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1. RESUMEN 

 

Introducción: La caries temprana de la infancia es una forma severa y parti-

cular de caries la cual se encuentra asociada a un consumo excesivo de azú-

car, afectando la dentición primaria en menores de seis años, produciendo 

una rápida destrucción dentaria. El rol de la dieta cariogénica en la adquisición 

y el desarrollo de esta caries es crítico. El objetivo de este estudio es investigar 

si existe relación entre una dieta con alto riesgo cariogénico y la severidad de 

caries temprana de la infancia. 

Metodología: Se realizó un estudio cuantitativo de diseño observacional, ana-

lítico de corte transversal en donde participaron 62 preescolares con caries 

temprana de la infancia y caries temprana de la infancia severa que asistieron 

a la Clínica Odontológica de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Chile. A los niños participantes se les realizó un examen oral simple para diag-

nosticar caries temprana de la infancia y a los padres o tutores se les aplicó 

la encuesta de Valor Potencial Cariogénico de Liparí-Guerrero para identificar 

y cuantificar el riesgo cariogénico. 

Resultados: Se evidenció una relación significativa entre el riesgo cariogé-

nico de la dieta y la severidad de caries temprana de la infancia. También se 

encontró una relación entre la frecuencia y ocasión de consumo de alimentos 

cariogénicos, con la severidad de caries, a mayor frecuencia de consumo de 

alimentos cariogénicos entre las comidas, se observa un alto índice 

ceod/ceos, lo que indica una alta severidad de caries temprana de la infancia. 

Conclusión: De acuerdo con los resultados obtenidos, se puede concluir que 

una dieta con alto riesgo cariogénico se relaciona con un alto valor de 

ceod/ceos, es decir, con una mayor severidad de caries temprana de la infan-

cia en los preescolares de este estudio.  
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2. INTRODUCCIÓN 

 

La caries temprana de la infancia (CTI) es una de las enfermedades crónicas 

más prevalentes en preescolares; es una forma severa y particular de caries 

la cual se encuentra asociada a un consumo excesivo de azúcar, afecta a la 

dentición primaria en niños menores de seis años, produciendo una rápida 

destrucción dentaria. Esta enfermedad puede causar dolor; dificultades en la 

masticación y el sueño, que pueden producir deficiencias al desarrollo del niño 

afectando su salud general y calidad de vida (Pitts y cols., 2019; OMS, 2021). 

 

Estudios han demostrado asociaciones entre el consumo de azúcar durante 

el primer año de vida y la colonización por microbiota cariogénica, así como la 

aparición de CTI y caries dental en años posteriores (González y cols., 2013). 

 

El rol de la dieta diaria, en la adquisición y el desarrollo de CTI es crítico. La 

prevención primaria de esta enfermedad se ha restringido en gran medida a 

asesorar a los padres sobre conductas alimentarias que promueven la caries 

(Berkowitz, 2003; Pitts y cols., 2019).  Por lo tanto, es importante el manejo 

apropiado de la dieta por parte de padres y cuidadores, los cuales tienen que 

estar bien informados, para prevenir el desarrollo de esta enfermedad.  

 

Por lo anteriormente expuesto, el propósito de este estudio es investigar si 

existe relación entre una dieta con alto riesgo cariogénico y la severidad de 

caries temprana de la infancia.  
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3. MARCO TEÓRICO 

 

3.1 CARIES TEMPRANA DE LA INFANCIA 

 

La caries dental es una enfermedad bucal, que constituye una de las princi-

pales patologías crónicas, tanto a nivel mundial como nacional, constituyendo 

un importante problema de salud pública por su alta prevalencia, por el im-

pacto negativo en la salud oral y sistémica de los individuos y la sociedad, y 

por el alto costo de su tratamiento. Esta enfermedad se genera a través de 

una interacción compleja entre bacterias cariogénicas, carbohidratos fermen-

tables, factores propios del individuo, y el tiempo transcurrido en el que estos 

se relacionan, en resumidas palabras, la caries dental es el resultado de un 

desequilibrio de procesos químicos (Selwitz y cols., 2007; MINSAL, 2017; 

Slayton y cols., 2018; Peres y cols., 2019). 

 

La caries dental puede presentarse en etapas tempranas de la infancia afec-

tando la dentición primaria siendo comúnmente conocida como “Caries Tem-

prana de la Infancia”. Este tipo de caries había sido denominada en sus inicios 

como “caries del biberón”, refiriéndose a una forma severa de caries asociada 

con el uso de la mamadera, sin embargo, tiempo después, la Asociación Ame-

ricana de Pediatría Dental (AAPD) recomendó el término de “Caries Temprana 

de la Infancia” para reflejar mejor su etiología multifactorial, este término hace 

énfasis a una modalidad de caries específica de la dentición primaria, que 

afecta a infantes y niños en edad preescolar (AAPD, 2003; Selwitz y cols., 

2007; AAPD, 2011). 

 

La Caries Temprana de la Infancia (CTI), es definida por la AAPD, como la 

presencia de uno o más dientes afectados por lesiones cariosas cavitadas o 

no cavitadas (mancha blanca), pérdida de dientes por caries o superficie den-

taria obturada en dientes afectados de un niño menor de 6 años. Se clasifica 

según su severidad como Caries Temprana de la Infancia Severa (CTI-s), 

la que constituye cualquier signo de caries de superficie lisa, con o sin cavidad 
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en niños menores de 36 meses de edad y cuando la historia de caries del niño 

dado por el índice ceos es al menos una unidad mayor a su edad, es decir, un 

índice ceos ≥ 4 (a los 3 años de edad), ≥ 5 (a los 4 años de edad) o ≥6 (a los 

5 años de edad). Los términos de CTI y CTI-s han sido utilizados por más de 

diez años para describir el estado de caries presente en niños menores de 6 

años (AAPD, 2007; Kawashita y cols., 2011; Bustamante y cols., 2021; Sanari 

y cols., 2021; Zou y cols., 2022). 

 

El desarrollo y progresión de esta enfermedad es continuo, la lesión de caries 

comienza con etapas microscópicas y el primer signo visible es una mancha 

blanca, la cual comienza a avanzar en extensión y profundidad llegando a una 

eventual cavitación, la cual aparece generalmente, en un corto período de 

tiempo debido a la relativa delgadez de los tejidos dentarios de los dientes 

primarios, y si la enfermedad continúa, es común que evolucione a una des-

trucción completa de la corona. Es frecuente encontrar CTI en zonas de fácil 

acumulación de placa bacteriana, especialmente en las superficies bucales, 

en surcos y fosas de molares. Los primeros dientes afectados suelen ser los 

incisivos, ya que son los primeros en erupcionar y los que mayor tiempo llevan 

en boca (Selwitz y cols., 2007; Anil y Anand, 2017; Seow, 2018). 

 

La CTI puede tener consecuencias; a corto, mediano y largo plazo. La conse-

cuencia inmediata más común es que puede provocar dolor, el cual afecta a 

la ingesta de alimentos y altera los patrones del sueño y juego. Del mismo 

modo, la CTI es causa de ausentismo escolar y disminución de capacidades 

cognitivas.  

 

Los dientes primarios mantienen el espacio para los dientes permanentes y 

son esenciales para el bienestar de un niño, es común que la CTI-s conduzca 

a la pérdida prematura de los dientes frontales primarios pudiendo causar ma-

loclusiones y afectar el desarrollo del habla y la correcta funcionalidad del sis-

tema estomatognático. Al presentar CTI, se aumenta riesgo de presentar nue-

vas lesiones de caries en ambas denticiones: primaria y permanente. Existe 
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una disminución significativa de la calidad de vida pediátrica derivada de estos 

problemas de salud (Skeie y cols., 2006; Blumenshine y cols., 2008; Acharya 

y cols., 2011; AAPD, 2014; Sheiham y James, 2018; Pitts y cols., 2019; Bus-

tamante y cols., 2021). 

 

PREVALENCIA DE CARIES TEMPRANA DE LA INFANCIA 

 

La CTI es altamente prevalente y constituye un serio problema de salud pú-

blica en Chile y a nivel mundial, actualmente afecta a 600 millones de niños 

en todo el mundo. La mayor prevalencia de CTI se encuentra en países en 

vías de desarrollo y subgrupos desprotegidos de países industrializados como 

inmigrantes, minorías étnicas o comunidades rurales, en quienes la prevalen-

cia alcanza hasta un 70%. La prevalencia de CTI también varía ampliamente 

según varios factores como raza, cultura, origen ético; nivel socioeconómico, 

estilo de vida, patrón dietético, prácticas de higiene bucal y también según los 

diversos factores de un país a otro y de una zona a otra (MINSAL, 2012; Zaror 

y cols., 2014; Anil y Anand, 2017; Pitts y cols., 2019). 

 

En relación con la carga mundial de enfermedades en el año 2017, más de 

530 millones de niños en todo el mundo tienen caries no tratadas en dientes 

primarios, reflejando una prevalencia del 8% a nivel global (Bernabe y cols., 

2020). 

 

En el año 2021, Uribe y cols., realizaron una revisión sistemática de 7 déca-

das, y determinó que la prevalencia mundial de CTI durante los criterios utili-

zados por la OMS fue de un 48% a nivel mundial y del 30% en África, 43% en 

Europa, 48% en América, 52% en Asia y 82% en Oceanía. Las diferencias 

entre continentes se atribuyeron principalmente a las diferencias entre países, 

las cuales podrían deberse a accesibilidad, factores socioeconómicos, geopo-

líticos y/o culturales (Uribe y cols., 2021). 
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En Chile, el estudio más reciente realizado en 4 regiones al sur del país, re-

portó un porcentaje de CTI del 20,3% a los 2 años y un 52,7% a los 4 (Hoff-

meister L y cols., 2016). 

 

 

3.2 ETIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO  

 

La CTI tiene un origen multifactorial, la interacción de varios factores de riesgo 

pueden estar presentes simultáneamente para dar inicio y permitir el progreso 

de la enfermedad (Anil y Anand, 2017). 

 

Los factores de riesgo de la CTI, son comunes con otras enfermedades cróni-

cas no transmisibles, asociadas con el consumo excesivo de azúcar, como las 

enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la obesidad, los cuales también 

comparten relación con los determinantes sociales de la salud, encontrándose 

factores biológicos, conductuales y psicosociales vinculados al entorno del in-

dividuo (Pitts y cols., 2019; OMS, 2021). 

 

Entre los factores que aumentan la probabilidad de padecer esta enfermedad, 

podemos encontrar la colonización bacteriana, ruralidad, bajo nivel socioeco-

nómico de los padres, baja escolaridad de la madre, higiene oral defectuosa, 

alimentación nocturna y alto consumo de azúcares, así como la falta de ac-

ceso a la atención dental (Anil y Anand, 2017; OMS, 2021). 

 

De acuerdo con la OMS, casi todos los factores de riesgo de la CTI son modi-

ficables, y pueden influir en el niño, en la familia y en la comunidad (OMS, 

2021).  
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Figura 1. Concepto de CTI – influencias en el niño, la familia y la comunidad, 

que afectan a la salud bucodental de los niños (OMS, 2021). 

 

Los principales factores de riesgo en el desarrollo de la CTI, se pueden clasi-

ficar en biológicos, socioeconómicos y conductuales (Anil y Anand, 2017).  
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FACTORES BIOLÓGICOS 

 

 MICROORGANISMOS CARIOGÉNICOS 

 

La evidencia ha mostrado que el número de lesiones de caries y otros sitios 

de retención en la boca influyen negativamente en la colonización microbiana, 

la cual se asocia frecuentemente con el desarrollo de caries en niños. 

 

Los microorganismos colonizan al hospedero y producen ácidos cuando me-

tabolizan carbohidratos como la sacarosa, glucosa y fructosa. Estos ácidos 

circulan a través de la placa dental hacia el esmalte poroso, disociándose y 

liberando hidrogeniones, los cuales disuelven rápidamente el mineral del es-

malte, generando calcio y fosfato, los cuales, a su vez, difunden fuera del es-

malte Esta metabolización de azúcares contribuye a la desmineralización de 

la estructura dental (Marsh, 2004; Ojeda y cols., 2013; Anil y Anand, 2017), 

dando inicio y/o contribuyendo a la progresión de la CTI. 

 

Streptococcus Mutans (SM) es la principal bacteria que tiene una fuerte aso-

ciación con la caries dental. Otros microorganismos asociados, son Strepto-

coccus sobrinus, Lactobacilos, Actinomyces y Bifidobacterium, los cuales tie-

nen un papel activo en la patogénesis, pudiendo estar involucrados en el inicio 

y progresión de la caries (Anil y Anand, 2017). 

 

En un estudio que se realizó en Estados Unidos, encontraron que los niños 

que tenían altos niveles de Streptococcus Mutans eran cinco veces más pro-

pensos a tener caries dental. La evidencia sugiere que los niños tienen mayor 

prevalencia a desarrollar caries, si adquieren SM a una edad temprana (Mil-

grom y cols., 2000; Anil y Anand, 2017; Bustamante, 2021). 
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 DEFECTOS DEL ESMALTE 

 

Al analizar la influencia de los factores biológicos en la caries dental, hay que 

prestar gran atención a los defectos del esmalte (DDE), porque además se 

han asociado a fracturas dentales, hipersensibilidad dentaria, alteraciones en 

el comportamiento del paciente en la consulta odontológica, e incluso, altera-

ciones psicológicas (Anil y Anand, 2017; Fleites y cols., 2019; Echeverria y 

cols., 2020), los cuales favorecen el riesgo de CTI. 

 

Los defectos del desarrollo del esmalte (DDE) se definen como alteraciones 

cuantitativas o cualitativas, clínicamente visibles, producto de alteraciones en 

la matriz de los tejidos duros y de su mineralización durante la odontogénesis. 

Se pueden localizar en uno o varios dientes de la dentición primaria o perma-

nente. Los DDE ocurren debido a desequilibrios biológicos que afectan células 

involucradas en la formación y maduración del esmalte, dependiendo del tipo 

de defecto (Anil y Anand, 2017; Fleites y cols., 2019). 

 

La presencia de DDE, tienen un papel importante en la etiología y la severidad 

de la CTI. Algunos DDE pueden predisponer al diente a la caries dental debido 

a defectos estructurales en la superficie del diente. Se ha confirmado que la 

hipoplasia del esmalte es un factor de riesgo independiente de caries. En los 

dientes primarios, el esmalte afectado tiene un menor contenido mineral y 

puede predisponer a la acumulación de placa y la posterior actividad cariosa 

(Fleites y cols., 2019; Echeverria y cols., 2020). 

 

 SALIVA 

 

El flujo salival es importante en la prevención de esta enfermedad, ya que este 

aspecto de la saliva cumple un papel de protección, regulando la progresión y 

la regresión del proceso carioso, existiendo un alto riesgo de caries en indivi-

duos con un flujo salival menor a 0.3 mL/min de saliva no estimulada (Llena, 

2006; Henríquez y cols., 2022), aumentando así el riesgo de CTI. 
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FACTORES SOCIOECONÓMICOS 

  

 NIVEL EDUCACIONAL DE LA MADRE 

 

La baja educación materna es un factor de riesgo para las prácticas de ali-

mentación cariogénica y CTI, ya que las madres están usualmente, más invo-

lucradas en el cuidado de los niños durante los primeros 5 años de vida, y 

estas tienden a tener más ansiedad y creencias negativas respecto al cuidado 

bucal (Feldens y cols., 2012; Echeverria y cols., 2020), un bajo nivel educa-

cional de la madre aumentaría el riesgo a presentar CTI. 

 
 

 RURALIDAD 

 

Los reportes (Reisine y Psoter, 2001; Warren y cols., 2008) indican que los 

variados niveles de urbanización presentan diferentes niveles de caries, 

donde los más altos niveles de caries fueron asociados a áreas de baja urba-

nización (Zaror y cols., 2011), por lo que la ruralidad se convertiría en un factor 

de riesgo para CTI. 

 

 

FACTORES CONDUCTUALES  

 

 USO DE FLUORUROS  

 

Las personas que reciben un aporte adecuado de fluoruros, sobre todo me-

diante el uso de dentífricos, reciben una concentración abundante de ion flúor, 

lo cual es favorecedor para el proceso de remineralización dentaria, revir-

tiendo o frenando la lesión cariosa, además la presencia de flúor en la saliva 

va a reducir la producción de ácido en la biopelícula. En Chile, las recomen-
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daciones del Ministerio de Salud indican el uso de dentífricos con una concen-

tración de 1000 ppm de flúor en preescolares (Llena, 2006; Henríquez y cols., 

2022), no utilizar dentífricos fluorados, aumenta el riesgo de tener CTI. 

 

 DIETA CARIOGÉNICA 

 

Según la OMS, “dieta” es la mezcla de alimentos sólidos y líquidos que un 

individuo o grupo consume. Su composición depende de la disponibilidad de 

los alimentos, su costo, los hábitos alimentarios y el valor cultural de los ali-

mentos, asimismo, la OMS indica que una dieta rica en carbohidratos fermen-

tables es un factor de riesgo para la aparición de la caries dental.  

 

El efecto de la dieta sobre la caries se refiere esencialmente al efecto local de 

carbohidratos en el tejido dental que son metabolizados por microorganismos 

cariogénicos en la cavidad bucal. La preparación de alimentos ricos en car-

bohidratos afecta su composición física y química, esto tendrá influencia en 

su potencial cariogénico, el cual se define como la probabilidad que tienen los 

alimentos de ocasionar y/o potenciar el desarrollo de caries. Los determinan-

tes del potencial cariogénico involucran: Tipo de carbohidrato fermentable, 

Características físicas de los alimentos: adhesividad, tamaño de partícula, flui-

dez, Cantidad de consumo de los carbohidratos fermentables, Frecuencia de 

consumo de los carbohidratos fermentables, Ocasión de consumo de los car-

bohidratos fermentables, Presencia de factores protectores en los alimentos. 

Cualquier alimento que posea hidratos de carbono es potencialmente cario-

génico, y el consumo en alta proporción de estas sustancias se denomina 

dieta cariogénica. Una dieta cariogénica es de consistencia blanda y pegajosa 

con alto contenido de hidratos de carbono, especialmente azúcares fermenta-

bles como la sacarosa, que se deposita con facilidad en las superficies denta-

rias, aumentando con ello el riesgo de lesiones de caries (Vaisman y Martinez, 

2004; Fontana y Zero, 2006; Palmer y cols., 2010; González y cols., 2013; 

OMS, 2021). 
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Del potencial cariogénico, depende el riesgo cariogénico de la dieta; así se le 

llama a la probabilidad de que un individuo desarrolle lesiones de caries en un 

período específico de tiempo, siempre y cuando mantenga inalterables las 

condiciones del medio bucal. Dichas condiciones están determinadas por la 

susceptibilidad del individuo, la dieta y los microorganismos presentes (Meur-

man y cols., 2010). 

 

La fisiopatología de la caries tras llevar una dieta cariogénica es la interacción 

bacteriana con carbohidratos fermentables y el consiguiente aumento de la 

acidez salival, eventualmente rompiendo la capa protectora del esmalte de los 

dientes. Esta desmineralización del esmalte dental inevitablemente se mani-

fiesta como caries dental, CTI en preescolares (Sanari y cols., 2021). 

 

Así como están alimentos cariogénicos, que agravan y aceleran la aparición y 

el desarrollo de la enfermedad de caries, también existen alimentos protecto-

res de caries, como, por ejemplo, los alimentos ricos en fosfatos, calcio, pro-

teínas y grasas. Los fosfatos, junto al calcio y fluoruro contribuyen a la remi-

neralización de áreas incipientes de esmalte desmineralizado, reducen o pre-

vienen la formación de ácidos en la cavidad oral, mejoran la naturaleza es-

tructural del esmalte, interfieren con la adherencia de la película adquirida y 

bacterias de la placa al esmalte. Las proteínas por otra parte se relacionan a 

una baja actividad de caries debido a la formación de una cubierta protectora 

sobre el esmalte, lo cual se asocia a la detención del proceso de disolución de 

esmalte y a una disminución de la acidez salival. En cuanto a las grasas, estas 

reducen la cariogenicidad de distintas comidas formando una barrera protec-

tora del diente, algunos alimentos poseen actividad antimicrobiana sobre el 

control de placa, otros disminuyen niveles de bacterias cariogénicas, los que-

sos cheddar, suizo, mozzarella, estimulan el flujo salival, limpiando la cavidad 

bucal de los restos de alimentos actuando como amortiguadores que neutra-

lizan el medio ácido (Vaisman y Martinez, 2004; Anil y Anand, 2017). 
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Para comprender la etiología y el control de la CTI, es esencial evaluar y en-

tender los efectos derivados del consumo excesivo y frecuente de azúcares. 

La prevención primaria de la CTI se ha restringido en gran medida a asesorar 

a los padres sobre conductas alimentarias que promueven la caries (Berko-

witz, 2003; OMS, 2021). 

 

El control de la dieta constituye una estrategia de prevención de caries, ya que 

es una condición que se puede modificar para prevenir el desarrollo de CTI si 

se aplican las medidas apropiadas y oportunas. Por este motivo, la OMS, re-

comienda que el asesoramiento dietético deba realizarse y dar las recomen-

daciones necesarias a los padres y/o cuidadores de forma intensiva en la pri-

mera infancia, tan pronto como sea posible (Vaisman y Martinez, 2004; OMS, 

2021). 

 

 

3.3 RELACIÓN ENTRE DIETA CARIOGÉNICA Y CTI 

 

Estudios indican que existe una fuerte asociación entre la frecuencia de la 

ingesta de hidratos de carbono, principalmente sacarosa, y la experiencia de 

caries, especialmente si ese contacto se lleva a cabo entre las comidas y du-

rante el sueño, cuando el efecto protector de la saliva está disminuido, ya que 

el flujo salival se reduce. También, en estudios recientes, se muestra que los 

niños con enfermedades crónicas se encuentran en riesgo de CTI debido al 

uso continuo de medicamentos orales que contienen sacarosa, como líquidos 

o pastillas masticables, con administración repetida (Hebling y cols., 2002; 

Berkowitz, 2003; Vaisman y Martinez, 2004; Anil y Anand, 2017). 

 

El efecto de la dieta sobre la caries dental desarrolla un papel fundamental y 

son muchos los estudios epidemiológicos que correlacionan el consumo de 

azúcar con la prevalencia de caries, donde se muestra una clara asociación 

entre frecuencia de consumo, ingesta entre comidas y el desarrollo de caries 

dental (Mobley y cols., 2009).  
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Las prácticas de alimentación infantil y los hábitos dietéticos asociados a un 

frecuente consumo de alimentos que contienen altos niveles de carbohidratos 

fermentables desempeñan un papel importante en el desarrollo de CTI (Paglia 

y cols., 2016; Anil y Anand, 2017). 

 

En la actualidad la dieta de los niños ha tenido un incremento en el consumo 

de azúcares y estos son uno de los mediadores más críticos en la patogénesis 

de la CTI (Hajshengallis y cols., 2017).  

 

La primera infancia es un período crítico en el que las experiencias con diver-

sos alimentos y sabores influyen de manera importante en las preferencias y 

los comportamientos alimentarios más adelante en la infancia y en la vida 

adulta. Por esta razón la AAPD recomienda limitar el consumo de alimentos 

sólidos y líquidos con azúcar, especialmente en niños menores de 2 años 

(Vaisman y Martinez, 2004; Ventura y Worobey, 2013; AAPD, 2020).  

 

Los hábitos dietéticos están muy involucrados en el proceso de caries dental. 

La evidencia indica que los patrones de consumo de azúcar son establecidos 

en edades muy tempranas, y que, con el tiempo, estos se vuelven resistentes 

al cambio. Hay dos características claves en las prácticas dietéticas, que son 

la edad en la que se introduce el azúcar y la frecuencia de su consumo, que 

constituyen un factor de riesgo para el desarrollo de CTI (Vaisman y Martinez, 

2004; Moynihan y cols., 2019). 

 

Los patrones dietéticos en la infancia que se caracterizan por un alto consumo 

de alimentos y bebidas azucaradas se asocian con la incidencia de caries 

dental. Una alta frecuencia de ingesta de alimentos cariogénicos favorece el 

desarrollo de CTI y se asocia a mayor probabilidad de tener CTI-s. Del mismo 

modo, el momento de consumo de alimentos cariogénicos también es rele-

vante, la ingesta entre comidas favorece el desarrollo de CTI, es decir, existe 
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una estrecha relación entre la frecuencia y la ocasión de consumo de alimen-

tos cariogénicos y CTI (Mobley y cols., 2009; Palmer y cols., 2010; González 

y cols., 2013; Chaffee y cols., 2015; Ozen y cols., 2016).  

 

Para evaluar patrones de consumo de alimentos que involucren frecuencia y 

momento de ingesta, existen herramientas tales como: historia dietética, re-

gistro 24 horas, registro de dieta de 3 a 7 días, cuestionario de frecuencia de 

alimentos (Fontana y Zero, 2006). 

 

El riesgo cariogénico de la dieta se puede cuantificar utilizando instrumentos 

de medición, como la encuesta de valor potencial cariogénico de Liparí y Gue-

rrero, la cual determina el consumo de alimentos cariogénicos. Este instru-

mento, evalúa frecuencia y ocasión de consumo; mientras más frecuente y 

mientras más alejado de las comidas principales se consuman estos grupos 

de alimentos, mayor será el riesgo cariogénico en la dieta (Liparí y Guerrero, 

1992; Meurman y cols., 2010; Miranda y cols., 2013; Bustos y Galdamez, 

2018). 

 

La determinación del riesgo de caries es una gran ayuda para la pesquisa de 

factores de riesgo de CTI, ya que establece la probabilidad de que los pacien-

tes desarrollen lesiones cariosas. Este es un elemento esencial para guiar en 

la prevención y el manejo de esta enfermedad (Pitts y cols., 2019). 

 

Este estudio busca relacionar el rol de la dieta y su relevancia en la severidad 

de CTI, que determina el inicio y progreso de esta caries. Es relevante consi-

derar un manejo óptimo de esta enfermedad por parte de padres y/o cuidado-

res, quienes deben estar bien informados, para disminuir su severidad. 
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4. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

4.1 HIPÓTESIS 

 

Los preescolares con CTI, atendidos en la Clínica Odontológica de la Facultad 

de Odontología de la Universidad de Chile que presentan una dieta con alto 

riesgo cariogénico, tienen un valor alto de ceod y ceos. 

 

 

4.2 OBJETIVO GENERAL 

 

Analizar la relación entre el riesgo cariogénico de la dieta con la severidad de 

caries temprana de la infancia en preescolares atendidos en la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Chile. 

 

 

4.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Determinar el nivel de riesgo cariogénico de la dieta en preescolares 

con caries temprana de la infancia mediante la aplicación de la encuesta 

de Valor Potencial Cariogénico Liparí y Guerrero. 

 Analizar frecuencia y ocasión de consumo y su relación con la severidad 

de caries temprana de la infancia. 

 Determinar la severidad de caries temprana de la infancia, en base al 

índice ceos y ceod. 

 Analizar la relación entre el nivel de riesgo cariógenico de la dieta, y la 

severidad de caries temprana de la infancia. 
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5. MATERIALES Y MÉTODOS  

 

5.1 TIPO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio cuantitativo de diseño observacional, analítico de corte 

transversal. 

 

 

5.2 MUESTRA 

Preescolares con CTI y CTI-s que asistieron a la Clínica Odontológica de la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Chile entre junio y diciembre 

del año 2023. Se utilizó una muestra no probabilística por conveniencia, cons-

tituida por 62 preescolares. 

 

-  Criterios de inclusión: Se incluyeron preescolares entre 2 y 5 años 11 

meses de edad, sistémicamente sanos (ASA 1) con CTI y CTI-s, de acuerdo 

con el criterio aceptado por la AAPD. 

-  Criterios de exclusión: Se excluyeron preescolares con alguna condición 

médica o que requerían una dieta especial y aquellos en tratamiento con me-

dicamentos. 

 

 

5.3 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Los datos en relación con la identificación, anamnesis y examen clínico fueron 

recopilados a través de una ficha clínica (ANEXO 4).  La información referente 

a la dieta cariogénica del preescolar se recopiló a través de la de la encuesta 

de Valor Potencial Cariogénico Liparí y Guerrero (ANEXO 3). 
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OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

 ÍNDICES EPIDEMIOLÓGICOS DE HISTORIA DE CARIES  

- ceod:  es la sumatoria de dientes primarios cariados, extraídos y obtu-

rados (Rocha y cols., 2019). 

- ceos: es la sumatoria de todas las superficies involucradas de dientes 

primarios cariados, extraídos y obturados (Rocha y cols., 2019). 

 

 

 VALOR POTENCIAL CARIOGÉNICO LIPARI-GUERRERO 

Según la encuesta VPC, la ingesta de alimentos cariogénicos se dividió en 

6 grupos conforme a su cariogenicidad. Cada grupo tiene un valor asig-

nado dado su potencial cariogénico, con el cual se hacen los respectivos 

cálculos en donde se cuantifica del riesgo cariogénico en la dieta (ANEXO 

3). 

 

 Grupo 1: Bebidas azucaradas: bebidas gaseosas, jugos de fruta, ju-

gos artificiales. Valor asignado: 1 

 Grupo 2: Té, café o leche con 2 o más cucharaditas de azúcar. Valor 

asignado: 1 

 Grupo 3: Masas no azucaradas: pan blanco, pan integral, galletas sa-

ladas. Valor asignado: 2. 

 Grupo 4: Caramelos: goma de mascar, helados, toffy, mermeladas, 

chocolates. Valor asignado: 3. 

 Grupo 5: Masas azucaradas: Pasteles, tortas, galletas dulces, berlines, 

queques, alfajores, súper 8, negritas, rayitas. Valor asignado: 4. 

 Grupo 6: Azúcar: Jugo en polvo sin diluir, miel, frutas confitadas, cabri-

tas, frutas en almíbar, turrón, masticables, calugas, cereales azucara-

dos. Valor asignado: 5. 
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Cada grupo de alimentos fue analizado en base a la frecuencia y ocasión de 

consumo, la suma de estos, dio como resultado, el riesgo cariogénico de la 

dieta:      

 

 Frecuencia de consumo de alimentos cariogénicos: ocasional, 2 o más 

veces a la semana,1 vez al día, 2 o más veces al día. 

 Ocasión de consumo de alimentos cariogénicos: no consume, con-

sume con las comidas, consume entre las comidas, consume con y 

entre las comidas. 

 Riesgo cariogénico: puntaje obtenido en la encuesta de VPC de Liparí 

y Guerrero, que se obtiene de la suma del total de la frecuencia de 

consumo y el total de la ocasión de consumo, el cual clasifica a la dieta 

en bajo riesgo cariogénico (10-33), moderado riesgo cariogénico (34-

79) o alto riesgo cariogénico (80-144). 

 

 

 

 SEVERIDAD DE CTI 

 

La asignación de severidad de caries se realizó de acuerdo con los valores 

obtenidos en el índice ceod, clasificando a los niños con CTI en cuatro grupos 

de riesgo de caries: muy bajo y bajo riesgo (< 2); moderado riesgo (>2 y < 4); 

alto riesgo (>4 y < 6); muy alto riesgo (> 6).  

Se determinó como CTI a los grupos de muy bajo, bajo y moderado riesgo de 

caries, y como CTI-s a los grupos de alto y muy alto riesgo de caries. 
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5.4 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Los datos obtenidos en el examen de salud oral y la encuesta de VPC de 

Liparí y Guerrero se tabularon en una planilla Excel (Microsoft® Excel® 2016) 

y luego se realizó el análisis a través del software Stata v. 18 S/E® de Stata 

Corporation L.P.  

Se realizó el análisis exploratorio de datos con cálculo de medias, desviación 

estándar, mínimos y máximos para variables cuantitativas. Para la determina-

ción de normalidad de la distribución de los datos se utilizó el test Shapiro 

Wilk. Para las comparaciones entre las variables de CTI y dieta se utilizó el 

test exacto de Fisher. Se consideró significativo un valor p < 0,05. 

 

5.5 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Esta investigación se encuentra adscrita al proyecto PRI-ODO 2021/2, y ha 

sido aprobada por el Comité Ético de la Facultad de Medicina de la Universi-

dad de Chile (ANEXO 1). A los preescolares, cuyos padres y/o cuidadores 

autorizaron su participación en este estudio mediante la firma de un consenti-

miento informado (ANEXO 2) se les realizó un examen oral simple, el cual fue 

llevado a cabo por investigadores calibrados para el diagnóstico de CTI y  

CTI-s. 

 

Desde el punto de vista ético, este proyecto cumple con las normas que regu-

lan la investigación. Es un proyecto no invasivo por lo que no hay riesgo de 

daño para los participantes, por el contrario, los padres y/o cuidadores y prees-

colares recibirán el beneficio de un asesoramiento dietético motivacional per-

sonalizado.  

 

Los investigadores declaran ser autónomos y no tener conflictos de interés 

para el desarrollo de este proyecto. En relación con los derechos de los parti-

cipantes en este estudio, estos serán resguardados y los datos serán codifi-

cados para salvaguardar toda información sobre la identidad de los mismos.  
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6. RESULTADOS 

 

6.1  CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA  

 

La muestra estuvo compuesta por un total de 62 preescolares entre los 48 a 

71 meses de edad. La edad promedio fue de 62 meses.  

 

 

 

Figura 2. Distribución por edad en meses. 

 

 

 

 

 

 

 

Edad

Entre 48 y 55 meses Entre 56 y 63 meses

Entre 64 y 71 meses
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La muestra estuvo compuesta por 31 preescolares de sexo femenino y 31 

preescolares de sexo masculino. 

 

Figura 3. Distribución por sexo. 

 

En relación con la severidad de CTI, se observó que el 40% de la población 

estudiada presentó CTI y el 60% CTI-s. 

 

 

 

Figura 4. Distribución de acuerdo a la severidad de CTI.  

 

 

Caries Temprana de la Infancia

CTI CTI-s

Sexo

Masculino Femenino
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6.2  VALOR POTENCIAL CARIOGÉNICO 

 

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS  

Los resultados en relación con la frecuencia de consumo alimentos cariogéni-

cos se pueden observar en la Tabla 1. Los grupos 1, 2 y 3, son consumidos 

con mayor frecuencia que los grupos 4, 5 y 6. Todos los grupos son consumi-

dos como mínimo 2 veces a la semana. 

 

Tabla 1. Frecuencia de consumo de alimentos cariogénicos. 
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La Figura 5 muestra la distribución de la frecuencia de consumo de alimentos 

cariogénicos en relación con el índice ceod. Se observa que aquellos prees-

colares que consumen dichos alimentos 2 o más veces al día, presentan un 

mayor índice ceod. 

 

 

 

 

 

Figura 5. Frecuencia de consumo de alimentos cariogénicos en relación con 

el índice ceod. 
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La Figura 6 muestra la distribución de la frecuencia de consumo de alimentos 

cariogénicos en relación con el índice ceos. Se observa que aquellos prees-

colares que consumen dichos alimentos 2 o más veces al día, presentan un 

mayor índice ceos. 

 

 

 

 

 

Figura 6. Frecuencia de consumo de alimentos cariogénicos en relación al 

índice ceos. 
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OCASIÓN DE CONSUMO DE ALIMENTOS 

Los resultados en relación con la ocasión de consumo de alimentos se encuen-

tran en la Tabla 2. Se observa que los preescolares tienen preferencias por 

comer alimentos del grupo 1, 2 y 3 “con las comidas”, y alimentos del grupo 4, 

5 y 6 “entre las comidas”. 

 

Tabla 2.  Ocasión de consumo de cada grupo de alimentos. 
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La Figura 7, muestra la distribución de la ocasión de consumo de alimentos 

cariogénicos en relación con el índice ceod. Se observa que el mayor valor de 

ceod presentado por los preescolares es cuando consumo de los grupos 2, 4 

y 6 es “entre las comidas” y “con y entre las comidas”.  

 

 

 

 

 

Figura 7. Ocasión de consumo de alimentos cariogénicos y su relación con el 

índice ceod. 
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La Figura 8 muestra la distribución de la ocasión de consumo de alimentos 

cariogénicos en relación con el índice ceos. Se observa que el mayor valor de 

ceos presentado por los preescolares del estudio es cuando los grupos 2, 4, 

5 y 6 son consumidos “entre las comidas” y “con y entre las comidas”. 

 

 

 

 

 

Figura 8. Ocasión de consumo de alimentos cariogénicos y su relación con el 

índice ceos.  
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6.3  RELACIÓN ENTRE RIESGO CARIOGÉNICO DE LA DIETA Y LA SEVE-

RIDAD DE CTI 

 

 

FRECUENCIA DE CONSUMO E ÍNDICE ceod/ceos 

 

La Tabla 3 presenta la frecuencia de consumo de alimentos cariogénicos y su 

relación con el índice ceod y ceos. Se observa una relación estadísticamente 

significativa entre la frecuencia de consumo de los grupos 1, 2, 4 y 6 y el índice 

ceod y la relación entre los grupos 1, 2, 3, 4, 5 y 6 con el índice ceos muestra 

también que fue estadísticamente significativa. 

 

 

 

OCASIÓN DE CONSUMO E ÍNDICE ceod /ceos 

 

La relación entre la ocasión de consumo de alimentos cariogénicos y el índice 

ceod y ceos, se presenta en la Tabla 4. Se observa una relación estadística-

mente significativa entre la ocasión de consumo de los grupos 2, 4 y 6 y el 

índice ceod, al igual que entre los grupos 2, 4, 5 y 6 y el índice ceos 
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Tabla 3. Frecuencia de consumo de alimentos cariogénicos y su relación con 

el índice ceod y ceos.  

 

 *Test ANOVA  

 

 

 

 

 

* 

* 
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* 
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.Tabla 4. Ocasión de consumo de alimentos cariogénicos y su relación con el 

índice ceod y ceos.  

 

         *Test ANOVA 

 

 

 

* 

* 

* 

* 

* 

* 
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RELACIÓN ENTRE EL NIVEL DE RIESGO CARIOGÉNICO VPC Y LOS VA-

LORES DE ceod y ceos 

 

El análisis en base al test ANOVA, presentado en la Tabla 5, mostró que existe 

una relación estadísticamente significativa entre el riesgo cariogénico VPC y 

los valores del índice ceod y ceos. 

 

 

 

Tabla 5. Riesgo cariogénico en relación con el índice ceod y ceos 

 

  Riesgo  Cariogénico   

Índice Bajo Mediano Alto Promedio Valor p* 

ceod 3.3 4.1 9.7 5.7 0.001 

ceos 4.0 5.8 16.4 8.8 0.001 

N 9 34 19 62  

 

*Test ANOVA 
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6.4  RELACIÓN ENTRE FRECUENCIA DE CONSUMO DE DIETA CARIO-

GENICA Y LA SEVERIDAD DE CTI 

 

La Tabla 6 representa la frecuencia de consumo en relación a la severidad 

de CTI.  Se observa que existe una relación estadísticamente significativa 

entre la frecuencia de consumo de los grupos 1, 2, 4 y 6 y la severidad de 

CTI.  

 

 

Tabla 6. Frecuencia de consumo en relación con la severidad de CTI.  

 

*Test Chi-cuadrado 
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RELACIÓN ENTRE LA OCASIÓN DE CONSUMO DE DIETA CARIOGÉ-

NICA Y LA SEVERIDAD DE CTI 

 

La Tabla 7 muestra la relación entre ocasión de consumo de alimentos cario-

génicos y la severidad de CTI. Se observa una relación estadísticamente sig-

nificativa entre la ocasión de consumo de los grupos 2, 4 y 6 y la severidad de 

CTI. 

 

 

Tabla 7. Ocasión de consumo en relación con la severidad de CTI.  

 

 

*Test Chi-cuadrado 
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RELACIÓN ENTRE VPC Y SEVERIDAD DE CARIES TEMPRANA DE LA 

INFANCIA 

 

La Tabla 8 muestra los resultados obtenidos en relación con el riesgo cario-

génico de la dieta adquiridos en la aplicación de la encuesta VPC de Liparí y 

Guerrero y la severidad de CTI. Se observa que existe una relación estadísti-

camente significativa entre ambas variables estudiadas. 

 

Tabla 8. Riesgo cariogénico en relación con la severidad de CTI.  

 

 

*Test Chi-cuadrado 
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7. DISCUSIÓN  

 

El presente estudio tuvo como objetivo relacionar el rol de la dieta y su relación 

con caries temprana de la infancia. Los resultados obtenidos mostraron una 

relación significativa entre una dieta altamente cariogénica y la severidad de 

caries temprana de la infancia en preescolares atendidos en la Clínica Odon-

tológica de la Universidad de Chile, lo cual comprueba la hipótesis de este 

estudio que afirmaba que los preescolares con CTI, que presentaban una 

dieta con alto riesgo cariogénico, tenían un valor alto de ceod y ceos. 

 

Estos resultados están en concordancia con la literatura. La frecuencia de la 

ingesta de alimentos cariogénicos sobretodo entre comidas, tiene una fuerte 

relación con el riesgo de caries, pues favorece cambios en el pH y alarga el 

tiempo de aclaramiento bucal lo que incrementa la probabilidad de desmine-

ralización del esmalte. Son muchos los estudios epidemiológicos que correla-

cionan el consumo de azúcar con la severidad de CTI y en los que se demues-

tra una clara asociación entre frecuencia de consumo, la ingesta entre comi-

das y el desarrollo de esta enfermedad (Berkowitz, 2003; Vaisman y Martinez, 

2004; Mobley y cols., 2009; González y cols., 2013; Chaffee y cols., 2015; 

Ozen y cols., 2016; Hajshengallis, 2017; Soares y cols., 2021; Wang y cols., 

2022). 

 

Este estudio mostró que, a medida aumentaba la frecuencia de consumo de 

alimentos cariogénicos, aumentó el índice ceos, y que, a medida que aumen-

taba la frecuencia de consumo de bebidas azucaradas, caramelos y azúcar, 

mayor fue el índice ceod de los preescolares participantes. Por lo tanto, a ma-

yor frecuencia de consumo de alimentos cariogénicos, mayor es la severidad 

de CTI presentada por los preescolares atendidos en la FOUCH, lo cual coin-

cide con los estudios realizados por Hoffmeister y cols., 2016 y de Wang y 

cols., 2022 quienes concluyen que aquellos preescolares que tienen una alta 

frecuencia de consumo de alimentos cariogénicos, tienen una mayor severi-

dad de CTI. 
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Otros autores como Zou y cols., han concluido en sus estudios que el con-

sumo frecuente y elevado de bebidas edulcoradas con azúcar es considerado 

de los factores que más se asocian al desarrollo de CTI y encontraron una 

fuerte asociación entre la frecuencia de ingesta de hidratos de carbono y la 

experiencia de caries; aquellos preescolares que tienen una ingesta frecuente 

de alimentos cariogénicos, tienen una mayor severidad de CTI (Berkowitz, 

2003; González y cols., 2013; Chaffee y cols., 2015; Ozen y cols., 2016; Hoff-

meister, 2016; Soares y cols., 2020; Wang y cols., 2022; Zou y cols., 2022). 

 

En relación con el análisis de la ocasión de consumo de alimentos cariogéni-

cos, en este estudio se observó que cuando la ingesta de líquidos azucarados, 

caramelos y azúcar fue “con las comidas”, menor era el ceod, de igual manera 

cuando la ingesta de estos alimentos fue “con las comidas”, menor era el ín-

dice ceos. En este estudio se encontró que el consumo de alimentos cariogé-

nicos “entre las comidas” se asocia con una mayor severidad de CTI de los 

preescolares en estudio. Esto concuerda con estudios realizado por Hoffmeis-

ter, 2016 y Seow, 2018, los cuales encontraron que las ingestas “entre comi-

das” favorecen el desarrollo de caries dental y a una mayor severidad de CTI. 

 

La literatura muestra también que existe una estrecha relación entre el con-

sumo de hidratos de carbono y la severidad de CTI, especialmente si esa in-

gesta se lleva a cabo entre las comidas y durante el sueño mediante el uso de 

mamadera. Gonzalez y cols., aconsejan limitar la frecuencia en la ingesta de 

carbohidratos entre las comidas y durante el sueño, donde el flujo salival es 

menor y permite un lento aclaramiento bucal de los mismos (Hebling y cols., 

2002; Berkowitz, 2003; Vaisman y Martinez, 2004; Mobley y cols., 2009; Gon-

zález y cols., 2013; Hoffmeister, 2016; Hajshengallis, 2017; Seow, 2018). 

 

Por otro lado, en este estudio se mostró una preferencia por parte de los 

preescolares, de consumir líquidos azucarados con las comidas y de consumir 

alimentos como caramelos, masas azucaradas y azúcar entre las comidas, 

mostrando un mayor índice ceod y ceos, lo que podría deberse a que estos 
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tienen un mayor potencial cariogénico, lo cual explicaría una mayor severidad 

de CTI. 

 

En cuanto al riesgo cariogénico, se encontró una relación directamente pro-

porcional con la severidad de CTI; un alto riesgo cariogénico en la dieta, está 

asociado con un alto valor de los índices ceod y ceos, lo que indicaría una 

mayor severidad de CTI. Esto está en concordancia con un estudio realizado 

por Wang y cols. el año 2022, quienes evaluaron la relación entre la calidad 

de la dieta y la CTI asociando un mayor riesgo de CTI con el consumo fre-

cuente de azucares fermentables, concluyendo que tanto la CTI como la CTI-

severa se asociaron con un alto grado de ingesta de azúcares. 

 

El rol de la dieta en el desarrollo de CTI tiene un papel fundamental, el riesgo 

de desarrollar esta enfermedad es mayor si los azúcares son consumidos muy 

frecuentemente y están en una forma de presentación tal que el alimento 

queda en la boca durante períodos largos, es decir, cuando tienen un alto 

potecial cariogénico (Cisneros, 2012; González y cols., 2013; Chaffe y cols., 

2015; Ozen y cols., 2016; Hajshenghallis y cols., 2017; Soares y cols., 2020; 

Bustamante y cols., 2021; Zou y cols., 2022; Wang y cols., 2022).  

 

Es importante destacar que, dentro de las fortalezas de este estudio, está el 

hecho que para cuantificar el riesgo cariogénico de la dieta, se utilizó la en-

cuesta VPC de Liparí y Guerrero, lo que permitió relacionar los valores numé-

ricos obtenidos de su análisis con la severidad de CTI, medida en relación con 

los índices ceod y ceos. Hasta el momento no existen estudios publicados que 

hayan ocupado un instrumento similar, por lo tanto, esto determina que los 

resultados sean inéditos ya que representa en números la información de la 

dieta cariogénica consumida. Por esto, los resultados de este estudio permi-

tieron obtener información importante para evaluar correlación entre dieta y 

severidad de CTI, lo cual es crucial y necesario como medida de promoción y 

prevención, debido a la rápida progresión y severidad de esta enfermedad en 

preescolares (Hajshengallis y cols., 2017). 
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Dentro de las limitaciones de esta investigación, no se midieron otras variables 

asociadas a CTI, como la higiene bucal y el flúor, que pudieran incidir en los 

resultados obtenidos. Otra posible limitación podría ser la existencia de un 

sesgo en las respuestas de la encuesta, donde participantes podrían haber 

respondido lo que esperaban que fuera correcto y no lo real en relación con 

la dieta de sus hijos 

 

En estudios futuros, sería interesante incluir otros factores de riesgo modifica-

bles asociados a CTI, como la higiene bucal y la presencia de flúor, con el 

objetivo de investigar a mayor profundidad la relación entre estos, la dieta y la 

severidad de este importante problema de salud pública. 

 

La dieta no sólo es importante para la salud general, sino también para la 

salud bucal. Actualmente se le resta importancia al factor dietético en la etio-

logía de la CTI. Si los niños no consumen una dieta adecuada, es más proba-

ble que desarrollen la enfermedad. Es importante informar a los pacientes y a 

los padres y/o cuidadores a cerca de prácticas dietéticas adecuadas.   

 

Además, no hay que olvidar que un incremento en azúcares en la dieta no 

solo supondrá un mayor riesgo de caries, sino también, un riesgo incremen-

tado a padecer obesidad, y así una mayor predisposición a sufrir enfermeda-

des como la diabetes y enfermedades cardiovasculares siendo adultos (Gon-

zález y cols., 2013; Wang y cols., 2022). 

 

El rol de la dieta juega un papel importante en la severidad de CTI. El control 

de esta y de los patrones de consumo, puede ser crucial para reducir su se-

veridad. Recomendaciones como reducir la frecuencia de ingesta y preferir el 

consumo de alimentos cariogénicos con las comidas, podrían ser medidas efi-

cientes para disminuir el riesgo cariogénico de la dieta, y consecuentemente, 

la severidad de CTI de los en preescolares atendidos en la Clínica Odontoló-

gica de la Universidad de Chile. 
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Los resultados de este estudio son importantes, ya que aportan con relevante 

información para la educación, prevención y el manejo de los hábitos dietéti-

cos que contribuyen a la severidad de CTI de los preescolares, lo cual es im-

portante para determinar la necesidad de asesoramiento. Los resultados ob-

tenidos podrían ser de gran valor y utilidad para futuras investigaciones y tam-

bién para la creación de estrategias que puedan ayudar a la promoción, pre-

vención y al control de CTI en el paciente pediátrico, con el fin de reducir la 

severidad de esta enfermedad que es prevenible. 
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8. CONCLUSIONES 

 

Los resultados obtenidos mostraron que existe una fuerte asociación entre 

una dieta cariogénica y la severidad de caries temprana de la infancia en los 

preescolares atendidos en la Clínica Odontológica de la Facultad de Odonto-

logía de la Universidad de Chile.  

 

Se evidenció que, a mayor frecuencia de consumo de alimentos cariogénicos, 

mayor es el valor del índice ceod y ceos, por lo tanto, mayor es la severidad 

de CTI. Por otro lado, si el consumo de estos alimentos se prefiere entre las 

comidas, aumenta también el índice ceod y ceos, por tanto, la severidad de 

CTI.  

 

Es fundamental identificar el riesgo cariogénico del preescolar, y apuntar a la 

educación, prevención y al manejo de los hábitos dietéticos que contribuyan 

a la severidad de CTI. 
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10.  ANEXOS 

 

10.1 ANEXO 1: Acta aprobación Comité de Ética (CEISH) de la Facultad de 

Medicina de la Universidad de Chile. 
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10.2 ANEXO 2: Consentimiento informado. 
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10.3 ANEXO 3: Encuesta de dieta VPC “Liparí y Guerrero”. 
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10.4 ANEXO 4. Ficha clínica. 
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