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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: La caries de la infancia temprana (CIT) es la enfermedad infantil más 

común y afecta a más de la mitad de los niños hasta los seis años. La saliva, el fluoruro, el 

control de la placa y el control de la ingesta de carbohidratos sirven como factores 

protectores. OBJETIVO: Evaluar la relación entre los hábitos de alimentación y el 

conocimiento de los padres con el riesgo a caries. METODOLOGÍA: A 50 pacientes del 

posgrado de odontopediatría se les realizó una exploración intraoral para observar y clasificar 

el índice de caries mediante ICDAS, a los padres o tutores de los pacientes se les aplicó una 

encuesta en donde cuestionamos los hábitos de alimentación del paciente, así como de 

higiene oral, nivel socioeconómico y nivel de conocimiento respecto a las medidas de higiene 

oral, se relacionaron estos datos con el riesgo a caries. RESULTADOS: De un total de 50 

participantes 50 tenían lesiones de caries de la infancia temprana. Se encontró relación entre 

la lactancia materna a demanda y el riesgo a caries (p=<.05). Se encontró relación en el 

método de higiene oral y el riesgo a caries (p=<.05). CONCLUSIONES: La ingesta 

frecuente de alimentos azucarados esta relacionada con la presencia de caries de la infancia 

temprana, así como la falta de conocimiento de los padres. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Early Childhood Caries (ECC) is the most common childhood disease, 

affecting more than half of children up to the age of six. Saliva, fluoride, plaque control, and 

carbohydrate intake control serve as protective factors. OBJECTIVE: To assess the 

relationship between eating habits and parental knowledge with caries risk. 

METHODOLOGY: An intraoral examination was carried out on 50 postgraduate patients 

in pediatric dentistry to observe and classify the caries index using ICDAS, a questionnaire 

was applied to the parents or guardians of the patients in which we questioned the patient's 

eating habits as well as hygiene oral hygiene, socioeconomic level and level of knowledge 

regarding oral hygiene measures, these data were related to the risk of caries. RESULTS: Of 

a total of 50 participants, 50 had early childhood carious lesions. A relationship was found 

between breastfeeding on demand and the risk of caries (p=<.05). A relationship was found 

between the method of oral hygiene and the risk of caries (p=<.05). CONCLUSIONS: The 

frequent intake of sugary foods is related to the presence of early childhood caries, as well as 

the lack of knowledge of the parents. 

 

 

 

 

Keywords: early childhood caries, caries risk, diet, carbohydrates, ICDA 



1 
 

1.- INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries como un proceso 

localizado, de origen multifactorial, que se inicia después de la erupción dentaria, 

determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente que puede evolucionar hasta la 

formación de una cavidad. La caries de la infancia temprana (CIT) es una enfermedad que se 

presenta en niños menores de 71 meses de edad, con una prevalencia que puede llegar hasta 

90% en poblaciones altamente vulnerables. La CIT es una enfermedad que resulta de la 

interacción de factores que incluyen microorganismos cariogénicos, exposición a 

carbohidratos fermentables a través de prácticas de alimentación inadecuadas y de algunas 

variables sociales. Factores como el alto consumo de azúcar, la falta de higiene bucal, la falta 

de exposición al flúor y los defectos del esmalte son algunos de los principales factores 

responsables del desarrollo de CIT. No solo tiene efectos adversos sobre la salud de los niños, 

también en la calidad de vida de ellos. La población infantil es altamente vulnerable; pues 

son dependientes de sus padres y cuidadores en la prevención y prácticas de salud oral que 

probablemente son influenciadas por el contexto sociocultural en el que están inmersos. 

Desde el punto de vista microbiológico, el desarrollo de CIT, puede ser dividido en tres 

etapas: Infección primaria por S. mutans. Acúmulo de microorganismos patógenos y rápida 

desmineralización del esmalte y cavitación de la estructura dental. Hoy en día se conoce que 

la caries dental es la enfermedad oral más frecuente y afecta a cualquier grupo de edad, la 

CIT se manifiesta de una manera más agresiva, a lo largo del tiempo se ha estudiado su 

etiología y prevalencia. 

La alta ingesta de azúcares, así como su temprana introducción a la dieta, la ingesta de 

bebidas nocturnas en biberón sin limpieza posterior y la falta de conocimiento de los padres 

sobre las medidas de prevención,  están altamente relacionadas con el desarrollo de CIT. 

En este trabajo se diseñó, validó y aplicó un cuestionario a los padres o cuidadores de 50 

pacientes del posgrado de odontopediatría de la facultad de odontología de la Universidad 

Autónoma de Nuevo León para evaluar su conocimiento respecto a la CIT y sus medias 

preventivas, así como para evaluar los hábitos alimenticios del niño. Además, se registraron 

las piezas dentales de los pacientes para observar la presencia de lesiones de caries siguiendo 

los criterios del sistema ICDAS para establecer una relación con el riesgo a caries. 
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2- HIPÓTESIS 

 

 2.1 Hipótesis nula 

 

No hay una relación entre los hábitos de alimentación y el nivel de conocimiento de los 

padres con una alta incidencia de CIT. 

 

2.2 Hipótesis alternativa  

 

Sí hay una relación entre hábitos de alimentación y el nivel de conocimiento de los padres 

con una alta incidencia de CIT. 
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3- OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo General  

 

Evaluar la relación entre los hábitos de alimentación y el conocimiento de los padres con  el 

riesgo a caries. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

3.2.1. Analizar los hábitos de alimentación de los pacientes pediátricos del área metropolitana 

de Monterrey.  

 

3.2.2. Observar la presencia de dientes sanos, manchas blancas, microcavidades y/o 

cavidades expuestas. 

 

3.2.3. Evaluar el conocimiento de los padres respecto a la higiene oral infantil. 

 

3.2.4 Relacionar los hábitos de alimentación y el conocimiento de los padres con el riesgo a 

caries. 
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4. ANTECEDENTES 

 

4.1 Enfermedades de la cavidad oral  

 

4.1.1 Caries de la infancia temprana  

 

La caries dental es una enfermedad omnipresente y tan antigua como la humanidad 

(Kalpavriksha AJ et al. 2021). Es una enfermedad azúcar dependiente impulsada por las 

interacciones dinámicas de microbios cariogénicos y comensales dentro de la placa dental 

(biopelículas) formadas en las superficies de los dientes (Zhang Q et al. 2021). Los niños 

corren mayor riesgo de desarrollar caries dental, ya que son vulnerables y dependen de sus 

cuidadores para sus necesidades dietéticas e higiene bucal (Kimmie-Dhansay F et al. 2021).  

 

La caries de la infancia temprana (CIT) es la enfermedad infantil más común y afecta 

a más de la mitad de los niños hasta los seis años de edad (Schulz-Weidner N et al. 2021). 

La CIT es la presencia de uno o más dientes cariados, perdidas y obturados (CPOD) en 

cualquier diente temporal en un niño menor de 6 años (Elwell K et al. 2021). En niños 

menores de 3 años, cualquier signo de caries de superficie lisa es indicativo de caries severa 

de la primera infancia (S-CIT). Entre los 3 y 5 años, 1 o más cpod en los dientes anteriores 

maxilares primarios o una puntuación media de cpod de >=4 (3 años), >=5 (4 años) o >=6 (5 

años) denota S‐CIT. (Priyadarshini P, Gurunathan D. 2020).  

 

Es la causa principal de dolor dental y pérdida de dientes, que puede detenerse 

temprano antes de convertirse en una enfermedad crónica con consecuencias irreversibles. 

(Teng AY et al. 2021). Tiene un impacto significativo en la calidad de vida de un niño y las 

lesiones de caries no tratadas a menudo provocan dolor, dificultad para comer, problemas de 

desarrollo y sueño, tiempo fuera de la escuela y vergüenza social (Andrew L et al. 2021).  

 

Hay una asociación en la aparición de CIT con la edad, los cuidadores del niño ya 

sean parientes o niñeras, ingresos familiares anuales bajos y el consumo frecuente de 
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alimentos azucarados (Mei L et al. 2021). El tipo de escuela, el nivel educativo de los padres, 

y las condiciones de vida se relacionaron con la CIT (Lara JS et al. 2021).  

 

Entre los factores de riesgo más importantes para la CIT se encuentran vivir en un 

área rural, el consumo de alimentos endulzados durante los primeros 2 años de vida y el 

consumo nocturno de bebidas dulces por parte del niño de más de 12 meses (Olczak-

Kowalczyk D et al. 2020). La CIT también se asocia con un mayor riesgo de caries en la 

dentición permanente, y se ha demostrado una fuerte relación entre la CIT y la prevalencia 

de caries a los 15 años de edad (Lindvall K et al. 2020). 

  

4.1.2 Enfermedad periodontal  

 

La gingivitis, caracterizada por la inflamación de las encías, ocurre especialmente 

alrededor de la pubertad y, si no se trata, puede progresar a periodontitis y, finalmente, 

provocar la pérdida de dientes (Vuyyuru CR et al. 2021). Se ha demostrado que la placa 

dental es un factor fundamental en el inicio y la progresión de la caries dental, la gingivitis y 

las enfermedades periodontales. Las cepas de estreptococos grampositivos forman el grupo 

principal de organismos durante las primeras horas de formación de la placa (Bhor K et al. 

2021).  

La maloclusión puede aumentar el riesgo de caries y enfermedad periodontal. (Salim 

NA et al. 2021). El sangrado gingival es uno de los primeros signos de inflamación gingival, 

una condición común entre los adolescentes. La inflamación gingival a menudo se considera 

un síntoma importante y un indicador clínico de la enfermedad periodontal. (Lawal FB et al. 

2021). La remoción mecánica de la placa se considera el primer método preventivo de 

elección para la prevención de enfermedades gingivales o periodontales. (Eidenhardt Z et al. 

2021). 
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4.2 Epidemiología  

 

4.2.1 Prevalencia de CIT  

 

La prevalencia de CIT varía ampliamente con varios factores como la raza, la cultura 

y el origen étnico; estatus socioeconómico, estilo de vida, patrón dietético y prácticas de 

higiene bucal y también de acuerdo con los diversos factores de un país a otro y de un área a 

otra (Anil S, Anand PS. 2017). La prevalencia de CIT en una muestra de 1280 niños de 3 a 

5 años de edad, compuesta por 665 niños y 615 niñas, fue del 74,3 %. No hubo diferencias 

estadísticamente significativas en la prevalencia de CIT entre los sexos y entre los diferentes 

grupos étnicos. Los niños con diferentes hábitos dietéticos y de higiene oral no mostraron 

una prevalencia significativamente diferente de CIT. (Liu M et al. 2022).  

 

La prevalencia de CIT disminuyó de 2013 a 2014, pero aumentó de 2017 a 2018 . Por 

el contrario, la prevalencia de CIT severa aumentó sustancialmente de 2013 a 2014, hasta 

2017. La proporción de niños con CIT severa entre aquellos con CIT aumentó de 2013 (49,9 

%) a 2018 (63,4%) con un aumento lineal significativo entre los niños de cinco años, varones 

y niños en familias con ingresos del 100 por ciento de la Pauta Federal de Pobreza (Kotha A 

et al. 2022). En Jeddah, la prevalencia de CIT es del 57% entre los niños de 3 a 5 años. 

(Vanka S et al. 2022). La prevalencia de CIT en niños en edad preescolar en Riyadh es alta 

y se ve afectada por los factores socioeconómicos de los padres, las prácticas de alimentación 

infantil y el estado de higiene bucal de los niños (AlMarshad LK et al. 2021). 

 

 Se encontró una asociación significativa entre la edad, el consumo de snacks, la 

educación del padre, el trabajo de la madre, el consumo nocturno de leche, el cepillado dental 

y el antecedente de revisión odontológica antes de los 2 años con CIT. (Jamshidi M et al. 

2022). La prevalencia de CIT fue del 20% y la puntuación media de cpod fue de 0,89 ± 0,24. 

La prevalencia de CIT aumentó a la edad de 48-59 meses, a la edad de 60-71 meses, en niños 

con alimentación nocturna,  que toman bebidas azucaradas en el biberón, suspenden la 

lactancia materna o biberón después de la edad de 18 meses, no se cepillan bien los dientes,  
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habían visitado al dentista, y disminuyó en los niños con padres más educados. (Chouchene 

F et al. 2022). 

 

 La CIT no tratada prevaleció y se distribuyó de manera desigual entre los niños de 5 

años en Hong Kong. Su prevalencia se asoció con el uso de pasta dental, la renta familiar, el 

nivel educativo de la madre y el distrito de residencia (Zheng FM et a.l 2021). Además de 

una prevalencia global del 54,16%, existe una notable variación en las tasas de prevalencia 

de caries dental según edad, criterios diagnósticos, dentición y región geográfica (Pandey P 

et al. 2021). 

 

4.2.2 Incidencia de CIT 

 

Los tutores tienen una gran influencia en la incidencia de CIT. (Zhu H et al. 2022). 

La incidencia de CIT es significativamente mayor en niños con antecedentes de caries dental 

(Javed F et al. 2017). La erradicación, la reducción permanente de la incidencia global de 

CIT a cero, parece ambiciosa en este momento (Folayan MO et al. 2020). Los predictores 

sociodemográficos de la incidencia de caries incluyen un nivel socioeconómico más bajo, 

etnia china, sexo femenino y matriculación en escuelas no convencionales o escuelas en las 

regiones oriental y occidental de Singapur (Tan SHX, et al. 2021). 

 

 La incidencia de caries dental en los niños en edad preescolar de Wenzhou era muy 

alta y la mayoría de los dientes cariados no se trataban. Los molares fueron los dientes más 

afectados durante el período de observación (Wang X et al. 2017). Las tres tasas de incidencia 

a nivel de persona de 1 año fueron 12,8 por ciento (de 1 a 2 años), 38,6 por ciento (de 2 a 3 

años) y 56,2 por ciento (de 3 a 4 años). Desde el inicio, la incidencia a los 2 años fue del 39,3 

% y la incidencia a los 3 años fue del 65,8 %, mientras que la incidencia de caries a los 2 

años desde el año 1 hasta los 3 años fue del 66,7 % (Ghazal T et al. 2015).  

 

Su incidencia entre los niños con dientes temporales fue de 1,76 mil millones en 2016 

y se informó que es una de las diez afecciones principales con mayor incidencia en el Estudio 

de carga global de enfermedades, lesiones y factores de riesgo de 2016 (Uma E et al. 2021). 



8 
 

4.3 Factores de riesgo de CIT 

 

4.3.1.Dieta  

 

4.3.1.1 Lactancia materna exclusiva  

 

La leche materna humana, debido a su composición única y la capacidad de adaptarse 

a las necesidades del lactante, se conoce como el "estándar de oro”. Se recomienda la 

lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida del lactante. (Wójcik M, 

Mojska H. 2022). Los lactantes que reciben lactancia materna exclusiva en los primeros seis 

meses de edad reciben los nutrientes adecuados, logrando una protección inmunitaria y un 

crecimiento óptimos. Además de los componentes nutricionales conocidos de la leche 

materna humana, es decir, agua, carbohidratos, grasas y proteínas, también es una rica fuente 

de microARN, que impactan en los mecanismos epigenéticos. (Hatmal MM et al. 2022).  

 

La leche humana es el sistema de suministro biológicamente activo que se sabe que 

beneficia al recién nacido para satisfacer sus necesidades nutricionales, para proporcionar 

inmunoprotección durante el período crítico de su sistema inmunitario inmaduro y para 

promover también su desarrollo y madurez intestinal. Es importante destacar que la lactancia 

materna también puede beneficiar la salud de la madre. (Christian P et al. 2021).  

 

La Academia Americana de Pediatría apoya la lactancia materna continua, junto con 

alimentos complementarios apropiados introducidos alrededor de los 6 meses, siempre que 

la madre y el niño lo deseen mutuamente durante 2 años o más. Estas recomendaciones son 

consistentes con las de la OMS. Las contraindicaciones médicas para amamantar son raras. 

(Meek JY, Noble L. 2022). La lactancia materna exclusiva hasta los 4 meses de edad y 

parcialmente a partir de entonces se asoció con una reducción significativa de la morbilidad 

respiratoria y gastrointestinal en los lactantes. (Liesbeth Duijts, Vincent W et al. 2010).  

 

El cese temprano de la lactancia materna y la introducción de sólidos antes de los 4 

meses podría tener efectos adversos considerables en la salud de los niños y las mujeres. 
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(Hernández Luengo M, et al. 2019). Los bebés amamantados exclusivamente pueden estar 

protegidos contra la diarrea, las infecciones respiratorias agudas, el riesgo de obesidad y las 

alergias. (Zewdie A et al. 2022). Entre los factores de riesgo modificables para la obesidad 

infantil en los primeros 1000 días de vida, la lactancia materna fue considerada como un 

factor protector eficaz para reducir el riesgo de obesidad infantil debido a los compuestos 

bioactivos de la leche materna. (Dang J et al. 2022).  

 

El inicio precoz de la lactancia materna, sentirse muy apoyada por su pareja durante 

el embarazo, el parto, o haber amamantado a hijos anteriores, favorecen el mantenimiento de 

la lactancia materna exclusiva tras el alta hospitalaria. Sin embargo, un embarazo múltiple, 

la inducción del parto, el ingreso a cuidados intensivos neonatales, la analgesia epidural 

durante el parto o la prematuridad del recién nacido disminuyen la probabilidad de lactancia 

materna exclusiva después del alta hospitalaria. (Martínez-Vázquez S et al. 2022).  

 

Existe una débil asociación entre la lactancia materna prolongada y el aumento de la 

tasa de caries en niños. La disminución del consumo de azúcar junto con la lactancia materna 

prolongada reduce marginalmente el efecto de la lactancia materna sobre la caries dental. 

(Conway F. 2023). La lactancia materna prolongada no fue un factor de riesgo de CIT , 

mientras que la edad, la elevada composición de sacarosa entre las comidas principales y la 

calidad de la higiene oral se asociaron con la enfermedad en los niños. (Nunes AM et al. 

2012).  

 

También se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre la CIT y: 

la lactancia materna después de los 18 meses; la ingesta de alimentos y bebidas azucaradas 

por parte del niño; la experiencia materna en caries; el analfabetismo; la lactancia materna 

nocturna, la alimentación con biberón y la introducción tardía del cepillado dental por parte 

del niño. (Kubota Y et al. 2020).  

 

La lactancia materna hasta los 12 meses de edad no se asocia a un mayor riesgo de 

caries dental y, de hecho, puede ofrecer cierta protección en comparación con la leche 

artificial. Sin embargo, los niños amamantados más allá de los 12 meses, periodo durante el 
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cual erupcionan todos los dientes deciduos, presentaban un mayor riesgo de caries dental. 

Esto puede deberse a otros factores relacionados con la lactancia materna prolongada, como 

la alimentación nocturna durante el sueño, alimentos/bebidas cariogénicas en la dieta o 

prácticas inadecuadas de higiene bucal. (Richards D. 2016).  

 

La CIT fue más prevalente entre los niños que recibieron lactancia materna nocturna 

≥ 12 meses, los que no habían acudido previamente al dentista, los que utilizaban chupetes 

azucarados y los que consumían diariamente bebidas/snacks azucarados. (Olatosi OO et al. 

2021). No hubo una relación entre la lactancia materna y la caries de la primera infancia, y 

la duración de la lactancia materna no se asoció con un mayor riesgo de caries. (Chiao C et 

al. 2021).  

 

El efecto de la lactancia materna prolongada sobre el aumento del riesgo de caries 

dental esta mediado por el consumo de azúcar. (Abanto J et al. 2022). La prevalencia de CIT 

se asocia significativamente con la edad de los niños, el nivel de placa dental, la lactancia 

materna hasta el sueño y la limpieza bucal. Entre todos los factores, el nivel de placa dental 

es el factor más significativo asociado a la CIT entre los niños amamantados. (Chanpum P et 

al. 2020). 

 

4.3.1.2 Lactancia con biberón 

 

El biberón es una modalidad de alimentación infantil que existe desde la antigüedad 

y, en la actualidad, un número significativo de lactantes se alimentan mediante biberón, ya 

sea con leche materna o artificial. (Kotowski J et al. 2020). Los preparados para lactantes son 

a menudo la única fuente de nutrición para muchos niños durante la primera etapa de su vida. 

Los productores de preparados para lactantes se esfuerzan por suministrar alternativas a la 

leche materna de alta calidad, saludables y seguras, con un equilibrio de nutrientes 

comparable al de la leche humana, imitando su composición y sus medidas de rendimiento 

funcional. (Finn S et al. 2018).  
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Existen tres clases principales de preparados para lactantes: Fórmulas a base de leche 

de vaca, fórmulas a base de soja y fórmulas especializadas. Varían en nutrición, calorías, 

sabor, digestión y coste. Existen tipos específicos de fórmulas para satisfacer diversas 

necesidades. Algunos sucedáneos de la leche de vaca se basan en aminoácidos o contienen 

proteínas de suero o caseína extensamente hidrolizadas. Otras son fórmulas a base de arroz. 

(Martin CR et al. 2016).  

 

Entre los ingredientes funcionales que se añaden a los preparados para lactantes 

figuran los ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga, los nucleótidos, los prebióticos y 

los probióticos. También existen fórmulas especializadas para afecciones médicas como la 

prematuridad, los trastornos gastrointestinales, la alergia, los trastornos del metabolismo de 

las grasas y la insuficiencia renal. (Green Corkins K, Shurley T. 2016). En comparación con 

la lactancia materna, la alimentación con leche artificial se asocia a una composición corporal 

alterada en la infancia. (Gale C et al. 2012).  

 

Los lactantes alimentados con biberón presentan un mayor riesgo de aumento rápido 

de peso que los alimentados con leche materna. (Ventura A et al. 2021). El sobrepeso, la 

obesidad y la caries de la primera infancia son enfermedades prevenibles que afectan a 

lactantes y niños pequeños, con una mayor prevalencia en los alimentados con leche artificial. 

(Cheng H et al. 2021). Se observó que la alimentación exclusiva con fórmula aumentaba las 

probabilidades de S-CIT. (Sobiech P et al. 2022). La asociación entre la alimentación 

nocturna con biberón y la caries fue estadísticamente significativa. (Ciribè M et al. 2022). 

 

 En los niños con CIT, las prácticas de alimentación infantil incluían la lactancia 

prolongada o el biberón más allá de la edad requerida, la alimentación a la hora de acostarse 

y la alimentación con bebidas azucaradas. (Suprabha BS et al. 2023). Los niños alimentados 

con biberón entre los 7 y los 12 meses o con lactancia materna entre los 13 y los 18 meses 

tenían menos probabilidades de presentar CIT que aquellos con una duración prolongada de 

la alimentación (>18 meses). (Al-Haj Ali SN et al. 2021).  
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El riesgo de caries aumentó con el uso tanto del biberón como de la lactancia materna, 

el hábito de tomar leche por la noche, la ingesta de snacks entre comidas sin hábito de 

enjuagarse los dientes y la disminución de la supervisión parental durante las prácticas de 

higiene bucal. (Yadav SP et al. 2022). Dormir mientras se toma leche aumentó el riesgo de 

caries sólo en el grupo alimentado con leche artificial. (Suparattanapong P et al. 2022).  

 

Doscientas cuarenta y nueve madres informaron de que añadían azúcar a la leche 

durante la lactancia y 259 informaron de que utilizaban azúcar con los chupetes. Se observó 

una mayor incidencia de caries con una diferencia estadísticamente significativa en los niños 

que fueron alimentados durante el sueño, cuando no se cepillaron los dientes del lactante 

después de la alimentación y cuando se añadió azúcar durante la alimentación. (Dahas ZA et 

al. 2020).  

 

La prevalencia de CIT fue del 64%. Se observó que la CIT estaba significativamente 

asociada a la edad, el nivel socioeconómico, la lactancia materna durante más de 1 año, la 

alimentación con biberón, el contenido del biberón utilizado distinto del agua, la 

alimentación nocturna y el consumo de biberón después de 1 año. (Barjatya K et al. 2020). 

La fórmula a base de sacarosa proporcionó un aumento más significativo del crecimiento del 

biofilm en comparación con la fórmula a base de lactosa (Hinds LM et al. 2016). 

 

 El uso prolongado del biberón se asocia con la caries dental, la anemia ferropénica y 

el sobrepeso o la obesidad infantil. (Bably MB et al. 2022). También se observó que una 

corta duración de la lactancia materna (nunca o ≤6 meses) se asociaba directamente con 

mordida cruzada posterior y ausencia de espacio maxilar. Los niños alimentados con biberón 

durante más de 18 meses presentaban un riesgo 1,45 veces mayor de oclusión escalonada no 

mesial y un riesgo 1,43 veces mayor de relación canina de clase II en comparación con los 

alimentados con biberón durante 6-18 meses. (Chen XX et al. 2016). 
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4.3.1.3 Alimentación complementaria  

 

La calidad de la alimentación complementaria puede tener impactos en la salud tanto 

a corto como a largo plazo al retrasar o promover el crecimiento infantil y establecer 

preferencias de sabor y comportamientos alimentarios. (Tizazu W et al. 2022). Las prácticas 

óptimas de alimentación complementaria en niños de 6 a 23 meses se asocian con 

reducciones en la desnutrición y la mortalidad infantil, y mejoras en el desarrollo infantil y 

la situación económica en la edad adulta. La alimentación complementaria óptima incluye 

dietas diversas y ricas en nutrientes, que incluyen frutas y verduras y alimentos de origen 

animal; evitar alimentos de bajo valor nutritivo o con azúcar añadido; y continuaron 

amamantando. (Allotey D et al. 2022).  

 

Es un período crítico para el desarrollo tanto físico como cognitivo. Durante este 

período, la tasa de crecimiento del cerebro es una de las más rápidas durante la vida y, en 

consecuencia, el momento, la dosis y la duración de la exposición a nutrientes específicos 

pueden tener efectos tanto positivos como negativos. La alimentación complementaria es 

más que asegurar una ingesta adecuada de nutrientes; también se trata de evitar el consumo 

excesivo de calorías, sal, azúcares y grasas no saludables. (Lutter CK et al. 2021). 

 

 A medida que las comunidades de todo el mundo pasan de consumir dietas 

tradicionales a consumir más aperitivos procesados y bebidas azucaradas, el aumento de la 

obesidad infantil y la caries dental y la persistencia de la desnutrición son particularmente 

evidentes en los países de América Latina. (Achalu P et al. 2020).  

 

Los alimentos complementarios que se comercializan en bolsas de alimentos 

infantiles suelen tener una alta densidad energética y son predominantemente muy ricos en 

azúcares, con hasta casi un 90% del contenido energético total. Su consumo regular conlleva 

el riesgo de un aporte desequilibrado de nutrientes y un mayor riesgo de caries dental y 

sobrepeso. (Koletzko B et al. 2019).  

 

 



14 
 

4.3.1.4 Azucares libres y agregados 

 

Los azúcares agregados son los monosacáridos y disacáridos añadidos a los alimentos 

por el fabricante, el cocinero o el consumidor. Según la definición de la OMS en 2015, los 

azúcares libres incluyen monosacáridos y disacáridos agregados a los alimentos y bebidas 

por el fabricante, el cocinero, el consumidor y los azúcares presentes de forma natural en los 

jarabes de miel, los jugos de frutas y los concentrados de jugos de frutas. (Yang Q et al. 

2021). Por lo tanto, la diferencia entre ambos términos radica en que el termino azúcares 

libres incluye azúcares naturalmente presentes en la miel, los jarabes, los jugos de frutas y 

los concentrados de jugos de frutas. (Romero-González M. 2020). 

 

 Por otro lado, la American Heart Association (AHA) utiliza la terminología 

“azúcares añadidos” para referirse al factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares. 

(Feldens CA et al. 2022). Los carbohidratos son macronutrientes importantes en los patrones 

de alimentación de humanos que desempeñan un papel clave en vías metabólicas cruciales y 

proporcionan la energía necesaria para el correcto funcionamiento del cuerpo. La 

homeostasis y la ingesta de azúcar requieren un control nervioso y hormonal complejo para 

lograr un equilibrio energético corporal adecuado. (Witek K et al. 2022). 

 

 La OMS recomienda reducir la ingesta de azúcares libres a menos del 10% de la 

ingesta calórica total, con beneficios adicionales (especialmente para la prevención de la 

caries) si el consumo se reduce al 5% de la ingesta calórica total. Para los niños, esto 

significaría menos de 25 g de azúcares libres/día. (Palma-Morales M et al. 2023). El período 

de transición de una dieta predominantemente basada en leche en la infancia a una dieta 

familiar diversa puede constituir una ventana de oportunidad para las intervenciones 

nutricionales que podrían inculcar hábitos y prácticas dietéticas más saludables en los niños 

pequeños. (Nassreddine LM et al. 2021).  

 

El consumo de azúcar comienza muy pronto, especialmente en los niños sin acceso a 

la lactancia materna en las primeras horas de vida y en los de madres más jóvenes, con menor 

nivel educativo y fumadoras. (Feldens CA et al. 2021). Hay una relación entre el consumo 
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de azúcares libres temprano en la vida y la prevalencia de caries dental a los 5 años. (Boustedt 

K et al. 2022).  

 

La percepción del sabor dulce de los niños con caries se caracterizó por una menor 

susceptibilidad a la sacarosa en comparación con los niños sin caries. También se observó 

una relación similar para los refrigerios frecuentes entre comidas. Hay una fuerte correlación 

positiva entre la percepción del sabor dulce y la ocurrencia e intensidad del proceso 

cariogénico, así como la frecuencia de consumo de dulces en niños con caries. (Jurczak A et 

al. 2020). Los niños con CIT graves consumieron entre 3,2 y 4,8 onzas líquidas más de 

bebidas carbonatadas sólidas y declararon un número significativamente mayor de comidas 

diarias que los niños sin caries. (Evans EW et al. 2013).  

 

La ingesta media de azúcares libres fue de 8,8 g/día, contribuyendo un 3,6% de 

energía. Solo el 2,4% de los participantes superó la recomendación de la OMS de que <10% 

de la energía debe provenir de azúcares libres, con el 22,8% de los participantes superando 

la recomendación <5%. Los niños de hogares con mayor desventaja socioeconómica y en el 

grupo de ingresos más tenían más probabilidades de consumir el 5% de la energía. Las 

principales fuentes alimentarias de azúcares libres fueron los alimentos infantiles 

comerciales, los productos a base de cereales, galletas dulces y pasteles, seguidos de yogur y 

bebidas de frutas. (Devenish G et al. 2019).  

 

La regresión logística identificó un mayor consumo de bebidas con azúcar agregada, 

una edad materna más joven al inicio y un mayor número de personas en el hogar como 

factores de riesgo significativos. (Warren JJ et al. 2016). El 80 % de los niños vivía a 5 

minutos de una tienda de comida chatarra, más del 50 % consumía comida chatarra y té 

azucarado todos los días, el 50 % presentaba CIT, el 19 % tenía caries profundas graves, el 

27 % experimentaba dolor en la boca y el 56 % padecía dolor crónico y/o desnutrición aguda. 

(Athavale P et al. 2020).  
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Las cinco principales fuentes de azúcares agregados entre los grandes consumidores 

en un día determinado fueron las bebidas endulzadas, los productos dulces de panadería, los 

dulces, otros postres y los cereales listos para comer. (Park S et al. 2023). 

 

4.3.2 Higiene oral  

 

La prevalencia de CIT en niños en edad preescolar es alta y se ve afectada por los 

factores socioeconómicos de los padres, las prácticas de alimentación infantil y el estado de 

higiene bucal de los niños. (Khanna SR et al. 2021). El nivel de higiene bucal está 

correlacionado con la progresión de los cambios en el esmalte. El tratamiento tópico con 

flúor tiene un impacto positivo en la reducción de la CIT. (Kokoceva-Ivanovska OR et al. 

2018). 

 

En cuanto a la salud oral de los niños, el impacto que los primeros 1000 días de vida 

de un niño pueden tener en la salud oral durante el curso de la vida. Las condiciones de salud 

bucal en la vida temprana podrían predecir el estado de salud bucal en la adolescencia, la 

edad adulta y la vida posterior. Este primer período de 1000 días es una gran "ventana de 

oportunidad" para prevenir no solo los problemas de salud bucal, sino también las 

enfermedades sistémicas crónicas no transmisibles, como el sobrepeso, la obesidad, la 

diabetes y las enfermedades cardiovasculares que tienen factores de riesgo comunes que 

conducen a resultados orales y sistémicos (Rodrigues JA et al. 2022). 

 

 Cepillarse dos veces al día con pasta dental con flúor es uno de los hábitos más 

importantes para una buena salud bucal. Los niños pueden aprender sobre los beneficios de 

una buena higiene bucal mediante el cepillado durante el día y la noche después de las 

comidas. También es necesario enseñar a los niños a cepillarse los dientes dos veces al día 

con pasta dental con flúor. (Chapain KP et al. 2023).  

 

La evidencia ha demostrado que la pasta de dientes con flúor reduce la tasa de caries. 

El uso de pasta de dientes es el mejor enfoque para proporcionar flúor a la superficie del 

diente ya que recubre inmediatamente la superficie del diente mientras se cepilla elimina la 



17 
 

placa. Otros parámetros relacionados con el cepillado dental , como la frecuencia del 

cepillado, la cantidad de pasta dental utilizada, la duración del cepillado dental y la 

supervisión del cepillado, también pueden afectar a la eficacia de la pasta dental con flúor en 

la salud bucal de los niños. La supervisión de los adultos mientras los niños se cepillan los 

dientes puede garantizar que tengan suficiente exposición a la pasta de dientes con flúor cada 

día. (Alayadi H et al. 2023). 

 

Las pastas dentales fluoradas que son eficaces en reducir el riesgo de caries contienen 

más de 1000 partes por millón (ppm) de flúor, y su uso debe ser en cantidades adecuadas 

según la edad. (Hernández-Vásquez et al. 2019). En la dentición temporal de niños pequeños, 

el dentífrico con 1500 ppm de flúor reduce el incremento de caries en comparación con el 

dentífrico sin flúor. (Walsh T et al. 2019).  

 

El cepillado dental debe comenzar con la erupción del primer diente primario. El 

cepillado dental supervisado de los niños en edad preescolar se debe realizar dos veces al día, 

durante dos minutos, con un cepillo de dientes de cerdas suaves del tamaño adecuado (tamaño 

de la cabeza de 15 a 19 mm) y pasta de dientes con flúor del tamaño de un guisante. No 

enjuagarse posterior al cepillado para conservar el efecto del flúor en la cavidad oral. (Khan 

IM et al. 2021).  

 

Los niños menores de 3 años deben usar un frotis del tamaño de un grano de arroz. 

(Thornton-Evans G et al. 2019). Se debe recomendar a los padres que apliquen una cantidad 

de pasta de dientes adecuada a la edad y ayuden/supervisen el cepillado de dientes hasta al 

menos los 7 años de edad. (Toumba KJ et al. 2019). La elección del dentífrico correcto se 

asoció con un mayor nivel de escolaridad. (Lisboa SO et al. 2022). 

 

4.3.3 Bacterias  

 

Las cantidades de antígeno de S. mutans serotipo e y C. albicans y la tasa de flujo 

salival podrían correlacionarse con la patogenia de la CIT. (Bachtiar EW et al. 2022). La 

riqueza de C. albicans estuvo estrechamente relacionada con los estados y la profundidad de 
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la caries, lo que sugiere que puede desempeñar un papel crucial en la patogenicidad de la 

caries. (Cui Y et al. 2021).  

 

S. mutans, junto con otros patógenos, puede desempeñar un papel destacado y actuar 

como "microbios centrales" en la aparición y el desarrollo de CIT. (Zheng H et al. 2021). Se 

detectó Streptococcus mutans en 26 (65,0%) niños con CIT y S. sobrinus en 10 (25,0%) niños 

con CIT. La presencia de S. mutans y S. sobrinus al mismo tiempo se asoció con una 

puntuación de destreza más alta. La ocurrencia de S. mutans no mostró una diferencia 

significativa entre los niños con CIT y los niños libres de caries, sin embargo, la proporción 

de niños con CIT positivos para S. sobrinus fue significativamente mayor que la de los niños 

sin caries. (Oluwo AO et al. 2021).  

 

La asociación de Streptococcus mutans y Candida albicans con la aparición de CIT 

es bien conocida. Además, las cepas de S. mutans que albergan proteínas de unión a colágeno 

(Cbps) se unen con avidez a la dentina rica en colágeno y están relacionadas con un mayor 

riesgo de caries. (Chen Y et al. 2021). Los niveles de S. mutans y la presencia de lactobacilos 

en la cavidad oral, así como en el tracto gastrointestinal inferior, se asociaron con CIT. 

(Indiani CMDSP et al. 2020). A nivel de género/especie, varios géneros/especies 

característicos como Propionibacterium, Propionibacterium acidifaciens, Prevotella 

denticola, Streptococcus mutans y Actinomyces sp. taxón oral 448/414 aumentó 

significativamente en los niños S-CIT, en comparación con el grupo de salud oral. (Tang Z 

et al. 2022).  

 

Los patrones de composición bacteriana cambiaron con el tiempo, comenzando con 

"colonizadores tempranos", incluyendo Streptococcus y Veillonella; otros géneros 

bacterianos como Neisseria se establecieron después de 1 o 2 años de edad. El desarrollo de 

caries se asoció con la composición microbiana divergente a través del tiempo. Streptococcus 

cristatus parecía estar asociado con un mayor riesgo de desarrollar caries dental y su papel 

como biomarcador potencial de la enfermedad debe ser estudiado con sondas específicas de 

la especie. (Dzidic M et al. 2018).  
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Los resultados mostraron que L. plantarum CCFM8724 tanto en el grupo de 

tratamiento como en el de prevención pudo disminuir significativamente la población de S. 

mutans y C. albicans en la cavidad oral de las ratas, la pérdida de minerales del esmalte, y las 

puntuaciones de caries. (Zhang Q et al. 2020) 

 

4.4 Relación de la dieta con la CIT 

 

Los factores de comportamiento y estilo de vida, como la higiene bucal y la dieta, son 

factores de riesgo bien establecidos en la patogenia de la CIT, aunque existen diferencias en 

la susceptibilidad entre los individuos. (van der Tas JT et al. 2021). Los malos hábitos de 

salud bucal y el consumo de azúcares libres son ampliamente reconocidos como factores de 

riesgo primarios para las enfermedades bucodentales y la OMS ha abogado por la prevención. 

(Karamehmedovic E et al. 2021).  

 

En marzo de 2015, OMS publicó una nueva directriz sobre la ingesta de azúcar para 

adultos y niños. Se hizo una fuerte recomendación tanto para niños como para adultos de que 

la ingesta de azúcares libres debería reducirse a ≤10% de la ingesta total de energía (Carvalho 

Silva C et al. 2021). Una dieta deficiente, que consta de alimentos ricos en energía y poco 

nutritivos, y una introducción más temprana de dichos alimentos pueden contribuir al 

aumento de la prevalencia de la obesidad infantil y la CIT (Manohar N et al. 2021).  

 

Una dieta que desde la infancia se caracteriza por un alto consumo de alimentos y 

bebidas ricos en azúcar está altamente asociada con la incidencia de CIT en años posteriores. 

(Severino M et al. 2021). La lactancia materna y la introducción tardía de alimentos para el 

destete se asociaron con una mayor probabilidad de CIT (Park YH, Choi YY. 2021). La 

lactancia materna prolongada y la alimentación con biberón durante la noche están asociadas 

con un mayor riesgo de caries dental infantil. (van Meijeren-van Lunteren AW et al. 2021).  

 

La lactancia materna a partir de los 18 meses se considera un factor de riesgo de CIT 

porque los bebés amamantan frecuentemente sin despertar a su madre. Por lo tanto, la madre 

no puede llevar a cabo la limpieza oral después de la alimentación, lo que permite el 
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desarrollo de lesiones cariosas. (Carrillo-Díaz M et al. 2021). Aunque se encontró que la 

técnica de cepillado incorrecta y el consumo regular de azúcar eran la principal causa de 

caries en los niños, las bajas concentraciones de vitamina D en la sangre de las madres 

embarazadas pueden haber magnificado esta correlación. (Suárez-Calleja C et al. 2021).  

 

Niveles bajos de vitamina D deben considerarse un factor potencial asociado con la 

caries en los niños. (Carvalho Silva C et al. 2021). El consumo diario de 100% de jugo, el 

consumo de caramelos más de una vez a la semana y de refrescos y bebidas dulces a la hora 

de acostarse están asociados con un mayor riesgo de caries dental. (Mahboobi Z et al. 2021).  

 

Los marcadores de nivel socioeconómico más bajo están fuertemente asociados con 

la introducción temprana de jugos, que, a su vez, se relaciona con la ingesta de bebidas 

azucaradas en la infancia, que potencialmente reemplazan al agua (Robinson SL et al. 2021). 

Resultados afirman el papel clave de los patrones dietéticos en la salud bucal infantil y 

demuestran la influencia de los carbohidratos fermentables en subtipos clínicos específicos 

de caries (Tilton EE et al. 2021). 

 

4.5 Conocimiento de los padres respecto a CIT 

 

Los padres son las primeras personas que influyen en el crecimiento y la salud de los 

niños en sus primeros años de vida. También juegan un papel importante en el desarrollo de 

hábitos saludables de los niños, la continuación de sus comportamientos saludables y la 

prevención de enfermedades (Kabiri B et al. 2021). Las actitudes y creencias de los padres, 

la educación, el estado socioeconómico, la cultura y el funcionamiento y la composición de 

la familia son determinantes clave de la salud bucal y los comportamientos relacionados con 

la salud bucal de los niños (Eskytė I et al. 2021).  

 

En las familias con hijos en la fase inicial de dentición mixta, los padres con niveles 

de educación superior tienden a tener mejores conocimientos de salud bucal y más 

necesidades de atención de la salud bucal, como selladores de fosas y fisuras. Además, los 
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hijos de padres mejor educados suelen tener mejores prácticas de higiene bucal. (Chen L et 

al. 2020).  

 

En comparación con los padres con un mayor conocimiento en salud, los padres con 

un conociendo limitado tienen un comportamiento más restringido para la salud bucal de los 

niños. Los padres con conocimientos limitados sobre salud tienen menos probabilidades de 

seguir las prácticas de salud bucal recomendadas a los padres (cepillar los dientes del niño 

con pasta dental con flúor, entre otras) y es más probable que adopten comportamientos que 

son dañinos para la salud bucal pediátrica (es decir, alimentación con biberón durante la 

noche, no cepillado diario de los dientes del niño). (Brega AG et al. 2021).  

 

Las madres juegan principalmente un papel importante como responsables de la toma 

de decisiones para la salud y el bienestar general de sus hijos. Las madres tratan de lograr y 

mantener una buena salud bucal en términos de inculcar comportamientos positivos y 

saludables. (Arora A et al. 2021). La mayoría de las madres de niños en Jordania con CIT 

tenían poco conocimiento sobre el estado de salud oral de sus hijos (BaniHani A et al. 2021). 

Las madres con una educación inferior y que se cepillan los dientes menos de dos veces al 

día ofrecen a sus hijos bebidas azucaradas con más frecuencia. (Petrauskienė S et al. 2020).  

 

El cepillado dental supervisado por los padres es un proceso diádico, que implica que 

los padres cepillen activamente los dientes de sus hijos y que los niños permitan que se 

cepillen los dientes. (Aliakbari E et al. 2021). Los padres de origen no occidental tienen un 

conocimiento adecuado y la intención de cepillarse los dientes, aunque algunos tienen una 

actitud insatisfactoria, que podría afectar negativamente la salud bucal de sus hijos. La cultura 

y los hábitos son factores que contribuyen la CIT y deben abordarse en las políticas de 

prevención de la salud oral. (Mustafa M et al. 2021).  

 

La falta de cepillado parental puede a su vez sugerir una falta de supervisión con la 

cantidad de pasta dental utilizada. La supervisión de los padres no consiste sólo en garantizar 

la eliminación efectiva de la placa mediante la técnica de cepillado adecuada, sino también 
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en supervisar que los niños no coman la pasta de dientes para reducir la incidencia de 

fluorosis. (Aliakbari E et al. 2021).  

 

En las familias con hijos en la fase inicial de dentición mixta, los padres con niveles 

de educación superior tienden a tener mejores conocimientos de salud bucal y más 

necesidades de atención de la salud bucal, como selladores de fosas y fisuras. Además, los 

hijos de padres mejor educados suelen tener mejores prácticas de higiene bucal (Chen L et 

al. 2020). El conocimiento y la conciencia de los padres sobre las prácticas preventivas 

parecen apoyar los selladores dentales como estrategia preventiva para la caries dental. Pero 

la mayoría de los padres no aplicaban las medidas preventivas a pesar de conocer su eficacia 

y beneficios (Lakshmanan L, Gurunathan D. 2020). 

 

4.6 Factores sociales  

 

4.6.1 Influencia del nivel socioeconómico respecto a la CIT 

 

Las desigualdades socioeconómicas en los comportamientos relacionados con la 

salud oral de los adolescentes de 18 años se asociaron con la situación laboral y el nivel 

educativo de los padres, el nivel educativo del adolescente, el sexo y la zona de residencia 

(da Mata LL et al. 2021). Los determinantes socioeconómicos siempre se han referido a 

factores sustanciales que causan desigualdades en el estado de salud oral en diferentes países 

(Ghasemianpour M et al. 2019).  

 

La salud bucal no se distribuye por igual entre los grupos sociales y existe una fuerte 

asociación entre el nivel socioeconómico bajo y la CIT (Taormina M et al. 2020). Se 

identificaron determinantes clínicos, socioeconómicos y conductuales que influyen en la 

caries en la dentición primaria y permanente en escolares de Moscú. (Kuzmina I et al. 2020). 

Los niños que viven en zonas con bajo estatus socioeconómico tienen peor salud general y 

más lesiones de caries que los niños de zonas con mayor estatus socioeconómico. (Blomma 

C et al. 2020).  
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Los niños de hogares de bajos ingresos han mostrado una mayor prevalencia de caries 

que los de hogares de altos ingresos, así como una mayor incidencia de lesiones de  caries no 

tratadas tanto en niños como en adultos. Las diferencias en la prevalencia de caries entre 

grupos socioeconómicos se pueden atribuir a diferentes factores como la ingesta de azúcar y 

el uso de flúor, los hábitos de higiene bucal y la asistencia a revisiones dentales. (Campus G 

et al. 2020).  

 

Se ha encontrado que las personas con bajo nivel socioeconómico tienen más 

probabilidades de tener un comportamiento de salud bucal preventivo inadecuado. La 

disponibilidad de una cobertura financiera completa para los costos de la atención dental 

también puede afectar si los niños reciben atención dental y la aparición de caries dental. 

(Verlinden DA et al. 2019). También se han denunciado desigualdades en materia de salud 

oral por origen étnico y privación de la zona. En el Reino Unido, hay un alto nivel de 

experiencia en caries entre los niños preescolares y escolares de Pakistán, Bangladesh, China 

y Europa del Este (Rouxel P et al. 2018). 

 

4.7 Prevención  

 

La odontología preventiva es el área de la odontología que se encarga de prevenir el 

comienzo o la progresión de la enfermedad oral. Comienza con la atención dental 

domiciliaria por parte de los pacientes, así como la atención y educación profesional por parte 

del personal dental en el consultorio o clínica (Almalki SA et al. 2021).  

 

La prevención juega un papel crucial en la medicina dental, cuyos principales 

objetivos son promover y preservar la salud bucal y que se centra en modificar o eliminar los 

factores etiológicos que impulsan el proceso de caries, lo que incluye la promoción de hábitos 

saludables y la educación, el uso adecuado del fluoruro y una dieta adecuada con una ingesta 

mínima de azúcar. (Gavic L et al. 2021). Cepillarse los dientes al menos dos veces al día es 

una de las medidas preventivas más importantes en contra de CIT y enfermedades 

periodontales. (Shirzaee N et al. 2021).   
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Más del 90% de las enfermedades dentales son prevenibles. Los hábitos bucales 

saludables y los establecidos durante la infancia se mantienen e imprimen y son de gran 

importancia para la salud bucal y el bienestar general en la vida posterior. (Kumar V et al. 

2021). La saliva, el fluoruro, el control de la placa y el control de la ingesta de carbohidratos 

sirven como factores protectores. (Sathiyakumar T et al. 2021). Los mensajes de promoción 

de la salud para una buena salud bucal son bien conocidos e incluyen el cepillado de los 

dientes dos veces al día con una pasta dental con flúor, la reducción de la frecuencia del 

consumo de azúcar y las visitas periódicas a un profesional de la salud bucal. (Arora A et al. 

2021).  

 

La prevención de la CIT es muy necesaria para que los niños mantengan su salud 

bucal, una vida saludable y costos médicos reducidos a lo largo de su vida. (Park YH et al. 

2021). La CIT puede gestionarse mediante diversos enfoques: mejorar los comportamientos 

y hábitos personales, trabajar con los padres y los cuidadores, crear un entorno propicio, 

mejorar la cobertura universal de la salud bucal y desarrollar programas de atención primaria 

utilizando terapias con flúor, especialmente para los niños de familias socioeconómicas 

bajas. (Gao SS et al. 2021).  

 

A través de cambios impulsados por el pH en la saliva, el fluoruro a través del efecto 

tópico ayuda en la remineralización del esmalte dental y evita la desmineralización ya que 

permanece en la saliva durante un cierto período de tiempo. Esto ayuda a prevenir la caries 

dental que se produce debido a cambios en el pH causados por bacterias cariogénicas que 

fermentan los carbohidratos. (Sathiyakumar T et al. 2021). Una revisión de evaluación 

económica reciente de la fluoración del agua encontró que tenía un efecto de reducción de 

caries del 25 al 40% y era rentable. (Skinner J et al. 2021).  

 

El tratamiento de selladores de fosas y fisuras está asociado con ahorros de costos de 

tratamientos y un retraso en el desarrollo de la caries y debe ser considerado en niños con 

alto riesgo de caries. (Halasa-Rappel Y et al. 2021). Se han aplicado varias terapias 

complementarias para reducir la carga microbiana cariogénica, incluido el uso de yodo 

povidona y el tratamiento con clorhexidina. (Lyashenko C et al. 2020). El nomograma era un 
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modelo fácil de usar para detectar caries severas en niños. Se descubrió que este modelo 

facilita a los profesionales no odontológicos la evaluación de los valores de riesgo sin 

exámenes orales y la derivación a los profesionales dentales. (Duan S et al. 2021).  

 

4.8 Diagnóstico  

 

4.8.1 ICDAS 

 

La necesidad de un mayor consenso internacional en las áreas de detección y 

evaluación de caries realizada en el taller llevó a la convocatoria de la primera reunión del 

Grupo del Sistema Internacional de Detección y Evaluación de Caries en la primavera de 

2002. Uno de los principales objetivos de este comité ha sido desarrollar un sistema integrado 

de detección y evaluación clínica de la caries dental que se pueda utilizar tanto para la 

investigación como para la práctica clínica. (Sebastian ST, Johnson T. 2015).  

 

El examen visual suele tener una sensibilidad baja y, en consecuencia, muchas 

lesiones pueden pasar desapercibidas. Para mejorar la calidad del examen visual, se ha 

desarrollado la clasificación ICDAS (International Caries Detection and Assessment System) 

basada en qué signos clínicos se pueden utilizar para evaluar la profundidad de las lesiones, 

así como su actividad. (Kangas H et al. 2021). Garantiza la estandarización y comparabilidad 

para un diagnóstico adecuado, recolección de datos y reevaluación futura. (Mazur M et al. 

2020).  

 

El sistema ICDAS fue desarrollado por odontólogos y académicos de varios institutos 

dentales de Europa y América. (Khattak MI et al. 2019). ICDAS I se modificó a ICDAS II, 

que representa una base sobre la cual se podrían incorporar nuevas herramientas de 

evaluación de caries para ayudar a tomar decisiones más precisas para la práctica clínica, así 

como para la investigación clínica y epidemiológica. (Radha S et al. 2020). El sistema ICDAS 

II se aplica en educación dental, aplicaciones clínicas, investigación y estudios 

epidemiológicos. (Khallaf YS et al. 2021).  
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Considera el grado de progreso de la lesión e identifica las lesiones de caries cavitadas 

y no cavitadas. (García Pérez A et al. 2021). El objetivo de la planificación de ICDAS es 

obtener información de mejor calidad para tomar decisiones sobre el diagnóstico, pronóstico 

y manejo clínico adecuados de la caries dental tanto a nivel individual como de salud pública. 

(Dikmen B. 2021). Este sistema combina componentes de varios sistemas de clasificación de 

caries en un sistema estándar mediante el uso de una escala de seis puntos que va desde la 

etapa visible más temprana de la caries del esmalte hasta lesiones extensas con cavitación 

que exponen la dentina para describir las etapas de gravedad de la caries. (Khattak MI et al. 

2019) 

 

Código Umbral visual  

0 Sano 

1 Mancha blanca/marrón en esmalte seco (secar la superficie del esmalte por 5 

segundos) 

2 Mancha blanca/marrón en esmalte húmedo  

3 Pérdida de superficie del esmalte <0.5mm en esmalte seco sin dentina visible 

4 Sombra oscura de dentina vista a través del esmalte húmedo, con o sin pérdida de 

superficie del esmalte 

5 Cavidad con dentina visible >0.5 mm hasta la mitad de la superficie dental en seco 

6 Cavidad extensa, exposición de dentina mayor a la mitad de la superficie dental 

(Cerón-Bastidas. 2015) 

 

4.8.2 CAMBRA 

 

En el pasado, la profesión dental se ha adherido a un principio rígido: eliminar la 

caries de un diente y luego restaurarlo, una mentalidad que se ha denominado 

proverbialmente como "perforar y rellenar". Hoy en día, la caries dental es reconocida como 

una enfermedad infecciosa que afecta a niños y adultos durante toda la vida. La filosofía de 

Caries Management By Risk Assessment, o CAMBRA®, representa un cambio de 

paradigma. El concepto CAMBRA proporciona al odontólogo soluciones científicas basadas 
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en la evidencia con las que abordar el tratamiento de la enfermedad de la caries dental. 

(Rechmann P et al. 2018).  

 

La evaluación del riesgo de caries es la determinación de la probabilidad de que la 

mayor incidencia de caries (es decir, nuevas lesiones cavitadas o incipientes) durante un 

cierto período de tiempo, o la probabilidad de que haya un cambio en el tamaño o la actividad 

de las lesiones ya presentes. (American Academy of Pediatric Dentistry. 2022).  

 

Este enfoque permite a los proveedores de atención de la salud dental brindar 

servicios preventivos y curativos en un formato personalizado sistemático basado en el riesgo 

de caries del niño. En primer lugar, se identifica y cuantifica el riesgo de caries con el fin de 

predecir la caries. Después de la evaluación de riesgos, se desarrolla un plan de 

acción/cuidado personalizado (que comprende ramas preventivas y curativas) para ayudar a 

todos los asociados del cuidado de la salud dental, es decir, al dentista y al cuidador, a reducir 

el riesgo de caries. (Gauba K et al. 2016).  

 

Se proporcionan CAMBRA actualizados para edades de 0 a 6 años y de 6 años hasta 

adultos. Estos CRA (Caries risk assessment) se han perfeccionado mediante la adición de un 

método cuantitativo que ayudará al proveedor de atención médica a determinar el riesgo de 

caries de las personas. (Featherstone JDB et al. 2021). 
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5. METODOLOGÍA 

 

5.1 Universo de estudio  

 

Se llevó a cabo un estudio con un diseño de estudio descriptivo transversal 

prospectivo en 50 niños sanos del área metropolitana de Monterrey que asistieron al posgrado 

de odontopediatría de la facultad de odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo 

León, desde el mes de mayo 2022 a marzo 2023.  

 

Los participantes del estudio fueron reclutados por método de muestreo conveniente. 

El reclutamiento de los participantes se basó en los criterios de inclusión y exclusión 

preestablecidos del estudio. Se incluyeron en el estudio niños sanos del área metropolitana 

de Monterrey de ambos sexos en un grupo de edad de 3 a 5 años (36 a 71 meses) con solo 

dentición primaria, que no tengan tratamientos dentales previos.  

 

Se excluyó del estudio a los niños con necesidades especiales de atención médica, 

bajo un régimen prolongado de antibióticos u otros medicamentos que pudieran afectar su 

estado de salud oral o su ingesta dietética, y aquellos que se sometían a algún tratamiento de 

ortodoncia actual. De acuerdo con las pautas de la Academia Estadounidense de Odontología 

Pediátrica (AAPD) para CIT, y siguiendo los criterios de CAMBRA, los participantes 

reclutados se dividieron en cuatro grupos según el riesgo a caries: grupo 1: riesgo bajo, grupo 

2: riesgo moderado, grupo 3: riesgo alto y grupo 4: riesgo extremo. El examen oral se realizó 

siguiendo el Sistema Internacional de Detección y Evaluación de Caries (ICDAS II). 

 

5.2 Examen clínico dental ICDAS II 

 

El examen clínico para la evaluación de los criterios ICDAS II se realizó después de 

la limpieza (cepillado de dientes con pasta dentífrica) y secado de los dientes (secado al aire 

con jeringa triple) utilizando un espejo bucal dental estéril y una sonda con punta de bola, es 

decir, una sonda CPITN bajo la luz adecuada del sillón dental. Se analizaron únicamente las 

caras oclusales en molares y las caras incisales en dientes anteriores. 
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5.2.1 ICDAS II 

 

Se utilizó el sistema ICDAS II (International Caries Detection Assessment System): 

 

código 0: superficie sana del diente 

código 1: primer cambio visual en el esmalte 

código 2: cambio visual distintivo en el esmalte 

código 3: rotura localizada del esmalte debido a caries sin dentina visible ni sombra 

subyacente 

código 4: sombra oscura subyacente de la dentina con o sin rotura localizada del esmalte 

código 5: cavidad distinta con dentina visible 

código 6: cavidad distintiva extensa con dentina visible 

(Luczaj-Cepowicz E, et al. 2019) 

 

5.2.2 Riesgo a caries  

 

Se clasificaron los pacientes según el nivel de riesgo tomando en cuenta lo analizado 

en la exploración intraoral y el cuestionario.  

Basamos nuestra clasificación del riesgo de caries de acuerdo con lo siguiente 

− Bajo riesgo de caries: 

• Sin lesiones cariosas incipientes, sin lesiones de caries activas. 

• Sin factores de riesgo por lo que ahora superados por factores protectores. 

− Riesgo moderado de caries: 

• Una o dos lesiones de caries incipientes o activas. 

• Más factores de riesgo que pacientes de bajo riesgo, y superan los factores protectores. 

− Alto riesgo de caries: 

• 3 o más lesiones incipientes o activas, 1 o 2 cavidades. 

• Múltiples factores de riesgo presentes. 

− Riesgo extremo de caries: 

• Más de 3 cavidades 
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A pesar de esta clasificación, se debe tener en cuenta la siguiente premisa “Si existe alguna 

duda sobre el diagnóstico, es mejor ubicar al paciente en la categoría inmediatamente 

superior”. 

 

5.3 Elaboración del instrumento  

 

5.3.1 Cuestionario de historial del paciente y dieta  

 

Para el presente estudio se utilizó un modelo de cuestionario validado y confiable 

probado en un estudio anterior. (Olatosi OO et al. 2015). El cuestionario consistió en reclutar 

información de prácticas de alimentación y prácticas relacionadas con la salud bucodental. 

Las preguntas sobre las prácticas de alimentación incluían: el tipo de método de alimentación 

del niño, la lactancia materna, el biberón o ambos, la alimentación a demanda y los refrigerios 

entre comidas. Las preguntas sobre las prácticas relacionadas con la salud bucodental 

incluían: la frecuencia de cepillado de los dientes, tipo de dentífrico utilizado, método de 

limpieza, inicio de la limpieza. 

 

5.3.2 Cuestionario conocimiento de los padres  

 

Se utilizó un cuestionario validado y confiable probado en una publicación anterior. 

(Naidu R et al 2015). Se entregó a los padres un cuestionario cerrado. En el cuestionario se 

hicieron preguntas relacionadas con la caries dental y las principales causas y formas de 

prevenirla, así como la cantidad de flúor que debe contener la pasta dental y la cantidad 

necesaria de pasta para el cepillado. Los criterios de puntuación en el dominio de 

conocimiento incluyeron Sí/No/No sé. También se incluyó en el cuestionario una sección de 

datos sociodemográficos para evaluar el nivel socioeconómico, el nivel educativo y el género 

de la población de estudio. 
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5.4 Validez del cuestionario  

 

La validez del constructo y la fiabilidad del cuestionario involucró probar el 

cuestionario en una prueba piloto mediante el análisis de las preguntas por expertos en el 

área, posteriormente se aplicó un estudio piloto a 4 pacientes y sus padres o tutores en el 

posgrado de odontopediatría de la UANL, para evaluar la confiabilidad del cuestionario antes 

de aplicarlo en los pacientes que asistieron a consulta; se obtuvo la media, desviación 

estándar y la varianza en las respuestas a cada pregunta. Las preguntas con mayor varianza 

fueron redactadas nuevamente para mejorar el entendimiento. Se volvió a aplicar el 

cuestionario, y se analizó el Alfa de Cronbach obteniéndose un valor de 0.84, lo que indicaba 

que el cuestionario tenía validez y fiabilidad. 

 

5.5 Aplicación del instrumento  

 

 Se aplicó el cuestionario a 50 madres, padres y/o cuidadores que llevaron a su hijo a 

consulta dental del posgrado de odontopediatría de la UANL, posterior a eso se realizó la 

exploración intraoral siguiendo los criterios de ICDAS II para registrar los valores 

únicamente en las caras oclusales de molares e incisales en dientes anteriores, se registraron 

los datos para posteriormente agruparlos según el riesgo a caries y realizar el análisis 

estadístico.  

 

5.6 Análisis estadístico 

 

Se realizó la estadística descriptiva al emplear porcentajes y frecuencias absolutas en 

las variables al distribuir el riesgo de caries por edad, nivel socioeconómico, modo de 

alimentación. También se utilizó la estadística inferencial al emplear pruebas no paramétricas 

(Chi cuadrada) y determinar el nivel de significancia entre la asociación de las variables, 

riesgo de caries y edad, duración de la lactancia materna. Se tomo un valor de p=Menor a .05 

como significativo. 
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6. RESULTADOS 

 

 

Se dividieron los participantes por edad y riesgo a caries (Tabla 1), de un total de 50 

participantes (n=50) , 11 participantes tenían 3 años, 26 participantes tenían 4 años y 13 

tenían 5 años. Para el grupo de 3 años 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 

1 (10%) tenía riesgo alto, 10 (90%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de 4 años 0 (0%) 

tenía bajo riesgo, 1 (4%) tenía riesgo moderado, 5 (9%) tenían riesgo alto, 20 (77%) tenían 

riesgo extremo. Para el grupo de 5 años 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo 

moderado, 1 (8%) tenía riesgo alto, 12 (92%) tenían riesgo extremo. No se encontró 

asociación estadística entre el riesgo a caries y edad, lo cual se traduce en que las anteriores 

variables son independientes (p = .977). 

 

Tabla 1. Distribución de participantes por riesgo a caries y edad 

 Riesgo a caries n (%)  

Edad 
Riesgo 

bajo 

Riesgo 

moderado 

Riesgo 

alto 

Riesgo 

extremo 

Total de 

participantes 
X2 Valor P 

3 0 (0%) 0 (0%) 1 (10%) 10 (90%) 11 

.050 .977 
4 0 (0%) 1 (4%) 5 (9%) 20 (77%) 26 

5 0 (0%) 0 (0%) 1 (8%) 12 (92%) 13 

(3-5) 0 (0%) 1 (2%) 7 (14%) 42 (84%) 50 

Fuente: Encuesta directa, 2023 

 

Se dividieron los participantes por estatus socioeconómico (bajo, medio y alto) y 

riesgo a caries (tabla 2), de un total de 50 participantes (n=50) 28 pertenecían al estatus bajo, 

21 al medio y 1 al estatus alto. Para el grupo de estatus bajo 0 (0%) tenían bajo riesgo, 0 (0%) 

tenía riesgo moderado, 4 (14%) tenían riesgo alto, 24 (86%) tenían riesgo extremo. Para el 

grupo de estatus medio 0 (0%) tenía bajo riesgo, 1 (5%) tenía riesgo moderado, 3 (14%) 

tenían riesgo alto, 17 (81%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de estatus alto 0 (0%) tenía 

bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 0 (0%) tenía riesgo alto, 1 (100%) tenía riesgo 

extremo. No se encontró asociación estadística entre el riesgo a caries y estatus 

socioeconómico, lo cual se traduce en que las anteriores variables no se encuentran 

relacionadas (p = .422). 
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Fuente: Encuesta directa, 2023 

 

Se distribuyeron a los participantes por modo de alimentación, duración de la 

lactancia materna, lactancia materna a demanda, lactancia materna en la noche, duración de 

la alimentación con biberón, duerme con biberón (Tabla 3). El modo de alimentación se 

dividía en: pecho, biberón y mixto. De los 50 participantes (n=50) un total de 15 se alimentó 

con pecho, 11 con biberón y 24 alimentación mixta. Para el grupo de pecho 0 (0%) tenía bajo 

riesgo, 1 (7%) tenía riesgo moderado, 0 (0%) tenía riesgo alto, 14 (93%) tenían riesgo 

extremo. Para el grupo de biberón 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 2 

(18%) tenían riesgo alto, 9 (82%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de alimentación mixta 

0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 5 (21%) tenían riesgo alto, 19 (79%) 

tenían riesgo extremo. No se observó asociación estadística entre riesgo a caries y 

alimentación con pecho, biberón y mixta (p = .490). 

 

La duración de la lactancia materna la dividimos en: menos de 3 meses, de 3-6 meses, 

de 7-12 meses y más de 13 meses en donde de 50 participantes (n=50) el total para cada uno 

era de 13, 10, 11 y 16 respectivamente. Para el grupo de menos de 3 meses 0 (0%) tenía bajo 

riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 2 (15%) tenían riesgo alto, 11 (85%) tenían riesgo 

extremo. Para el grupo 3-6 meses 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 3 

(30%) tenían riesgo alto, 7 (70%) tenían riesgo extremo. Para el grupo 7-12 meses 0 (0%) 

tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 0 (0%) tenía riesgo alto, 11 (100%) tenían 

riesgo extremo. Para el grupo de más de 13 meses 0 (0%) tenía bajo riesgo, 1 (16%) tenía 

riesgo moderado, 2 (13%) tenían riesgo alto, 13 (81%) tenían riesgo extremo. No hubo 

Tabla 2.  Distribución de los participantes por riesgo a caries y estatus socioeconómico 

 Riesgo a caries n(%)  

Estatus 

socioeconómico 

Riesgo 

bajo 

Riesgo 

moderado 

Riesgo 

alto 

Riesgo 

extremo 
Total X2 Valor P 

Bajo 0 (0%) 0 (0%) 4 (14%) 24 (86%) 28 

1.725 .422 Medio 0 (0%) 1 (5%) 3 (14%) 17 (81%) 21 

Alto 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 1 
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asociación entre el riesgo a caries y la duración de la lactancia materna (p = .197), lo que 

significa que el tiempo de lactancia materna no repercute significativamente en el riesgo a 

caries.  

 

La lactancia materna a demanda se dividió en “sí” y “no”, obteniendo de un total de 

50 participantes (n=50) 31 y 14 respectivamente. Para el grupo de “sí” 0 (0%) tenía bajo 

riesgo, 1 (3%) tenía riesgo moderado, 2 (7%) tenían riesgo alto, 28 (90%) tenían riesgo 

extremo. Para el grupo de “no” 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 5 

(26%) tenían riesgo alto, 14 (74%) tenían riesgo extremo. Las anteriores variables mostraron 

una asociación estadística (p = <.05), traduciéndose en una relación que asocia la lactancia 

materna a demanda y el riesgo a caries.  

 

La lactancia materna en la noche se dividió en “sí” y “no” obteniendo de un total de 

50 participantes (n=50) 34 y 16 respectivamente. Para el grupo de “sí” 0 (0%) tenía bajo 

riesgo, 1 (3%) tenía riesgo moderado, 4 (12%) tenían riesgo alto, 29 (85%) tenían riesgo 

extremo. Para el grupo de “no” 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 3 

(19%) tenían riesgo alto, 13 (81%) tenían riesgo extremo. El análisis estadístico no mostró 

relación significativa (p = .197), lo que significa que no hay una relación entre la lactancia 

materna en la noche y el riesgo a caries.  

 

La duración de la alimentación con biberón se dividió en: menos de 12 meses, de 13-

18 meses y 19-24 meses. De un total de 50 participantes (n=50) había 21, 9, 15 y 5 

respectivamente. Para el grupo de menos de 12 meses 0 (0%) tenía bajo riesgo, 1 (5%) tenía 

riesgo moderado, 1 (5%) tenía riesgo alto, 19 (90%) tenían riesgo extremo. Para el grupo 13-

18 meses 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 2 (22%) tenían riesgo alto, 

7 (78%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de 19-24 meses 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) 

tenía riesgo moderado, 2 (13%) tenían riesgo alto, 13 (87%) tenían riesgo extremo. De igual 

manera, no se asoció significativamente la alimentación con biberón y el riesgo a caries (p = 

.378).   
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El dormir con biberón se clasificó en “sí” y “no”, de un total de 50 participantes 

(n=50) obtuvimos 18 y 32 respectivamente. Para el grupo de “sí” 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 

(0%) tenía riesgo moderado, 2 (11%) tenían riesgo alto, 16 (89%) tenían riesgo extremo. Para 

el grupo de “no” 0 (0%) tenía bajo riesgo, 1 (3%) tenía riesgo moderado, 5 (16%) tenían 

riesgo alto, 26 (81%) tenían riesgo extremo. El dormir con biberón y el riesgo a caries no fue 

estadísticamente significativo, lo que se traduce en la no relación de estas dos variables (P 

=.680).  

 
Tabla 3. Distribución de participantes por riesgo a caries y modo de alimentación, duración de la lactancia materna, 

lactancia materna a demanda, lactancia materna en la noche, duración de la alimentación con biberón, duerme con 

biberón  

 Riesgo a caries n(%)  

 Riesgo 

bajo 

Riesgo 

moderado 

Riesgo 

alto 

Riesgo 

extremo 
Total X2 Valor P 

Modo de alimentación  

Pecho 0 (0%) 1 (7%) 0 (0%) 14 (93%) 15 

1.428 .490 Biberón 0 (0%) 0 (0%) 2 (18%) 9 (82%) 11 

Mixto 0 (0%) 0 (0%) 5 (21%) 19 (79%) 24 

Duración de la lactancia 

materna 

     

Menos de 3 meses 0 (0%) 0 (0%) 2 (15%) 11 (85%) 13 

1.954 .376 
3-6 meses 0 (0%) 0 (0%) 3 (30%) 7 (70%) 10 

7-12 meses 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 11 (100%) 11 

Más de 13 meses 0 (0%) 1(6%) 2 (13%) 13 (81%) 16 

Lactancia materna a 

demanda 

 

Si 0 (0%) 1(3%) 2 (7%) 28 (90%) 31 
6.971 <.05 

No 0 (0%) 0 (0%) 5 (26%) 14 (74%) 19 

Lactancia materna en la 

noche 

 

Sí 0 (0%) 1 (3%) 4 (12%) 29 (85%) 34 
1.664 .197 

No 0 (0%) 0 (0%) 3 (19%) 13 (81%) 16 

Duración de la 

alimentación con biberón 

 

Menos de 12 meses 0 (0%) 1 (5%) 1 (5%) 19 (90%) 21 
3.090 .378 

13-18 meses 0 (0%) 0 (0%) 2 (22%) 7(78%) 9 



36 
 

19-24 meses 0 (0%) 0 (0%) 2 (13%) 13 (87%) 15 

Más de 24 meses 0 (0%) 0 (0%) 2 (40%) 3 (60%) 5 

Duerme con biberón  

Sí 0 (0%) 0 (0%) 2 (11%) 16 (89%) 18 
.770 .680 

No 0 (0%) 1 (3%) 5 (16%) 26 (81%) 32 

Fuente: Encuesta directa, 2023 

 

Se distribuyeron a los participantes por riesgo a caries y snacks entre comidas, bebidas 

azucaradas, frecuencia de bebidas azucaradas, consumo de azúcar/dulce y frecuencia de 

consumo de azúcar/dulce (Tabla 4). Snacks entre comidas los dividimos en “sí” y “no”. De 

los 50 participantes (n=50) obtuvimos 49 y 1 respectivamente.  Para el grupo de “Sí” 0 (0%) 

tenía bajo riesgo, 1 (2%) tenía riesgo moderado, 7 (14%) tenían riesgo alto, 41 (84%) tenían 

riesgo extremo. Para el grupo de “No” 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo 

moderado, 0 (0%) tenía riesgo alto, 1 (100%) tenía riesgo extremo. El análisis estadístico no 

mostró relación significativa (p = .659), lo que significa que no hay una relación entre snacks 

entre comidas y el riesgo a caries.  

 

  En bebidas azucaradas lo dividimos en “Sí” y “No”. De un total de 50 participantes 

(n=50) había 41 y 9 respectivamente. Para el grupo de “Sí” 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) 

tenía riesgo moderado, 7 (17%) tenían riesgo alto, 34 (83%) tenían riesgo extremo. Para el 

grupo de “No” 0 (0%) tenía bajo riesgo, 1 (11%) tenía riesgo moderado, 0 (0%) tenía riesgo 

alto, 8 (89%) tenían riesgo extremo. De igual manera no se encontró relación significativa (p 

= .574), lo que significa que no hay una relación entre el consumo de bebidas azucaradas y 

el riesgo a caries. 

 

  Para qué tan seguido consumían las bebidas azucaradas lo dividimos en: no todos los 

días, 1-2 veces al día, más de 2 veces al día y raramente. De un total de 50 participantes 

(n=50) tuvimos 14, 22, 7 y 7 respectivamente. Para el grupo de no todos los días 0 (0%) tenía 

bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 1 (7%) tenía riesgo alto, 13 (93%) tenían riesgo 

extremo. Para el grupo de 1-2 veces al día 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo 

moderado, 5 (23%) tenían riesgo alto, 17 (77%) tenían riesgo extremo. Para el grupo más de 

2 veces al día 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 1 (14%) tenía riesgo 
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alto, 6 (86%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de raramente 0 (0%) tenía bajo riesgo, 1 

(14%) tenía riesgo moderado, 0 (0%) tenía riesgo alto, 6 (86%) tenían riesgo extremo. El 

análisis estadístico no mostró relación significativa (p = .519), lo que significa que no hay 

una relación entre qué tan seguido consumían las bebidas azucaradas y el riesgo a caries.  

 

Para azúcar/dulce lo dividimos en “Sí” y “No”. De un total de 50 participantes 

obtuvimos 44 y 6 respectivamente. Para el grupo de “Sí” 0 (0%) tenía bajo riesgo, 1 (2%) 

tenía riesgo moderado, 7 (16%) tenían riesgo alto, 36 (82%) tenían riesgo extremo. Para el 

grupo de “No” 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 0 (0%) tenía riesgo 

alto, 6 (100%) tenían riesgo extremo. De igual manera, no se asoció significativamente el 

consumo de azúcar/dulce y el riesgo a caries (p = .962).   

 

 

Para qué tan seguido consume azúcar/dulce lo dividimos en: no todos los días, una 

vez al día, dos veces al día y más de dos veces al día. De un total de 50 participantes (n=50) 

obtuvimos 27, 16, 4 y 3 respectivamente. Para el grupo de no todos los días 0 (0%) tenía bajo 

riesgo, 1 (4%) tenía riesgo moderado, 3 (11%) tenían riesgo alto, 23 (85%) tenían riesgo 

extremo. Para el grupo de una vez al día 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo 

moderado, 2 (12%) tenían riesgo alto, 14 (88%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de dos 

veces al día 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 1 (25%) tenía riesgo 

alto, 3 (75%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de más de dos veces al día 0 (0%) tenía 

bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 1 (33%) tenía riesgo alto, 2 (67%) tenían riesgo 

extremo. No se observó asociación estadística entre riesgo a caries y frecuencia del consumo 

de azúcar/dulce (p = .086). 

 

Tabla 4. Distribución de participantes por riesgo a caries y snacks entre comidas, bebidas azucaradas, frecuencia de 

bebidas azucaradas, consumo de azúcar/dulce y frecuencia de consumo de azúcar/dulce 

 Riesgo a caries n(%)  

 Riesgo 

bajo 

Riesgo 

moderado 

Riesgo 

alto 

Riesgo 

extremo 
Total X2 Valor P 

Snacks entre comidas  

Sí 0 ( 0%) 1 (2%) 7 (14%) 41 (84%) 49 .194 .659 
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No 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 1 

Bebidas azucaradas  

Sí 0 (0%) 0 (0%) 7 (17%) 34 (83%) 41 
.316 .574 

No 0 (0%) 1(11%) 0 (0%) 8 (89%) 9 

Qué tan seguido consume 

las bebidas azucaradas 

 

No todos los días 0 (0%) 0 (0%) 1 (7%) 13 (93%) 14 

2.265 .519 
1-2 veces al día 0 (0%) 0 (0%) 5 (23%) 17 (77%) 22 

Más de 2 veces al día 0 (0%) 0 (0%) 1 (14%) 6 (86%) 7 

Raramente 0 (0%) 1(14%) 0 (0%) 6 (86%) 7 

Azúcar/ Dulce  

Sí 0 (0%) 1 (2%) 7 (16%) 36 (82%) 44 
.002 .962 

No 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (100%) 6 

Qué tan seguido consume el 

azúcar/ Dulce 

 

No todos los días 0 (0%) 1(4%) 3 (11%) 23 (85%) 27 

6.597 .086 
Una vez al día 0 (0%) 0 (0%) 2 (12%) 14 (88%) 16 

Dos veces al día 0 (0%) 0 (0%) 1 (25%) 3 (75%) 4 

Más de dos veces al día 0 (0%) 0 (0%) 1 (33%) 2 (67%) 3 

Fuente: Encuesta directa, 2023 

 

 

Se distribuyeron a los participantes por riesgo a caries y método de limpieza dental, 

inicio de limpieza dental, frecuencia de limpieza dental y quién limpia los dientes (Tabla 5). 

Para método de limpieza dental lo dividimos en: con pasta de dientes y cepillo, agua 

salada/paño, glicerina y vidrio esmerilado. De un total de 50 participantes (n=50) obtuvimos 

el total de los 50 para pasta de dientes y cepillo, de estos de bajo riesgo tuvimos 0 (0%), para 

riesgo moderado 1 (2%), para riesgo alto 7 (14%) y para riesgo extremo 42 (84%). Las 

anteriores variables mostraron una asociación estadística (p = <.05), traduciéndose en una 

relación que asocia el método de higiene oral y el riesgo a caries. 

 

El inicio de la limpieza dental lo dividimos en: 0 a 6 meses, 7 a 12 meses y más de 12 

meses. De un total de 50 participantes (n=50) tuvimos 4, 10 y 36 respectivamente. Para el 

grupo de 0 a 6 meses 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 1 (25%) tenía 

riesgo alto, 3 (75%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de 7 a 12 meses 0 (0%) tenía bajo 
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riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 2 (20%) tenían riesgo alto, 8 (80%) tenían riesgo 

extremo. Para el grupo de más de 12 meses 0 (0%) tenía bajo riesgo, 1 (3%) tenía riesgo 

moderado, 4 (11%) tenían riesgo alto, 31 (86%) tenían riesgo extremo. No se observó 

asociación estadística entre el inicio de la higiene oral y el riesgo a caries (p = .479). 

 

La frecuencia de la limpieza dental la dividimos en: 1 vez al día, dos veces al día y 

más de 3 veces al día. De un total de 50 participantes (n=50) tuvimos 13, 28 y 9 

respectivamente. Para el grupo de 1 vez al día 0 (0%) tenía bajo riesgo, 1 (8%) tenía riesgo 

moderado, 2 (15%) tenían riesgo alto, 10 (77%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de dos 

veces al día 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 5 (18%) tenían riesgo 

alto, 23 (82%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de más de 3 veces al día 0 (0%) tenía 

bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 0 (0%) tenía riesgo alto, 9 (100%) tenían riesgo 

extremo. De igual manera, no se asoció significativamente la frecuencia de higiene oral y  el 

riesgo a caries (p = .127).   

 

Para quién limpia los dientes lo dividimos en: niño solo, cuidador/a solo y niño 

supervisado. De un total de 50 participantes (n=50) tuvimos 3, 23 y 24 respectivamente. Para 

el grupo de niño solo 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 0 (0%) tenía 

riesgo alto, 3 (100%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de cuidador solo 0 (0%) tenía bajo 

riesgo, 1 (5%) tenía riesgo moderado, 4 (17%) tenían riesgo alto, 18 (78%) tenían riesgo 

extremo. Para el grupo de niño supervisado 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo 

moderado, 3 (12%) tenían riesgo alto, 21 (88%) tenían riesgo extremo. No se observó 

asociación estadística entre quién limpia los dientes del niño y el riesgo a caries (p = .186). 

 

Tabla 5. Distribución de los participantes por riesgo a caries y hábitos de higiene oral 

 Riesgo a caries n(%)  

 Riesgo 

bajo 

Riesgo 

moderado 

Riesgo 

alto 

Riesgo 

extremo 
Total X2 Valor P 

Método de limpieza 

dental 

 

Pasta de 

dientes/cepillo 
0 (0%) 1 (2%) 7 (14%) 42 (84%) 50 5.357 <.05 
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Fuente: Encuesta directa, 2023 

 

Se distribuyeron los participantes por el riesgo a caries y el conocimiento de los 

padres (Tabla 6). Primero preguntamos si las bacterias en los dientes de los niños causan 

caries dental en donde la respuesta se clasificaba en: sí, no y no se. En esta pregunta el total 

de los participantes (n=50) respondió que sí, de estos 0 (0%) tenía bajo riesgo,  1 (2%) tenía 

riesgo moderado, 7 (17%) tenían riesgo alto, 42 (84%) tenían riesgo extremo. Qué tamaño 

de cepillo dental es mejor para un niño lo dividimos en: pequeño, mediano y no se. Del total 

de los 50 participantes (n=50) tuvimos 39, 4 y 7 respectivamente. Para el grupo de pequeño 

0 (0%) tenía bajo riesgo, 1 (2%) tenía riesgo moderado, 5 (13%) tenían riesgo alto, 33 (85%) 

tenían riesgo extremo. Para el grupo de mediano 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo 

moderado, 1 (25%) tenía riesgo alto, 3 (75%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de no se 

0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 1 (14%) tenía riesgo alto, 6 (86%) 

tenían riesgo extremo. No se observó asociación estadística entre riesgo a caries y 

conocimiento del tamaño del cepillo dental (p = .431). 

 

Agua salada/paño 

(gasa) 
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 

Glicerina 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 

Vidrio esmerilado 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 

Inicio de limpieza dental 

(meses) 

 

0 a 6 0 (0%) 0 (0%) 1 (25%) 3 (75%) 4 

.479 .787 7 a 12 0 (0%) 0 (0%) 2 (20%) 8 (80%) 10 

Más de 12 0 (0%) 1 (3%) 4 (11%) 31 (86%) 36 

Frecuencia de limpieza 

dental 

 

1 vez al día 0 (0%) 1 (8%) 2 (15%) 10 (77%) 13 

4.131 .127 Dos veces al día 0 (0%) 0 (0%) 5 (18%) 23 (82%) 28 

Más de 3 veces al día 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 9 (100%) 9 

Quién limpia los dientes  

Niño solo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (100%) 3 

3.362 .186 Cuidador/a solo 0 (0%) 1 (5%) 4 (17%) 18 (78%) 23 

Niño supervisado 0 (0%) 0 (0%) 3 (12%) 21 (88%) 24 
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Cuánta pasta de dientes se debe colocar en el cepillo lo dividimos en: suficiente para 

cubrir el cepillo, tamaño de guisante, embarrar y no se. Del total de los 50 participantes 

(n=50) tuvimos 9, 44, 22 y 5 respectivamente. Para el grupo de suficiente para cubrir el 

cepillo 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 0 (0%) tenía riesgo alto, 9 

(100%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de tamaño de un guisante 0 (0%) tenía bajo 

riesgo, 1 (7%) tenía riesgo moderado, 4 (29%) tenían riesgo alto, 9 (64%) tenían riesgo 

extremo. Para el grupo de embarrar 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 

3 (14%) tenían riesgo alto, 19 (86%) tenían riesgo extremo.  Para el grupo de no se 0 (0%) 

tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 0 (0%) tenía riesgo alto, 5 (100%) tenían 

riesgo extremo. De igual manera, no se asoció significativamente el conocimiento de la 

cantidad de pasta dental y  el riesgo a caries (p = .379).   

 

Desde que posición se debe ayudar a cepillar los dientes lo dividimos en: delante del 

niño, detrás del niño, desde un lado y no se. Del total de los 50 participantes (n=50) tuvimos 

29, 8, 13 y 0 respectivamente. Para el grupo delante del niño 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) 

tenía riesgo moderado, 6 (21%) tenían riesgo alto, 23 (79%) tenían riesgo extremo. Para el 

grupo de detrás del niño 0 (0%) tenía bajo riesgo, 1 (12%) tenía riesgo moderado, 1 (12%) 

tenía riesgo alto, 6 (75%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de desde un lado 0 (0%) tenía 

bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 0 (0%) tenía riesgo alto, 13 (100%) tenían riesgo 

extremo. No se encontró relación estadísticamente significativa entre la posición del 

cepillado dental y el riesgo a caries (p =.172) 

 

Para la cantidad de flúor que debe contener la pasta la dividimos en: no menos de 

1000 ppm, 450-600 ppm y no se. Del total de los 50 participantes (n=50) tuvimos 2, 1 y 47 

respectivamente. Para el grupo no menos de 1000 ppm 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía 

riesgo moderado, 0 (0%) tenía riesgo alto, 2 (100%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de 

450-600 ppm 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 0 (0%) tenía riesgo 

alto, 1 (100%) tenía riesgo extremo. Para el grupo de no se 0 (0%) tenía bajo riesgo, 1 (2%) 

tenía riesgo moderado, 7 (15%) tenían riesgo alto, 39 (83%) tenían riesgo extremo. El análisis 

estadístico no mostró relación significativa (p = .738), lo que significa que no hay una 

relación entre el conocimiento de la cantidad de flúor y el riesgo a caries.  
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El barniz de flúor debe colocarse en los dientes cada 6 meses lo dividimos en: sí, no 

y no se. Del total de los 50 participantes (n=50) tuvimos 21, 0 y 29 respectivamente. Para el 

grupo de sí 0 (0%) tenía bajo riesgo, 1 (5%) tenía riesgo moderado, 3 (14%) tenían riesgo 

alto, 17 (81%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de no se 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) 

tenía riesgo moderado, 4 (14%) tenían riesgo alto, 25 (86%) tenían riesgo extremo. No se 

observó asociación estadística entre la frecuencia de la aplicación del barniz de flúor y el 

riesgo a caries (p = .617). 

 

  Cuándo es seguro dar bebidas azucaradas y bocadillos lo dividimos en: entre comidas, 

a la hora de comer, en la noche, en la mañana y no se. Del total de los 50 participantes (n=50) 

tuvimos 26, 11, 0, 3 y 10 respectivamente. Para el grupo de entre comidas 0 (0%) tenía bajo 

riesgo, 1 (4%) tenía riesgo moderado, 3 (11%) tenían riesgo alto, 22 (85%) tenían riesgo 

extremo. Para el grupo de a la hora de comer 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo 

moderado, 2 (18%) tenían riesgo alto, 9 (82%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de en la 

mañana 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 0 (0%) tenía riesgo alto, 3 

(100%) tenían riesgo extremo.  Para el grupo de no se 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía 

riesgo moderado, 2 (20%) tenían riesgo alto, 8 (80%) tenían riesgo extremo. De igual manera, 

no se asoció significativamente el conocimiento de la hora adecuada para dar snacks y el 

riesgo a caries. (p = .329).   

 

Cuándo debe llevar a su hijo a su primer visita dental lo dividimos en: solo si hay 

problemas, al año de edad, cuando tenga algunos dientes permanentes, cuando tenga toda la 

dentición primaria y no se. Del total de los 50 participantes (n=50) tuvimos 9, 16, 2, 10 y 13 

respectivamente. Para el grupo de solo si hay problemas 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) 

tenía riesgo moderado, 2 (22%) tenían riesgo alto, 7 (78%) tenían riesgo extremo. Para el 

grupo al año de edad 0 (0%) tenía bajo riesgo, 1 (5%) tenía riesgo moderado, 2 (13%) tenían 

riesgo alto, 13 (82%) tenían riesgo extremo. Para el grupo de cuando tenga algunos dientes 

permanentes 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 0 (0%) tenía riesgo alto, 

2 (100%) tenían riesgo extremo.  Para el grupo de cuando tenga toda la dentición primaria 0 

(0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo moderado, 1 (10%) tenía riesgo alto, 9 (90%) 
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tenían riesgo extremo. Para el grupo de no se 0 (0%) tenía bajo riesgo, 0 (0%) tenía riesgo 

moderado, 2 (15%) tenían riesgo alto, 11 (85%) tenían riesgo extremo. El análisis estadístico 

no mostró relación significativa (p = .125), lo que significa que no hay relación entre el 

conocimiento de los padres respecto a la primera visita al dentista y el riesgo a caries.  

 

Tabla 6. Distribución de los participantes por riesgo a caries y conocimiento de los padres 

 Riesgo a caries n (%)  

 Riesgo 

bajo 

Riesgo 

moderado 
Riesgo alto 

Riesgo 

extremo 
Total X2 Valor P 

Las bacterias en los dientes de los niños pequeños pueden 

causar caries 

 

Sí 0 (0%) 1 (2%) 7 (14%) 42 (84%) 50 

- - No 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 

No se 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 

Qué tamaño de cepillo de dientes es mejor para un niño 

pequeño 
 

Pequeño 0 (0%) 1 (2%) 5 (13%) 33 (85%) 39 

1.685 .431 Mediano 0 (0%) 0 (0%) 1 (25%) 3 (75%) 4 

No se 0 (0%) 0 (0%) 1 (14%) 6 (86%) 7 

¿Cuánta pasta de dientes se debe colocar en el cepillo?  

Suficiente para cubrir el cepillo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 9 (100%) 9 

3.086 .379 
Tamaño de guisante 0 (0%) 1 (7%) 4 (29%) 9 (64%) 14 

Embarrar 0 (0%) 0 (0%) 3 (14%) 19 (86%) 22 

No se 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (100%) 5 

¿Desde qué posición se debe ayudar a cepillar los dientes?  

Delante del niño 0 (0%) 0 (0%) 6 (21%) 23 (79%) 29 

3.524 .172 
Detrás del niño 0 (0%) 1 (12%) 1 (12%) 6 (75%) 8 

Desde un lado 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 13(100%) 13 

No se 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 

¿Cuánto flúor debe tener la pasta de dientes?  

No menos de 1000 ppm 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 2 

.608 .738 450-600 ppm 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 1 

No se 0 (0%) 1 (2%) 7 (15%) 39 (83%) 47 

¿El barniz de flúor debe colocarse en los dientes cada 6 

meses? 
 

Sí 0 (0%) 1 (5%) 3 (14%) 17 (81%) 21 

.250 .617 No 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 

No se 0 (0%) 0 (0%) 4 (14%) 25 (86%) 29 



44 
 

¿Cuándo es seguro dar bebidas azucaradas y bocadillos?  

Entre comidas 0 (0%) 1 (4%) 3 (11%) 22 (85%) 26 

4.613 .329 

A la hora de comer 0 (0%) 0 (0%) 2 (18%) 9 (82%) 11 

En la noche 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 

En la mañana 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (100%) 3 

No se 0 (0%) 0 (0%) 2 (20%) 8 (80%) 10 

¿Cuándo debe llevar a su hijo a su primera visita dental? 
 

 

Solo si hay problemas 0 (0%) 0 (0%) 2 (22%) 7 (78%) 9 

7.221 .125 

Al año de edad 0 (0%) 1 (5%) 2 (13%) 13 (82%) 16 

Cuando tenga algunos dientes permanentes 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 2 

Cuando tenga toda la dentición primaria 0 (0%) 0 (0%) 1 (10%) 9 (90%) 10 

No se 0 (0%) 0 (0%) 2 (15%) 11 (85%) 13 

Fuente: Encuesta directa, 2023 

 

 

Se clasificaron las piezas analizadas mediante ICDAS por código y edad. (tabla 7). 

El total de pacientes analizados fue 50, de los cuales sumando todas las piezas dentales 

analizadas fueron 1000 piezas, para el grupo de 3 años de edad que estaba formado por 11 

niños, el total de dientes analizados fue de 220, de esos 220, 74 (33.63%) tenían código 0, 13 

(5.90%) tenían código 1, 48 (21.81%) tenían código 2, 20 (9.09%) tenían código 3, 23 

(10.45%) tenían código 4, 24 (10.90%) tenían código 5 y 18 (8.18%) tenían código 6.  Para 

el grupo de 4 años de edad que estaba formado por 26 niños, el total de dientes analizados 

fue de 520, de esos 520, 181 (34.80%) tenían código 0, 23 (4.42%) tenían código 1, 70 

(13.46%) tenían código 2, 61 (11.73%) tenían código 3, 51 (9.80%) tenían código 4, 70 

(13.46%) tenían código 5 y 64 (12.30%) tenían código 6, y para el grupo de 5 años de edad 

formado por 13 niños, el total de dientes analizados fue de 260 de esos 260, 84 (32.30%) 

tenían código 0, 11 (4.23%) tenían código 1, 33 (12.69%) tenían código 2, 21 (8.07%) tenían 

código 3, 33 (12.69%) tenían código 4, 28 (10.76%) tenían código 5 y 50 (19.23%) tenían 

código 6. 

 

Tabla 7. ICDAS por edad en años  

 3 4 5 

Códigos 

ICDAS 

Frecuencia  Porcentaje % Frecuencia  Porcentaje % Frecuencia  Porcentaje % 

Código 0  74 33.63% 181 34.80% 84 32.30% 
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Código 1 13 5.90% 23 4.42% 11 4.23% 

Código 2 48 21.81% 70 13.46% 33 12.69%  

Código 3 20 9.09% 61 11.73% 21 8.07%     

Código 4 23 10.45% 51 9.80% 33 12.69%    

Código 5 24 10.90% 70 13.46% 28 10.76%   

Código 6 18 8.18% 64 12.30% 50 19.23%     

 Total: 220  Total: 520  Total: 260  

 

 

Siguiendo los criterios de ICDAS II, teniendo en cuenta que código 0 es sin lesión, 

código 1 y 2 es una lesión inicial, código 3 y 4 es una lesión moderada, y código 5 y 6 son 

lesiones avanzadas, se clasificaron las piezas dentales por severidad de las lesiones y edad 

(tabla 8). Para el grupo de los 3 años, sin lesión fueron 74 (33.63%) piezas, con lesión inicial 

61 (27.72%) piezas, con lesión moderada 43 (19.54%) y con lesión avanzada 42 (19.09%) 

piezas. Para el grupo de 4 años, sin lesión un total de 181 (34.80%) piezas, con lesión inicial 

93 (17.88%) piezas, con lesión moderada 112 (21.53%) piezas y con lesión avanzada 134 

(25.76%) piezas. Para el grupo de 5 años sin lesión encontramos 84 (32.30%) piezas, con 

lesión inicial 44 (16.92%), con lesión moderada 54 (20.76%) y con lesión avanzada 78 

(30%). 

 

Tabla 8. Severidad de lesiones por edad   

 3 4 5 

Códigos 

ICDAS 

Frecuencia  Porcentaje % Frecuencia  Porcentaje % Frecuencia  Porcentaje % 

Código 0 (sin 

lesión) 

74 33.63% 181 34.80% 84 32.30% 

Código 1 y 2 

(fase inicial) 

61 27.72% 93 17.88% 44 16.92% 

Código 3 y 4 

(fase 

moderada) 

43 19.54% 112 21.53% 54 20.76% 

Código 5 y 6 

(fase 

avanzada) 

42 19.09% 134 25.76% 78 30% 

 Total: 220  Total: 520  Total: 260  
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7. DISCUSIÓN 

 

La CIT continúa siendo el problema de salud pública más común en los países en 

desarrollo. (Henry JA et al. 2017). De nuestros participantes de un total de 50, el 100% 

presentaban al menos una lesión de caries. Con frecuencia, la causa de la CIT se atribuye a 

un puñado de organismos cariogénicos, como Streptococcus mutans y Streptococcus 

sobrinus. (Wu TT et al. 2022). La caries no tratada y la mala estética dental resultante pueden 

tener impactos emocionales y sociales adversos en la calidad de vida relacionada con la salud 

bucal de los niños debido a sus efectos perjudiciales sobre la autoestima y el autoconcepto. 

(Cho VY et al. 2022).  

 

La CIT se asocia con la obesidad a través del factor de riesgo común del consumo de 

azúcar. (Mohamed RN et al. 2022). Por lo tanto, se realizó un estudio entre niños de 36-71 

meses. El patrón dietético de los niños explorados incluía azúcares con alta frecuencia. Las 

lesiones activas tipo 5 fueron las más frecuentes. (Fernández CN, et al. 2020). En nuestro 

estudio de 1000 piezas dentales infantiles analizadas, las lesiones activas más frecuentes 

fueron código 6 con un total de 132 lesiones y código 5 con un total de 122. Se observaron 

mayores porcentajes de caries y gravedad de las caries no tratadas en los niños con prácticas 

alimentarias nocturnas. (Gandeeban K et al. 2016). En nuestro estudio un 89% del total de 

niños que dormía con biberón pertenecía al grupo de riesgo extremo a caries.  

 

Alrededor del 51% de los participantes eran padres y el 49% madres, el 90% de ellos 

tenía más de 26 años y la mayoría de los participantes tenía un certificado de secundaria o un 

título universitario, el 38% y el 45%, respectivamente, existía una relación estadísticamente 

significativa entre el tipo de padres, el nivel educativo y los conocimientos generales 

relacionados con la salud bucodental. (Alshammari FS et al. 2021). En nuestro estudio de un 

total de 50 encuestados 92 % eran la madre del paciente, 4% era el padre y 4% otro (abuela). 

Por lo tanto no pudimos establecer un análisis entre el parentesco y el riesgo a caries. 

 

  La CIT fue significativamente mayor en los niños alimentados con biberón por la 

noche. La lactancia materna durante 3-6 meses mostró una prevalencia de caries 

significativamente menor. La caries aumentó significativamente con la edad. (Olatosi OO et 
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al. 2015). En nuestro estudio no se mostró relación estadísticamente significativa entre 

dormir con biberón y riesgo a caries pero sí con la presencia de lesiones de caries de la 

infancia temprana. Así mismo obtuvimos relación significativa (P= <.05) para lactancia 

materna a demanda con el riesgo a caries. El riesgo a caries aumentó con el uso tanto del 

biberón como de la lactancia materna, el hábito de tomar leche por la noche, la ingesta de 

snacks entre comidas sin hábito de enjuagarse los dientes y la disminución de la supervisión 

parental durante las prácticas de higiene oral. (Yadav SP et al. 2022). En nuestro estudio 

teniendo en cuenta el total de participantes pudimos observar relación de la presencia de 

lesiones de CIT con el uso de biberón y lactancia materna, así como practicas de alimentación 

nocturna y la ingesta de snacks entre comidas.  

 

Las prácticas alimentarias a la hora de dormir aumentan el riesgo de CIT en niños de 

12 a 36 meses. (Ganesh A et al. 2022). En nuestro estudio la lactancia materna a demanda 

tuvo relación significativa con el riesgo a caries (P= <.05), en un grupo de edad de 36-71 

meses. La lactancia materna o con biberón a la hora de acostar al bebé después de los 12 

meses y la ingesta de bebidas azucaradas durante el destete eran prácticas habituales, a pesar 

de conocer el riesgo de caries dental. (Suprabha BS et al. 2022). En nuestro estudio el 62% 

de los participantes fue alimentado con lactancia materna a demanda y el 36% durmió con 

biberón.  

 

Los resultados del análisis de regresión logística múltiple mostraron que la 

probabilidad de experimentar caries dental era significativamente menor en el grupo de 

alimentación mixta que en el de lactancia materna, mientras que no se observaron diferencias 

significativas entre los grupos de alimentación con fórmula y lactancia materna. (Park YH et 

al. 2022). En nuestro estudio observamos relación entre la alimentación con lactancia 

materna y el riesgo a caries, para lo cual consideramos que se necesita un estudio más amplio 

con mayor población y en diferentes estratos socioeconómicos.  

 

La prevalencia de CIT aumentó en niños con alimentación nocturna, que toman 

bebidas azucaradas en el biberón, dejaron de tomar el pecho o el biberón después de los 18 

meses de edad, no se cepillan los dientes correctamente. (Chouchene F et al. 2022). En 
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nuestro estudio el 82% ingería bebidas azucaradas, el 44% las consumía 1-2 veces al día. El 

100% realizaba la higiene oral con pasta y cepillo, pero solo el 6% los cepillaba desde la 

posición correcta.  

 

Los hábitos de salud dental, como la frecuencia del cepillado dental, el cepillado bajo 

supervisión, la frecuencia del cepillado dental y la cantidad de pasta dental utilizada, tuvieron 

un efecto significativo sobre la frecuencia y la gravedad de la caries en la primera infancia. 

(Chhabra C, et al. 2022). En nuestro estudio encontramos relación estadísticamente 

significativa (P=<.05) entre el método de cepillado (pasta y cepillo) y el riesgo a caries,  

encontramos que los padres desconocían que el cepillado dental se realiza por adultos, así 

mismo desconocían la cantidad adecuada de pasta dental necesaria. 

 

El 72,4% de las madres empezaron a utilizar cepillo y pasta de dientes después de la 

erupción de todos los dientes primarios y sólo el 5,9% de las madres tenían conocimientos 

sobre la correcta dosificación de la pasta de dientes para los niños. (S Dhull K et al. 2018). 

En nuestro estudio solo el 28% de los cuidadores entrevistados (92 % madre del paciente, 4 

% padre y 4% otro) tenían conocimiento de la cantidad adecuada de pasta dental que se debe 

colocar en el cepillo dental del niño. El 50% de los niños tenían hábitos de cepillado de 

dientes una vez al día, seguido de nunca (22,4%), dos veces al día (15,7%) y rara vez (11,2%) 

se cepillaban los dientes. (Mallineni SK et al. 2023). En nuestro estudio el 56% de los niños 

cepillaban los dientes dos veces al día, el 26 % una vez al día y 18% más de 3 veces al día. 

 

  Con respecto a las recomendaciones para preescolares, la adherencia más baja se 

encontró en el uso de pasta dentífrica con flúor y su cantidad adecuada para la edad, la 

supervisión del cepillado dental y la abstención de comer después del último cepillado dental. 

(Chawłowska E et al. 2022). En nuestro estudio solo el 4% conocían la cantidad adecuada 

del flúor en la pasta dental. Más del 80% usaba pasta dental con flúor. El 52,8 % siempre 

supervisaba el cepillado de dientes de sus hijos y el 44 % afirmaba estar utilizando la cantidad 

recomendada del tamaño de un guisante. El 26,2% informó haber utilizado un biberón 

endulzado o un alimentador infantil por la noche. (Naidu RS et al. 2020). En nuestro estudió 
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el 48% supervisaba el cepillado dental de los niños, solo el 28% utilizaban la cantidad de 

pasta recomendada del tamaño de un guisante y el 36% durmió con biberón. 

 

Sólo el 16% pensaba que el cepillado de los dientes debía empezar en cuanto salían 

los dientes temporales. La mayoría (68%) pensaba que no es necesario dejar de dar el biberón 

antes de los dos años. La mayoría cree que es mejor consumir azúcar entre comidas (81%) y 

en porciones a lo largo del día (85%). Sólo el 12% pensaba que un niño debería acudir a su 

primera visita al dentista antes de cumplir un año.  

 

El nivel educativo influyó en los conocimientos sobre varios aspectos de la 

prevención de la ECC. (ElKarmi R et al. 2019). En nuestro estudio el 52% pensaba que era 

mejor consumir snacks entre comidas. Solo el 16 % pensaba que la primera visita al dentista 

es antes de cumplir el año de edad. Por último, se observó una mayor prevalencia de caries 

entre los niños varones (47% frente a 31,9%; p = 0,005). (Ciribè M et al. 2022). Nuestro 

estudio estaba conformado por 48% mujeres y 52% hombres y no se observo diferencia 

significativa respecto al riesgo a caries.  
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8. CONCLUSIONES 

 

Podemos concluir que los niños del área metropolitana de Monterey tienen 

mayormente riesgo extremo a caries; y esto puede deberse a los hábitos de alimentación de 

la primera infancia, así como a la ingesta frecuente de alimentos y bebidas azucaradas. Así 

mismo hay una falta de conocimiento por parte de los padres respecto a las medidas 

preventivas. Se recomienda implementar programas informativos para padres y/o cuidadores 

que hagan énfasis en las enfermedades orales más comunes en la primera infancia así mismo 

como prevenirlas. 

 

De acuerdo con las condiciones y los resultados de la población estudiada algunas variables 

no suponen una relación significativa; sin embargo, se sugiere ampliar el tamaño de muestra 

para realizar un nuevo análisis de los datos donde exista mayor varianza.  

Se sugiere a futuros investigadores relaciones al área el levantamiento de datos en 

instituciones privadas con las condiciones similares al estudio aquí propuesto que permitan 

una comparación posterior en los dos grupos poblacionales. 
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APÉNDICES 

 
 

 
 
 
 

 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

 

POSGRADO DE ODONTOPEDIATRÍA 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

DECLARO: 
Que la Dra. Julia Garza Villarreal estudiante de la Maestría en ciencias odontológicas con orientación 

en odontopediatría me ha explicado la importancia que para el desarrollo general y orofacial tiene la 

conservación de los dientes temporales y su control evolutivo hasta el desarrollo de los dientes 

permanentes. Y que en consecuencia es conveniente proceder, en la situación de mi hijo/a 
___________________________de____años de edad, con domicilio en la calle 

__________________________número_____colonia____________________________________ 

al diagnóstico de ODONTOPEDIATRIA. 
 

Me han informado que mi hijo/a participará en un estudio para evaluar la prevalencia de caries dental 

asociada a factores alimenticios. 
 

La Doctora me ha explicado que pueden ser necesarios unos registros como fotografías para llevar a 

cabo el estudio antes mencionado, así como para la evidencia de diagnóstico, y que podrían ser 

utilizados para los fines didácticos que sean necesarios en cuya obtención y publicación también 
consiento, protegiendo la identidad de cada paciente. 

 

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el 
facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado 

todas las dudas que le he planteado.  

 

CONSIENTO 
Que se realicen los procedimientos de diagnóstico que me fueron explicados y me doy por enterado 

(a) de mi declaración. Así como me reservo expresamente el derecho de revocar mi consentimiento 

en cualquier momento antes de que el y/o los procedimientos objeto de este documento sean una 
realidad.  

 

Monterrey, Nuevo León, México, al día ___ del mes de _________________del año 20___ 
 

 

 

    Nombre y firma del padre o tutor                          Residente del posgrado  
 

 

  
     Nombre y firma del testigo      Nombre y firma del testigo  
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Nombre del paciente______________________________________________ Edad_____ 

Género_____ 

 

 

 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Práctica de alimentación infantil 

Modo de alimentación Pecho  Biberón  Mixto (pecho y biberón) 

Duración de la lactancia 

materna  

Menos de 

3 meses  

3-6 meses  7-12 meses  Más de 13 meses  

Lactancia materna a 

demanda  

Sí  No 

Lactancia materna en la 

noche  

Sí  No 

Duración de la 

alimentación con biberón 

Menos de 
12 meses  

13-18 meses  19-24 meses  Más de 24 meses  

¿Duerme con biberón? Sí  No 

Consumo/frecuencia de snacks/bebidas cariogénicas 

Snacks entre comidas  Sí  No 

Bebidas azucaradas Sí No   

¿Qué tan seguido consume 

las bebidas azucaradas? 

No todos 

los días 

1-2 veces al día Más de 2 veces 

al día  

Raramente  

Azúcar/Dulce  Sí  No 

¿Qué tan seguido consume el 

azúcar/Dulce? 

No todos 
los días 

Una vez al día  Dos veces al día Más de dos veces al día 

Salud dental 

Método de limpieza dental Agua 

salada/paño 
(gasa) 

Glicerina Vidrio 

esmerilado 

Pasta de 

dientes/cepillo 

Inicio de limpieza dental 

(meses) 

0-6 7-12 Más de 12   

Frecuencia de limpieza 

dental 

1 vez al día  Dos veces al día  Más de 3 veces 
al día  

 

¿Quién limpia los dientes? Niño solo  Cuidador/a solo  Niño 

supervisado  
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Edad: 

Nivel educativo: Primaria Secundaria  Preparatoria  Licenciatura Posgrado 

Estatus 
socioeconómico 

Bajo  
(5,400 al 

mes) 

Medio  
(12,300 al 

mes) 

Alto  
(27,800 al mes) 

Parentesco  Mamá  Papá Otro (especificar)__________ 

 
 
 

Conocimiento de los padres 

¿Las bacterias en los 

dientes de los niños 

pequeños pueden 

causar caries? 

Sí No No se  

¿Qué tamaño de 

cepillo de dientes es 

mejor para un niño 

pequeño? 

Pequeño Mediano  No se 

¿Cuánta pasta de 

dientes se debe 

colocar en el cepillo? 

Suficiente para 

cubrir el cepillo 

Tamaño de 

guisante 

Embarrar No se  

¿Desde qué posición 

se debe ayudar a 

cepillar los dientes? 

Delante del niño Detrás del niño Desde un lado No se  

¿Cuánto flúor debe 

tener la pasta de 

dientes? 

No menos de 
1000 ppm 

450-600 ppm No se  

¿El barniz de flúor 

debe colocarse en los 

dientes cada 6 

meses? 

Sí  No No se  

¿Cuándo es seguro 

dar bebidas 

azucaradas y 

bocadillos? 

Entre comidas A la hora de 
comer 

En la noche  En la mañana  No se  

¿Cuándo debe llevar 

a su hijo a su primer 

visita dental? 

Solo si hay 
problemas 

Al año de edad  Cuando tenga 
algunos dientes 

permanentes  

Cuando tenga 
toda la 

dentición 

primaria  

No se  
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Indicar si existen lesiones cariosas siguiendo los criterios de ICDAS II (Cara oclusal en 

molares e incisal en anteriores) 

 
Edad____ 
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Figura 1. Aplicación de cuestionarios a padres de pacientes analizados.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

Figura 2. Registro de cavidad oral  
 
 


