desnutrición aguda se relaciona principalmente con un mal 

estado de salud bucodental, medido a través de diferentes indicadores, como la 

inflamación gingival, el sangrado gingival, la mala higiene bucal y la presencia de 

placa dental; mientras Padilla et al.(21), informan que no existe asociación entre 

CIT y el estado nutricional en niños de 3 a 5 años; sin embargo, se encontró una 
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relación significativa entre los valores del índice ceo-d (evalúa dientes cariados, 

extraídos y obturados) y el estado nutricional de los niños. La evidencia más 

relevante proviene de los estudios realizados por Álvarez et al.(22–24). Uno de 

estos estudios fue de tipo longitudinal y dio lugar a dos estudios transversales en 

niños reclutados entre los 6 y 11 meses de edad, seguidos hasta los 4 años. El 

objetivo fue evaluar la asociación entre la desnutrición y la caries dental en dientes 

primarios en la década de 1990. Los resultados concluyeron que existe una 

asociación entre la malnutrición crónica y un aumento en la incidencia de lesiones 

cariosas. 

 

2. Factor microbiológico: microorganismos orales  

Según la base de datos ampliada del microbioma oral humano, llamada eHOMD, 

la cavidad oral puede albergar más de 700 especies procariotas (25,26). Los 

estudios basados en el ADN han demostrado que cada individuo alberga un 

microbioma oral único debido a una dieta diferente, una exposición diferencial al 

ambiente externo o al estado de salud bucodental (25,27), junto con otras 

condiciones geográficas y relacionadas con el huésped que pueden contribuir 

también a la conformación de la composición y diversidad de la microbiota 

oral(28). 

 

a. Microorganismos orales y la CIT 

La evidencia actual afirma que el desarrollo de la CIT es causado por una 

interacción entre bacterias acidogénicas, un sustrato de carbohidratos (azúcares) y 

la susceptibilidad del huésped, conduciendo a una disbiosis bacteriana, y, por 
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ende, la desmineralización del tejido dental. Una de las especies bacterianas 

tolerante al ácido es el Streptococcus mutans, y cuya presencia temprana en niños 

edéntulos , en quienes aún los dientes no erupcionan, permite que los tejidos 

blandos puedan desempeñar un papel como reservorio de microorganismos 

patógenos orales (29). 

Se han realizado investigaciones alrededor del mundo teniendo como objetivo 

investigar las bacterias patógenas bucales y recientemente se ha ampliado la lista 

de estas bacterias por ejemplo Bifidobacterium spp. y Scardovia wiggsiae, entre 

otras (27). Sin embargo, además de las bacterias asociadas a enfermedades, en las 

últimas décadas se ha propuesto y confirmado la presencia de microorganismos 

orales promotores de la salud. Estos incluyen bacterias capaces de amortiguar el 

pH ácido mediante la producción de amoníaco, reducir la inflamación gingival o 

inhibir el crecimiento de patógenos, entre otros beneficios (30). Inicialmente, la 

mayoría de las bacterias probadas como probióticos para la salud oral se aislaron 

del intestino o de productos lácteos, pero su eficacia de colonización oral ha sido 

cuestionada. Recientemente, se ha propuesto el uso de bacterias orales autóctonas 

con funciones beneficiosas demostradas como cepas probióticas con mayores 

posibilidades de colonización oral y para la prevención de enfermedades orales 

(27,31–33).  

 

b. Streptococcus dentisani y su relación con la caries dental. 

El  Streptococcus dentisani es una reciente especie aislada a partir de la superficie 

dental de dos adultos españoles sin caries (34,35). Se realizaron una serie de 

estudios sobre caracterización genómica, taxonómica y bioquímica, los cuales 
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condujeron a la identificación de dos cepas como Streptococcus dentisani: Str. 

7746 y Str. 7747 (35).  Posteriormente, se realizaron estudios para conocer la 

prevalencia de este microrganismo en la placa dental de personas sin caries; y 

debido a los resultados, se sugirió como un probiótico prometedor; ya que además 

mostró su capacidad inhibitoria sobre otros microorganismos orales como 

Streptococcus mutans y Streptococcus sobrinus, a través de la producción de 

bacteriocinas(35). No solo actividad contra Gram-positivos, sino también contra 

Gram-negativos tales como Fusobacterium nucleatum(34,35) también asociado a 

caries dental. Además, se mostró su facultad para alcalinizar el entorno 

extracelular a través del sistema de la arginina deiminasa (31). Posteriormente, 

estudios experimentales han respaldado su potencial y propiedades probióticas 

(36–38). 

Existen escasos estudios realizados sobre la presencia y cuantificación del 

Streptococcus dentisani en niños. Actualmente, existen solo tres estudios, dos de 

los cuales han encontrado mayor concentración de esta bacteria en niños entre las 

edades de 6 a 11 años sin caries dental (27,39). Sin embargo, el tercer estudio no 

encontró diferencias entre el grupo de niños con y sin caries (40); así, la evidencia 

no es concluyente cuando se usan diferentes poblaciones (27). Por lo tanto, es 

necesario evaluar su presencia en edades tempranas, para poder establecer 

medidas preventivas contra la CIT, principalmente en los niños menores de 6 años 

que presentan una alta prevalencia a nivel mundial. 

Entre el 2016 y el 2019, se realizó un estudio cohorte de nacimiento, en donde un 

total de 345 recién nacidos y sus madres fueron reclutados en una zona periurbana 

en Villa El Salvador. Los niños fueron seguidos hasta los 24 meses de edad, con 
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el objetivo de estudiar infecciones gastrointestinales y su efecto en la salud de los 

niños. En dicho estudio, se colectó información antropométrica mensual, 

brindando una oportunidad para estudiar el efecto del estado nutricional de 

infantes en sus primeros años de vida sobre la CIT(41).  

Considerando lo expuesto anteriormente, la presente tesis doctoral planteó los 

siguientes objetivos: 

Objetivo 1: 

Determinar la asociación entre el estado nutricional y la CIT en niños de 3 a 5 

años que residen en el distrito de Villa El Salvador. 

Objetivo 2: 

Determinar la relación entre las concentraciones de Streptococcus dentisani en 

placa dental y la CIT en niños de 3 a 5 años que residen en el distrito de Villa 

El Salvador. 

Objetivo 3: 

Caracterizar el microbioma oral en niños de 3 y 4 años con y sin CIT que residen 

en el distrito de Villa El Salvador. 

 

Para cumplir con estos objetivos, se realizó una evaluación transversal de la 

salud bucal de niños de 3 a 5 años, que habían formado parte previamente de la 

cohorte de nacimiento (estudio madre); además, de evaluaciones del estado 

nutricional, por medio de medidas antropométricas recomendadas por la OMS.      

Cabe mencionar, que el peso y talla de estos niños al año y dos años se obtuvo 

del estudio madre. En el presente estudio, también se recopilaron datos 

sociodemográficos, información de dieta cariogénica, hábitos de salud bucal, y 
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así como evaluación del pH saliva. Además, se recolectaron muestras biológicas 

(placa dental y saliva) para evaluar el factor microbiológico del estudio. Por 

ende, la tesis doctoral se estructuró en tres sub-estudios descritos en los 

capítulos I al III. 
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  CAPÍTULO I 

Asociación entre el estado nutricional y la caries de infancia 

temprana en niños de 3 a 5 años. 

 

Resumen 

Objetivo. Evaluar la asociación entre el estado nutricional y la caries de la 

infancia temprana (CIT) en niños de 3 a 5 que residen en el distrito de Villa El 

Salvador. 

Material y métodos. Estudio transversal en el que participaron 204 niños de 3 

a 5 años, que formaron parte de un estudio de cohorte de nacimiento residentes 

en el distrito de Villa El Salvador, Lima, y del que se obtuvieron los datos 

antropométricos al año y a los 2 años. Todas las medidas antropométricas se 

obtuvieron según las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS). La evaluación bucal para determinar la condición de CIT se realizó 

según el Sistema internacional de detección y valoración de caries dental 

(ICDAS II). Las madres/cuidadoras respondieron a un cuestionario validado 

relacionado a hábitos de salud bucal y dieta cariogénica y datos 

sociodemográficos. Sin embargo, a raíz de las restricciones por la pandemia del 

COVID-19, los datos se recogieron en dos periodos (1°Periodo: Febrero-Marzo 

2020 y 2° Periodo: Agosto 2021).  

Resultados. La prevalencia de CIT en los niños de 3-5 años fue del 75%. No se 

encontró asociación entre estado nutricional previo (al año y dos años) y la CIT. 

Con el estado nutricional actual, se encontró que, por cada unidad de aumento 

en el IMC para la edad, la prevalencia de CIT disminuye en un 7% (IC 95%: 
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1%; 12%) ajustado por confusoras conocidos. La prevalencia de CIT en niños 

con higiene bucal deficiente fue 3.73 veces que aquellos con buena higiene 

bucal, (IC al 95%; 2.09, 6.55). Además, la prevalencia de CIT en niños que 

consumían diariamente más de 2 veces golosinas fue 1.19 veces que aquellos 

que no consumían (IC 95%: 1.01, 1.40). 

Conclusiones.  Existe asociación inversa entre el IMC para la edad actual con 

la caries de infancia temprana.  

Palabras claves: Caries Dental, Preescolar, Estado Nutricional, Obesidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 

 

Abstract 

Objective. To assess the association between nutritional status and early 

childhood caries (ECC) in children aged 3 to 5 residing in the district of Villa 

El Salvador.  

Material and methods. Cross-sectional study involving 204 children aged 3 to 

5 years, who were part of a birth cohort study residing in the district of Villa El 

Salvador, Lima, and from which anthropometric data were obtained at 1 and 2 

years of age. Height and weight measurements were obtained according to 

World Health Organization (WHO) recommendations. Oral assessment to 

determine ECC status was performed according to the International Caries 

Detection and Assessment System (ICDAS II). Mothers/caregivers answered a 

validated questionnaire related to oral health habits and cariogenic diet and 

socio-demographic data.  

Results. The prevalence of ECC in children aged 3-5 years was 75%. No 

association was found between previous nutritional status (at one and two years) 

and ECC. With current nutritional status, it was found that, for each unit 

increase in BMI-for-age, the prevalence of ECC decreases in a 7% (95% CI: 

1%; 12%) adjusted for known confounders. The prevalence of ECC in children 

with poor oral hygiene was 3.73 times than those with good oral hygiene, with 

a 95% CI of 2.09 to 6.55. In addition, the prevalence of ECC in children who 

consumed sweets more than 2 times daily was 1.19 times than those who did 

not consume sweets, (95% CI; 1.01,1.40).  

Conclusions. There is an inverse association between BMI for current age and 

early childhood caries.  
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1.1 Introducción 

 

Los primeros 1000 días de vida del niño es el periodo que incluye la concepción 

y los dos primeros años de vida, considerando los 270 días de gestación, los 365 

días del primer año y los 365 días del segundo año de vida). Este lapso es crucial 

para el crecimiento y desarrollo infantil (42), por ello, el estado nutricional es 

relevante en este periodos de la vida, pues es producto de la suma del balance entre 

el ingreso, la absorción y el metabolismo de los nutrientes y las necesidades del 

individuo (42–45). Asimismo, durante la infancia, la adecuada ingesta de 

alimentos es importante para un óptimo crecimiento; pues el riesgo de 

malnutrición en esta etapa de la vida es alto (43–45).  

Por otro lado, la caries dental es un afección en la salud bucal con una alta 

prevalencia a nivel mundial(1) definida como un problema dinámico, 

multifactorial, intermediado por la placa dental e impulsada por los azúcares, que 

da lugar a la desmineralización y remineralización de los tejidos duros del diente, 

la cual está ocasionada por aspectos biológicos, conductuales y psicosociales 

relacionados con el entorno del individuo. Esta enfermedad tiene repercusiones en 

la salud afectando la calidad de vida no solo del niño sino también de su entorno 

(46). Cuando afecta a los niños que presentan menos de 6 años de edad es conocida 

como caries de infancia temprana (CIT) (1,46–48). 

En el Perú, la alteración del estado nutricional y la CIT son problemas de salud 

pública, reportándose en el 2023 una prevalencia de desnutrición crónica del 

11.5%, obesidad y sobrepeso del 9.1% en menores de 5 años de edad (12). 

Además, el Perú es el país de América del Sur con mayor prevalencia de CIT no 

tratada (47). 
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La salud bucal y el estado nutricional comparten una relación interdependiente 

(14,49). Así, se han reportado posibles efectos como alteraciones en el desarrollo 

dental, variaciones en la cronología de erupción dental y la exacerbación de 

enfermedades infecciosas bucales (14). Además, pueden presentarse en algunos 

casos secuelas poco frecuentes, aunque graves como la celulitis orbital, abscesos 

cerebrales y fiebre recurrente inexplicables (50–53). Asimismo, se han reportado 

alteraciones en el crecimiento y el desarrollo de los huesos faciales, y se ha 

relacionado con una reducción en la longitud de la base del cráneo y la altura de 

la mandíbula (53).  Otro efecto descrito es la alteración de las estructuras dentales, 

que podría ocasionar defectos del esmalte proporcionado que podría aumentar la 

susceptibilidad a la desmineralización y desarrollo de lesiones de caries dental 

(53–55). 

Sin embargo, el efecto más directo de la nutrición en la cavidad bucal estaría 

relacionado a la acción local de una dieta rica en azúcares, formando una placa 

dental que aumentaría la susceptibilidad a la formación de lesiones de caries dental 

(14,53), pues la desmineralización de la estructura del diente es debido 

directamente por bacterias patógenas que degrada los carbohidratos de la dieta. 

Luego de consumir carbohidratos, sobre todo sacarosa, el pH de la placa dental 

cae rápidamente hasta 5 o menos. La disminución del pH salival conduce a un 

microbioma simbiótico que se distingue por un incremento en la proporción de 

microorganismos ácidos en la placa dental y variación en la composición de la 

matriz de la placa (1,53), el cual sería exacerbado por la presencia de una mala 

higiene bucal (14); y en consecuencia, daría lugar a una de las condiciones bucales 

más prevalentes en el mundo que es la caries dental(1,4). 



17 

 

A pesar de que la evidencia acumulada indica que la caries dental afecta 

negativamente el estado nutricional y el crecimiento de los niños (17,18,24), la 

naturaleza de esta relación sigue siendo controversial, tanto en términos de la 

dirección como de sus factores subyacentes (18,56). Así tenemos que Ismail et al. 

hallaron que los niños con mayor peso para la edad presentaron una superior 

cantidad de lesiones cariosas en contraste que los niños con menor peso para la 

edad (57). Por el contrario, se han hallado estudios con asociación inversa como 

el de Sanchez-Perez et. al. quienes encontraron que niños con obesidad 

presentaron menor cantidad de lesiones de caries dental (58). En otros estudios se 

encontraron algunos patrones no concluyentes entre caries dental y medidas 

antropométricas (17,18,26,59–62). Li et al. y Chen et al. recomiendan que se 

utilicen tamaños de muestra adecuados y se unifiquen los criterios para la 

definición operacional de las variables (categorización de los índices de caries 

dental y de medidas antropométricas (18,19). Además, se deben evaluar factores 

de confusión como el sexo, los hábitos alimentarios, los hábitos de higiene bucal 

y el nivel socioeconómico (19,28,63). 

En el Perú existen pocos estudios publicados que han determinado la asociación 

entre el estado nutricional y caries dental en el grupo infantil. Al respecto, Álvarez 

et al. (1993), realizaron tres estudios(22–24), siendo uno de corte  longitudinal, 

desde los 6 o 11 meses hasta los 4 años, encontrando que la desnutrición crónica 

podría afectar a los dientes primarios, convirtiéndolos en más susceptibles a caries 

dental a lo largo de la vida de la persona, considerando, además, una posible 

relación causa-efecto (24).  
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Por otro lado, existen revisiones sistemáticas que han reportado una relación 

significativa entre caries dental y obesidad (43) y desnutrición en niños (69). 

Asimismo, un estudio transversal concluyó que los niños/adolescentes con 

sobrepeso/obesidad tuvieron menor experiencia de caries dental (64). Sin 

embargo, otras investigaciones transversales han concluido que niños con 

sobrepeso/obesidad o bajo peso/desnutridos tendrían una mayor cantidad de 

lesiones de caries (68) y que la desnutrición está relacionada a una mayor 

experiencia de caries dental en dientes primarios (70).  

Si bien los estudios realizados por Álvarez en la década de los 90 ofrecen una 

evidencia respecto a la asociación entre desnutrición y problemas de salud bucal, 

estos estudios se realizaron en un contexto en el que la desnutrición era un 

problema más grave que lo que es actualmente y, por otro lado, todavía hay 

controversia respecto a otros indicadores nutricionales. Por este motivo, el 

presente estudio brinda datos relevantes, pues aborda las posibles consecuencias 

del estado nutricional en relación con la caries dental en la dentición primaria de 

la población de estudio. Además, ofrece información sobre las medidas 

antropométricas a la edad de la evaluación odontológica, y de los dos primeros 

años.  

Así, el propósito de la presente investigación es determinar la asociación entre el 

estado nutricional previo y actual y la caries de infancia temprana en niños de 3 a 

5 años en una zona periurbana de Lima, Perú. 

1.2 Pregunta de Investigación: 

 

¿Existe asociación entre el estado nutricional y la CIT en niños de 3 a 5 años de 

una zona periurbana de Lima? 
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1.3 Objetivo: 

 

Evaluar la asociación entre el estado nutricional y la CIT en niños de 3 a 5 años 

que residen en el distrito de Villa El Salvador. 

1.4 Materiales y Métodos: 

 

1.4.1 Diseño 

La presente investigación es un estudio observacional, analítico en el 

que se realiza una colección de datos transversales de medidas 

antropométricas, estado de CIT de niños entre 3 y 5 años. 

Adicionalmente, se recolectó muestras biológicas para la investigación 

2. Asimismo, se obtuvo información del estudio de tablas (denominado 

en adelante estudio madre): datos antropométricos al año y dos años. 

En cuanto al presente estudio obtuvo la aprobación del Comité de Ética 

Institucional de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH), 

con registro de SIDISI N.º 200714. (Anexo 1) 

 

1.4.2 Población  

Niños con edades de 3 a 5 años, que formaron parte del estudio madre, 

residentes en los sectores VII, IX, X y XI en el distrito de Villa El 

Salvador, uno de los distritos de Lima con mayor población. En este 

distrito, el porcentaje de personas que vive en pobreza está entre 20.2% 

y 25.4% con un 95% de confianza, según el INEI (55).  

 

1.4.2.1 Criterios de selección 
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a. Criterios de inclusión: 

- Niños entre los 3 a 5 años participantes del estudio madre 

- Residentes del distrito Villa El Salvador al momento del reclutamiento. 

- Niños sin alteraciones mentales, psicológicas para poder realizar la 

evaluación bucal. 

b. Criterios de exclusión 

- Madre/Apoderado legal del menor que no firme el consentimiento 

informado. 

- Niño (a) que no colabora a pesar de tener el consentimiento 

informado por los padres. 

 

1.4.3 Muestreo 

1.4.3.1 Tipo de muestreo 

El muestreo fue por conveniencia, seleccionando a los participantes a 

partir de los datos del estudio madre donde 249 niños culminaron el 

seguimiento hasta los 2 años; siendo contactados y evaluados, 204 

participantes para el presente estudio.   

 

1.4.4 Procedimientos del estudio 

1.4.4.1 Preparación 

Se procedió a realizar una prueba piloto, cuyo objetivo fue la calibración, 

capacitación y entrenamiento a la investigadora sobre las condiciones 

orales a estudiar. La Dra. Evelyn Álvarez Vidigal, con más de 20 años de 

experiencia en Odontopediatría, lideró la calibración teórica mediante el 
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uso de fotos clínicas y videos del índice ICDAS II para identificar la CIT 

en estudio. La investigadora se entrenó y calibró en 4 sesiones de 4 horas 

cada una a lo largo de una semana, en días diferentes. La parte práctica 

incluyó la evaluación bucal de 10 niños con características similares a la 

población del estudio, utilizando los mismos criterios e índices. La 

evaluación fue realizada por la investigadora, con el consentimiento 

informado de las madres/cuidadoras (Anexo 2), que participaron en el 

piloto, pero fueron excluidas del estudio principal. Se verificó una muy 

buena concordancia inter-examinador e intra-examinador con un índice 

Kappa de Cohen > 0.80. 

Luego, se elaboraron cuestionarios para colectar datos sociodemográficos 

y de salud del niño, de hábitos de salud bucal y dieta cariogénica a cargo 

de la investigadora y de la Lic. Lilia Cabrera (Anexo 3), enfermera con 

más de 30 años de experiencia en estudios poblacionales (ONG PRISMA). 

Así como también se elaboró la ficha de recolección de información clínica 

odontológica. (Anexo 3) Posteriormente, el cuestionario de hábitos de 

higiene bucal y dieta cariogénica fue sometido a la validación respectiva: 

comprendiendo en primer lugar a la validez del contenido por medio de un 

juicio de expertos (6 expertos: 4 odontopediatras, 1 odontólogo estadístico 

y 1 odontólogo educador) para determinar la pertinencia de las preguntas 

que fueron de tipo cerradas (56,57), se evaluó la validez de contenido por 

medio de V de Aiken obteniéndose valor de 0.93 (Anexo 4) y la 

confiabilidad del instrumento mediante la consistencia interna realizada a 
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través del Alpha de Cronbach, fue obtenido un valor de 0.703, resultando 

aceptable. 

Una técnica de enfermería de la ONG Prisma entrenada y capacitada 

(entidad que tuvo a su cargo la ejecución del estudio de la cohorte de 

nacimiento) fue la responsable de realizar el cuestionario para colectar los 

datos sociodemográficos a las madres/cuidadores y de realizar los 

cuestionarios de hábitos de salud bucal y dieta cariogénica. El 

entrenamiento dado a la técnica fue para la aplicación del cuestionario con 

respecto a la lectura y entonación de las preguntas del instrumento, así 

como también con relación a la postura y a la expresión facial, pues esta 

última fue de manera neutral, al momento de realizar las preguntas. Se 

realizó la capacitación en 2 sesiones en una semana, con un periodo de 1 

hora cada una, realizadas en días diferentes de la semana.  

 

1.4.4.2 Enrolamiento 

Una vez que se verificó el consentimiento de la madre y/o apoderado 

legal del estudio madre para la participación en posteriores estudios, se 

procedió a visitar los domicilios invitando a participar y explicando 

detalladamente el contenido del consentimiento informado del presente 

estudio. Si la madre y/o apoderado legal aceptaba la participación del 

menor, el consentimiento informado era firmado para proceder con las 

coordinaciones del estudio para no interferir sus actividades diarias.  

 

 



23 

 

1.4.4.3 Recolección de datos 

Se realizaron las evaluaciones de los participantes en un promedio de 7 

niños al día. Cada evaluación clínica oral se realizó en un tiempo de 10 

minutos, la recolección de muestras biológicas en 3 minutos, y la 

aplicación de los cuestionarios en 10 minutos. Sin embargo, esto varió 

debido a la disponibilidad de los participantes y/o el grado de 

colaboración del niño(a). 

 

a. Cuestionarios 

Se aplicó el cuestionario de preguntas cerradas relacionado a los hábitos de 

higiene oral y dieta cariogénica a la madre y/o apoderado legal del 

participante (Anexo 3). Además, se obtuvo datos sobre: edad y sexo del 

niño, salud general, la edad, sexo, estado civil, nivel de educación de la 

madre e ingreso familiar mensual. Finalmente, se aplicó la encuesta del 

índice de pobreza Poverty Probability Index (PPI®)(65), el cual es un 

instrumento que sirve para medir la pobreza, es de fácil uso y comprende 

10 preguntas sobre las características y propiedad de bienes de un hogar, 

que dan un puntuación para calcular la probabilidad de que el hogar se 

encuentre por debajo de la línea de pobreza(65) (Anexo 5) Los 

cuestionarios, fichas de información del niño y PPI®  fueron codificados y 

fueron ingresados por un digitador de la ONG Prisma. 
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b. Evaluación del estado nutricional 

Los niños fueron medidos en centímetros y pesados en kilogramos de acuerdo a 

las pautas y recomendaciones de la OMS (66). Estas mediciones fueron 

realizadas por la técnica de enfermería, quien también estuvo encargada de las 

evaluaciones del estudio madre (Anexo 6). Los datos de la talla y peso del niño 

al año y 2 años fueron extraídos de los bases de datos del estudio madre. 

Los datos de peso y talla se convirtieron posteriormente en puntajes z, los 

indicadores antropométricos que se utilizaron en el presente estudio fueron los 

siguientes: 

- Talla para la edad:  al año, a los dos años y a la edad de la evaluación 

bucal(13). 

- Peso para la talla: al año y a los dos años(13).  

- Peso para la edad: al año y a los dos años(13). 

- IMC para la edad: a la edad de la evaluación bucal.(13).  

c. Evaluación clínica oral 

Previo a la evaluación clínica, se recolectó las muestras biológicas (placa 

dental y saliva), teniendo en cuenta las guías sobre bioseguridad (se detalla 

en el ítem de recolección de datos). Los exámenes clínicos intraorales se 

realizaron de acuerdo a los criterios de la OMS (67), en un ambiente 

proporcionado por el cuidador en su hogar, previo acuerdo con la 

madre/cuidador. El examen intraoral fue realizado de manera visual por 

medio de un espejo bucal plano N°5, con sondas periodontales OMS y con 

un frontoluz, previamente se cepillaron los dientes y reforzado con una gasa 
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estéril antes de ser evaluado cada diente; (Anexo 6). A continuación, se 

describe cómo se realizó la recolección referente a las condiciones bucales: 

Higiene oral: 

La higiene oral fue evaluada a través del índice de placa dental visible de 

Silness y Löe modificado (75) examinando los dientes referenciales: 51, 63, 

84 y los cuatro segundos molares de cada lado de la arcada. Se observaron 

la cara: vestibular, lingual/palatino, mesial, distal; además se examinó la 

cara oclusal(20). Se utilizó la puntuación de cero cuando hay placa y uno 

cuando si existe indicio de placa dental voluminosa, esto que es fácilmente 

evidente por ser de espesura notable, o pasar una sonda delicadamente que 

evidencia placa. Los niveles de higiene oral considerados fueron: buena (0% 

a 15%), regular (16% a 30%) y deficiente (>30%) (20). 

 

Caries Infancia temprana (CIT): 

Se evaluó utilizando el índice ICDAS II 

El índice ICDAS II (46,68,69), umbral visual, nos permite detectar lesiones 

cariosas en sus fases iniciales, así como también su extensión y actividad de 

la misma. Los dientes fueron examinados antes y después de secarse con 

gasas estériles (Anexo 6). Las condiciones para cada valor se definen como 

lo siguiente: “cero cuando el diente sano, uno cuando presenta mancha 

blanca y/o marrón en esmalte seco, dos cuando presenta mancha blanca y/o 

marrón en esmalte húmedo, tres cuando presenta micro cavidad en esmalte 

seco menor a 0.5mm., cuatro cuando presenta sombra oscura de dentina 

vista a través de esmalte con humedad con/sin micro cavidad, cinco cuando 
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presenta exhibición de dentina en cavidad superior a 0.5mm. hasta la mitad 

de la superficie del diente seco y seis cuando presenta exhibición de dentina 

en cavidad superior a la mitad de la superficie del diente” (40,70,71). 

d. Muestras biológicas 

La recolección y conservación de muestras biológicas para la investigación 2, 

(se detalla en el ítem 1.4.4.3. Recolección de datos; sub ítem d. Muestras 

biológicas) estuvo a cargo de la investigadora y de la técnica de enfermería, 

previamente capacitadas y entrenadas para esta labor, teniendo en cuenta las 

medidas de bioseguridad por la pandemia. Las muestras biológicas fueron 

trasladadas desde Villa El Salvador al laboratorio de Microbiología Molecular 

ubicado en los Laboratorios de Investigación y Desarrollo (LID) de la UPCH en 

San Martín de Porres en refrigeración para su posterior almacenamiento a una 

temperatura de -80° hasta su procesamiento. 

 

Obtención de las muestras biológicas: 

A la madre y/o apoderado legal se le dio instrucciones de no cepillarle los dientes 

una noche antes a la toma de la muestra, así como también de que el niño no 

coma o tome bebidas dos horas antes de la colectade muestra (29).  

 

* Muestra de saliva: 

La toma de muestra estuvo a cargo de la técnica de enfermería, puesto ya tenía 

amplia experiencia en recolectar muestras de salivas, pues fue realizado a lo 

largo del estudio madre. La recolección de la muestra se detalla en el estudio 2). 

Esta muestra de saliva no estimulada se reconoce como una representación de 
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todo el ecosistema oral; se colectó en tubos de microcentrífuga de 2 ml (Anexo 

6). 

* Muestra de placa dental: 

La toma de muestras de placa dental estuvo a cargo de la investigadora, una vez 

tomadas se colocó en tubos de microcentrífuga de 2 ml con 200 µl de PBS 1x 

estéril(69,72). Más detalle, en la recolección de la muestra en el estudio 2 (Anexo 

6) 

 

El pH salival se midió inmediatamente luego de la colección, utilizando un 

medidor digital de pH portátil (LAQUAtwin B-722; Horiba Instruments Inc., 

Irvine, CA) (73). Se agregó 1 gota de saliva en el sensor del instrumento, se 

calibró a cada término del día de evaluación siguiendo las instrucciones del 

fabricante. 

 

Supervisión y monitoreo de actividades 

La supervisión y el monitoreo fue realizado por la investigadora. La evaluación 

clínica oral y recolección de placa dental fueron realizadas por la misma 

investigadora. Las medidas antropométricas, cuestionarios y fichas e índices 

PPI fueron realizados por la técnica de enfermería y en ocasiones con ayuda de 

un colaborador (estudiante de odontología del último año de estudios de 

pregrado). Se realizó una reunión semanal con la asesora para evaluar los 

avances. 

 

 

 



28 

 

1.4.5 Variables de estudio 

 

Variable dependiente: CIT(18,74)  

- Evaluada según el índice ICDAS II, éste nos permite evaluar las 

lesiones cariosas en sus fases iniciales. 

- Tipo y escala de variable: categórica, dicotómica, nominal. 

- Categorías:  Ausencia = ICDAS 0, Presencia=ICDAS 1-6 (75). 

Variable independiente: Estado nutricional(13) 

El estado nutricional fue evaluado mediante los indicadores antropométricos 

según el Minsa del Perú para niñas y niños menores de 5 años y dado que 

algunos niños superaban los 5 años y 29 días, se consideró también la 

clasificación para niños de 5 a 11 años(13), de acuerdo a lo siguiente:  

- Peso para la talla: al año, y dos años (datos proporcionados por el 

estudio madre). Categorizado: bajo peso, normal, sobrepeso y 

obesidad (Tabla 1). Tipo de variable: categórica, politómica, ordinal. 

- Talla para la edad: para niños menores de 5 años. Categorizado 

como talla baja severa, desnutrición crónica y normal (Tabla 1). 

Tipo de variable: categórica, politómica, ordinal. 

- IMC para la edad: para niños de 3 a 5 años, pues este indicador no 

es sugerido para niños de 1 a 2 años; en los últimos se recomienda 

peso para la talla(76). Tipo de variable cuantitativa continua, razón.  

Otras variables: 

- Edad del niño (61,74,77): Estimado a partir de la fecha de nacimiento 

indicada en el DNI del menor, expresado en años. Obtenido de la base de datos 

del estudio madre. 
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Tipo de variable: cuantitativa, continua, de razón. 

- Sexo del menor (20,61,78): obtenido a partir de la información consignada en 

el DNI del menor. Obtenido de la base de datos del estudio madre. 

Tipo de variable: categórica, dicotómica, nominal 

Categorías: femenino y masculino. 

- Sexo de la madre/apoderado (20,74,77): Obtenido a partir de la información 

consignada en el DNI de la persona. Obtenido de la base de datos del estudio 

madre. 

Tipo de variable: categórica, dicotómica, nominal 

Categorías: femenino y masculino. 

- Nivel de educación de la madre/apoderado (56,61,77–79): obtenido del 

cuestionario aplicado en el presente estudio. 

Tipo de variable: categórica, politómica, ordinal. 

Categorías: primaria. secundaria, técnica y superior. 

- Ingreso familiar mensual (20,80,77,78).: información obtenida de la madre/ 

apoderado obtenido del cuestionario. 

Tipo de variable: cuantitativa, continua, de razón. 

- Hábitos de salud bucal (56,74,78,81,82).: obtenido del cuestionario de salud 

bucal 

Tipo de variable: categórica, politómica o dicotómica y, nominal u ordinal. 

Categorías: según las opciones de respuestas (Anexo 3). 

- Nivel de higiene bucal(20,75,83), según el índice de placa dental evidente de 

Silness y Löe modificado. 

Categorías: bueno, regular y deficiente.  
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Tipo de variable: categórica, politómica, ordinal. 

-  Pobreza según el índice PPI®(83,84): índice que mide la probabilidad de 

pobreza en el hogar. 

Tipo de variable: cuantitativa, discreta, ordinal. 

- Dieta cariogénica(74,78,82,85–87): información obtenida del cuestionario 

sobre dieta cariogénica. 

Tipo de variables:  categórica, politómica, nominal  

Categorías: según las opciones de respuestas (Anexo 3). 

- pH salival(88,89): medida por un pH metro portátil. 

Tipo de variable: cuantitativa, continua, razón. 

  

1.4.6 Procesamiento y análisis estadístico 

 

Para cada variable categórica, se calculó frecuencias absolutas y relativas; 

para las variables cuantitativas, se calculó medidas de tendencia central 

(media o mediana) y de dispersión (desviación estándar, rango 

intercuartílico), según corresponda. 

Para realizar el análisis bivariado entre CIT, talla para la edad, nivel de 

higiene bucal y consumo de golosinas al día (variables categóricas) se 

aplicó la prueba de chi-cuadrado o, en el caso necesario, la prueba exacta 

de Fisher. Para evaluar la asociación entre CIT y el puntaje z del IMC para 

la edad y las variables cuantitativas, previamente, se evaluó la normalidad 

de los datos, por ello se realizó prueba de hipótesis no paramétrica Mann 

Whitney con las variables puntaje de pobreza según el índice PPI, pH 

salival e ingreso familiar mensual. Se estimó a un nivel significancia de 

dos colas inferior a 0.05 para rechazar la hipótesis nula. Debido que 
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algunas características se modificaron durante la pandemia, se realizó el 

análisis de homogeneidad de Mantel-Haenszel para evaluar la posible 

modificación de efecto de la pandemia de la asociación del estado 

nutricional y CIT. 

La magnitud de la asociación entre el estado nutricional y la CIT se estimó 

mediante el cálculo de razones de prevalencia (PR) ajustadas por variables 

confusoras (Figura 1), aplicando el análisis de regresión logística múltiple. 

Se reportó sus intervalos de confianza al 95%. Para el cálculo de las PR 

ajustados, se modeló con aquellas variables con un valor p<0.20 en el 

análisis bivariado o aquellas determinadas como confusoras 

(20,56,77,78,82,86). 

 

Figura 1. DAG de la asociación entre estado nutricional y CIT 

que permite identificar las variables de confusión, y establecer 

posibles relaciones.  

 

a. Potencia estadística 

Como se trató de un estudio con un número predefinido de participantes, 

se consideró adecuado hacer el cálculo de la potencia considerando los 204 

niños participantes y teniendo en consideración la siguiente información: 
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la prevalencia de caries dental en niños con desnutrición crónica fue 

reportada en 36.0%, con obesidad 3.0% y con sobrepeso de 5.0% y con 

estado nutricional normal fue 56.0% (79); considerando un nivel de 

significancia de 5%. Presentando en el caso de la comparación entre 

prevalencia de caries en niños con nutrición normal versus desnutrición 

crónica un poder estadístico de 82%, versus sobrepeso de 100% y versus 

obesidad de 100%. (Anexo 7) Los cálculos se realizaron usando el 

programa estadístico STATA versión 17. 
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1.5 Resultados 

 

El presente estudio se evidenció que el 59.3% de niños fueron evaluados en el 

primer periodo (Febrero a Marzo 2020) y el 40.7% fueron en el segundo periodo 

(Agosto 2021).  En la figura 2, se aprecia el proceso de selección de participantes 

del estudio.  

 
 

Figura 2. Diagrama de flujo del estudio 1. 
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1.5.1.1 Características sociodemográficas de la población de estudio. 

De un total de 204 niños, 49.5% fue de sexo masculino y 50.5% femenino. El 

promedio de edad en meses de los niños fue 48.1± 10.1. El 43% de los niños tenía 

4 años y fueron mayoría. Con respecto, al promedio de edad en años de la 

madre/cuidadora fue de 32.8 ± 6.7, y su nivel de educación fue secundaria con un 

el 66.7%. Por otro lado, sobre la pobreza, la mediana de puntaje utilizando el Índice 

de Probabilidad de Pobreza (PPI) fue de 45.0 ± 20.5. (Tabla 2)  

Tabla 2. Características de los niños entre los 3 a 5 años del distrito de 

Villa El Salvador, Perú (n=204). 

     

Características 1° Periodo (n=121) 2° Periodo (n=83) Total (n= 204) 

    n (%) n (%) n (%) 

Sexo del Niño    

 Masculino 58 (47.9) 43 (51.8) 101 (49.5) 

 Femenino 63 (52.1) 40 (48.2) 103 (50.5) 

Edad del niño (años)    

 3 años 77 (63.6) 0 (0.0) 77 (37.8) 

 4 años 44 (36.4) 44 (53.0) 88 (43.1) 

 5 años 0 (0.0) 39 (47.0) 39 (19.1) 

Edad del cuidador (años)* 33.1 ± 6.6 32.4 ± 6.7 32.8 ± 6.7 

Nivel de educación del cuidador   

 Primaria 11 (9.1) 5 (6.0) 16 (7.8) 

 Secundaria 84 (69.4) 52 (62.7) 136 (66.7) 

 Técnica 20 (16.5) 20 (24.1) 40 (19.6) 

 Superior  6 (5.0) 6 (7.2) 12 (5.9) 

Ingreso familiar mensual* 1040.6 ± 525.0  1045.7 ± 507.1 1042.6 ± 516.5 

Puntaje de Pobreza según PPI (Puntuación Total) ** 

 42. 0 ± 20.0 48.0 ± 21.0 45.0 ± 20.5 

* Media ± desviación estándar 

** Mediana ± Rango Intercuartil. 
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1.5.1.2 Características de los hábitos de salud bucal. 

Con relación a los hábitos de higiene bucal, encontramos que el 55.9% inició el 

cepillado dental entre los 13 a 24 meses de edad. El cepillado dental fue realizado 

dos o más veces al día, esto significó en un 63.2% de los niños. El 90.2% de las 

madres /cuidadoras supervisaba el cepillado de los dientes de sus hijos. Sobre la 

atención odontológica, encontramos que el principal motivo de la visita fue por 

revisión dental (34.3%) Con respecto al consumo de golosinas, el 37.8% los 

consume una vez al día. (Tabla 3). 

Tabla 3. Características de los hábitos de salud bucal de la población de estudio. 

Hábitos de salud bucal y dieta cariogénica 
1° Periodo (n=121) 2° Periodo (n=83) Total 

n (%) n (%) n (%) 

Edad de inicio de cepillado dental (meses)    

  ≤ 12 meses 47 (38.8) 22 (26.5) 69 (33.8) 

  13 - 24 meses 68 (56.2) 46 (55.4) 114 (55.9) 

 >24 meses 6 (5.0) 15 (18.1) 21 (10.3) 

Frecuencia de cepillado dental diario 

 No cepillado/ 1 vez 52 (43.0) 23 (27.7) 75 (36.8) 

 2 o más veces 69 (57.0) 60 (72.3) 129 (63.2) 

Uso de pasta dental con flúor (1000 ppm)    

 <1000 ppm 59 (48.8) 32 (38.6) 91 (44.6) 
 >1000 ppm 62 (51.2) 51 (61.4) 113 (55.4) 

Supervisión de cepillado dental de la madre/cuidadora   

 No 13 (10.7) 7 (8.4) 20 (9.8) 
 Si 108 (89.3) 76 (91.6) 184 (90.2) 

Visita al odontólogo (hasta el presente)    

No 62 (51.2) 43 (51.8) 105 (51.5) 

 Sí 59 (48.8) 40 (48.2) 99 (48.05) 

Motivo de la primera visita al odontólogo  
  

 No asistieron 62 (51.2) 43 (51.8) 105 (51.5) 

 Dolor  1 (0.8) 6 (7.2) 7 (3.4) 

 Revisión  46 (38.1) 24 (28.9) 70 (34.3) 

 Tratamiento  12 (9.9) 10 (12.1) 22 (10.8) 

Frecuencia de consumo de golosinas al día    

 A veces/ Nunca 34 (28.1) 36 (43.4) 70 (34.3) 
 1 vez  46 (38.0) 31 (37.4) 77 (37.8) 

  2 o más veces  41 (33.9) 16 (19.2) 57 (27.9) 
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1. 5. 1. 3. Características de las condiciones bucales en la población estudiada. 

Las condiciones bucales fueron estudiadas, observando que el nivel de higiene 

bucal según el índice Silness-Löe modificado fue deficiente siendo el 44.1%. Sobre 

la CIT según el ICDAS II, la prevalencia fue de 75%. Con relación al pH salival en 

los niños de 3 a 5 años encontramos que el promedio fue de 8.1 ± 1.7. (Tabla 4) 

Tabla 4. Características de condiciones bucales en la población de estudio. 

Condiciones bucales 
1° Periodo (n=121) 2° Periodo (n=83) Total (n= 204) 

n (%) n (%) n (%) 

Nivel de higiene bucal según Índice Silness-Löe modificado  

 Bueno 13 (10.7) 20 (24.1) 33 (16.2) 

 Regular 68 (56.2) 13 (15.7) 81 (39.7) 

 Deficiente 40 (33.1) 50 (60.2) 90 (44.1) 

CIT según Índice ICDAS II   

 Ausencia 27 (22.3) 24 (28.9) 51 (25.0) 

 Presencia 94 (77.7) 59 (71.1) 153 (75.0) 

pH salival 8.5 ± 1.6 7.6 ± 1.8 8.1 ± 1.7 

*Media ± Desviación estándar. 
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1. 5. 1. 4. Características del estado nutricional en la población estudiada. 

Se observó una ligera disminución en la desnutrición crónica, medida por el 

indicador talla para la edad, a lo largo del tiempo: 10.3% en el primer año, 9.3% a 

los dos años y 8.8% en la edad de evaluación bucal. En cuanto al sobrepeso y la 

obesidad, medidos por el indicador peso para la talla en niños de 1 y 2 años, se 

encontró que al 1 año el sobrepeso era del 10.3% y la obesidad del 2.4%, mientras 

que a los 2 años estos valores disminuyeron a 6.9% y 0.9%, respectivamente. En la 

edad de la evaluación bucal, el indicador preferido fue el puntaje z de IMC para la 

edad, con un promedio de 0.9, ligeramente menor al año (1.1) y dos años (1.0) 

(Tabla 5)

Tabla 5.  Características del estado nutricional en la población de estudio. 

Indicador Antropométrico 1 año 2 años 3-5 años 

Talla para la Edad    

Talla baja severa 3(1.5) 1(0.5) 1(0.5) 

Desnutrición crónica 21(10.3) 19(9.3) 18(8.8) 

Normal  180(88.2) 184(90.2) 185(90.7) 

Talla alta  0 (0.0) 0(0.0) 0(0.0) 

Peso para la Talla    

Bajo peso severo 0(0.0) 0(0.0)  

Desnutrición aguda 0(0) 0(0)  

Normal  178(87.3) 188(92.2)  

Sobrepeso  21(10.3) 14(6.9)  

Obesidad  5(2.4) 2(0.9)  

Peso para la Edad    

Bajo peso severo 0(0) 0(0)  

Bajo peso  2(1.0) 2(1.0)  

Normal  197(96.5) 199(97.6)  

Sobrepeso   5(2.5) 3(1.4)  

Puntaje z de IMC para la Edad   0.9 ± 1.1 

Media ± Desviación Estándar    
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1. 5. 1. 5. Asociación de la caries de infancia temprana y covariables. 

En el primer período, se observó que la supervisión del cepillado dental por la 

madre o cuidadora fue del 100% en niños sin CIT, en comparación con aquellos 

con CIT presentando un 86.2%, hubo una diferencia estadísticamente significativa 

(p=0.019). El 33.0% de los niños sin CIT acudieron al odontólogo por motivo de 

consulta, en contraste con el 55.6% de los niños con CIT. Esta diferencia resultó 

ser estadísticamente significativa (p=0.048). El 58.2% de los niños con CIT tuvo 

un nivel de higiene bucal deficiente, en comparación con solo el 2% de los niños 

sin CIT, con una diferencia estadísticamente significativa (p<0.001), tabla 6. 

En el segundo período, el 83.1% de los niños con CIT registraron un nivel regular 

de higiene bucal, comparado con el 4.2% de los niños sin CIT, siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa (p<0.001) (Tabla 6). 

 En la evaluación bucal, el 98% de los niños sin CIT tuvieron supervisión de 

cepillado por la madre/cuidador, en comparación con los niños con CIT (87.6%), 

mostrando una diferencia estadísticamente significativa (p=0.029). El 36.6% de los 

niños con CIT consumía golosinas diariamente, frente al 41.2% de los niños sin 

CIT, con una diferencia significativa (p=0.024). El nivel de higiene bucal deficiente 

se encontró en el 58.9% de los niños con CIT, comparado con el 2% en niños sin 

CIT, siendo estos resultados estadísticamente significativos (p<0.001) (Tabla 6) 
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Tabla 6. Factores asociados a Caries de Infancia Temprana y Estado Nutricional en análisis bivariado. 

 

 

Variables 

1° Periodo (n=121) 
P 

2° Periodo (n=83) 
p 

Total (n=204) 
p Caries de Infancia Temprana según 

ICDAS II 

Caries de Infancia Temprana 

según ICDAS II 

Caries de Infancia Temprana según 

ICDAS II 

Ausencia 

n (%) 

Presencia 

n (%)   

Ausencia 

n (%) 

Presencia  

n (%)  

Ausencia 

n (%) 

Presencia  

n (%)  

27 (22.3%) 94 (77.7%) 24 (28.9%) 59 (71.1%) 51 (25.0%) 153 (75.0%) 

Sexo del Niño   0.980a   0.834a   0.936a 

 Masculino 13 (51.9) 49 (52.1)  12 (50.0) 28 (47.5)  25 (49.0) 76 (49.7)  

 Femenino 14 (48.1) 45 (47.9)  12 (50.0) 31 (52.5)  26 (51.0) 77 (50.3)  

Edad del niño    0.409c   0.112c   0.717a 

 3 años 19 (70.4) 36 (38.3)  0 (0.0) 0 (0.0)  19 (37.3) 58 (37.9)  

 4 años 8 (29.6) 58 (61.7)  16 (66.7) 28 (47.5)  24 (47.1) 64 (41.8)  

 5 años 0 (0.0) 0 (0.0)  8 (33.3) 31 (52.5)  8 (15.6) 31 (20.3)  

Edad del cuidador (años) 32 ± 6.7 33.4 ± 6.6 0.339b 31.5 ± 7.5 32.7 ± 6.4 0.482b 31.8 ± 0.9 33.1 ± 0.5 0.215b 

Nivel de educación del cuidador 0.433c   0.806c   0.809c 

 Primaria  2 (7.4) 9 (9.6)  1 (4.2) 4 (6.8)  3 (5.9) 13 (8.5)  

 Secundaria 18 (66.7) 66 (70.2)  17 (70.8) 35 (59.3)  35 (68.6) 101 (66.0)  

 Técnica 4 (14.8) 16 (17.0)  5 (20.8) 15 (25.4)  9 (17.7) 31 (20.3)  

 Universitaria 3 (11.1) 3 (3.2)  1 (4.2) 5 (8.5)  4 (7.8) 8 (5.2)  

Ingreso familiar mensual 1060.4 ± 472.9 1034.89 ± 541.2 0.669b 953.3 ± 374.3 1083.22 ± 550.4 0.531b 1010.0 ± 60.0 1053.5 ± 43.9 0.859b 

Pobreza         

Puntaje de Pobreza según PPI (Puntuación Total) *        

 45.6 ± 16.3 43.0 ± 13.1 0.485b 50.0 ± 11.4 44.9 ± 13.9 0.112b 47.7 ± 2.0 43.8 ± 1.1 0.081b 

* Mediana ± Rango intercuartil; a: Prueba chi cuadrado; b: Prueba Mann Whitney; c: Prueba de Fisher. 
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Continuación 

Variables 

1° Periodo (n=121) 
p 

2° Periodo (n=83) 
p 

Total (n=204) 
p 

CIT- Índice ICDAS II CIT-Índice ICDAS II CIT-Índice ICDAS II 

Ausencia Presencia  
  

Ausencia Presencia  
  

Ausencia Presencia  
 

27 (22.3%) 94 (77.7%) 24 (28.9%) 59 (71.1%) 51 (25.0%) 153 (75.0%) 

Hábitos de salud bucal          

Frecuencia de cepillado dental (día)   0.790a   0.429a   0.356a 

 No cepillado/ 1 vez  11 (40.7) 41 (43.6)  5 (20.8) 18 (30.5)  16 (31.4) 59 (38.6)  

 2 o más veces 16 (59.3) 53 (56.4)  19 (79.2) 41 (69.5)  35 (68.6) 94 (61.4)  

Supervisión de cepillado dental de la madre/cuidador 0.039c   0.667b   0.029b 

 No 0 (0.0) 13 (13.8)  1 (4.2) 6 (10.2)  1 (2.0) 19 (12.4)  

 Si 27 (100.0) 81 (86.2)  23 (95.8) 53 (89.8)  50 (98.0) 134 (87.6)  

Atención Odontológica          

Visita al odontólogo   0.423a   0.813a   0.627a 

 Si 15 (55.6) 44 (46.8)  11 (45.8) 29 (49.2)  26 (51.0) 72 (47.1)  

 No 12 (44.4) 50 (53.2)  13 (54.2) 30 (50.9)  25 (49.0) 81 (52.9)  

Motivo de la primera visita al odontólogo  0.048b   0.838b   0.121b 

 No asistieron 12 (44.4) 50 (53.2)  13 (54.2) 30(50.9)  25 (49.0) 80 (52.3)  

 Dolor 0 (0.0) 1 (1.1)  1 (4.2) 5 (8.5)  1 (2.0) 6 (3.9)  

 Consulta 15 (55.6) 31 (33.0)  8 (33.3) 16 (27.1)  23 (45.0) 47 (30.7)  

 Tratamiento 0 (0.0) 12 (12.7)  2 (9.3) 8 (13.5)  2 (4.0) 20 (13.1)  

Dieta cariogénica          

Frecuencia de consumo de golosinas al día  0.052a   0.414a   0.024a 

 A veces/ Nunca 10 (37.0) 24 (25.5)  13 (54.2) 23 (39.0)  23 (45.1) 47 (30.7)  

 1 vez  13 (48.2) 33 (35.1)  8 (33.3) 23 (39.0)  21 (41.2) 56 (36.6)  

 2 o más veces 4 (14.8) 37 (39.4)  3 (12.5) 13 (22.0)  7 (13.7) 50 (32.7)  

* Media ± desviación estándar; a: Prueba chi cuadrado; b: Prueba de Fisher; c Prueba Mann Whitney.   
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Continuación 
 

Variables 

1° Periodo (n=121) 

p 

2 Periodo (n=83) 

p 

Total (n=204) 

p CIT- Índice ICDAS II CIT- Índice ICDAS II CIT- Índice ICDAS II 

27 (22.3%) 94 (77.7%) 24 (28.9%) 59 (71.1%) 51 (25.0%) 153 (75.0%) 

Condiciones bucales          

Nivel de higiene bucal según índice Silness-Löe modificado  <0.001c   <0.001c   <0.001c 

 Bueno 7 (25.9) 6 (6.4)  18 (75.0) 2 (3.4)  25 (49.0) 8 (5.2)  

 Regular 0 (0.0) 40 (42.6)  1 (4.2) 49 (83.1)  25 (49.0) 56 (36.6)  

 Deficiente 20 (74.1) 48 (51.0)  5 (20.8) 8 (13.5)  1 (2.0) 89 (58.2)  

Factores biológicos          

  pH saliva 8.63 ± 1.57 8.49 ± 1.62 0.865d 7.51 ± 1.27 7.59 ± 1.95 0.299d 8.10 ± 1.53 8.14 ± 1.80 0.872d 

* Medina ± Rango intercuartil; a: Prueba chi cuadrado; b: Prueba Mann Whitney; c: Prueba de Fisher.   
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1.5.1.6. Asociación de la caries de infancia temprana y estado nutricional. 

Con relación a los diferentes indicadores con sus respectivas categorizaciones 

tanto al año y dos años no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos de niños con y sin CIT.  Sin embargo, durante la 

evaluación a la edad actual, se evidenció que los niños sin CIT presentaban un 

mayor promedio del puntaje Z de IMC para la edad (1.30 ± 1.24), en comparación 

con los que presentaban CIT (0.78 ± 1.08), este resultado fue estadísticamente 

significativo (p=0.014). (Tabla 6) 
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Tabla 7. Asociación entre Caries de Infancia Temprana y Estado 

Nutricional en análisis bivariado. 

Estado Nutricional 

Total (n=204) 
p 

Caries de Infancia Temprana según ICDAS II 

Ausencia 

51(25.0%) 

Presencia  

153(75%) 
 

Estado nutricional al año     

 Talla para la edad   0.616a 

 Categorías Desnutrición crónica 5(9.8) 19(12.4)  

  Normal  46(90.2) 134(87.6)  

 Peso para la talla   0.448b 

 Categorías Normal  43(84.3) 137(89.6)  

  Sobrepeso  7(13.7) 12(7.8)  

  Obesidad  1(2.0) 4(2.6)  

 Peso para la edad   0.776b 

 Categorías Bajo peso   1(1.9) 1(0.7)  

  Normal  49(96.1) 148(96.7)  

  Sobrepeso  1(2.0) 4(2.6)  

Estado nutricional a los 2 años    

 Talla para la edad   0.587a 

 Categorías Desnutrición crónica 4(7.8) 16(10.5)  

  Normal  47 (92.2) 137(89.5)  

 Peso para la talla   0.862b 

 Categorías Normal  47(92.2) 141(92.2)  

  Sobrepeso  4(7.8) 10(6.5)  

  Obesidad  0(0.0) 2(1.3)  

 Peso para la edad   0.760b 

 Categorías Bajo peso  0(0.0) 2(1.3)  

  Normal  51(100) 148(96.7)  

  Sobrepeso  0(0.0) 3(2.0)  

Estado nutricional a la evaluación bucal   

 Talla para la edad -0.73±0.88 -0.74±0.89 0.846c 

 Categorías     0.889a 

  Desnutrición crónica 5(9.8) 14(9.2)  

  Normal  46(90.2) 139(90.8)  

  Puntaje Z de IMC para la Edad 1.30 ± 1.24 0.78 ± 1.08 0.014c 

* Media ± desviación estándar; a: Prueba chi cuadrado; b:  Prueba de Fisher; c: Prueba de U-

Mann Whitney  
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1.5.1.7. Análisis multivariado 

 

Dado que el único indicador asociado en el análisis bivariado fue el puntaje z de 

IMC, se procedió a realizar el análisis multivariado. Previo a este análisis, se 

verificó si el hecho de haber recogido información antes y durante la pandemia 

pudo haber modificado el efecto del estado nutricional y caries, sin embargo, el 

análisis concluyó que no hay tal efecto modificador (Anexo 8) y por lo tanto los 

datos fueron tratados como un solo grupo. En el análisis multivariado, a la edad 

de la evaluación bucal se encontró que por cada unidad de aumento en el puntaje 

z de IMC para la edad, la prevalencia de CIT disminuye en un 7% (IC 95%: 1% 

,12%), ajustado por la edad del cuidador, ingreso familiar mensual, puntuación del 

PPI, frecuencia de cepillado dental, supervisión de cepillado dental, motivo de 

consulta, consumo de golosinas y nivel de higiene bucal. (Tabla 8)  

Adicionalmente, se evidenció que la prevalencia de CIT en niños que consumen 

golosinas más de dos veces al día fue 19% mayor que en aquellos que no 

consumían golosinas, con un IC al 95%; 1% a 40%. También se evidenció que la 

prevalencia de CIT en niños con higiene bucal regular fue 2.66 veces que la 

prevalencia de CIT en niños con buena higiene bucal, (IC 95%; 1.46, 4.76). 

Asimismo, la prevalencia de CIT en niños con un nivel de higiene bucal deficiente 

fue 3.72 veces que la prevalencia de CIT en niños con buena higiene bucal, con 

un IC al 95%; 2.09 ,6.55) (Tabla 8). 
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Tabla 8. Análisis multivariado entre CIT y estado nutricional ajustado por edad del cuidador, 

ingreso familiar mensual, puntuación de Índice de probabilidad y pobreza, frecuencia de 

cepillado dental, supervisión de cepillado dental, motivo de la primera visita al odontólogo, 

consumo de golosinas y nivel de higiene bucal. 

Variables 

SIN AJUSTAR AJUSTADO 

CIT CIT 

RP IC 95% P RP IC 95% p 

Estado Nutricional       

Puntaje z de IMC para la edad - 

Evaluación bucal 
0.89 0.82- 0.97 0.007 0.93 0.88 - 0.99 0.049 

Condiciones bucales       

Nivel de higiene bucal según índice modificado Silness-Löe    

Bueno Ref.   Ref.   

Regular 2.85 1.53 - 5.31 0.001 2.66 1.43 - 4.94 0.002 

Deficiente 4.08 2.23 - 7.47 0.000 3.72 2.03 - 6.81 0.000 

Dieta cariogénica       

Frecuencia de consumo de golosinas al día 
     

 A veces/ Nunca Ref.   Ref.   

 1 vez  1.08 0.87 - 1.34 0.464 1.06 0.89 - 1.26 0.508 

 2 o más veces 1.30 1.08 - 1.58 0.006 1.19 1.01 - 1.40 0.039 

Edad del cuidador (años) 1.01 0.99 - 1.02 0.230 1.01 0.99 - 1.02 0.228 

Ingreso familiar mensual 1.00 0.99 - 1.01 0.539 1.00 0.99 - 1.00 0.515 

Pobreza       

Promedio de Pobreza según PPI 

(Puntuación Total) 
0.99 0.98 - 1.01 0.088 0.99 0.99 - 1.03 0.584 

Hábitos de salud bucal       

Supervisión de cepillado dental de la madre/cuidador     

 Si Ref.   Ref.   

 No 1.3 1.14 - 1.49 0.000 1.06 0.90 - 1.24 0.474 

Atención Odontológica       

Motivo de la primera visita al odontólogo     

 No asistieron Ref.   Ref.   

 Dolor 1.12 0.82 - 1.55 0.473 0.87 0.70 - 1.09 0.232 

 Revisión 0.88 0.72 - 1.07 0.207 0.94 0.30 - 1.10 0.417 

 Tratamiento 1.19 1.00 - 1.41 0.042 1.13 0.96 - 1.33 0.150 

RP: Razón de Prevalencia, IC: Intervalo de Confianza; Regresión Logística Múltiple; Ajustado por edad 

del cuidador, ingreso familiar mensual, puntuación de Índice de probabilidad y pobreza; hábitos de 

higiene: supervisión de cepillado dental; atención odontológica: motivo de consulta; dieta cariogénica: 

consumo de golosinas y nivel de higiene bucal. 
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1.6. Discusión  

 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la asociación entre CIT en 

niños de 3 a 5 años y el estado nutricional al año, dos años y a la edad de 

evaluación bucal. No se evidenció asociación entre el estado nutricional al año 

o dos años y la CIT  evaluado a los 3-5 años (edad de la evaluación bucal), lo 

que indicaría que el estado nutricional previo no afecta la salud oral en estos 

niños. Sin embargo, se observó que los niños con mayor IMC tenían una 

menor prevalencia de CIT a la edad de la evaluación bucal. Similares 

resultados encontraron Guaré et al., quienes observaron que los 

niños/adolescentes con sobrepeso y obesidad, de acuerdo al IMC para la edad, 

tenían menor experiencia de caries dental y menor riesgo de caries en ambas 

categorías (64). Aunque el hallazgo parezca no intuitivo, esto podría 

explicarse por varios factores; uno de ellos, la presencia en la saliva de 

anticuerpos asociados a la caries dental. Pérez et al. demostraron que los niños 

con sobrepeso/obesidad, evaluados a través del IMC, tienen niveles más altos 

de inmunoglobulina A secretora (IgA-s) en la saliva (90). Así mismo, Pandey 

et al. observaron que la IgA-s se une a componentes moleculares e interfiere 

en la adhesión microbiana, esta Ig-A es preponderante en la saliva y 

desempeña un rol relevante en el proceso de prevención de la caries dental 

(91). Teniendo en cuenta lo anterior, es razonable deducir que los niños con 

sobrepeso u obesidad podrían presentar menor posibilidad de presentar caries 

dental porque su saliva contiene niveles más altos de IgA-s (90). Guaré et al, 

también menciona que tal vez, la relación inversa entre la obesidad y la 

experiencia de caries dental podría estar asociada a diferencias fisiológicas 
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(incluyendo el metabolismo, el sistema inmunológico, el cardiovascular y 

otros) entre niños/adolescentes sanos y obesos (44). Por otro lado, Fernández 

et al. sugieren que una ingesta de alta frecuencia de carbohidratos podría 

contribuir a la instalación de la enfermedad de caries pero sin impacto en el 

peso de los niños, pues una posible explicación para esta asociación negativa 

entre obesidad y caries es el estar relacionada con las comidas principales y 

los snacks, dado que los snacks aportan bajo valor nutricional mientras que las 

comidas principales aportan más proteínas y grasas y menos contenido de 

azúcares que los snacks (92). 

 

Una revisión sistemática y metaanálisis realizada por Angelopoulou et al., 

evaluaron entre los indicadores antropométricos peso para la talla e IMC para 

la edad, en este estudio mencionan que los resultados de los estudios incluidos 

fueron incongruentes; sin embargo, el metaanálisis podría sugerir que los 

niños con sobrepeso u obesidad presentan más posibilidad de sufrir caries. No 

obstante, este hallazgo debe tomarse con cautela, pues todos los estudios 

incluidos fueron transversales, con pruebas de calidad moderada y con un 

riesgo de sesgo relativamente alto (93).  

 

Chen et al., basados en el indicador IMC, encontraron una prevalencia 

significativamente alta de riesgo de caries entre los niños con sobrepeso y 

obesidad en los dientes primarios y permanentes en países con recursos 

económicos altos, pero no en países con recursos económicos bajos y medios 

(19). Al respecto, Marshall et al. reportaron que la caries dental y la obesidad 
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coexisten en niños de nivel socioeconómico alto. Como señala Marshall et al., 

el hecho de haber sido identificado como "sobrepeso" en un periodo temprana 

de la vida puede atraer la atención de los profesionales de la salud y los padres, 

quienes podrían haber implementado medidas dietéticas restrictivas. Estas 

medidas podrían haber reducido el riesgo de caries en los niños con 

"sobrepeso" sin afectar la predisposición genética a la obesidad(94). Por otro 

lado, los niños identificados como "en riesgo" de sobrepeso a la edad de 5 años 

podrían estar experimentando los efectos ambientales acumulativos de 

factores dietéticos; es decir, con el tiempo, estas influencias acumulativas 

podrían contribuir a la condición de "en riesgo" de sobrepeso a medida que 

crecen y serían los mismos factores dietéticos observados en niños con caries 

dental (95). En el presente estudio, la obesidad de los niños fue relativamente 

reciente, pues se observó que al menos en los dos primeros años, las 

frecuencias de sobrepeso y obesidad fueron menores en comparación de los 

estados nutricionales a la edad de la evaluación bucal. 

 

Adicionalmente, Manohar et al., mencionan que los niños con sobrepeso y 

obesidad, según el indicador IMC para la edad, son mayormente vulnerables 

a la caries dental y que los niveles de ingresos inferiores y la educación de los 

padres influyen en la relación entre los dos problemas. Sin embargo, la calidad 

de la evidencia varió considerablemente; por lo tanto, los hallazgos deben 

interpretarse con cautela (95). Existe otro estudio que sugiere que la caries 

dental está asociada con un estado de índice de masa corporal (IMC) alterado, 

ya sea de bajo peso o de sobrepeso, y la asociación no parece diferir entre 
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países o regiones(80,96). La naturaleza de la asociación es, sin embargo, 

compleja y podría estar influenciada por una serie de factores biomédicos y 

psicosociales para el grupo de edad preescolar (78,80).  

 

Los hallazgos en el presente estudio revelan que el estado nutricional al año y 

a los dos años no presentó una asociación con la CIT, pero se observó que 

mayormente los niños con desnutrición crónica presentaron CIT en los dos 

primeros años de vida. Con relación a lo mencionado, los niños desnutridos 

podrían tener menor acceso de alimentos azucarados o ácidos, disminuyendo 

así la ingesta del azúcar, potencial factor de riesgo para el progreso de lesiones 

de caries.  Por otro lado, los niños con bajo peso podrían convivir en un 

entorno de malas condiciones económicas y falta de conocimiento sobre 

cuidados salud bucal que conllevarían a una mayor experiencia de caries 

dental(26).  Así, se ha recomendado que los programas de prevención en salud 

pública deben abordar de forma conjunta las afecciones en el estado 

nutricional de los niños para disminuir la carga y potenciar la eficacia de las 

estrategia(96). Además, se debe destacar que los equipos de atención primaria, 

que incluyen agentes de salud comunitarios, presentan un rol primordial en el 

éxito de los programas dirigidos a prevenir la CIT(2). 

 

Asimismo, otro hallazgo importante es la confirmación de la asociación 

significativa entre la higiene bucal deficiente y la CIT. Al respecto, otras 

investigaciones reportaron que la deficiencia o falta de higiene bucal 

influenciada por la pobreza y la desigualdad en el acceso a los servicios de 



49 

 

salud podrían desempeñar un rol importante en el desarrollo de la caries 

dental(78,80). A estos se suman otras condiciones de riesgo de caries como el 

cepillado no frecuente, padres con desempleo o trabajo independiente y con 

nivel de educación menor de 8 años, y el consumo de azúcares de al menos 

una vez al día(97).  

 

Cabe mencionar que, en el presente estudio se evidenció que algunos niños 

con IMC para la edad aumentado presentaban buena higiene bucal. Referente 

a este resultado, Jürgersen et al. relataron que la ausencia de placa gruesa 

visible en la superficie dental y las diferencias en la frecuencia de cepillado 

dental o las habilidades/eficacia del cepillado dental pueden reflejarse en un 

buen control del placa dental (98). Además, García et al. hacen referencia que 

es posible que, los niños de nivel socioeconómico alto tendrían mayor acceso 

a los servicios de salud dental que los que viven en países no industrializados. 

Esto  favorecería la prevención de la caries dental, suponiendo una mejor 

higiene bucal, sin embargo, las conclusiones aun no son definitivas por ser una 

relación compleja(99). Además, cabe mencionar que este buen estado de salud 

bucal en los niños estudiados podría ser debido a que estos niños han 

pertenecido a una cohorte de nacimiento, donde se brindó consejería de salud 

general desde el nacimiento, que podría haber contribuido en los cuidados de 

salud bucal de manera más consciente.  

 

Otro punto por considerar es que una parte de los niños que participaron en 

este estudio fue evaluada en el transcurso de la pandemia, lo que produjo 
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cambios en los comportamientos de estilo de vida, incluido el consumo de 

comida rápida y el tiempo sedentario durante la pandemia. Al respecto, 

diversos estudios recientes han asociado estos cambios durante la pandemia 

por COVID-19 con el aumento de peso (100–102). 

 

Considerando que en la presente investigación se evidenció asociación entre 

CIT y el alto consumo de azúcares a través del consumo de golosinas; 

podríamos mencionar que el consumo de azúcares justo después de la erupción 

de los de los primeros dientes facilita el establecimiento de un microbiota oral 

cariogénica, que es una condición predictiva de futura experiencia de CIT 

(103). Algunos estudios de cohorte en preescolares han reportado esta 

asociación (104,105) y otros estudios realizados en diversas poblaciones han 

mostrado  que la dieta rica en azúcares tiene un rol primordial en la aparición 

y la gravedad de la caries dental (103). Los datos muestran una relación dosis-

respuesta entre el consumo de azúcar y caries dental; así, cuanto mayor es la 

ingesta de azúcar, mayor es la experiencia y la severidad de la CIT(104,105). 

Sin embargo, otros estudios relataron que aún no está clara está asociación, 

pues el consumo de azúcar una o dos veces al día no se asocia a un importante 

incremento del riesgo de caries dental (103,106). 

 

    Otro factor que estuvo inmerso en el presente estudio fue la pandemia, 

Matsuyama et al. en un estudio de cohorte, encontraron que la caries dental en 

niños aumentó ligeramente luego de la pandemia. Sin embargo, es necesario 

estudios para evaluar el impacto de la pandemia en la caries dental infantil 
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(107). Además, cabe comentar que durante el confinamiento destinado a 

contener la propagación de la pandemia los niños modificaron sus estilos de 

vida y como consecuencia existió un aumento de peso originando 

sobrepeso/obesidad(108). Según Neshteruk et al. en este periodo se 

presentaron cambios dietéticos clave, también se presentaron cambios en los 

horarios de sueño con los niños que se acostaban y se despertaban más tarde, 

y un aumento del tiempo de ocio observando los dispositivos con pantalla. 

(109). Sin embargo, en el presente estudio no se encontró evidencia de tal 

efecto modificador, y además nuestra población no fue evaluada antes de la 

pandemia.      

1.7 Limitaciones  

 

Una de las limitaciones de este estudio radica en que a pesar de que se tenía 

información de los indicadores antropométricos del año y dos años, no 

teníamos información sobre la evaluación bucal en esas edades. Sin embargo, 

cabe destacar que el estudio consideró datos antropométricos fidedignos 

provenientes de una cohorte de nacimiento en los dos primeros años de vida, 

que contribuyó en la evaluación de la asociación con la CIT. 

Otra limitación fue que las madres/cuidadoras tenían que contestar algunas 

preguntas sobre eventos pasados, tales como la visita al odontólogo, inicio de 

cepillado dental y el motivo de la visita al odontólogo. Sin embargo, tenían 

conocimiento de la salud general de sus hijos, probablemente por haber 

participado durante dos años en el estudio de cohortes previo, y por ello 

podrían estar concientizadas sobre el estado de salud de sus hijos.  
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1.8. Recomendaciones  

 

Este estudio podría ser el punto de inicio de futuras investigaciones con 

diseños longitudinales que nos permitan mejorar la evidencia causal de estas 

dos condiciones. Se sugiere realizar cuestionarios de hábitos de dieta 

cariogénica teniendo en cuenta las frecuencias del consumo de productos 

azucarados que nos permita comprender esta asociación.  

1.9 Conclusiones  

 

El presente estudio encontró asociación inversa entre la caries de infancia 

temprana y IMC en niños de 3-5 años. Ambos son morbilidades, por lo que 

habría que esclarecer o abordar con mayor profundidad esta asociación 

teniendo en cuenta los estilos de vida. Al respecto, el nivel de higiene bucal 

irregular o deficiente y consumo de golosinas son factores asociados con esta 

enfermedad, tal como lo afirma la evidencia disponible. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



53 

 

CAPÍTULO II 

Asociación entre la concentración de Streptococcus dentisani y la caries de 

infancia temprana en niños de 3 a 5 años.  

 

Resumen 

Objetivo: Evaluar la asociación entre la concentración de Streptococcus dentisani 

y la caries de infancia temprana (CIT) en niños de 3 a 5 años. 

Materiales y métodos. Estudio transversal que incluyó a 204 niños de 3 a 5 años, 

con muestras de placa dental, evaluados mediante el índice ICDAS II para 

determinar la presencia de CIT. Se analizaron las concentraciones de S. dentisani y 

adicionalmente de S. mutans utilizando la técnica de reacción en cadena de la 

polimerasa a tiempo real (qPCR). Además, se recabó información sobre dieta 

cariogénica, hábitos de higiene bucal y pH. El análisis estadístico multivariado de 

la concentración de S. dentisani en UFC/ng de ADN, expresados en logaritmos base 

10, y CIT fue realizado ajustado por las variables confusoras. 

Resultados. La concentración de S. dentisani en placa dental en niños sin CIT fue 

6.62 x 103UFC/ng de ADN, en contraste con 4.40 x 103UFC/ng de ADN en niños 

con CIT (p<0.05). En el análisis multivariado ajustado por las variables confusoras, 

se encontró que el promedio de concentración de S. dentisani en los niños con CIT 

fue 0.52 log10 UFC/ng de ADN menor que el grupo sin CIT (IC 95%: -1.00 a -

0.03). Asimismo, se encontró que el promedio de concentración de S. dentisani en 

el grupo de niños que consumían golosinas 1 o 2 veces al día fue 0.65 log10 UFC/ng 

de ADN menor que en el grupo que no consumían estos productos (IC 95%: -1.13, 

-0.16). Finalmente, no hubo correlación entre las concentraciones de S. dentisani y 

S. mutans (p>0.05), en muestras de placa dental. 
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Conclusión. Existe asociación inversa de S. dentisani con caries de infancia 

temprana en nuestra población de estudio.  

Palabras claves: Preescolares, Streptococcus, Caries Dental, Placa Dental. 
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Abstract 

Objective. To determine the association between the concentration of 

Streptococcus dentisani in dental plaque samples and early childhood caries (ECC) 

children aged 3 to 5 years.  

Material and Method. Cross-sectional study that included 204 children aged 3 to 

5 years, with dental plaque samples, evaluated using the ICDAS II index to 

determine the presence of ECC. The concentrations of S. dentisani and additionally 

of S. mutans were analyzed using the real-time polymerase chain reaction technique 

(qPCR). In addition, information was collected on cariogenic diet, oral hygiene 

habits and pH. The multivariate statistical analysis that evaluated the association 

between concentrations of S. dentisani in CFU/ng of DNA, expressed in base 10 

logarithms, and ECC, was performed adjusted for confounding variables. 

Results. The concentration of S. dentisani in dental plaque in children without ECC 

was 6.62 x 103CFU/ng of DNA, in contrast to 4.40 x 103CFU/ng of DNA in children 

with ECC (p<0.05). In the multivariate analysis adjusted for confounding variables; 

it was found that the average concentration of S. dentisani in children with ECC 

was 0.52 log10 CFU/ng of DNA lower than the group without ECC (95% CI: -1.00, 

-0.03). Likewise, it was found that the average concentration of S. dentisani in the 

group of children who consumed of sweets 1 or 2 times a day was 0.65 log10 

CFU/ng of DNA lower than in the group that did not consume these products (95% 

CI: -1.13, -0.16). Finally, there was no correlation between the concentrations of S. 

dentisani and S. mutans (p>0.05), in dental plaque samples. 

Conclusion. There is an inverse association between S. dentisani and early 

childhood caries in this study population.  
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Keywords: Preschools, Streptococcus, Dental Caries, Dental Plaque. 
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2.1 Introducción. 

 

La caries dental es un problema bucal que surge por la interacción de factores 

medioambientales que provocan la alteración de una comunidad bacteriana en 

equilibrio hacia un desequilibrio (disbiosis). Tiene como factor principal asociado 

el alto consumo de azúcares, los cuales son utilizados por bacterias afines que 

generan ácidos, disminuyendo así el pH y modificando el entorno. Esta nueva 

condición ambiental favorece la proliferación de más bacterias productoras de 

ácidos (110). La caries dental se ha asociado con una composición microbiana 

diferente a lo largo del tiempo (29). 

 

Durante años, los microorganismos asociados con la caries dental han sido los 

Streptococcus mutans y otras especies como Lactobacillus spp., Actinomyces, 

Bifidobacterium y Veillonella (29). Una especie bacteriana resistente al ácido es el 

Streptococcus mutans, el cual es altamente cariogénico, y su presencia temprana en 

niños sin dientes (a partir de los 3 meses de edad) sugiere que los tejidos blandos 

pueden desempeñar un papel como reservorio de microorganismos patógenos 

orales (40). 

 

Por otro lado, algunos estudios demuestran que la presencia de especies de 

Streptococcus mutans y Lactobacillus spp. son marcadores de riesgo para la caries 

de infancia temprana (111,112). También, se ha encontrado al género 

Bifidobacterium en mayor cantidad que los Streptococcus mutans y Lactobacillus 

spp. en caries de infancia temprana a nivel de dentina profunda y cavitada 

(113,114). 
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Los avances recientes en los métodos moleculares han permitido estudiar la 

microbiología de la caries dental, demostrando que la diversidad de la microbiota 

implicada en la enfermedad, es mucho más variada de lo que se creía (69). Estudios 

recientes han evaluado la posible modificación del microbioma oral (es decir se 

refiere a la microbiota y a la función que cumple dentro de dicho hábitat)  por el 

empleo de antibióticos en los dos primeros años de edad, así como el tipo y la 

duración de la lactancia y el tipo de parto (29). Sin embargo, se necesitan más 

estudios exploratorios que describan la diversidad y riqueza de los 

microorganismos orales desde los primeros años de vida (29). 

 

A pesar de su asociación con microorganismos, la caries dental no es considerada 

una enfermedad infecciosa en términos clásicos porque su etiología es claramente 

polimicrobiana y porque las bacterias patógenas involucradas también se 

encuentran en individuos sanos, aunque en proporciones más bajas (31). Cada vez 

está más claro que no solo hay bacterias asociadas a la enfermedad y comensales 

en la cavidad oral, sino también otros microorganismos que contribuyen al 

equilibrio del microbiota, ya que poseen propiedades benéficas que parecen estar 

asociados activamente con la salud como son las bacterias por ejemplo 

Lactobacillus y Bifidobacterium (provenientes de la microbiota intestinal) (31). Sin 

embargo, el uso de muchas de estas cepas en enfermedades orales como la caries 

dental puede ser problemático porque tanto las especies Lactobacillus como 

Bifidobacterium han demostrado ser acidógenas y participar en la degradación de 

las estructuras de los dientes. La capacidad de las bacterias intestinales para 
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colonizar el nicho oral y producir efectos anticaries todavía debe demostrarse, 

incluso si se seleccionan cepas acidógenas débiles. Además, el uso de probióticos 

intestinales en la cavidad oral ha sido criticado. (31,115). Recientemente, se han 

identificado algunas especies orales nuevas, de la propia cavidad bucal, que 

presentan funciones antimicrobianas y reguladoras del pH, lo que las hace 

prometedoras para nuevas estrategias de prevención de la caries dental (35). 

 

Una de estas bacterias beneficiosas es el S. dentisani, que pertenece al grupo Mitis 

y se ha aislado de la placa dental de individuos adultos españoles sin caries (35). 

Este microorganismo tiene un aspecto de coco, su crecimiento es en colonias de 

aproximadamente 1.5 mm de diámetro, siendo un anaerobio facultativo y presenta 

un pH ideal de 7, pero resiste condiciones ácidas moderadas (40). Uno de sus 

atributos beneficiosos es la producción de bacteriocinas, las cuales inhiben el 

crecimiento de bacterias involucradas en la caries dental como el S. mutans. Otro 

atributo es la capacidad de amortiguación del pH a partir de la producción de 

amonio mediante arginina (40). 

 

El S. dentisani se ha propuesto como probiótico para prevenir caries, ya que los 

probióticos asociados al intestino tienen atributos limitados para colonizar la 

cavidad oral y desempeñar su función relevantemente beneficiosa. Los estudios 

sobre estas bacterias, que presenten características beneficiosas para la cavidad oral 

y comprueben su eficacia, son escasos; sin embargo, se están realizando ensayos 

clínicos en seres humanos con la cepa S. dentisani 7746(38,116). 
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Además, estudios sobre la mejora de ciertos parámetros clínicos en comparación 

con el grupo placebo, como la producción de lactato, el flujo salival o el índice de 

placa (32), deberían llevarse a cabo en el futuro a partir de estudios que determinen 

su presencia y cuantifiquen esta bacteria beneficiosa en diferentes poblaciones y 

grupos etarios. Puesto que en niños menores de 5 años existen una escasa evidencia 

científica que han determinado la presencia del S. dentisani (27,29). 

 

Actualmente, tres estudios realizados en niños muestran resultados mixtos. 

Angarita et al. no evidenciaron diferencias estadísticamente significativas en la 

presencia de S. dentisani en niños colombianos de 6 a 12 años con o sin caries 

dental. Sin embargo, observaron una mayor presencia del S. dentisani en niños con 

menos frecuencia de consumo entre comidas y en niños con mayor uso de productos 

con flúor (40). López-Santacruz et al. identificaron S. dentisani en la placa dental 

supragingival de 25 niños de 4 a 12 años sin caries y 29 con caries activa de una 

población infantil mexicana, encontrando proporciones significativamente mayores 

en el grupo sin caries. Además, encontraron una correlación negativa entre la caries 

dental (evaluado mediante del índice de ceo-d: cariados, perdidos u obturados en 

dientes) y el porcentaje de S. dentisani (27). Bedoya-Correa et al. llevaron a cabo 

un estudio en 54 niños en Colombia entre las edades de 6 a 11 años, donde hallaron 

un aumento en la frecuencia de S. dentisani en el grupo sin caries, sugiriendo la 

alternativa de requerir niveles mínimos de S. dentisani en la placa dental para 

demostrar una condición protectora verdadera. También es importante tener en 

cuenta que este efecto podría estar relacionado con factores intrínsecos de los niños 
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y con la variabilidad genética intraespecífica que se encuentra en cada individuo 

(39). 

 

Debido a las propiedades y a los hallazgos en los diferentes estudios sobre S. 

dentisani, esta bacteria podría desempeñar un papel como un marcador biológico 

para condiciones de salud oral. (32,37,40,117). Por lo tanto, el objetivo del presente 

estudio es determinar la asociación entre la concentración de S. dentisani y la caries 

de infancia temprana, mediante la evaluación de CIT a través del índice ICDAS II 

y de muestras de placa dental y saliva. Todas las muestras fueron analizadas 

mediante la técnica de reacción en cadena de polimerasa en tiempo real (qPCR) 

para evaluar las concentraciones de S. dentisani, así como del S. mutans, este último 

considerado altamente patógeno en la caries dental. 

2.2 Pregunta de Investigación: 

 

¿Cuál es la asociación entre las concentraciones de S. dentisani en placa dental 

y la CIT en niños que residen en Villa El Salvador? 

2.3. Objetivo de la Investigación: 

 

Determinar la asociación entre las concentraciones de S. dentisani en placa 

dental y la CIT en niños que residen en Villa El Salvador. 

 

2.3.1 Objetivos Secundarios: 

- Determinar la relación entre las concentraciones de S. mutans y S. dentisani 

en placa dental y saliva. 
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2.4. Materiales y Métodos 

 

2.4.1 Diseño 

La presente investigación es un estudio observacional, descriptivo, de 

muestras transversales recolectados del estudio 1. 

2.4.2 Población y Diseño muestral 

2.4.2.1 Población 

1) Población del estudio de la investigación 2: 

Niños que provienen del estudio 1. 

 

Figura 3. Diagrama de flujo del estudio del estudio 2. 

 

 

2.4.2.2. Criterios de selección 

a. Criterios de inclusión 

- Niños entre los 3 a 5 años participantes del estudio 1. 
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- Madre o tutor legal que por medio de consentimiento informado aceptó 

la toma de muestras biológicas (saliva y placa dental). 

 

b. Criterios de exclusión 

- Niño con xerostomía por algún problema de salud. 

- Niño (a) que no colabora a pesar de tener el consentimiento 

informado por la madre o tutor legal. 

- Tratados con antibióticos en los tres meses previos al estudio (29). 

- Niño que presentará alguna incapacidad mental o física. 

2.4.3. Muestreo 

i. Tipo de muestreo 

El presente estudio fue por muestreo no probabilístico por conveniencia, 

participaron todos los niños del estudio 1 que cumplieron con los criterios de 

inclusión. 

 

2.4.4. Procedimiento del estudio. 

 

La recolección y conservación de muestras biológicas para la investigación 2, se 

detalla en la investigación 1, en el ítem 1.4.4.3. Recolección de datos; sub ítem d. 

Muestras biológicas. 

En el presente estudio se realizó una identificación y cuantificación  de la 

concentración de S. dentisani y de S. mutans de muestras de placa dental y saliva a 

la edad de la evaluación bucal. Se tomaron en cuenta variables descritas en el 

estudio 1 cómo: higiene bucal, pH salival, frecuencia de consumo de golosinas al 

día y frecuencia de alimentos entre las comidas al día(40). 
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a. Preparación para el procedimiento del estudio.  

En la prueba piloto se realizó lo siguiente: 

1- La capacitación y el entrenamiento de toma de muestras está descrito en el 

estudio 1. 

2- Se capacitó y entrenó a la investigadora principal en las diferentes técnicas 

de biología molecular que fueron utilizadas en el presente estudio: cultivo 

microbiológico, extracción de ADN y qPCR. 

 

b. Enrolamiento. 

La invitación y el enrolamiento general se especifica en la investigación 

1 en el ítem 1.4.4.2. 

 

c. Recolección de datos 

Cuestionarios 

Cuestionario descrito en el estudio 1 (Ver Anexo 3) en donde se tomó 

en cuenta las siguientes variables:  

- Hábitos de higiene bucal: Frecuencia de  cepillado dental, uso de 

pasta dental con flúor(40). 

- Dieta cariogénica: Frecuencia de alimentos entre las comidas al día, 

frecuencia de consumo de golosinas al día(40). 

 

 Muestras biológicas 

En el estudio presente se analizaron las muestras recolectadas, descritas en el 

estudio 1: 
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(1) Muestras de saliva. 

A la madre y/o cuidadora se le dio instrucciones de no cepillarle los dientes 

la noche anterior a la toma de la muestra, así como también de que el niño 

no coma o tome bebidas dos horas antes de la toma de muestra (29).  

La toma de muestra estuvo a cargo de la técnica de enfermería, puesto que 

ya tenía amplia experiencia en recolectar muestras de salivas durante el 

estudio. Para ello, se utilizó una esponja (Salimetrics® SalivaBio's Infant's 

Swab) usando el mismo protocolo de la cohorte estudiada, para recolectar 

saliva no estimulada durante 1–2 min. Esta muestra de saliva no estimulada 

se reconoce como una representación de todo el ecosistema oral. Se colocó 

en tubos de microcentrífuga de 2 ml. y se transportó en cajas refrigeradas 

(4°C) (29,72). 

(2) Muestra de placa dental: 

La investigadora principal se encargó de la toma de muestras de placa 

dental, pues es especialista en odontología pediátrica. Por ello, empleó 

métodos de manejo de conducta como de Decir-Mostrar-Hacer, 

modelamiento y refuerzo positivo (68) para demostrar al niño cómo se 

realizaría la toma de muestra. Las muestras de placa dental fueron de placa 

supragingival agrupadas se recolectaron de superficies lisas (vestibular, 

lingual y palatino) de los posible 20 dientes, sin tocar lesiones de caries; fue 

realizado con una cureta estéril y se colocó en tubos de microcentrífuga de 

2 ml. con 200 µl de PBS 1x estéril (29,72). 

 



66 

 

d. Procesamiento de muestras biológicas 

 

1. Reactivación de cepas de referencias tanto del S. dentisani y del S. mutans. 

En primer lugar, se reactivaron las cepas de referencias S. dentisani (CETC 7446) 

y el S. mutans (ATTC25175) siguiendo las instrucciones de los fabricantes a 

través de medios de cultivo caldo y agar Infusión Cerebro Corazón (BHI, del 

inglés Brain Heart Infusion).  Se realizó un control de calidad de las placas y tubos 

previo el sembrado de cepas. El proceso de sembrado fue realizado por 

agotamiento y posteriormente fueron incubados: el S. dentisani durante 24 h a 

37°C y el S. mutans durante 48 h a 37°C en agitación (118).(Anexo 9) 

   

2. Identificación de las cepas de referencia: S. dentisani y S. mutans. 

El aislamiento e identificación de colonias de S. dentisani y S. mutans fue 

realizado a nivel macroscópico y microscópico. Se reconoció la forma de las 

colonias de ambas bacterias. Para ello, se aplicó técnicas de tinción de Gram(119) 

en todas las colonias y luego fueron observadas a microscopio óptico, 

identificando sus características típicas. López-López et al. mencionan que(35) las 

colonias de S. dentisani, son aproximadamente de 0.4 mm a 0.6 mm de diámetro, 

transparentes, semejantes a puntos finos, borde regular, convexas, consistencia 

suave, se desintegran y se deforman cuando son tocadas y se aprecia internamente 

pequeños puntitos que asemejan brillar (35). Mientras, las colonias de S. mutans 

presentan apariencia rugosa o lisa, de consistencia dura, los bordes no son 

regulares, el color varía de azul claro a oscuro (35,39) (Anexo 9). 
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3. Elaboración de curva estándar. 

Es un método que nos permite determinar la cantidad de un gen en una muestra. 

Para conseguir los resultados, se utiliza una curva estándar construida a partir de 

una dilución de ADN seriada de una concentración conocida. Previamente se 

realizó calculó la equivalencia de unidades formadoras de colonias (UFC) con 

la concentración de ADN, para lo cual se realizó los siguientes procedimientos: 

a. Cálculo de las unidades formadoras de colonias (UFC) para cada cepa de 

referencia. 

Para esto se realizaron los siguientes procedimientos para cada una de las cepas 

de referencia: preparación de medios de cultivo (caldo BHI) y sembrado en agar 

BHI; luego se midió la densidad óptica (DO) a una longitud de onda de 595nm, 

por medio de un espectrofotómetro. Las absorbancias óptimas estuvieron en el 

rango de 0.08 a 0.1, cuyo objetivo fue establecer la fase del cultivo bacteriano 

ideal (118), obteniendo valores: S. dentisani= 0.0869 y S. mutans=0.0889. Luego 

se preparó las diluciones seriadas de 10-1 a 10-10 y se inoculó 1 ml por triplicado 

en placas Petri con agar BHI y se extendió usando la espátula Drigalski estéril, 

y transcurrido el tiempo de incubación (24 horas a 37°C), se continuó a la lectura 

de UFC. Obteniendo las siguientes concentraciones de UFC/ml de las cepas de 

referencia:  S. dentisani:1.6 x 108 UFC/ml y S. mutans:4.95 x 107 UFC/ml. 

(Anexo 9). 

b. Elaboración, propiamente, de la curva estándar de ADN de ambas bacterias. 

Se realizó la extracción de ADN de las concentraciones obtenidas previamente 

de ambas bacterias. Posteriormente, se prepararon diluciones seriadas del ADN 

(10⁻¹, 10⁻³, 10⁻⁵, 10⁻⁷, 10⁻¹⁰). A continuación, se procedió a la amplificación del 
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ADN mediante la técnica de qPCR utilizando SybrGreen, registrando los ciclos 

necesarios para alcanzar el umbral de fluorescencia (Ct). Los valores de Ct para 

cada dilución se obtuvieron y se representaron en las figuras 4 y 5. Cada curva 

se construyó siguiendo las recomendaciones de López-López et al.(31). Este 

procedimiento permite cuantificar con precisión la cantidad de ADN en las 

muestras utilizando qPCR (120). 

 
 

Figura 4. Curva Estándar del S. dentisani, a: Eficiencia de la 

Amplificación. b. Tabla de diluciones utilizada. c. Curva 

estándar mostrando la ecuación generada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Curva Estándar del S. mutans, a: Eficiencia de la 

Amplificación. b. Tabla de diluciones utilizada. c. Curva estándar 

mostrando la ecuación generada. 

 

4.Determinación de la Concentración de S. dentisani y S. mutans en placa 

dental y saliva por qPCR:  
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Una vez realizado los anteriores procedimientos, se realizó la extracción de ADN 

de las muestras de placa dental y saliva de los 204 niños examinados. 

Posteriormente, se realizó la cuantificación utilizando la técnica de qPCR.  

 

a. Extracción de ADN en muestras de placa dental y saliva. 

El procedimiento de extracción de ADN fue similar para ambos tipos de muestra 

Se alicuotó 250µl. de placa dental conservada en PBS 1X o de saliva (almacenadas 

a -80°C hasta el momento del análisis) y centrifugó por refrigeración a -4°C a 

13,000 rpm por 7 minutos y luego fue retirado todo el sobrenadante y se añadió 

añadir 150 µL de Buffer TE. Luego se inició con el protocolo del Kit comercial 

MasterPure™ Gram Positive DNA Purification (Epicentre). 

Cada muestra de ADN obtenido fue medida en el Nanodrop System para evaluar 

su calidad y cantidad en ng/ul de ADN. 

 

b. Cuantificación de S. dentisani y S. mutans mediante la técnica de reacción 

en cadena de la polimerasa a tiempo real (qPCR). 

El equipo utilizado fue el termociclador StepOnePlus™ Real-Time PCR Systems 

y con los reactivos para SYBR Green (QuantiTect SYBR Green PCR Kit). Se 

realizó una mezcla maestra para la reacción de qPCR de un volumen final de 20 

µl., el cual contenía:  10 µl. de SYBR Green Master Mix 2x, 1.5 µl. por cada 

primer, 5 µl. de agua sin nucleasas, y 2 µl. de muestra. Los primers se muestran 

en la tabla 9. El ADN de la cepa de referencia de S. dentisani 7446 se usó como 

control positivo y agua para PCR libre de DNA como control negativo, igual se 

realizó con el S. mutans ATCC 25175l.  
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Tabla 9. Primers usados en la prueba qPCR 

 

En las tablas 10 y 11 se aprecia la programación tanto para el S. dentisani y el S. 

mutans. 

Tabla 10. Programación de q PCR – Streptococcus dentisani. 

 
Tabla 11. Programación de q PCR – Streptococcus mutans. 

 

Los valores de Ct obtenidos a partir de muestras de ADN de placa dental y de 

saliva se introdujeron en la ecuación de la curva estándar. Los valores resultantes 

se normalizaron para determinar el número de unidades formadoras de colonias 

(UFC) de S. dentisani o S. mutans por nanogramo (ng) de ADN presente en las 

muestras y realizar el respectivo análisis estadístico. 

4. Supervisión y monitoreo de actividades 

 

Las técnicas de microbiología molecular fueron también realizadas por la 

investigadora, previamente capacitada y entrenada en el laboratorio de 

Microbiología Molecular (LID)- UPCH, teniendo una reunión semanal para evaluar 

los avances con la asesora. 
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2.4.5. Variables de estudio 

 

1. Variable desenlace (dependiente) y covariables principal 

(independiente) 

 

Variable dependiente:  

Concentración de S. dentisani(29,40): se evaluó la concentración de 

ADN de S. dentisani (UFC/ng ADN) en placa dental y saliva (UFC/ml) a 

través de la técnica de reacción en cadena de polimerasa tiempo real 

(qPCR). 

Tipo de variable: numérica, continua, de razón. 

Variable independiente(121): 

Caries de Infancia temprana: se evaluó por medio del índice ICDAS II, 

el cual permite evaluar lesiones cariosas en sus fases iniciales, así como 

también su extensión y actividad. Presenta valores de 0 al 6. 

Tipo de variable categórica, dicotómica, nominal. 

Categorias: Ausencia = ICDAS II 0, Presencia=ICDAS II 1-6. 

2. Otras covariables relevantes 

- Concentración de S. mutans (UFC/ng ADN)): bacteria cariogénica 

en placa dental y saliva(35).  

Tipo de variable: numérica, continua, razón. 

- Número de lesiones cariosas (27): cantidad de lesiones cariosas por 

niño. Obtenido de la ficha odontológica 

- Tipo de variable: cuantitativa, discreta, de razón. 
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- Edad del niños(61,74,77): estimado a partir de la fecha de nacimiento 

indicada en el DNI del menor, expresado en años. Obtenido de la base 

de datos del estudio madre. 

Tipo de variable: cuantitativa, continua, de razón. 

- Sexo del menor (21,61,78):obtenido a partir de la información 

consignada en el DNI del menor. Obtenido de la base de datos del 

estudio madre. 

Tipo de variable: categórica, dicotómica, nominal 

- Frecuencia de cepillo dental (40): obtenida la información del 

cuestionario del estudio 1. 

Tipo de variable:  categórica, politómica, ordinal. 

Categorías: 1 vez al día/ no se cepilla, 2 veces al día, 3 veces al día. 

- Uso de pasta dental con flúor (40) : obtenida la información del 

cuestionario del estudio 1. 

Tipo de variable: categórica, dicotómica, nominal. 

Categorías: no, sí. 

- Nivel de higiene bucal (20): según el índice de placa dental evidente 

de Silness y Löe modificado. 

 Tipo de variable: categórica, politómica, ordinal. 

Categorías: bueno, regular y deficiente. 

- Consumo de entre comidas al día (40): obtenida la información del 

cuestionario del estudio 1. 

 Tipo de variable: categórica, politómica, ordinal 

Categorías: 1 vez al día/ no se cepilla, 2 veces al día, 3 veces al día 
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- Consumo de golosinas al día(40): obtenida la información del 

cuestionario del estudio 1. 

Tipo de variable: categórica, politómica, nominal. 

Categorías: A veces/Ninguno, 1 a 2 veces, > 3 veces. 

- pH salival(88): obtenida a través de la saliva del niño y medida por un 

pH metro portátil. 

Tipo de variable: cuantitativa, continua, razón. 

 

2.4.6. Procesamiento y análisis estadístico. 

Para cada variable categórica como caries infancia temprana, nivel de 

higiene bucal, consumo de golosinas, consumo de entre comidas, uso de 

pasta dental con flúor y cepillado dental, se calculó frecuencias relativas y 

absolutas. Para las variables numéricas, como concentración de S. 

dentisani, concentración de S. mutans y pH salival se calculó medidas de 

tendencia central (media) y de dispersión (desviación estándar). 

Previo al análisis de las variables se evaluó la distribución normal de los 

datos con la prueba de Shapiro Wilk, como consecuencia se realizaron las 

pruebas estadísticas pertinentes para cada variable. Para comparar la 

concentración de S. dentisani en niños con y sin CIT, se realizó la prueba 

no paramétrica de Mann Whitney, así como también para las covariables: 

consumo de entre comidas y uso de pasta dental con flúor. Para las 

variables politómicas consumo de golosinas al día y frecuencia de 

cepillado dental se realizó prueba de hipótesis no paramétrica de Kruskal 

Wallis. Para aquellas variables cuantitativas, como la concentración de S. 
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mutans y pH salival, se realizó la prueba de correlación no paramétrica de 

Spearman. Se consideró un nivel significancia de 0.05.  

La magnitud de la asociación entre la concentración de S. dentisani y CIT 

se estimó mediante el cálculo de coeficientes de Beta ajustada por variables 

confusoras (Figura 6), aplicando el análisis de modelo lineal generalizado 

(GLM), donde se usó la familia Gausiana con vínculo identidad. Se reportó 

sus intervalos de confianza al 95%. Para el análisis multivariado, se 

incluyeron aquellas variables con un valor p<0.20 en el análisis bivariado 

o aquellas con relevancia clínica o epidemiológica.  

 

Figura 6. DAG de la asociación entre concentración de S. dentisani y CIT. 

que permite identificar y controlar variables de confusión, y establecer 

posibles relaciones causales. 

 

 

2.4.7. Potencia estadística 

Como se trató de un estudio proveniente de una cohorte de nacimiento 

existente, se consideró adecuado hacer el cálculo de la potencia con un tamaño 

de muestra de 204 niños y teniendo en consideración la siguiente información: 

la media de concentración de S. dentisani(ng/µl) en placa dental en niños con 
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CIT 0.35 y sin CIT de 0.45(40); considerando un nivel de significancia de 5%, 

el poder estadístico hallado fue 96%  (Anexo 10), Los cálculos se realizaron 

usando el programa estadístico STATA versión 17. 
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2.5. Resultados 

 

1. Concentración del S. dentisani y del S. mutans en la población de estudio 

En placa dental, la concentración media del S. dentisani fue mayor que del S. 

mutans: 3.57 x 106 ± 1.22 x 106 UFC/ng de ADN y 2.22 x 106 ± 3.82 x 106UFC/ng 

de ADN, respectivamente. Igualmente, en saliva se halló concentraciones de S. 

dentisani de 5.15 x 1013 ± 1.37 x 1014 UFC/ ml mayores que las concentraciones 

de S. mutans que fue de 5.45 x 107 ± 4.17 x 108 UFC/ml.  (Tabla 12) 

Tabla 12. Concentración de S. dentisani y S. mutans en placa dental y saliva 

(n=204). 

Concentración 
Total (n= 204) 

Media ± Desviación Estándar  Mediana ± RIQ 

Bacterias    

En placa dental (UFC/ng de ADN) 
 

 S. dentisani 3.57 x 106 ± 1.22 x 106 3.73 x 106 ± 1.00 x 106 

 S. mutans 2.22 x 106 ± 3.82 x 106 2.04 x 106 ± 6.22 x 106 

En saliva (UFC/ml)  
 S. dentisani 5.15 x 1013 ± 1.37 x 1014 3.84 x 1010 ± 1.78 x 1013 

  S. mutans 5.45 x 107 ± 4.17 x 108 8.49 x 103 ± 3.13 x 104 

RIQ: Rango Intercuartil. 
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Resultado del análisis bivariado. 

1. Análisis bivariado entre la concentración de S. dentisani (UFC/ng ADN) en 

muestras de placa dental y factores sociodemográficos, hábitos de higiene 

bucal, hábitos cariogénicos, pH salival, CIT. 

Se realizó análisis bivariado para investigar las variables asociadas con S. 

dentisani en la placa dental. Se identificó que la mediana de la concentración de 

esta bacteria fue de 6.24 x 103 UFC/ng de ADN en aquellos individuos que a veces 

o no consumían golosinas diariamente, y de 2.67 x 103 UFC/ng de ADN en 

aquellos que sí consumían estos carbohidratos más de tres veces al día. Esta 

diferencia mostró significancia estadística (p=0.013). En relación con la higiene 

bucal, se observó que la mediana de la concentración de S. dentisani fue de 9.36 

x 103 UFC/ng de ADN en aquellos con buena higiene, y en aquellos con higiene 

deficiente presentaron una concentración de 5.06 x 103 UFC/ng de ADN. Esta 

diferencia también no resultó estadísticamente significativa (p=0.250). (Tabla 17) 

En cuanto al número de lesiones cariosas y su relación con la concentración de S. 

dentisani, se encontró una correlación negativa (rho= -0.087), aunque esta relación 

no presentó significancia estadística (p=0.217). En ausencia de CIT, se registraron 

concentraciones de S. dentisani de 6.62 x 103 UFC/ng de ADN, y en aquellos con 

CIT la concentración fue de 4.40 x 103 UFC/ng de ADN; esta diferencia fue 

estadísticamente significativa (p=0.036). No se encontró diferencia en la 

concentración del S. dentisani según las categorías de las otras variables se aprecia 

en la tabla 13.  
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Tabla 13. Asociación del S. dentisani con covariables, análisis bivariado. 

Variables  Mediana Rango Intercuartil p 

Sexo del Niño    0.327a 

  Masculino 6.30 x 103UFC/ng de ADN 1.28x104UFC/ng de ADN  

  Femenino 4.25 x 103UFC/ng de ADN 1.09x104UFC/ng de ADN  

Edad del niño (meses)* 0.0046* 0.948b 

Edad del niño (años)   0.581c 

  3 años 3.98 x 103UFC/ng de ADN 1.09x104UFC/ng de ADN  

  4 años 5.86 x 103UFC/ng de ADN 1.23x104UFC/ng de ADN  

  5 años 6.02 x 103UFC/ng de ADN 1.38x104UFC/ng de ADN  

Hábitos de salud bucal    

 Frecuencia de cepillado dental  0.203c 

  1 vez al día/No se cepilla 3.64x 103UFC/ng de ADN 1.28x104UFC/ng de ADN  

  2 veces al día 6.36x 103UFC/ng de ADN 1.14x104UFC/ng de ADN  

  3 veces al día 5.44x 103UFC/ng de ADN 1.29x104UFC/ng de ADN  

 Uso de pasta dental con flúor  0.306a 

  No 5.54x 103UFC/ng de ADN 1.24x103UFC/ng de ADN  

  Si 4.50x 103UFC/ng de ADN 1.12x104UFC/ng de ADN  

Dieta Cariogénica    

 Consumo de golosinas al día  0.015c 

  A veces/ Nunca 6.24x 103UFC/ng de ADN 1.88x104UFC/ng de ADN  

  1-2 veces 5.44x 103UFC/ng de ADN 1.12x104UFC/ng de ADN  

  3 o más veces  2.30x 103UFC/ng de ADN 1.29x104UFC/ng de ADN  

 Consumo de alimentos entre comidas al día  0.235a 

  1 a 2 veces 5.73x 103UFC/ng de ADN 1.89x104UFC/ng de ADN  

  > 3 veces 4.30x 103UFC/ng de ADN 1.09x104UFC/ng de ADN  

Factores biológicos    

 pH salival 0.0186* 0.792b 

* rho de Spearman; a: Prueba Mann Whitney b: Prueba de correlación de Spearman; Prueba Kruskal Wallis. 

 

.    
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Continuación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables Mediana Rango Intercuartil P 

Condiciones bucales    

Nivel de higiene bucal según Índice Silness-Löe modificado  <0.001c 

  Bueno 9.36 x 103UFC/ng de ADN 2.03x104UFC/ng de ADN  

  Regular 4.19 x 103UFC/ng de ADN 1.09x104UFC/ng de ADN  

  Deficiente 5.06 x 103UFC/ng de ADN 1.13x104UFC/ng de ADN  

Número de lesiones cariosas -0.125* 0.076b 

Caries de infancia temprana según ICDAS II   0.036a 

  Ausencia 6.62 x 103UFC/ng de ADN 1.52x104UFC/ng de ADN  

  Presencia 4.40 x 103UFC/ng de ADN 1.13x104UFC/ng de ADN  

* rho de Spearman   

a: Prueba Mann Whitney         

b: Prueba de correlación de Spearman    

c: Prueba kruskal Wallis    
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3. Correlación entre S. dentisani y el S. mutans en muestra de saliva y placa 

dental. 

Con respecto a las relaciones entre el S. dentisani y S. mutans se halló que en placa 

dental presentó una correlación ligeramente positiva (rho=0.037) (Figura 8), este 

resultado no fue estadísticamente significativo (p=0.598). Mientras en las muestras 

de saliva, se presentó una correlación ligeramente positiva (rho=0.156) entre las dos 

bacterias (Figura 9), este resultado fue estadísticamente significativo (p=0.026). 

(Tabla 14) 

Tabla 14. Correlación entre S. dentisani y S. mutans en placa dental y saliva 

(n=204). 

Bacterias S. dentisani p 

 S. mutans* 0.037ǂ 0.598 

 S. mutans** 0.156ǂ 0.026 
*En muestras de placa dental 

**En muestras en saliva   
ǂ Correlación de Rho Spearman 
   

 

Figura 7. Correlación entre las concentraciones de S. dentisani y S. 

mutans en UFC/ng de ADN, en muestras de placa dental, expresado 

en logaritmo base 10. 
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Figura 8. Correlación entre las concentraciones de S. dentisani y 

S. mutans en UFC/ng de ADN, en muestras de saliva, 

expresado en logaritmo base 10 
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5. Correlación entre S. dentisani y el número de las lesiones cariosas en 

muestras de placa dental. 

Con respecto a la relación entre el número de lesiones cariosas y las bacterias 

estudiadas, encontramos una correlación negativa baja (rho=-0.125) (Tabla 15) 

entre la concentración de S. dentisani y número de lesiones cariosas, pero este 

resultado no fue estadísticamente significativo (p=0.076). (Tabla 15) 

Tabla 15. Correlación entre S. dentisani y el número de lesiones cariosas en 

muestras de placa dental (n=204). 

Bacterias 
Número de lesiones cariosas  

Rho P 

S. dentisani -0.125* 0.076 

*Correlación de Rho Spearman    
 

 

Figura 18. Correlación entre concentración de S. dentisani en UFC/ng de ADN, 

expresado en logaritmo base 10, y el número de lesiones cariosas en muestras de 

placa dental. 
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6. Análisis multivariado 

En el análisis multivariado, se evaluó la asociación entre concentración de S. 

dentisani en UFC/ng de ADN, utilizando la transformación logarítmica en base 10 

y CIT, ajustando por la frecuencia de cepillado dental, el uso de pasta dental con 

flúor, el consumo diario de golosinas, la frecuencia de consumir alimentos entre 

comidas, el pH salival y el nivel de higiene bucal. Se observó que, el promedio de 

la concentración de S. dentisani fue 0.52 UFC/ng de ADN menor en niños con CIT 

(IC 95%; -1.00, -0.03) ajustado por las variables mencionadas. Además, se 

identificó que el promedio de concentración de S. dentisani fue de 0.65 UFC/ml de 

ADN menor en niños que consumían golosinas una o dos veces al día en 

comparación con aquellos que no los consumían, (IC al 95%; -1.13, -0.16). (Tabla 

16) 
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Tabla 16. Análisis multivariado entre CIT y concentración de S. dentisani en UFC/ng 

de ADN expresado en logaritmo en base 10, ajustado por variables confusoras. 

 

 

 

Variables 

SIN AJUSTAR AJUSTADO 

Concentración S. dentisani  

(log10 UFC/ng de ADN) 

Concentración de S. dentisani  

(log10 UFC/ng de ADN) 

Coef.β IC 95% p Coef.β IC 95% p 

Caries de infancia temprana        

    Ausencia Ref.   Ref.   

    Presencia -0.39 -0.77 - -0.01 0.046 -0.52 -1.00 - -0.03 0.036 

Hábitos de salud bucal 

 

      

 Frecuencia de cepillado dental (día)      

  1 vez al día/No se cepilla Ref.    Ref.   

  2 veces al día -0.31 -0.77 - 0.15 0.191 -0.35 -0.81 - 0.11 0.137 

  3 veces al día 0.03 -0.45 - 0.50 0.908 0.07 -0.42 - 0.55 0.781 

 Uso de pasta dental con flúor       

  No Ref.    Ref.   

  Si -0.07 -0.89 - 0.74 0.859 -0.27 -1.10 - 0.56 0.518 

Dieta cariogénica       

 Frecuencia de consumo de golosinas al día    

  A veces/ Nunca Ref.   Ref.   

  1-2 veces -0.60 -1.03 - -0.16 0.007 -0.65 -1.13 - -0.16 0.009 

  3 o más veces  -0.50 -1.15 - 0.16 0.137 -0.45 -1.14 - 0.25 0.208 

 Consumo de alimentos entre comidas al día    

  1 a 2 veces Ref.   Ref.   

  > 3 veces -0.14 -0.50 - 0.21 0.431 0.04 -0.35 - 0.43 0.830 

Factores biológicos       

  pH salival 0.07 -0.03 - 0.16 0.170 0.08 -0.02 - 0.18 0.108 

Condiciones bucales       

 Nivel de higiene bucal según índice Silness-Löe modificado     

  Bueno Ref.   Ref.   

  Regular -0.07 -0.56 - 0.43 0.790 0.09 -0.44 - 0.62 0.741 

  Deficiente -0.17 -0.66 - 0.32 0.492 0.25 -0.35 - 0.86 0.407 

Coef.: Coeficiente, IC: Intervalo de Confianza; Modelo lineal generalizado. 
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 2.6. Discusión. 

 

 

En el presente estudio se evidenció una mayor concentración de S. dentisani en 

niños sin CIT que en niños con CIT, ajustado por otras variables. Esta observación 

es consistente con el estudio de López-Santacruz et al. (27), quienes sostienen que 

la presencia de estas bacterias es beneficiosa y podría tener un efecto protector 

contra la caries dental. También sugieren que estos organismos pueden prosperar 

en un estado bucodental saludable (115). 

 

Se han realizado estudios sobre la aplicación tópica del S. dentisani, y parece 

mejorar varias características clínicas asociadas con la salud bucal, como la 

aglomeración de placa dental, la calidad de la saliva y el flujo salival (38,122). 

Además, se ha observado una mejora en la disbiosis bacteriana asociada a la 

enfermedad. Algunos de estos beneficios pueden atribuirse a la actividad 

antimicrobiana de las bacteriocinas del S. dentisani y a su capacidad de 

amortiguación del pH mediante la vía arginolítica deiminasa (ADS)(122) donde 

se produce citrulina, ornitina, CO2, adenosina trifosfato (ATP) y amoníaco. La 

generación de amoniaco a partir del metabolismo de la arginina ocasiona un 

aumento del pH citoplasmático y en el ambiente oral, brindando mecanismos a las 

bacterias orales como: protección contra la muerte celular, aumento de pH y la 

síntesis de ATP, mantenimiento de un pH salival relativamente neutral que 

beneficia la persistencia de las bacterias ADS-positivas (ADS +) mientras es 

competitivo contra los patógenos de caries (119). 
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Los hallazgos en el presente estudio indican que la concentración de S. dentisani 

es menor con una mayor ingesta de golosinas. De la misma manera, el impacto de 

la dieta en la microbiota oral ha sido evidenciado en diversos estudios, 

especialmente en aquellos relacionados con la frecuente mayor de ingesta de 

carbohidratos fermentables, como los azúcares (40,110). En estos casos, se 

observa una alteración de la homeostasis microbiana con una predominancia de 

especies acidogénicas y tolerantes a los ácidos (40), las cuales son los encargados 

del desarrollo de la caries, como en el caso de S. mutans. 

 

Por el contrario, una dieta óptima para la salud bucal reduce las especies 

bacterianas con características cariogénicas en el placa dental y la saliva (40), 

incrementando la presencia de microorganismos que favorecen la salud oral, como 

S. dentisani, con pH de crecimiento óptimo se sitúa entre 7 y 7.5 (39,40) . Un pH 

inferior, como el establecido por las bacterias cariogénicas, puede afectar 

negativamente el crecimiento de esta bacteria beneficiosa en condiciones naturales 

de la cavidad oral, es decir, con un bajo suministro de arginina (40,117). 

 

Por otro lado, la frecuencia de consumo alimentos/productos  entre las comidas 

principales no se hallaron resultados resaltantes en el presente estudio; por el 

contrario, Angarita et al., hallaron que los niños con una frecuencia máxima de 

consumo de carbohidratos fermentables de tres veces mostraron una 

cuantificación significativamente mayor de S. dentisani que los niños con más de 

tres veces de consumo de alimentos. Esta diferencia podría explicarse con los 

cambios en el entorno bucal tras la ingesta de alimentos, lo que daría lugar a 
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diferencias en la multiplicación y permanencia de S. dentisani. Como 

consecuencia, el pH salival disminuiría, teniendo en cuenta que el intervalo 

óptimo de pH para esta bacteria se sitúa entre 7 y 7.5, cabría esperar que su 

crecimiento disminuye a medida que las condiciones alcanzaran un pH ácido 

(27,110). Asimismo, que después de ingerir estos carbohidratos, algunos 

microorganismos se activan metabólicamente y, mediante interacciones durante 

la formación de la placa dental(34,123,124), pueden influir en la presencia del S. 

dentisani. Esta influencia se debe a la competencia por nutrientes y espacio, o a la 

producción de sustancias tóxicas para las bacterias, como las bacteriocinas (40). 

 

Con relación al uso de pasta con flúor, en el presente estudio se evidenciaron 

mayores concentraciones de S. dentisani en niños que usaban este producto, 

aunque no se observaron diferencias significativas. Al igual que el fluoruro, 

también se ha demostrado que la arginina es un agente anticaries eficaz (125). De 

manera similar, se ha demostrado que las formulaciones dentífricas que contienen 

fluoruro y arginina brindan mayor protección contra el inicio y la progresión de la 

caries (126–131). La razón es que muchas bacterias orales beneficiosas pueden 

transformar la arginina en amoníaco a través de la vía de la ADS, que es una base 

que amortigua eficazmente el pH ácido (132).  

 

Por otro lado, se halló que las concentraciones del S. dentisani y del S. mutans 

presentan una correlación positiva en saliva. Si bien ambos pertenecen al mismo 

género Streptococcus, la presencia del S. dentisani podría deberse a que, a pesar 

de sus atributos para inhibir el crecimiento de bacterias productoras de caries 
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dental y amortiguar el pH ácido extracelular (29,32), coexiste con bacterias 

cariogénica entre ellas el Streptococcus mutans, manteniendo el equilibrio del 

medio bucal; sin embargo, no hay suficientes estudios para aclarar esta 

correlación(39,110).  

 

Los resultados hallados nos brindan indicios en la etapa preescolar, que abarca de 

los 3 a 5 años, donde la prevalencia de dientes no tratados oportunamente es alta, 

la presencia de Streptococcus dentisani es beneficiosa para la cavidad bucal. Sin 

embargo, aún no se ha definido si la concentración de este microorganismo dentro 

del placa dental en niños está condicionada por la presencia de otros 

microorganismos orales asociados a condiciones de salud bucal. (39). 

2.7. Limitaciones. 

 

Entre las limitaciones del presente estudio tenemos que no es posible establecer 

una asociación temporal entre la presencia de los microorganismos y la aparición 

de CIT; sin embargo, dado que hay pocos estudios en preescolares, estos 

resultados nos permiten tener una primera aproximación del posible efecto 

beneficioso de S. dentisani en niños con dentición primaria específicamente. 

Tampoco sería posible generalizar los resultados a la población peruana ya que se 

trata de una muestra por conveniencia, sin embargo, los resultados podrían aplicar 

a otras poblaciones con características similares.  

2.8. Recomendaciones. 

 

Se sugiere llevar a cabo investigaciones en recién nacidos e infantes para detectar 

y medir la presencia de Streptococcus dentisani en edades tempranas, pues de esta 
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manera se podría fomentar el conocimiento de su presencia al igual que otras 

bacterias que coexistan y que promuevan las funciones beneficiosas del S. 

dentisani y por ende puedan prevenir una enfermedad, que desencadena una serie 

de problemas que afecta la calidad de vida del niño y su entorno.  

2.9. Conclusiones. 

 

El Streptococcus. dentisani podría ser un habitante normal de la cavidad bucal de 

los niños en edad preescolar, mostrando una concentración mayor en placa dental 

en niños sin CIT. Esto respaldaría su posible papel protector de la salud bucal. 
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CAPÍTULO III 

Caracterización del microbioma oral en niños con y sin caries de la 

infancia temprana. Estudio exploratorio. 

Resumen 

Objetivo. Caracterizar el microbioma oral en niños de 3 y 4 años con y sin caries 

de la infancia temprana. 

Materiales y métodos. El presente estudio fue exploratorio, donde se analizó 

muestras de saliva de 9 niños con CIT severa y 9 niños sin CIT. Estas muestras 

fueron recolectadas en niños entre los de 3 y 4 años, que residían en el distrito de 

Villa El Salvador, Perú. Consecuentemente, se extrajo el ADN de cada muestra y 

fue cuantificado utilizando el Qubit 4.0. Se envió a secuenciar muestras con 

concentraciones mayores a 10ng/l de ADN. La preparación de las bibliotecas y la 

secuenciación estuvo a cargo de SeqCenter. LLC (EE. UU.). Se realizaron análisis 

bioinformáticos para construir relaciones filogenéticas, evaluar las abundancias 

relativas de las especies. Finalmente se realizó un análisis estadístico con el 

programa R Studio Versión 4.3.1. 

Resultados. Se encontró diferencia de especies entre los niños con y sin CIT, así 

en los niños sin CIT destacaron la presencia del Streptococcus phage sp SL1, y del 

grupo de niños con CIT destaca la especie Leptotrichia sp oral taxón 847. Sin 

embargo, ambos grupos presentaron las mismas tres especies con mayor 

abundancia relativa: Streptococcus mitis, Neisseria sicca y Veilonella párvula.  

 Conclusión. El microbioma oral de saliva en los preescolares estudiados difiere 

entre los que presentan o no CIT, donde el Streptococcus mutans no presentó mayor 

abundancia en niños con CIT, si no la existencia de otras especies. Por otro lado, se 



91 

 

apreció la presencia de fagos como el Streptococcus phage sp SL1 en niños que no 

presentaron CIT. 

Palabras claves: Microbioma Oral, Preescolares, Caries Dental 
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Abstract 

Objetive. To characterize the oral microbiome in 3- and 4-year-old children with 

and without early childhood caries. 

Material and Method.  

The present study was exploratory, where saliva samples from 9 children with 

severe CIT and 9 children without CIT were analysed. These samples were 

collected from children between the ages of 3 and 4 years, residing in the district of 

Villa El Salvador, Peru. Consequently, DNA was extracted from each sample and 

quantified using Qubit 4.0. Samples with DNA concentrations greater than 10ng/μl 

were sent for sequencing. Library preparation and sequencing was performed by 

SeqCenter. LLC (USA). Bioinformatic analyses were performed to construct 

phylogenetic relationships, assess relative abundances of species. Finally, statistical 

analysis was performed with R Studio Version 4.3.1. 

Result. Differences in species were found between children with and without ECC, 

with the presence of Streptococcus phage sp SL1 standing out in children without 

ECC and Leptotrichia sp oral taxon 847 in the group of children with ECC. 

However, both groups presented three species with higher relative abundance: 

Streptococcus mitis, Neisseria sicca and Veilonella párvula. 

Conclusion. The oral saliva microbiome in the preschoolers studied differed 

between those with and without ECC, where Streptococcus mutans was not more 

abundant in children with ECC, however, other species were present. On the other 

hand, the presence of phages such as Streptococcus phage sp SL1 was observed in 

children without ECC. 

Keywords: Microbiome, Children, Preschool, Dental Caries. 
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3.1. Introducción 

 

La adquisición del microbioma oral comienza durante la vida fetal, y su transmisión 

se hace más compleja a partir del nacimiento. El microbioma oral se encuentra en 

un estado de equilibrio dinámico y muchas condiciones, como el tipo de parto, los 

hábitos de lactancia, el uso de antibióticos, el medio ambiente y los cambios 

fisiológicos, podrían influir en su composición(133). 

A medida que el bebé crece, las comunidades microbianas evolucionan y aumentan 

su diversidad microbiana. Durante este periodo, el microbioma oral se caracteriza 

por una gran variabilidad y los conocimientos actuales indican que alcanza una 

estabilidad similar a la de los adultos en torno a los 2 años de edad (29,134). 

El microbioma oral es mencionado como un grupo de microorganismos incluido, 

sus genes y sus metabolitos en un hábitat ecológico determinado. Se encuentra entre 

las microbiomas más complejos del cuerpo humano, con más de 700 especies 

bacterianas presentes (135). Debido a las limitaciones de la investigación 

microbiológica oral, durante mucho tiempo se ha considerado que Streptococcus 

mutans y Lactobacillus son patógenos específicos de la CIT. Sin embargo, desde 

una perspectiva ecológica, ahora se considera que la CIT surge cuando las 

alteraciones ambientales alteran el equilibrio del microbiota oral. Con el tiempo, 

predominan las bacterias que causan caries dental, lo que ocasiona la 

desmineralización y destrucción del tejido dental (136–138). Recientes estudios 

basados en el microbioma oral han implicado a la CIT a una gama mucho más 

amplia de bacterias acidogénicas y acidúricas, incluidos los Streptococcus, 

Actinomyces spp. y bifidobacterias como Scardovia wiggsiae en asociación con la 



94 

 

CIT (139,140).  Asimismo, Veillonella spp. es más abundante en placa dental de 

niños con CIT en comparación con controles sin caries (141). 

Las variaciones en el microbiota oral entre diferentes nichos ecológicos, así como 

las interacciones dentro y fuera del huésped durante el desarrollo de la CIT, aún no 

están claras. La saliva se considera un medio importante para reflejar las 

características microbianas orales individuales y de diversos estados patológicos 

(142). Existen diferencias significativas en la comunidad microbiana salival entre 

huéspedes con caries y huéspedes libres de caries (143,144). Sin embargo, pocos 

estudios han investigado la CIT en la saliva(145,146). Aún menos esta enfermedad 

con la placa dental(147).  

Actualmente, con los avances de la tecnología molecular se presenta la 

secuenciación metagenómica Shotgun que ha demostrado un poder de 

discriminación mayor; sin embargo, el análisis bioinformático y filogenético 

posterior es más complejo y costoso (148). Esto permite la identificación de taxones 

microbianos que comprenden una comunidad con una resolución más alta que la 

secuenciación basada en ARNr gen 16S(149). 

Si bien existen muchos estudios sobre microbioma oral en niños con caries, aún la 

información disponible sobre la descripción del microbioma oral en los niños es 

muy limitada, en especial en Latinoamérica; de esta manera el presente estudio tiene 

como objetivo caracterizar a través de una prueba piloto, el microbioma oral de 

niños en Perú con y sin CIT.  

3.2. Materiales y métodos. 

 

En el presente estudio, las muestras de saliva provenían de niños de entre 3 y 4 años 

residentes en los sectores VII, IX, X y XI en el distrito de Villa El Salvador. Las 
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muestras fueron recolectadas durante la evaluación bucal explicado en el estudio 1, 

y donde se determinó la presencia y ausencia de CIT. Posteriormente, las muestras 

de saliva se transportaron y almacenaron a -80° C para su análisis posterior, según 

se detalla en el apartado d. Muestras biológicas del ítem Recolección de datos del 

estudio 1.  El presente estudio y los anteriores recibieron la aprobación del Comité 

de Ética Institucional de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH). 

(Anexo 1) 

En este estudio se seleccionó muestras de manera no probabilística por 

conveniencia. Los criterios de inclusión fueron muestras de saliva de niños del 

estudio 1 niños que no estuvieron medicados con antibióticos durante 3 meses antes 

del estudio (información obtenida del cuestionario de hábitos de salud bucal del 

estudio 1). Mientras los criterios de exclusión fueron muestras con volumen menor 

a 200μl, se puede observar en la figura 9 el flujograma del estudio. 

   
Figura 9. Diagrama de flujo del estudio 3.  
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Una vez seleccionadas las muestras para el presente estudio se procedieron a la 

extracción de ADN a través del kit comercial ZymoBIOMICS Quick-DNA™ 

Miniprep Plus Kit. Para este proceso se empleó 200 µl de saliva a los cuales se 

añadió 1 µL de lisozima, seguido de una incubación a 37°C durante 60 minutos con 

agitación a 800 rpm. Cada muestra de ADN obtenida se cuantificó utilizando el 

Qubit™ 4 Fluorometer, seleccionando aquellas con una concentración superior a 

10 ng/μl. En consecuencia, se consideraron solo 18 muestras de saliva: Grupo 1: de 

9 niños que presentaban CIT severa, y Grupo 2: de 9 niños sin CIT (Figura 10) 

El ADN fue enviado al SeqCenter LLC (EE.UU.), para la preparación de las 

bibliotecas y la secuenciación metagenómica Shogtun.  

 

Figura 10. Diagrama de flujo del procesamiento del microbioma 

oral 

 

Análisis bioinformático 

Los datos generados por SeqCenter ©, LLC, fueron reorganizados según los 

grupos: con CIT y sin CIT.  Las abundancias relativas se procesaron y convirtieron 

en Kronagramas utilizando KronaTools(150) y se utilizó R Studio versión 4.3.1. Se 
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realizó el análisis de la distribución taxonómica de lecturas (reads) del microbioma 

de la saliva clasificadas por el sistema Kraken (151) por grupo.  

Posteriormente, se generó una tabla resumen con los conteos de fragmentos de cada 

especie, en ambos grupos. Sólo se incluyeron aquellas especies con un conteo total 

superior a mil fragmentos entre todas las muestras para eliminar los falsos positivos 

(152). Por último, se filtraron las secuencias correspondientes a Homo sapiens y 

Larimichthys crocea (una especie de pez) por ser contaminantes no deseados. Estos 

datos se utilizaron en un análisis de abundancia diferencial entre los dos grupos, 

empleando el método de análisis discriminante lineal del tamaño del efecto, en 

inglés es Linear Discriminant Analysis (LDA) Effect Size, conocido como LEfSe 

(152).  

LEfSe es un análisis que mide las diferencias en abundancia entre categorías 

específicas. El "tamaño de efecto" (effect size) indica la magnitud de la diferencia 

observada, y el LDA proporciona una discriminación lineal entre las categorías 

basada en dichas diferencias (152). Las gráficas fueron generadas usando el mismo 

paquete estadístico que se usó para el análisis, el cual se encuentra disponible en el 

servidor proporcionado por los autores del método original (152). Se optó por un 

umbral de LDA de 1.5, un alfa de 0.05 y un modelo de comparación uno contra 

todos (152). Para analizar las diferencias en la abundancia relativa de taxones 

microbianos entre los grupos con y sin caries se aplicó la prueba de Mann 

Whitney(152). Después de llevar a cabo el análisis de abundancia diferencial, se 

identificó las 20 especies más abundantes mediante el conteo de fragmentos por 

especie y se calcularon las abundancias relativas. Las especies que no estuvieron 

dentro de este top 20 se agruparon bajo la categoría "otros". Posteriormente, las 
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abundancias relativas se visualizaron en un gráfico de barras con el paquete de R 

Studio versión 4.3.1. ggplot2. 
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3.3. Resultados 

 

En el presente estudio, las muestras de saliva provenían de niños, los cuales fueron 

divididos en dos grupos con CIT severa y sin CIT; 5 niños con CIT eran del sexo 

masculino (55.6 %), mientras 6 niños sin CIT fueron de del sexo masculino 

(66.7%). Con respecto a la edad, esta tuvo distribución similar en ambos grupos 

(Tabla 17). 

Tabla 17. Distribución de las 18 muestras de saliva de los niños 

seleccionados 

Características de los niños 
Con CIT Sin CIT 

9 (50%) 9 (50%) 

Sexo del Niño    

 Femenino 4 (44.4) 3 (33.3) 

 Masculino 5 (55.6) 6 (66.7) 

Edad del Niño (años)   

 3 años 6 (66.7) 6 (66.7) 

  4 años 3 (33.3) 3 (33.3) 

 

En las figuras 13 y 14 se muestra la distribución taxonómica de las lecturas (reads) 

del microbioma de la saliva clasificadas por Kraken (151) según grupo. 

En el grupo con CIT se observó que, de todas las bacterias, los tres géneros más 

abundantes fueron: Streptococcus (10%), Neisseria (3.0%) y Veilonella (2.0%). Y 

en el grupo sin CIT, se observó que, del total de bacterias, los tres géneros más 

abundantes fueron: Streptococcus (11%), Neisseria (3.0%), Veilonella (2.0%). 
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Figura 11. . Distribución taxonómica de las lecturas del grupo con CIT por Kraken.
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Figura 12. Distribución taxonómica de las lecturas del grupo sin CIT por Kraken
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Distribución taxonómica promedio de abundancia relativa de las 20 especies más 

abundantes en el microbioma oral en los grupos con y sin CIT. 

En el gráfico de barras (Figura 13) se visualiza la abundancia relativa de las 20 

especies más abundantes en los grupos con y sin caries de infancia temprana, de las 

cuales se observa que Neisseria sicca, Streptococcus mitis, Rothia mucilaginosa y 

Veilonella parvula ocupan una gran parte del total de la abundancia microbial en 

estos dos grupos. (Figura 13).  

En el grupo con CIT severa, las especies más abundantes, según el recuento de 

lecturas, fueron: Neisseria sicca (1.0%) Veilonella parvula (1.0%), y Streptococcus 

mitis (0.8%). Mientras que, en el grupo sin CIT, las especies más abundantes 

fueron: Streptococcus mitis (1.0%), Neisseria sicca (1.0%) y Veilonella parvula 

(1.0%).  

 

Figura 13.  Abundancia relativa de los Top 20 especies en el 

microbioma oral de niños con caries y sin caries. 
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Grupos taxonómicos diferencialmente abundantes entre niños con y sin CIT. 

Se observó diferencias en la abundancia relativa de taxones microbianos entre los 

grupos con y sin caries (p<0.05). Destacando en el grupo sin caries la presencia de 

virus y en particular, el Streptococcus phage SpSL1. Mientras en el grupo con CIT 

severa se observa Leptotrichia buccalis, Streptococcus anginosus, Streptococcus 

mutans (Figura 14) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

Figura 14. Comparación de los grupos taxonómicos entre el grupo 

con CIT y sin CIT, a través del análisis discriminante lineal del 

tamaño del efecto. 

Con CIT Sin CIT 
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3.4. Discusión. 

 

En el presente estudio, se analizaron un total de 18 muestras procedentes de niños 

de 3 a 4 años, las cuales fueron analizadas mediante secuenciación de 

metagenómica completa denominada Shotgun Metagenomics.  

Este estudio presentó diferentes especies en cada grupo, con y sin CIT, según el 

análisis discriminante lineal del tamaño del efecto (LEfSe), así tenemos la presencia 

de Streptococcus phage sp SL1 en el grupo de niños sin CIT; y presencia de 

Leptotrichia buccalis y Leptotrichia sp oral taxon 847 en el grupo con caries. 

Adicionalmente tanto el grupo con y sin CIT existieron tres especies con mayor 

abundancia relativa: Streptococcus mitis, Neisseria sicca y Veilonella párvula.  

El presente es el primer estudio que reporta un análisis metagenómico en muestras 

de saliva de niños preescolares. Algunos estudios mencionan que la saliva es 

considerado un medio importante para reflejar las características microbianas orales 

de los individuos y de diferentes patologías (142). 

Estos hallazgos corroboran los resultados de estudios existentes que reportan la 

asociación de otras especies distintas al Streptococcus mutans sobre la caries 

dental(149,153), como  Veillonella párvula, Streptococcus neumoniae, Rothia 

mucilaginosa y Streptococcus mitis (141,154,155). Mientras en nuestro estudio,  

encontramos en niños sin CIT a la Veillonella párvula, aunque según Liu S et al., 

estaría involucrada en el desarrollo de la caries dental (156) y la Neisseria sicca. 

Por otro lado, en concordancia con el estudio de Kressier et al. (154), encontramos 

que el Streptococcus mutans no resultó ser la principal especie vinculada a la caries 

en la infancia temprana(157). Según el estudio de Al-Hebshi NN et al., el 

Streptococcus mutans se identificó en muy baja abundancia y sólo mostró una 
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asociación significativa con la caries severa (149). Simón-Soro et al. descubrieron 

que, a pesar de un aumento significativo de la proporción de Streptococcus mutans 

con la progresión de la caries, otras especies eran mucho más abundantes en las 

lesiones cariosas (158,159). Estos hallazgos evocan el debate actual que cuestiona 

el papel principal en la caries dental del Streptococcus mutans (149).  

Otro hallazgo en este estudio es la presencia del Streptococcus phage Sp SL1 en el 

grupo de niños sin CIT , tal como menciona Kressier et al., en cuyo estudio hallaron 

fagos, aún no está claro cuál puede ser su papel, si alguno, en la caries dental o 

patología bucal e incluso en la salud bucal (154). Cada vez existen más pruebas que 

soportan que la caries dental es el resultado de una disbiosis en la que intervienen 

diferentes taxones microbianos orales en lugar de la actividad de un único taxón 

(160).  

Ben-Zaken et al. señalan que el S. mutans juega un rol relevante en la caries dental, 

una enfermedad crónica altamente prevalente. Aunque el tratamiento de 

restauración de las lesiones cariosas no logra dirigirse específicamente a las 

bacterias patógenas y tiende a eliminar las bacterias comensales, la caries dental 

sigue siendo un desafío común. La terapia con bacteriófagos como agentes 

antibacterianos, está ganando interés globalmente. Sin embargo, hasta ahora, solo 

se han identificado algunos fagos contra el S.mutans(161), Así tenemos el estudio 

de Ben-Zaken et al. quienes aislaron y caracterizaron un nuevo fago llamado 

SMHBZ8, obtenido de cientos de muestras de saliva humana. Se secuenció y 

analizó el genoma de SMHBZ8, y se evaluó su eficacia contra el S. mutans en un 

modelo de dentina cariogénica humana. Este hallazgo podría representar el primer 

paso hacia el desarrollo de una terapia potencial con fagos para la caries dental. Los 
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beneficios fundamentales de esta terapia incluyen su alta especificidad hacia la cepa 

objetivo con un impacto mínimo en el microbioma comensal, su capacidad para 

multiplicarse y desaparecer junto con el patógeno, su origen natural y falta aparente 

de toxicidad, así como su relativa facilidad de aislamiento y manipulación genética. 

Además, los fagos pueden co-evolucionar con las bacterias resistentes y destruir 

eficazmente biopelículas, una tarea difícil para los antibióticos convencionales. 

(161–164). 

Así mismo, en el presente estudio se encontró presencia de Streptococcus phage Sp 

SL1 en el grupo de niños sin CIT, y de Leptotrichia buccalis y Leptotrichia sp oral 

taxon 847 en el grupo con caries. Caso contrario hallaron Nezar et al. quienes 

encontraron Leptotrichia sp. oral taxon 225 en niños sin caries y Streptococcus 

phage M102 en niños con caries dental (149). Jiang et al encontraron 

Fusobacterium periodonticum y Leptotrichia sp. El clon oral FP036 más abundante 

en niños sin caries (165). Esto puede deberse a la diferencia de tamaño de muestra, 

la edad de los niños y el tipo de muestras (placa dental o saliva), que podrían indicar 

la diferencia de especies en ambos grupos.  

El presente estudio es una primera visión del microbioma oral en los niños 

peruanos, y se necesita mayores estudios con tamaños de muestras amplios, en 

muestras de placa dental pues está directamente asociado a la CIT, de esta manera 

no solo descubrir taxones microbianos en los diferentes tipos de lesiones cariosas, 

si no también aquellos factores que podrían estar asociados con una buena salud 

bucal. 
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3.5 Limitaciones. 

 

El presente estudio presentó limitación de que el tamaño de la muestra fue pequeño 

y por esa razón fue exploratorio, pero que resulta significativo al ser uno de los 

primeros en detallar el microbioma oral en una población preescolar peruana, 

destacándose por su diversidad biológica. 

3.6. Recomendaciones. 

Se recomienda realizar estudios longitudinales en el que las muestras se conserven 

en medios adecuado y de esta manera realizar estudios sobre la evolución del 

microbioma oral en el tiempo. Otra recomendación es la realización de estudios con 

diferentes zonas del país o de Latinoamérica, así de esta manera se podría hallar 

otros microrganismos asociados a la CIT o a la buena salud bucal. 

3.7. Conclusiones. 

 

Se evidenció que el microbioma oral de los niños en edad preescolar es diferente 

entre el grupo con y sin CIT. El Streptococcus mutans, como otras especies, podrían 

estar asociadas con la CIT.  Se observó la presencia de fagos en niños sin caries 

dental, sugiriendo que estos podrían tener un papel importante en el balance del 

microbioma oral, el cual debe ser investigado. 

 

IV. ASPECTOS ÉTICOS 

Los estudios incluidos en la presente tesis obtuvieron la aprobación del Comité de 

Ética Institucional de la UPCH (CIE-UPCH) (ver Anexo 1) antes de su ejecución. 

Durante el estudio, se adhirieron a los principios éticos estipulados en la 
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Declaración de Helsinki y se cumplieron rigurosamente las recomendaciones del 

CIE-UPCH. 

Este estudio constituyó una investigación original, que parte de una cohorte de 

nacimiento existente, e implicó la interacción con sujetos humanos. Los datos 

antropométricos recopilados a la edad de 1 y 2 años se extrajeron del estudio de 

cohortes, la cual obtuvo la aprobación del Comité de Ética bajo el registro SIDISI 

65178 y contó con un consentimiento informado que permitía el contactarlos para 

futuros estudios. Antes del inicio del estudio, la madre y/o tutora legal firmó el 

consentimiento informado, otorgando permiso para la participación del niño en el 

estudio (Anexo 2). Para resguardar la confidencialidad, los datos de los 

participantes se codificaron. Como beneficio, se proporcionó de manera gratuita un 

kit de higiene bucal a la madre y/o tutor legal del niño, como incentivo para 

promover la higiene oral, y se ofreció asesoramiento sobre cuidados dentales, con 

la opción de derivarlos a un centro de salud cercano en caso de problemas bucales. 
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V. CONCLUSIONES GENERALES 

El presente estudio ha evidenciado que diversos factores afectan la CIT, 

particularmente se ha observado que el estado nutricional previo no 

condicionaría la caries dental a futuro; sin embargo, se muestra una relación 

inversa entre la CIT y el incremento del IMC para la edad en niños de 3-5 años. 

Por otro lado, la flora o microbiota bacteriana jugaría un rol importante y 

complejo.  Por un lado, se evidencia el rol protector del Streptococcus dentisani, 

y afirma el rol del Streptococcus mutans como bacteria cariogénica y que 

seguramente habrá varias otras especies tal como se ha descrito en el 

microbioma oral en niños del presente estudio. 
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VIII. ANEXOS 

 

Anexo 1: Aprobación ética 
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Anexo 2: Consentimiento informado 
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Anexo 3:  Instrumento(s) de recolección de los datos. 
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Anexo 4:  Resultados del juicio de expertos y prueba V de Aiken 

Preguntas 

Experto 1 Experto 2 Experto 3 Experto 4 Experto 5 Experto 6 

Mg. Esp.Estadística  
Mg. Esp. 

Odontopediatría 
 Esp. 

Odontopediatría  
Mg. Educación. 

Odontóloga 
 Mg. Esp. 

Odontopediatría  
 PhD. Esp 

Odontopediatría  

 Daniel Blanco 
Victorio 

Olga Velásquez 
Vergara 

Gloria Baldeón 
Arellano 

Susan Gutiérrez 
Rodríguez Nieves López Luján 

Evelyn Álvarez 
Vidigal 

Pregunta 1 0.75 0.75 1 1 1 0.75 

Pregunta 2 1 0.75 1 1 1 0.75 

Pregunta 3 1 0.75 1 1 1 0.5 

Pregunta 4 1 0.75 1 1 1 0.5 

Pregunta 5 0.75 0.75 1 1 1 0.5 

Pregunta 6 0.75 0.75 1 1 1 0.5 

Pregunta 7 0.75 0.75 1 1 1 0.5 

Pregunta 8 0.75 0.75 1 1 1 0.75 

Pregunta 9 0.75 0.75 1 1 0.75 0.75 

Pregunta 10 0.75 0.5 1 1 0.75 0.75 

Pregunta 11 0.75 0.75 1 1 1 0.75 

Pregunta 12 0.75 0.75 1 1 1 0.75 

Pregunta 13 0.75 0.75 1 1 1 0.75 

Pregunta 14 0.75 1 1 1 0.75 0.75 

Pregunta 15 0.75 1 1 1 0.75 0.75 

Pregunta 16 0.75 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 17 0.75 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 18 0.75 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 19 0.75 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 20 1 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 21 1 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 22 1 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 23 1 1 1 1 1 0.5 

Pregunta 24 0.75 1 1 1 1 0.5 

Pregunta 25 0.75 1 1 1 1 1 

Pregunta 26 1 1 1 1 1 1 

Pregunta 27 0.75 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 28 0.75 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 29 1 1 1 1 1 1 

Pregunta 30 1 1 1 1 1 1 

Pregunta 31 1 1 1 1 1 1 

Pregunta 32 1 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 33 1 0.75 1 0.75 1 0.75 

Pregunta 34 0.75 0.75 1 1 1 0.75 

Pregunta 35 1 0.75 1 1 1 0.75 

Pregunta 36 1 0.75 1 1 1 0.5 

Pregunta 37 1 1 1 1 1 0.5 

Pregunta 38 0.75 1 1 1 1 0.5 

Pregunta 39 0.75 1 1 1 1 0.5 
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Pregunta 40 0.75 1 1 1 1 0.5 

Pregunta 41 1 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 42 1 1 1 1 0.75 1 

Pregunta 43 1 1 1 1 0.75 1 

Pregunta 44 1 1 1 1 1 1 

Pregunta 45 1 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 46 1 1 1 1 1 1 

Pregunta 47 1 1 1 1 0.75 0.75 

Pregunta 48 1 1 1 1 0.75 0.75 

Pregunta 49 1 1 1 1 1 1 

Pregunta 50 1 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 51 1 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 52 1 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 53 1 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 54 1 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 55 1 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 56 1 1 1 1 1 0.5 

Pregunta 57 0.75 1 1 1 1 0.5 

Pregunta 58 0.75 1 1 1 1 1 

Pregunta 59 1 1 1 1 1 1 

Pregunta 60 1 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 61 1 1 1 1 1 0.75 

Pregunta 62 1 1 1 1 1 1 

Pregunta 63 1 1 1 1 1 1 

Pregunta 64 1 1 1 1 1 1 

Pregunta 65 1 1 1 1 1 0.75 

V de Aiken 0.90 0.93 1.00 1.00 0.97 0.75 

Total, V de Aiken 0.93      

       

Escala de calificación      

1: Muy poco aceptable 2: Poco aceptable 3: Regular 
4: Aceptable 5: Muy aceptable    
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Anexo 5: Índice de Probabilidad de Pobreza (PPI). 
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Anexo 6: Registro fotográfico de medidas antropométricas, toma de muestras 

biológicas y evaluación bucal. 
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Anexo 7. Cálculo de Potencia del estudio 1. 

Como se trató de un estudio proveniente de una cohorte de nacimiento 

existente, se consideró adecuado hacer el cálculo de la potencia con un 

tamaño de muestra de 204 niños y teniendo en consideración la siguiente 

información: la prevalencia de caries  en niños con desnutrición crónica fue 

36.0%, con obesidad 3.0% y con sobrepeso de 5.0% y con estado 

nutricional normal fue 55.8%(79); considerando un nivel de significancia 

de 5%, el poder estadístico hallado fue > 80%, Los cálculos se realizaron 

usando el programa estadístico STATA versión 17. 

 

* Desnutrición Crónica:  

P1 =La prevalencia de caries dental en niños con desnutrición crónica fue 

36.0%, P2=Prevalencia de caries dental en niños con estado nutricional 

normal de 56%, se utilizó el siguiente comando en el programa estadístico 

STATA versión 17. 

power twoproportions 0.56 0.36, n (204) 

Resultado: Potencia estadística= 82% 

 

Salida de corrida en el programa estadístico Stata versión 17 para determinar el 

cálculo de potencia con respecto a la variable desnutrición crónica. 
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*Obesidad: 

P1 =La prevalencia de caries dental en niños con desnutrición crónica fue 

3.0%, P2=Prevalencia de caries dental en niños con estado nutricional 

normal de 56%, se utilizó el siguiente comando en el programa estadístico 

STATA versión 17. 

power twoproportions 0.56 0.03, n (204) 

Resultado: Potencia estadística= 100% 

 

Salida de corrida en el programa estadístico Stata versión 17 para determinar el 

calculo de potencia con respecto a la variable obesidad. 
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*Sobrepeso: 

P1 =La prevalencia de caries dental en niños con desnutrición crónica fue 

5.0%, P2=Prevalencia de caries dental en niños con estado nutricional 

normal de 56%, se utilizó el siguiente comando en el programa estadístico 

STATA versión 17. 

power twoproportions 0.56 0.05, n (204) 

Resultado: Potencia estadística= 100% 

 

Salida de corrida en el programa estaditico Stata versión 17 para determinar el 

cálculo de potencia con respecto a la variable sobrepeso. 
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Anexo 8. Análisis de modificación de efecto entre las variables estudiadas y el 

COVID-19. 

Se realizó un análisis de homogeneidad de Mantel- Haenszel para evaluar si la 

pandemia fue posiblemente modificadora de efecto entre las variables caries de 

infancia temprana y estado nutricional a la edad de la evaluación odontológica, 

donde se halló que la pandemia no fue modificadora de efecto (p=0.649).  

Análisis Mantel-Haenszel del IMC para la edad a la evaluación dental asociados a 

CIT debido a la Pandemia COVID-19 (n = 204). 

Variable n =204 OR IC 95% p* 
 

Pandemia COVID 19    0.730  

 Febrero-Marzo 

2020 
121 0.70 0.43 - 1.15   

  Agosto 2021 83 0.63 0.44 - 0.91    

OR: Odds ratio; p*: Prueba de homogeneidad de Mantel-Haenszel   
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Anexo 9: Flujograma de procesamiento de las cepas de referencia S. dentisani y S. mutans. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Reactivación de cepas: S. mutan y S. dentisani 

1hora  

S. dentisani                         S. mutans 

 
 

Medio: Caldo y Agar BHI 

Siembra: Por agotamiento en 2 placas por cada 

cepa. Y en 2 tubos por cada cepa. 

Incubación: Aerofilia 24 horas a 37°C 

S. dentisani durante 24 h a 37°C y el S. mutans 

durante 48 h a 37°C en agitación 

** Previo control de calidad de las placas y tubos. 

2. Observación de Cepas en Microscopio 

(45min) 

- Tinción Gram (15min) 

- Observación de Microscopio 1000x (30 

min) 

 

 

 

 

 

 

 

 

       S. dentisani                          S. mutans 

 

 

 

 

 

3. Elaboración de curva estándar, previamente 

cálculo de las unidades formadoras de colonias 

(UFC) para cada cepa de referencia. 

a. Preparación de medios de cultivo y sembrado 

para cálculo de UFC (30 min) 

- Con un asa en punta tomar una colonia e inocular 

en 10 ml de medio caldo BHI (2 TUBO para c/cepa) 

- Incubación: Aerofilia S. dentisani durante 24 h a 

37°C y el S. mutans durante 48 h a 37°C en agitación. 

 

 

 

 

 

b. Medición de DO por medio del 

Espectrofotómetro 

1 hora 

-  Medir la densidad óptica: S. dentisani y S. 

mutans. Con longitud de onda de 595nm y con 

absorbancias de 0.08 a 0.1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valores obtenidos:  

S. dentisani: 0.08 / S. mutans: 0.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

c. Preparación de las diluciones seriadas para 

cálculo de UFC (2horas)

 
30 min 

- Se seleccionó diluciones: Elegir 10-1, 10-3, 10-5, 

10-7 ,10-10  

- Inocular por triplicado (15 placas para c/cepa, 

total 30 placas) 0.1 ml de la dilución 

correspondiente en el agar BHI y extender sobre 

la superficie de la placa usando una espátula de 

Drisgalski estéril. (1h 30min) 

- Incubación: 24 horas a 37°C 

 

 

 

 

 

 

 

d. Cálculo de UFC, Lectura e Interpretación 

1 hora 

- Realizar la lectura e interpretación (rango normal 

30-300 colonias), transcurrido el tiempo de 

incubación pertinente, contar todas las colonias 

crecidas en las placas.  

 
Resultados:  

S. dentisani: 4.5 x 107 UFC/mL 

S. mutans: 7.63 x 107 UFC/mL 

- Conservación de diluciones en glicerol al 50%. 
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e. Extracción de ADN de cepas originales  

- Se realiza la extracción de ADN del 

caldo de la original. 

 
Caldo BHI – SD/SM 

- 1.0ml del caldo con S. dentisani/S. 

mutans se centrifuga y se descarta el 

sobrenadante y quedando el pellet. 

- Se procede a realizar extracción ADN 

según el protocolo del Kit Master Pure 

Gram + EPICENTRE.  

 

 

 

 

 

 

- Del ADN extraído se realiza diluciones 

seriadas 1:10, por ejemplo, de ADN de 

dilución seleccionada de 107, diluciones 

de 106, 105, 104, 103 y 102.  
 

 

 

 

 

 

-  Conservación de cepas en glicerol al 50% 

(diluirlo*consultar) 

 

 

 

 

f. Preparación de diluciones de ADN 

- Del ADN extraído se realiza diluciones seriadas 

1:10. 

S. dentisani: 4.5 x 107 UFC/mL 

S. mutans: 7.63 x 107 UFC/mL 

 

 
        106                  105                    104                  103                  102 
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Anexo 10. Cálculo de Potencia del estudio 2. 

 

Como se trató de un estudio proveniente de una cohorte de nacimiento existente, se 

consideró adecuado hacer el cálculo de la potencia con un tamaño de muestra de 

204 niños y teniendo en consideración la siguiente información: la media de 

concentración de S. dentisani(ng/µl) en placa dental en niños con CIT 0.35 y sin 

CIT de 0.45; considerando un nivel de significancia de 5%, el poder estadístico 

hallado fue de 96% 86), Los cálculos se realizaron usando el programa estadístico 

STATA versión 17. 

 

 
Salida de corrida en el programa estadístico Stata versión 17para determinar el 

cálculo de potencia de acuerdo con la variable Streptococcus dentisani. 

 

 

 


