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RESUMEN 

Introducción 

La caries dental es una enfermedad crónica multifactorial no transmisible, inducida 

por bacterias endógenas que presenta una alta prevalencia en niños y adultos. La 

presencia de cualquier lesión de caries, obturación o extracción dental, realizada 

por caries en niños menores de 6 años, se denomina caries temprana de la infancia 

(CTI), constituyendo un problema de salud pública nacional, debido a su prevalen-

cia, alto costo de tratamiento, sus consecuencias en los niños e incremento progre-

sivo conforme avanza la edad. 

Conocer los factores de riesgo que asocian a la presencia de caries temprana de la 

infancia contribuiría a la mejora de las estrategias de prevención implementadas en 

el país para la población parvularia. 

 

Objetivo 

Determinar si existe asociación significativa entre factores biológicos, conductuales 

y sociodemográficos para lesiones de caries y la presencia de caries temprana de 

la infancia (CTI) en niños y niñas de 2 años que asistieron regularmente a jardines 

JUNJI/INTEGRA de la comuna de La Florida, durante los años 2017 y 2018. 

 

Metodología 

Este trabajo corresponde a un estudio transversal de asociación y la muestra selec-

cionada fue constituida por 400 niños y niñas de 2 años, asistentes a jardines 

JUNJI/INTEGRA, de la comuna de La Florida, a quienes se les realizó un examen 

dental y se les aplicó a los/las tutores/as el cuestionario de Programa de CONTROL 

CON ENFOQUE DE RIESGO ODONTOLÓGICO (CERO). 
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Las variables fueron descritas en tablas de frecuencias absolutas y relativas, y para 

establecer la asociación de cada uno de los factores de riesgo, se realizó un test de 

proporciones.  

  

Resultados 

Se observó asociación significativa entre factores de riesgo conductuales y socio-

demográficos con la presencia de CTI. Y estos fueron el número de cepillados al 

día y el nivel educacional de la madre. 

 

Conclusión 

De acuerdo con los resultados se concluye que existe asociación significativa entre 

factores de riesgo de caries y la presencia de CTI en niños y niñas de 2 años que 

asistieron regularmente a jardines JUNJI e INTEGRA de la comuna de La Florida, 

durante los años 2017 y 2018. 

 

Palabras Claves: Caries dental, Caries temprana de la infancia, Factores de riesgo. 
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INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades orales más frecuentes en el mundo y en nuestra población son 

la enfermedad periodontal y la caries dental (MINSAL, 2010), correspondiendo a un 

problema de salud pública por su alta prevalencia, impacto en salud de los indivi-

duos y el costo de su tratamiento (MINSAL, 2010).  

 

La enfermedad de caries en Chile se inicia de forma temprana y el daño aumenta a 

lo largo de la vida de la población según estudios de historia de caries (Carvajal, 

2016). En el último análisis de situación de salud bucal en Chile, se aprecia que la 

prevalencia de caries en el país registra a los 2 años un 16,8%, valor que alcanza 

un 49,6% a los 4 años y aumenta a un 70,4% a los 6 años; la única disminución 

observada en la prevalencia es en el grupo etario de 12 años, con un 62,5%, atri-

buible al cambio de dentición, luego solo sigue aumentando, observándose a los 15 

años un valor de 73,9% (MINSAL, 2010). En el rango de 35-44 años, la prevalencia 

de caries dental alcanza un 92,2%, valor similar al rango etario 65-74 años con un 

99,4%. (MINSAL, 2010; Urzúa et al., 2012).  

 

Con el propósito de limitar la extensión y severidad de la enfermedad en párvulos, 

como país se han tomado diversas iniciativas, donde se destacan la implementación 

del Programa Sembrando Sonrisas, el Programa de Control con Enfoque de Riesgo 

Odontológico (CERO) y la Garantía Explicita de Salud Oral Integral de la Embara-

zada (GES Embarazada), entendiendo que el abordaje más efectivo para evitar tal 

daño en la población corresponde a implementar estrategias de promoción y pre-

vención en salud oral desde la infancia temprana (Xiao et al., 2018; Vásquez, 2019). 
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MARCO TEÓRICO 

 

ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Las enfermedades bucales son las más comunes entre las llamadas Enfermedades 

Crónicas no Transmisibles (ECNT), debido a la alta prevalencia en la población y el 

impacto que generan tanto a nivel individual como comunitario, sumado también, a 

los altos costos que implican los tratamientos, se convierten en un problema de sa-

lud pública (Berkowitz, 2003; Sheiham, 2005; Ministerio de Salud [MINSAL], 2017) 

ya que muchas de éstas se inician desde los primeros años de vida y presentan 

incremento progresivo conforme avanza la edad. Por ejemplo, respecto a la caries 

dental, algunos estudios han demostrado que esta patología es la principal causa 

de pérdida de dientes en la población adulta chilena, habiendo llegado a compro-

meter entre 5 a 10 dientes en promedio (Pizarro, Gamonal & López, 1997). 

 

CARIES DENTAL 

La caries dental, es una de las enfermedades más frecuentes a nivel mundial y 

constituye un problema de salud pública en nuestro país. Esta es una patología 

crónica, multifactorial, de etiología bacteriana, que resulta de una compleja interac-

ción entre bacterias endógenas y el ambiente ácido que se produce a través de 

tiempo, producto de la fermentación de los carbohidratos ingeridos en la dieta (Sel-

wits, Ismail & Pitts, 2007) y que se encuentra fuertemente vinculada a los estilos de 

vida (Fejerskov & Kidd, 2008). Por tanto, se describe que los factores de riesgo 

asociados incluirían elementos biológicos, físicos, medioambientales y conductua-

les (Selwitz et al., 2007). 

La enfermedad de caries, desde el punto de vista clínico, resulta en una lesión que 

afecta una o varias superficies del diente, presentando severidad y sintomatología 

variables. Esta destrucción de la superficie mineral del diente se debe a que la ca-

pacidad fisiológica y química tamponante de la saliva y el diente, se ve sobrepasada 
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por el ambiente ácido bucal, generando un desbalance entre el estado de desmine-

ralización-remineralización natural del medio oral (Selwitz et al., 2007). 

 

CARIES TEMPRANA DE LA INFANCIA (CTI) 

La Academia Americana de Pediatría Dental (AAPD) define a la Caries Temprana 

de la Infancia (CTI) como la presencia de una o más superficies dentales cariadas 

(cavitadas o no cavitadas), obturadas o extraídas por caries en cualquier diente 

temporal en un niño menor de 6 años (American Academy of Pediatric Dentistry 

[AAPD], 2008). 

La CTI es una presentación agresiva de la caries dental en la que áreas de desmi-

neralización o hipoplásicas pueden desarrollar rápidamente la cavitación y afectar 

el tejido pulpar. Por lo general, se describe que en niños las lesiones de caries se 

desarrollan más frecuentemente en superficies lisas de los dientes anterosuperiores 

y también pueden afectar los primeros molares, reflejando el patrón de erupción 

dental, de tal manera que los primeros dientes erupcionados tendrán mayor proba-

bilidad de presentar una lesión de caries o que esta sea de mayor severidad (Ame-

rican Academy of Pediatric Dentistry [AAPD], 2008; Chou, Cantor & Zakher, 2014).  

Una forma de clasificar a la CTI, según la AAPD, es relacionando la edad con la 

severidad del daño oral por caries. De esta forma, tienen CTI severa aquellos niños 

de 3 a 5 años que presentan 1 o más superficies lisas de dientes temporales ante-

rosuperiores con lesiones de caries cavitadas, obturadas o extraídas por caries. 

Además, aquellos niños que presentan un número de superficies cariadas, obtura-

das y/o perdidas por caries de ≥ 4 a los 3 años, ≥ 5 a los 4 años, y ≥ 6 a los 5 años 

(American Academy of Pediatric Dentistry [AAPD], 2008). 

Si bien la biología de la CTI, en general, es similar a otros tipos de caries, ésta puede 

verse modificada por factores de riesgo exclusivos de los niños (American Academy 

of Pediatric Dentistry [AAPD], 2008; Chou et al., 2014).  
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Por esta razón y debido la multifactorialidad en la etiología de la enfermedad, son 

diversos los factores de riesgo asociados a la presencia o ausencia de lesiones de 

caries, que no solo estarían asociados al niño, sino que a su madre, familia y en-

torno. 

En base a la revisión de la literatura disponible, se observan los siguientes factores 

de riesgo como los mayormente asociados a la experiencia de caries en menores 

de 6 años, cada uno con su respectiva evidencia. 

 

1. Factores biológicos de CTI: 

• La temprana adquisición y colonización bacteriana, podría ser un indicador 

de riesgo clave para el desarrollo de caries en niños (Selwitz et al., 2007; 

American Academy of Pediatric Dentistry [AAPD], 2008; Parisotto et al., 

2010). Si bien existe evidencia sustancial de que la presencia de Streptoco-

ccus mutans se asocia con un alto riesgo de caries, estudios recientes basa-

dos en material genético recolectado en lesiones de caries revelan que otras 

especies surgen como actores principales en la comunidad microbiana o bio-

film (Takahashi & Nyvad, 2011; Simón-Soro & Mira, 2015). 

• Altos niveles de colonización bacteriana cariogénica y altos niveles de bac-

terias orales en la madre (American Academy of Pediatric Dentistry [AAPD], 

2008; Chou et al., 2014), ya que existiría una transmisión vertical de micro-

organismos hacia el menos aportándole una microbiota de riesgo a temprana 

edad.  

• Desbalance ecológico, de microbiota hospedera a microbiota patogénica 

(Pitts et al., 2017; Tanner et al., 2018), lo que genera un cambio de la propor-

ción entre bacterias comensales protectoras, disminuyendo estas en favor de 

la presencia de microorganismos patogénicos.  
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• Bajo nivel de flujo salival (Chou et al., 2014), viéndose disminuida la capaci-

dad físico-química defensora propia de la saliva, existiendo mayor probabili-

dad de daño dental en un corto plazo. 

• Defectos del desarrollo en el esmalte, como esmalte inmaduro o hipoplásico 

(American Academy of Pediatric Dentistry [AAPD], 2008; Chou et al., 2014), 

propiciando la existencia de superficies más susceptibles a la destrucción por 

ataque ácido, y a lesiones de mayor extensión y de más rápida progresión. 

• Bajo peso al nacer o desnutrición perinatal, debido a que estos factores están 

asociados a defectos en el esmalte (American Academy of Pediatric Dentistry 

[AAPD], 2008), lo cual se relaciona con el punto anterior, debido a la altera-

ción de la estructura de dientes temporales. 

• Niños con necesidades especiales de salud (como discapacidad física, cog-

nitiva, entre otras) y/o con condiciones crónicas de salud, como enfermeda-

des respiratorias crónicas (Echeverría et al., 2013; American Academy of Pe-

diatric Dentistry [AAPD], 2013) debido a que la adaptación para la atención 

podría verse dificultada, podría existir daño motor que dificulte el cepillado 

dental y en otros casos, los pacientes con polifarmacia pueden sufrir de cam-

bios en la calidad y cantidad salival. 

 

2. Factores conductuales de CTI: 

• Hábito de uso del biberón nocturno y por edad prolongada (American Aca-

demy of Pediatric Dentistry [AAPD], 2008; Academy of Pediatric Dentistry 

[AAPD], 2013), ya que se propicia a que no se realice cepillado dental noc-

turno, por lo tanto, más tiempo de contacto de carbohidratos fermentables 

con la superficie dental, lo que sumado a la disminución de flujo salival noc-

turno, aumenta la posibilidad de lesiones sobre todo en dientes anterosupe-

riores. 
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• Consumo frecuente de carbohidratos refinados en la dieta y medicamentos 

azucarados (American Academy of Pediatric Dentistry [AAPD], 2008; Chou 

et al., 2014), generando un mayor número de ocasiones en que el pH en el 

medio oral es ácido. 

• Hábitos deficientes de higiene oral en la madre y el párvulo (Chou et al., 

2014), referidos a la baja frecuencia de cepillado y al uso o no uso de fluoru-

ros tópicos. 

 

3. Factores sociodemográficos de CTI: 

• Acceso limitado o nulo a la atención dental (Schroth & Cheba, 2007; Chafee 

& Cheng, 2014), dificultando por lo tanto un diagnóstico temprano y trata-

miento en estadios iniciales de la enfermedad. 

• Nivel socioeconómico bajo (Chou et al., 2014; Academy of Pediatric Dentistry 

[AAPD], 2013), relacionado al punto anterior, debido a la limitación del acceso 

a la atención.   

• Falta de conocimiento de los padres con respecto a la salud oral (Chou et al., 

2014; Leong et al. 2013), viéndose posiblemente afectada la instauración de 

hábitos de cuidado dental y prevención de enfermedades a nivel familiar. 

• Bajo nivel educacional de la madre (Chou et al., 2014; Leong et al. 2013), ya 

que la evidencia ha demostrado una mayor relación de lesiones y enferme-

dades dentales en niños y niñas con madres de menor nivel educacional, 

generalmente producto de escasos conocimientos respecto a cuidados de 

salud (Medina et al.,2006).  

• Experiencia pasada de caries de los padres (Academy of Pediatric Dentistry 

[AAPD], 2013; Leong et al. 2013), debido a que es un indicador asociado a 
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múltiples factores, como la transmisión vertical bacteriana, malos hábitos fa-

miliares, desconocimiento de técnicas de higiene y manejo de la salud oral, 

entre otros.   

• Bajos niveles de fluoración del agua de la comunidad (Chafee & Cheng, 

2014), disminuyéndose la capacidad remineralizadora de la saliva al contar 

con menor cantidad de iones flúor disponibles en el medio oral. 

 

La importancia del estudio y de la identificación temprana de los factores de riesgo 

mayormente asociados a la presencia de CTI, se debe a que esta enfermedad tiene 

implicancias en el crecimiento y desarrollo normal de los niños impactando de ma-

nera negativa en su calidad de vida (Chaffee et al., 2017; Corrêa-Faria et al., 2018; 

Rajab & Abdullah, 2020). 

Entre sus consecuencias se incluyen dolor e infección, hospitalizaciones y visitas a 

salas de urgencias, aumento en el costo y tiempo del tratamiento, además se puede 

presentar, retraso o insuficiente desarrollo físico, trastornos del sueño, pérdida de 

días de clases, disminución de la capacidad de aprender, disminución de la ganan-

cia de peso (malnutrición) por la incapacidad de alimentarse correctamente, au-

mento de la ganancia de peso (sobrepeso u obesidad) ya que puede existir predi-

lección por alimentos de consistencia blanda no saludable (American Academy of 

Pediatric Dentistry [AAPD], 2008; Chou et al., 2014; Leong et al. 2013).  

Sumado a lo anterior, procedimientos tales como la realización de restauraciones o 

extracciones de los dientes afectados pueden significar experiencias traumáticas 

para los menores, generando que las próximas atenciones sean complejas y, en 

ocasiones, dando lugar a complicaciones graves, lo que puede generar consecuen-

cias negativas a futuro (Chou et al., 2014). 

Finalmente, los párvulos con experiencia de caries se encuentran en mayor riesgo 

de desarrollar lesiones de caries en el futuro en comparación con aquellos libres de 
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caries, por lo tanto, la CTI representa un fuerte indicador de riesgo para el desarrollo 

de lesiones de caries en la dentición permanente (Leong et al. 2013). 

 

CARIES TEMPRANA DE LA INFANCIA EN CHILE Y PROGRAMA CONTROL 
CON ENFOQUE DE RIESGO ODONTOLÓGICO (CERO). 

La caries dental en nuestro país presenta una alta prevalencia en la infancia. Datos 

publicados en el informe consolidado “Diagnóstico nacional de salud bucal de los 

niños y niñas de 2 y 4 años que participan en la educación parvularia. Chile 2007”, 

muestran que la población de niños de 2 años presenta una prevalencia de caries 

de alrededor de 17% y un índice ceo-d de 0,46 en el país. El mismo estudio muestra 

una prevalencia de aproximadamente 50% para los niños de 4 años de edad, con 

un índice ceo-d de 2,25 (Ceballos et al., 2007). 

Los datos nacionales publicados para la población de niños de 6 años muestran una 

prevalencia de 70,3% y un índice ceo-d de 3,71. Si se hace el análisis por nivel 

socioeconómico, en general el nivel socioeconómico medio y bajo son los que pre-

sentan una mayor carga de enfermedad, demostrando que los determinantes socia-

les son muy fuertes en la expresión de la caries dental (Ceballos et al., 2007; Eche-

verría, Soto & Zillmann, 2003; Zaror, Pineda & Orellana, 2011). Es importante des-

tacar la antigüedad de estos datos, siendo necesaria una actualización de la evi-

dencia disponible sobre estas materias en nuestro país. 

A partir de los estudios nacionales realizados, se observa que, a medida en que la 

edad aumenta, ocurre una disminución del porcentaje de niños y niñas libres de 

caries. Es por esta razón que se incorpora al sistema Chile Crece Contigo el Pro-

grama “Control con Enfoque de Riesgo Odontológico (CERO)”, el cual desarrolla 

acciones de promoción, prevención y recuperación de la salud bucal en niños desde 

los 6 meses de vida, hasta los 6 años 11 meses y 29 días beneficiarios de FONASA 

o PRAIS (Ministerio de Salud [MINSAL], 2017). 
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El componente de promoción de dicho programa consiste en educación para la sa-

lud a niños, niñas y sus familias, en temáticas inherentes a la alimentación saludable 

y la higiene bucal. Y como apoyo de material educativo, se encuentra el libro “Des-

cubriendo Juntos” de Chile Crece Contigo, el cual se entrega a los adultos respon-

sables del menor, y otorga simplificadas pero importantes herramientas de apoyo 

para el desarrollo y estimulación de los primeros 2 años de vida e incluye además 

tópicos en salud oral (Ministerio de Salud [MINSAL], 2017). 

El programa CERO consiste en un seguimiento al estado de salud dental del menor 

a través de controles odontológicos a usuarios menores de 7 años con o sin patolo-

gías orales, con el fin de mantener la población sana o de compensar y detectar en 

forma temprana estas mismas, buscando detener de manera oportuna el progreso 

de las enfermedades bucales, especialmente la caries dental, limitando que esta 

evolucione en severidad o que se aumente el número de superficies o dientes com-

prometidos (Ministerio de Salud [MINSAL], 2017). 

La frecuencia de los controles se fija dependiendo del riesgo de caries del niño o 

niña, el cual es identificado por el profesional tratante. Por lo tanto, a mayor riesgo, 

mayor frecuencia de controles, los cuales serán realizados en el centro de atención 

primaria de salud que corresponda (Ministerio de Salud [MINSAL], 2017). 

Entendiendo que las consecuencias de la caries dental son acumulativas, al tener 

una población infantil con gran carga de enfermedad, tendremos una población ado-

lescente muy enferma y consecutivamente una población adulta con las secuelas 

de la enfermedad tales como pérdida de dientes, lo que termina por afectar enor-

memente la calidad de vida de las personas (Skeie et al., 2006; Hall-Scullin et al., 

2017). 
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ANTECEDENTES DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

La comuna de La Florida se localiza en el sector suroriente de la Región Metropoli-

tana, siendo la tercera comuna más poblada de la Región. De acuerdo con las pro-

yecciones de la población según CENSO 2017, contaría con un 5.1% de la pobla-

ción total estimada de la Región Metropolitana (Instituto Nacional de Estadística 

[INE], 2018).  

Entre sus características socioeconómicas, obtenidas de la encuesta CASEM 2015 

encontramos que el 3,1% de las personas viven en situación de pobreza por ingreso 

(un 8,6% menos que la realidad nacional y un 4,8% de la Región Metropolitana). 

Además, si se analiza del punto de vista de pobreza multidimensional, un 17% de 

personas floridanas viven en situación de pobreza (un 4% menos que la realidad 

nacional y de la Región Metropolitana) (Corporación Municipal de La Florida [CO-

MUDEF], 2018; Ministerio de Desarrollo Social y Familia [MDSF], 2018). 

A nivel nacional, el acceso de las personas a los Servicios de Salud está determi-

nado por el tipo de seguro al cual están afiliados. En el año 2011 el 81% de la 

población a nivel nacional pertenecía al seguro público y el 12,9% a seguros priva-

dos (ISAPRES). A nivel comunal, un 72,8% de los habitantes acceden al servicio de 

salud mediante FONASA (Corporación Municipal de La Florida [COMUDEF], 2018; 

Fondo Nacional de Salud [FONASA], 2011). 

En relación con el porcentaje de niños de 2 años libres de caries (ceo-d = 0) durante 

el 2016, se indica que la comuna de La Florida registra una prevalencia del 84.66%, 

porcentaje mayor al registrado a nivel regional (81.42%) y nacional (82,23%) (Cor-

poración Municipal de La Florida [COMUDEF], 2018). 
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JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

La caries dental es una enfermedad que presenta una alta prevalencia en niños y 

adultos. Y en este caso, la caries temprana de la infancia es una forma única de 

caries que afecta a los niños menores de 6 años, constituyendo un importante pro-

blema de salud pública debido a su alta prevalencia, sus consecuencias en la cali-

dad de vida de los niños y su alto costo de tratamiento (American Academy of Pe-

diatric Dentistry [AAPD], 2008; Chou et al., 2014; Leong et al., 2013). 

En la actualidad, la evidencia científica avala el hecho de que las lesiones de caries 

en etapas tempranas pueden ser detenidas y tienen la posibilidad de ser revertidas 

cuando son modificados los factores de riesgo y son potenciados los factores pro-

tectores (Featherstone, 2004; Fontana et al., 2010). Por lo demás, es importante 

tener en cuenta que la prevalencia de caries dental en un grupo de individuos se 

mantiene constante durante toda la vida si no se realizan esfuerzos especiales para 

controlar la progresión de la lesión, siendo la experiencia de caries en la dentición 

temporal un fuerte indicador de riesgo para el desarrollo de lesiones de caries en la 

dentición permanente (American Academy of Pediatric Dentistry [AAPD], 2008). 

Por lo tanto, identificar los factores de riesgo de caries dental a temprana edad, sus 

características y prevalencia, contribuiría a la mejora de las intervenciones imple-

mentadas en el país (Ministerio de Salud [MINSAL], 2017), por medio de iniciativas 

y políticas como lo son la garantía GES a las madres embarazadas, programa 

CERO y programa Sembrando Sonrisas. 

Considerando el nuevo enfoque de la odontología preventiva, es de gran importan-

cia conocer la situación particular de los menores, además de los factores de riesgo 

asociados a la presencia de CTI, para que esto sea tomado en cuenta por los pla-

nificadores en salud y educación parvularia, en sus tomas de decisiones y así per-

mita lograr una mayor efectividad en las estrategias de promoción y prevención en 

este grupo etario. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN Y OBJETIVOS 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existe asociación significativa entre factores biológicos, conductuales y sociode-

mográficos para lesiones de caries y la presencia de caries temprana de la infan-

cia (CTI) en niños y niñas de 2 años que asisten regularmente a jardines JUNJI/IN-

TEGRA de la comuna de La Florida? 

 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar si existe asociación significativa entre factores biológicos, conductua-

les y sociodemográficos para lesiones de caries y la presencia de caries temprana 

de la infancia (CTI) en niños y niñas de 2 años que asisten regularmente a jardines 

JUNJI/INTEGRA de la comuna de La Florida. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar la prevalencia de CTI en niños y niñas de 2 años que asisten regular-

mente a jardines JUNJI/INTEGRA de la comuna de La Florida.  

2. Determinar la presencia de factores de riesgo biológicos, conductuales y socio-

demográficos para caries dental en niños y niñas de 2 años que asisten regular-

mente a jardines JUNJI/INTEGRA de la comuna de La Florida. 

3. Establecer la asociación entre la presencia de CTI y los factores de riesgo bioló-

gicos, conductuales y sociodemográficos para lesiones de caries dental en niños y 

niñas de 2 años que asisten regularmente a jardines JUNJI/INTEGRA de la comuna 

de La Florida. 
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METODOLOGÍA 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Este trabajo corresponde a un estudio transversal, con componente analítico, otor-

gado por el establecimiento de asociación entre factores de riesgo y presencia de 

caries temprana de la infancia en la muestra estudiada. 

 

POBLACIÓN OBJETIVO Y MUESTRA 

El universo para este estudio fueron niños y niñas de 2 años que se encontrasen 

inscritos en los establecimientos de educación municipal, JUNJI e INTEGRA de la 

comuna de La Florida, Región Metropolitana, entre los años 2017 y 2018. 

La comuna de La Florida fue elegida por conveniencia para el estudio, por ser de 

las que presenta la mayor concentración de los jardines mencionados, con una im-

portante población infantil, además de la facilidad logística para la obtención de in-

formación relevante por medio del Servicio de Salud correspondiente. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Niños (as) que asisten a educación parvularia en los niveles de sala cuna 

mayor y medio menor en establecimientos JUNJI/INTEGRA, en los años 

2017 y 2018, sanos desde un punto de vista de salud general, que al inicio 

del estudio presentaran o no lesiones de caries cavitadas o no cavitadas, que 

contasen con el consentimiento informado aceptado y firmado por sus padres 

y/o apoderados. 

• Niños(as) que, al momento de la aplicación del examen, tengan 2 años cum-

plidos (hasta 2 años 11 meses 29 días). 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Niños(as) sin consentimiento informado. 

• Niños(as) con alteraciones sistémicas de cuidado (que no permitan la co-

rrecta realización del examen). 

• Niños(as) que no se dejan atender, o no cooperen con el examen. 

• Niños(as) cuyas madres no puedan realizar cuestionario de aplicación tele-

fónica. 
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VARIABLES DE ESTUDIO  

• Variable Resultado: CTI (TABLA 1). 

• Variables Independientes: Factores de riesgo de caries (TABLA 1). 

1. Factores Biológicos: Condición que disminuya flujo salival, presencia de enfer-

medades sistémicas, consumo de fármacos, bajo peso al nacer, embarazo de tér-

mino y discapacidad. 

2. Factores Conductuales: Hábitos de biberón, consumo de azúcar, higiene y expo-

sición a fluoruros. 

3. Factores Sociodemográficos: Experiencia de caries de la madre y nivel de edu-

cación de la madre. 
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Tabla 1. Variables del estudio. 

Variable Clasificación Escala de Medición Operador 

Caries temprana de la infancia 
(CTI) 

Cualitativa Nominal, dicotómica Prevalencia de niños con caries temprana 
de la infancia, según criterios de detección 
ICDAS II 

Factores de riesgo Biológico 

Presencia de condición que 
disminuya el flujo Salival 

Cualitativa Nominal, dicotómica Sí o No. 

Bajo peso al nacer Cualitativa Nominal, dicotómica Sí o No. 

Embarazo de término Cualitativa Nominal, dicotómica Sí o No. 

Consumo de fármacos Cualitativa Nominal, dicotómica Sí o No. 

Condición de discapacidad Cualitativa Nominal, dicotómica Sí o No. 

Sexo Cualitativa Nominal, dicotómica Femenino o masculino. 

Presencia de enfermedades  

Sistémicas 

Cualitativa Nominal, dicotómica Sí o No. 

Factores conductuales 

Consumo de azúcar. Cualitativa Nominal, dicotómica Sí o No. 

Nº de momentos de ingesta de 
azúcar al día. 

Cuantitativa Discreta Cantidad. 

Momento de ingesta. Cualitativa Nominal, politómica Con y/o entre comidas. 

Nº de cepillados al día. Cuantitativa Discreta Cantidad. 

Cepillado antes de dormir Cualitativa Nominal, dicotómica Sí o No. 

Cepillado antes de dormir asis-
tido. 

Cualitativa  Nominal, dicotómica Sí o No. 

Exposición a Fluoruros tópicos 
de baja concentración (500-
1450 ppm). 

Cualitativa Nominal, dicotómica Sí o No. 
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Tabla 1. Variables del estudio. (Continuación) 

Factores sociodemográficos 

Nivel educacional de la madre. Cualitativa Ordinal, politómica Completo o Incompleto. 

Básico, media, universitario, postgrado. 

Historia pasada de caries de 
La madre. 

Cualitativa  Nominal, dicotómica Sí o No. 
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PROCEDIMIENTO DE EXAMEN DENTAL Y DIAGNÓSTICO DE CARIES  

La obtención y el registro de la información se realizó de la siguiente manera: 

• Examen clínico dental a 400 párvulos de jardines JUNJI/INTEGRA, por un 

grupo de 3 odontólogos y 3 estudiantes previamente calibrados y capacita-

dos para el diagnóstico de lesiones de caries según criterios de detección 

clínica ICDAS II, adaptados para estudios epidemiológicos (TABLA 2), y cri-

terios de detección de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para el 

cálculo de los índices ceo-d y SiC (International Caries Detection and As-

sessment System Coordinating Committee [ICDAS II], 2009; International 

Caries Detection and Assessment System Coordinating Committee [ICDAS 

II], 2011; Bratthall, 2000). 

• Los antecedentes obtenidos fueron registrados en una ficha de examen clí-

nico, según los códigos ICDAS II obtenidos (ANEXO 3).  

 

Tabla 2. Código ICDAS II y su descripción. 

(ICDAS Coordinating Committe, 2009). 
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• Los niños participantes fueron examinados en ambiente escolar con la utili-

zación de insumos e instrumentos clínicos adecuados para el cumplimiento 

de los objetivos de estudio, tales como espejo clínico plano número 5 y sonda 

tipo OMS, bajo iluminación artificial mediante el uso de lámparas frontales. 

 

ENTREVISTA Y CUESTIONARIO 

Para la realización de la entrevista y cuestionario telefónico, los entrevistadores fue-

ron previamente capacitados por un grupo de expertos en el área, permitiendo así 

una aplicación respetuosa, ecuánime, y posterior registro fidedigno de los datos ob-

tenidos. 

En la entrevista telefónica entre examinador y madre, se aplicó el cuestionario 

“Pauta CERO” del programa Chile Crece Contigo (ANEXO 4), modificado con la 

adición de preguntas demográficas de interés (ANEXO 5). 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS DEL ESTUDIO 

El presente estudio fue realizado bajo la aprobación del comité de ética de la Facul-

tad de Odontología de la Universidad de Chile (ANEXO 1). 

La información obtenida, tanto en el examen clínico como en la entrevista a las ma-

dres, se registró en una hoja identificada con datos de interés y archivada en con-

junto, sumado al consentimiento informado correspondiente.  

Los datos recolectados a partir del examen y análisis de la muestra fue utilizada 

única y exclusivamente para los propósitos del estudio, así como la información per-

sonal de cada participante, la que fue mantenida bajo estricta confidencialidad (Car-

vajal, 2016). 

A todos los participantes se les hizo entrega gratuita de cepillos dentales infantiles 

y pastas dentales fluoradas al inicio del estudio. Además, a los participantes y apo-

derados se les realizó un taller de higiene oral y talleres de hábitos saludables y 

cuidados en salud bucal en cada establecimiento educacional incluido (Carvajal, 

2016). 

Los investigadores no realizaron tratamientos odontológicos a los participantes, sin 

embargo, la presencia de lesiones de caries cavitadas o de otras patologías con 

necesidad de tratamiento, fue debidamente informada a los padres y/o responsa-

bles, para la pertinente derivación a su consultorio o centro de salud correspon-

diente (Carvajal, 2016). 
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FLUJOGRAMA DE ESTUDIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Contacto Corporación Municipal de 
La Florida. 

Entrega de consentimientos infor-
mados. 

Recepción de consentimientos in-
formados. Filtro de preescolares 
autorizados y aplicación de crite-

rios de inclusión. 

Examen clínico y registro en fi-
chas. 

Conformación submuestra, casos 
y controles. 

Cuestionario de aplicación telefó-
nica 

Análisis de los datos obtenidos 
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PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

Para determinar la prevalencia de lesiones de caries se utilizó el parámetro ICDAS 

II, adaptados a estudios epidemiológicos e índice ceo-d, con sus medidas de ten-

dencia central y dispersión. Los datos se procesaron, a partir de una planilla elec-

trónica (Microsoft Excel) los que fueron analizados en el programa estadístico Stata 

versión 11.0. 

Se realizó un análisis estadístico descriptivo de cada una de las variables a estudiar. 

Las variables categóricas y las variables discretas se describieron a través de tablas 

de frecuencias absolutas. 

Para establecer la asociación de cada uno de los factores de riesgo con la variable 

dependiente del estudio, se realizó una prueba de proporciones y aplicación de mo-

delos de regresión logística univariados para obtención de valores Odds Ratio (OR) 

y valor p para cada factor de riesgo estudiado. 
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RESULTADOS 

La muestra final estuvo constituida por 213 niños y niñas de 2 años asistentes re-

gulares a jardines JUNJI e INTEGRA de la comuna de La Florida, entre los años 

2017 y 2018, siendo 112 niños y 101 niñas que cumplieron con los criterios de in-

clusión en su totalidad y contaron con cuestionario telefónico. 

La prevalencia de CTI de la muestra completa fue de 18,7%. De los casos afecta-

dos por CTI , 93% correspondió a niños y 7% a niñas. 

Para aquellos individuos señalados como casos de CTI, se incluyeron los paráme-

tros de caries (ICDAS 2-6) y dientes obturados o extraídos a causa de caries dental. 

La tabla 3 muestra la distribución de los distintos factores de riesgo y su asocia-

ción con la CTI en la presente muestra: 
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Tabla 3. Frecuencia de factores de riesgo biológicos, conductuales y sociodemo-

gráficos y su asociación con presencia de CTI. 

Variable   Ausencia 
CTI 

Presencia 
CTI OR                  Valor p 

Factores biológicos  

Presencia de 
condición que 
disminuya el 
flujo salival 

Si  19  5 
1.15  0.78 

No  154        35 

Condición de 
discapacidad 

Si 3          0 
 1 0 

No  170        40 

Bajo peso al na-
cer 

Si 13          4 
 1.38 0.59 

No 157         35 

Embarazo de 
término 

Si 150         33 
 1.18 0.73 

No 23          6 

Factores Conductuales  

Nº de momen-
tos de ingesta 
de azúcar al día 

1-3 veces/día  140 34  

 0.74 0.54 

≥ 4 veces/día  33       6 

Momento de in-
gesta 

Con las comi-
das   65     14 

 1.11 0.76 

Entre comidas  108     26 
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Tabla 3. Frecuencia de factores de riesgo biológicos, conductuales y sociodemo-

gráficos y su asociación con presencia de CTI. (Continuación) 

Variable   Ausencia 
CTI 

Presencia 
CTI OR                  Valor p 

Factores conductuales  

Hábito de bibe-
rón 

Si 25       3 

0.44  0.21 No 85      23 

No Aplica 62 14 

Nº de cepillados 
al día 

2 o > ve-
ces/día 164    33 

3.86  0.01 

< 2 veces/día 9    7 

Cepillado antes 
de dormir  

Siempre  100  28 

 0.58 0.15 
A veces/nunca 73   12  

Cepillado antes 
de dormir asis-
tido 

Siempre 126   29 

 1.03 0.92 
A veces/nunca 46   11 

Exposición a 
Fluoruros tópi-
cos de baja con-
centración (500-
1450 ppm) 

Si 127   25 
 2.22 0.11 

No  16  7 
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Tabla 3. Frecuencia de factores de riesgo biológicos, conductuales y sociodemo-

gráficos y su asociación con presencia de CTI. (Continuación) 

Variable   Ausencia 
CTI 

Presencia 
CTI OR                  Valor p 

Factores sociodemográficos  

Experiencia de 
caries de la ma-
dre 

Si 139  35  
 1.71 0.29 

No 34   5 

Nivel educacio-
nal de la madre 

Básica 77  20  2.15*  0.04* 

Media 38  13 2.83** 0.01** 

Superior 58   7   

          

 

 

 

Fueron considerados factores de riesgo significativos a la presencia de CTI a aque-

llos que luego del análisis estadístico, el valor p resultase < 0.05, considerando un 

intervalo de confianza de 95%. 

Según los resultados obtenidos, las variables que presentaron asociación significa-

tiva a la presencia de CTI en niños de 2 años que asistieron regularmente a jardines 

JUNJI e INTEGRA de la comuna de La Florida en los años 2017 y 2018, correspon-

dieron a: 

• Factores conductuales: 

Número de cepillados al día. Con un valor de OR 3.86 

Los niños/as cuya frecuencia de cepillado dental fue menor que 2 ve-

ces al día tuvieron una probabilidad de 3.86 veces mayor de presen-

*Valor obtenido al comparar nivel educacional básico con nivel superior. 

**Valor obtenido al comparar nivel educacional medio con nivel superior. 
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tar versus no presentar CTI en comparación con los niños/as cuya fre-

cuencia de cepillado fue de 2 o más veces al día 

• Factores sociodemográficos: 

Nivel educacional de la madre. Con valores un valor de OR 2.15 y 2.83, 

referentes a nivel educacional básico y medio, respectivamente. 

Los niños/as cuyas madres declararon tener educación básica tuvie-

ron una probabilidad 2.15 veces mayor de presentar versus no pre-

sentar CTI en comparación con los niños/as cuyas madres declara-ron 

tener educación superior. 

A su vez, los niños/as cuyas madres declararon tener educación me-

dia tuvieron una probabilidad 2.83 veces mayor de presentar versus 

no presentar CTI en comparación con los niños/as cuyas madres de-

clararon tener educación superior. 
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DISCUSIÓN 

El presente trabajo, tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo de caries, 

que se asocian a la presencia de CTI en una población de niños y niñas de 2 años  

de edad , en la comuna de la Florida, Santiago de Chile.  

En base a los resultados obtenidos, se pudo identificar aquellos factores que tuvie-

ron significancia estadística respecto a su asociación con la experiencia de caries, 

lo que entregó información importante de la población estudiada. 

Dentro de los factores de riesgo asociados a la presencia de caries dental, en este 

estudio se encontraron: 

• Número de cepillados al día. 

• Nivel educacional de la madre. 

El número de cepillados al día corresponde a un factor de riesgo conductual, que 

podría ser modificado, aumentando los momentos de higiene al día y por tanto verse 

disminuido el riesgo de aparición de nuevas lesiones o de progresión de estas. 

Es difícil encontrar en la literatura estudios como este en población de 2 años, pero 

existen hallazgos en una población de niños y niñas donde la prevalencia de caries 

en la dentición temporal es del 29,2% (IC del 95%: 22,4–37,0) a la edad de 6 años 

y del 11,1% (IC del 95%: 5,5–20,5) a los 12 años. En la dentición definitiva, la pre-

valencia de caries a estas edades es del 10,6% (IC del 95%: 6,4–16,6) y del 43,2% 

(IC del 95%: 32,4–54,7) (Pita et al., 2010). A su vez, al evaluar el número de cepi-

llados, se observa que , a mayor frecuencia de cepillado, menor es la prevalencia 

de caries. El 40% de los niños que no se cepillan nunca los dientes presenta caries 

en la dentición temporal, si se cepillan una vez al dı´a el porcentaje se reduce a un 

23,1% y si se cepillan varias veces al día el porcentaje desciende a un 15,3%. El 

mismo fenómeno se observa en la dentición definitiva. En los que no se cepillan 

nunca los dientes, la prevalencia de cariados definitivos es del 34,3% y en los que 

lo hacen varias veces al día desciende al 15,3%, este porcentaje coincide con el de 

cariados temporales (Pita et al., 2010), lo que sería coincidente a lo encontrado por 
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nuestro estudio, donde a menor número de cepillados, existe mayor riesgo de pre-

sentar CTI. 

El otro hallazgo importante de este estudio se refiere a una mayor presencia de CTI 

en párvulos con madres de nivel educacional básico (OR: 2.15) y medio (OR: 2.83) 

cuando se comparan al grupo de madres con nivel educacional superior.  Lo que 

sumaría, además de los factores conductuales, un riesgo social, lo cual no podría 

ser modificado. 

En estudios internacionales se observó asociaciones significativas entre el nivel 

educacional materno y la prevalencia de CTI, resultando en que, a más años de 

educación de la madre, disminuye la posibilidad de que los hijos e hijas presenten 

lesiones de caries (Medina et al., 2006). A nivel nacional, un estudio realizado en la 

Región Metropolitana concluye que la educación de la madre constituye un fac-tor 

determinante en la prevalencia de CTI en niños de 2 años (Echeverría et al., 2020), 

lo cual se condice con nuestros hallazgos. 

Por todo lo anterior, si bien la mayoría de los factores de riesgo estudiados, tanto 

biológicos, conductuales y sociodemográficos, no demostraron asociación signifi-

cativa a la presencia de CTI, en la presente muestra, se observó que si existiría una 

relación de riesgo conductual y social con la presencia de la enfermedad en niños 

de 2 años que asistieron a jardines infantiles JUNJI e INTEGRA en el perio-do abar-

cado por esta investigación. 

En Chile, existen programas orientados a la salud oral parvularia, implementados 

por el MINSAL y centros de Atención Primaria de Salud a nivel nacional, como lo 

son el control de salud del niño, el programa del control odontológico del niño sano 

a los 2 y 4 años, y el programa de promoción y prevención en salud bucal para niños 

y niñas menores de 6 años. En estos programas se proponen estrategias tales 

como: pesquisar precozmente patologías orales, determinar presencia de factores 

de riesgo y corregirlos, educar a los padres en el cuidado de la salud oral de los 

niños, promover hábitos saludables de alimentación e higiene oral, instalar el uso 

adecuado de fluoruros, entre otras (MINSAL, 2007; MINSAL, 2009).  
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La utilidad de reconocer las características y factores de riesgo asociados a la pre-

sencia de caries dental permite establecer las medidas necesarias para controlar su 

progresión, como también permite modificar aquellas conductas que propicien la 

enfermedad y potenciar los factores protectores (Fontana M., Young D., et al., 

2010). A su vez, la literatura señala que en la dentición temporal las lesiones son de 

rápido avance (Selwitz R., Ismail A., et al., 2007). Por lo tanto, se hace necesario 

preguntarse por el alcance de los programas de promoción y prevención en salud 

bucal implementados en Chile y su real impacto en la primera infancia, con el obje-

tivo de buscar estrategias que permitan mejorar estos programas y modelos de 

atención, de forma que las lesiones de caries se detecten oportunamente y se pueda 

controlar su avance de manera eficaz, especialmente en los párvulos de alto riesgo 

de caries (Belmar B., 2015). 

Nuestros resultados no pueden generalizarse para la totalidad de comunas de la 

región metropolitana y menos a nivel país, sin embargo; podrían ser comparados 

con alguna comuna con niveles social, económico y demográfico similares. También 

se reconoce que un mayor tamaño muestral podría haber permitido la observación 

de asociación significativa a la presencia de CTI respecto a otros factores de riesgo 

considerados. Además, la técnica de recopilación de datos incluyó un cuestionario 

telefónico, por lo que podría existir un eventual sesgo de información a partir de las 

respuestas obtenidas de las madres participantes, ya sea por el no entendimiento 

de  las preguntas o por no responder con absoluta sinceridad. Por otra parte, se 

sugiere desarrollar esta línea investigativa a otras comunas de la región metropoli-

tana y el resto del país, como forma de poder descentralizar y hacer más certera la 

pesquisa de los factores mayormente asociados a la presencia de CTI para así lo-

grar mejores decisiones con una correcta orientación a nivel local. 

Es importante reiterar que el reforzamiento de las estrategias de promoción y pre-

vención en salud oral, desde la etapa de gestación, y durante el periodo de pre-

escolaridad, contribuye a la instauración de buenos hábitos y a garantizar que niños 

y niñas estén protegidos frente a enfermedades como la caries dental, que merma 

de forma considerable la calidad de vida de quienes la padecen. 
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Por lo tanto, se propone la generación de estrategias interdisciplinarias entre esta-

mentos de salud y educación para hacer de la promoción y prevención el eje clave 

de la salud oral, no solo en APS, sino que también en los jardines infantiles. 

Dado que el conocimiento es esencial para transformar una política en realidad, se 

plantea la necesidad de realizar estudios que permitan evaluar el estado de la den-

tición temporal en los párvulos, a través de los criterios ICDAS II, el cual toma en 

cuenta el proceso continuo de la caries dental (considerante lesiones cavitadas y no 

cavitadas), focalizando los factores de riesgo presentes en la población que más 

intervienen en el desarrollo de la CTI. Esto permitiría abrir espacios para enriquecer 

las políticas de salud bucal presentes en el país (Belmar, 2015). 

Debido a que no existe abundante evidencia respecto a lo planteado en el presente 

trabajo, en población chilena, se sugiere la realización de futuras investigaciones en 

el país, con el objetivo de pesquisar otros posibles factores de riesgo asociados a 

la presencia de CTI. 
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CONCLUSIÓN 

Según los resultados obtenidos en este estudio ante la pregunta de investigación, 

se concluye que sí existe asociación significativa entre un factor de riesgo conduc-

tuales y sociodemográfico para lesiones de caries y la presencia de caries temprana 

de la infancia (CTI) en niños y niñas de 2 años que asistieron regularmente a jardi-

nes JUNJI/INTEGRA de la comuna de La Florida, en los años 2017 y 2018. 

Se sugiere seguir la línea investigativa de análisis de riesgo y enfermedad en pár-

vulos para identificar la posible presencia de otros factores eventualmente significa-

tivos, como forma de poder implementar herramientas efectivas en el manejo pre-

ventivo de la caries dental en los niños y niñas de nuestro país. 
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ANEXOS 

ANEXO 1  

Acta de aprobación protocolo de investigación. 
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ANEXO 2 

Consentimiento informado para padres y tutores. 
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ANEXO 3  

Ficha de registro de examen clínico. 
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ANEXO 4  

Encuesta Pauta CERO. 
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ANEXO 5  

Cuestionario de aplicación telefónica. 

 

 


