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Resumen 

Objetivo: Determinar la prevalencia de Caries Temprana de la Infancia (CTI) 

y relacionar los factores de riesgo en niños de 3 a 5 años de edad, que asisten 

a establecimientos Mineduc de la comuna de Limache. Materiales y 

Métodos: Estudio descriptivo de prevalencia. Muestra conformada por 405 

preescolares entre 3 y 5 años 11 meses 29 días, que asisten a 

establecimientos Mineduc durante el año 2016, de la comuna de Limache, 

Quinta Región, Chile. Se evaluaron variables clínicas, demográficas, 

socioeconómicas, hábitos de higiene y hábitos alimenticios. Los datos fueron 

analizados con Microsoft Excel 2013 y Stata 13.1. Resultados: La prevalencia 

obtenida para CTI, fue de un 57% IC 95% [52.1%-61.7%]. El mayor porcentaje 

del índice ceo fue del componente “cariados”, con un 87%. En el análisis 

bivariado, CTI  mostró tener una relación estadísticamente significativa (p-

valor> 0.05) con las variables edad, escolaridad del apoderado, tipo de 

contrato del sostenedor del hogar, mensualidad del establecimiento, consumo 

diario de medicamento del niño, presencia de enfermedad sistémica del 

preescolar, pérdida de dientes del apoderado a causa de caries; así como 

también el índice ceo con dientes posteriores afectados del niño y con 

lactancia materna exclusiva. En el análisis multivariado mostraron ser un 

factor protector para CTI las variables mensualidad, y consumo de 

medicamentos. Conclusión: La prevalencia de CTI de los preescolares de 

establecimientos Mineduc, comuna de Limache, fue de un 57% IC 95% 

[52,1%-61,7%]. La prevalencia de Caries Temprana de la Infancia Severa 

(CTIS) fue de un 19,3 % IC 95% [15,7%-23,4%].  
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I. Introducción 

 
La caries dental constituye el principal problema de salud oral de la 

población a nivel mundial, siendo necesario su tratamiento para devolver la 

funcionalidad y salud del sistema estomatognático (29). La caries es una 

enfermedad crónica, multifactorial, azúcar y tiempo dependiente generada por 

la acumulación de biofilm sobre la superficie del diente, el cual genera un 

proceso metabólico que induce la desmineralización del esmalte y/o dentina 

del área afectada (1, 26, 27, 36). 

 
La salud oral influye en la salud general y calidad de vida de los niños. 

Los dientes severamente cariados pueden afectar la nutrición, crecimiento, 

peso de los niños, causar dolor, problemas para dormir, trastornos del 

aprendizaje y ausencia a los establecimientos educacionales, alterando su 

óptimo desarrollo (29). 

 
Los factores socioeconómicos han sido algunos de los factores más 

estudiados. Algunos de ellos son la ocupación de la madre y/o del apoderado, 

escolaridad de la madre o del apoderado, y estabilidad económica del grupo 

familiar. Se ha visto que la relación de dichos factores es inversamente 

proporcional a la presencia de Caries Temprana de la Infancia (CTI) (55). 

También se puede asociar en medida a ciertos hábitos, tales como 

alimenticios o de higiene (21, 67). 
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A nivel nacional, existen programas preventivos relacionados con la 

salud oral, uno de ellos es el programa “Sembrando Sonrisas” del Ministerio 

de Salud del Gobierno de Chile (MINSAL), el cual, se enfoca en mejorar la 

salud oral a través de los componentes de prevención y de promoción de la 

salud oral, destinados a los niños que están cursando la educación preescolar 

en Chile (4).  

 
Dentro de la población beneficiada por este programa, se encuentran 

los preescolares de los Establecimientos que están bajo el alero del Ministerio 

de Educación del Gobierno de Chile (Mineduc), a los que en este estudio se 

les evaluará y determinará la prevalencia de CTI y sus factores asociados, 

específicamente a los pertenecientes de la comuna de Limache.  

 
En consideración a lo expuesto, motiva el desarrollo de esta 

investigación, al no existir suficiente información acerca del estado de salud 

que presentan los preescolares a nivel de la quinta región, hace necesario 

conocer la prevalencia de Caries Temprana de la infancia y sus factores de 

riesgo asociados, para guiar y concientizar a la población sobre cambios en 

la conducta, y realizar futuros programas preventivos que incidan los factores 

causales de esta patología. 
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II. Marco teórico 

 
La necesidad de conocer la magnitud real del problema de la patología 

caries en los preescolares, hace necesario conocer y comprender los factores 

de riesgos etiológicos, factores asociados y el entorno sociocultural en el que 

se desarrolla el preescolar.  

  
1. Caries Temprana de la Infancia (CTI) 

 
La caries dental es definida como una enfermedad infecciosa, tiempo 

y azúcar dependiente. Su desarrollo está influenciado por múltiples factores, 

tales como microorganismos cariogénicos, hábitos de higiene oral, hábitos 

alimenticios, factores sociales, factores genéticos, entre otros (23, 36, 69, 5, 55). 

 
La Caries Temprana de la Infancia (CTI), según la American Academy 

on Pediatric Dentistry (AAPD) 2011, se define como la presencia de uno o 

más dientes primarios cariados con lesiones cavitadas o no cavitadas, 

extraídos, u obturados por caries en un niño de 71 meses de edad o menor. 

Se puede subdividir en Caries Temprana de la Infancia Severa (CTIS) que 

contempla a: i) niños menores de 3 años que presentan lesiones de caries en 

cualquier cara libre de dientes temporales; ii) niños entre 3 a 5 años que tienen 

alguna superficie cariada, obturada o diente perdido por caries en dientes 

temporales anteriores superiores o bien tienen un índice ceo mayor a su edad 

(2).  
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CTIS es una forma agresiva de CTI asociada a desnutrición y 

enfermedad de la madre durante el embarazo, defecto en el desarrollo de los 

dientes, exposición excesiva a hidratos de carbono, e infección temprana por 

microorganismos cariogénicos, predominantemente Estreptococos mutans 

(Sm) y Lactobacilos (Lb) (5, 7, 2).  

 
CTI se reconoce como un grave problema de salud pública debido a su 

alta prevalencia en diversos países, generando un gran impacto en la calidad 

de vida, aumenta el riesgo de tener caries en la dentición permanente, y puede 

llegar a alterar el estado de salud general (23). 

 
Se sabe hoy que la manera más económica y eficaz para mantener la 

salud de la población no es con tratamiento rehabilitador, sino con educación 

y prevención, controlando así los factores de riesgo para esta enfermedad (3).  

 
La caries dental es la enfermedad infantil más común, siendo al menos 

5 veces más común que el asma, aunque no es potencialmente mortal si no 

se trata, puede llegar a conducir a enfermedades agudas y crónicas 

importantes, bacteremia, pérdida de dientes, maloclusión en la dentición 

permanente, baja autoestima y alto costo en el tratamiento de estas entre 

otras cosas (8, 31). 
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2. Epidemiología de Caries Temprana de la Infancia   

 
A pesar de la disminución de la prevalencia de caries dental en los 

países occidentales, la caries en los niños en edad preescolar sigue siendo 

un problema tanto en los países desarrollados y en proceso de desarrollo (8, 

16, 108, 109).  

La Organización Mundial de la Salud (OMS), reportó el 2008 que 

aproximadamente entre un 60,0% a 90,0% de los preescolares presentan 

caries (108, 109).  

Una revisión sistemática, incluyendo estudios en Europa, África, Medio 

Oriente y América del Norte, reveló que la prevalencia de Caries Temprana 

de la Infancia en los grupos de menor nivel socioeconómico a nivel mundial 

podría ser de un 70,0%, donde los más altos se encontraron en África y Asia 

Sudoriental (8, 21).  

La prevalencia de CTI en Europa, dependiendo del país varía entre un 

10,0% y 55,0%. Inglaterra entre un 10,0 y un 39,0%, Escocia un 45,0%, Grecia 

un 53,0%, Alemania un 16,0% y en algunas regiones de Italia, los valores 

fluctúan entre 13,8% y 26,9% entre los 3 a 5 años (19, 58, 102). 

En Latinoamérica, se conocen pocos estudios sobre la condición de 

CTI. En el año 2004 la Organización Panamericana de la Salud (OPS) reportó 

que la prevalencia de CTI en Nicaragua fue de un 81,0%, Bahamas 58,0% y 

Honduras 60,0%, Ecuador 13,2%, Colombia 60,0% y Perú entre un 31,5% y 

93,0% (40, 41). Zimbrón et al 2000, reportó que el 95,0% de los niños mexicanos 
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menores de 6 años de edad presentaron caries dental, mientras, en Brasil, la 

prevalencia resultó ser de un 36,0% (6, 42, 45). 

 
 

Estudios revelaron que la prevalencia de Caries Temprana de la 

Infancia Severa en niños preescolares fue de un 0,8 % en Nigeria; de un 2,7% 

en Italia; un 9,5 % en Alemania; un 31,1 % en los Emiratos Árabes; y un 46,0% 

en Canadá (6, 8).  

 
En Chile, existen pocas investigaciones referentes al tema y la 

prevalencia es variable. En un estudio realizado por Sánchez et al 2008 en 

Calbuco, Chile, encontraron un 53,0% de CTI en niños de 2 años y un 88,0% 

a los de 4 años (43). En el año 2007, el Ministerio de Salud realizó un estudio 

en niños entre 2 y 4 años de edad que asisten a la educación preescolar en 

la Región Metropolitana, el cual, reportó que cerca de 2 de cada 10 niños de 

2 años de edad se encuentra afectado por caries. A los 4 años de edad, ya se 

observa un aumento importante en el número de dientes afectados por caries; 

es así que 5 de cada 10 niños sufren de caries dental, con un promedio de 2,3 

dientes afectados, donde el 90,0% corresponde a lesiones de caries no 

tratadas (24). Luego, en el 2012 el Ministerio de Salud reportó una prevalencia 

de un 17,2% a los 2 años y de un 48,0% a los 4 años (44, 45). 
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      Gráfico nº 1. Niños con presencia de caries en Chile, año 2012 (22). 

 

 

 

 

 

 

      

 
3. Etiología  

 
Para el desarrollo de CTI, se requiere que actúen sinérgicamente 

diversos factores, principalmente microorganismos cariogénicos, tiempo y 

azúcar; esto genera una disminución del pH del medio oral, provocando la 

desmineralización de los tejidos duros del diente, la cual si progresa puede 

llegar a provocar infección de espacios más profundos y alteración del estado 

sistémico del paciente, dolor, entre otras afecciones, generando una menor 

calidad de vida en los menores (27, 29, 31, 36, 37). 

 
La evidencia indica que los Streptococcus mutans (Sm) y Lactobacillus 

(Lb) están implicados en la iniciación de la caries dental. Los Lactobacilos 

están asociados con la progresión de la enfermedad, además de servir como 

un indicador indirecto del contenido de hidratos de carbono fermentables (7). 

Estudios recientes, han demostrado que la microbiota de los niños con CTIS 

difiere significativamente de la de los niños libres de caries, y que los 

Título del gráfico

2 años
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Lactobacilos comprenden una porción significativa de la microbiota 

cariogénica. La alta prevalencia de Lactobacilos en lesiones de caries y su 

capacidad para generar un medio de pH ácido, sugieren que estos 

microorganismos son factores determinantes que subyacen al desarrollo y su 

progresión (7, 39).  

 
4. Factores de riesgo 

 
Los datos muestran que los factores de riesgos para CTI son múltiples. 

Existen factores demográficos, socioeconómicos, de hábitos tanto 

alimenticios, como hábitos de higiene, que influyen directamente en el cuidado 

de la salud oral de los niños. Al no tener estos factores en equilibrio, se 

produce un quiebre en el estado de salud, generando consecuencias 

negativas como la aparición de lesiones de caries (8, 9, 10). Por lo mismo, es 

necesario conocer los factores de riesgo asociados al origen de CTI, para así 

crear medidas en torno a su prevención y tratamiento. 

 

4.1 Factores socioeconómicos relacionados con el apoderado 

 
          El pilar fundamental de los preescolares es la familia y su entorno, en 

la mayoría de los casos la madre es el apoderado del niño. Los factores 

socioeconómicos son uno de los factores más ampliamente estudiados en 

relación a la enfermedad de caries, existiendo una relación inversa, y son 

considerados un fuerte indicador de riesgo de experiencia de caries en los 

preescolares (3, 16, 17, 76, 105). Se ha visto que las variables, tales como, 
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pertenecer a un colegio de vulnerabilidad social, ingreso familiar mensual 

bajo, una pobre percepción de la salud bucal familiar y menor educación del 

apoderado, se asocian significativamente con mayor índice de caries dental 

en los niños.  El ingreso familiar, es decir el poder adquisitivo de una familia 

tiene una directa asociación con la prevalencia de CTI; se ha reportado que 

niños cuyas familias reciben un ingreso inferior al sueldo mínimo, eran 1.89 

veces más propensos a tener caries dental (76, 96, 104, 105).   

 
El modelo de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de los 

Determinantes Sociales de la Salud, ha mostrado consistentemente que la 

mayoría de los niños afectados por CTI provienen de familias en desventaja 

social, así como los niños de familias de bajos ingresos tienen niveles de 

caries significativamente más altos (55, 35). De acuerdo con la OMS, el ingreso, 

educación, ocupación, clase social y género son los determinantes sociales 

que muestran las desigualdades en salud, dentro del contexto de cada país 

(16, 55). 

Figura nº 1. Determinantes Sociales de la Salud, modelo de OMS año 2008 (56). 
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4.1.1. Ocupación 

 
        El empleo y la situación económica de los padres, se asocia con una 

mayor prevalencia y gravedad de caries dental en sus hijos. La ocupación de 

los padres, tipo de contrato o el hecho de que uno o ambos padres trabajen, 

va en relación con el sustento económico que la familia posee, así como 

también con la posibilidad de acceder a los diversos servicios dentales. Existe 

una asociación donde los hijos que tienen ambos padres trabajadores tienen 

más riesgo de presentar caries, ya que el tiempo dedicado a los cuidados del 

niño se reducen (18). En contraste, un estudio realizado en China, indicó que 

la asociación existente entre ambos padres trabajadores y la presencia de 

caries dental en los niños era menor, ya que generaban un mayor ingreso 

económico familiar, permitiendo mejor y mayor acceso al cuidado de la salud 

oral (17, 22). 

 
4.1.2. Educación 

 
       El nivel de educación de los padres es un indicador socioeconómico 

importante, que refleja el conocimiento y hábitos sobre el comportamiento de 

la salud general y oral. En la gran mayoría de los estudios, se realiza la 

asociación entre la escolaridad de la madre y CTI, sin embargo, se debe tomar 

en cuenta la escolaridad del apoderado, persona que es el principal cuidador 

y educador del niño (20). Por ejemplo, los padres con estudios superiores 

presentan más actitudes positivas y una mayor preocupación sobre el control 

del consumo de azúcar en los niños en comparación con los padres que 



19 
 

presentan niveles de estudio más bajos, lo que se puede traducir en una 

menor prevalencia de caries (16, 17). 

 
Traebert et al 2009 reportaron una prevalencia de CTI de 40,0% en los 

niños preescolares cuyas madres tenían bajos niveles de educación, en 

comparación con el 10,0% que presentaron los niños cuyas madres tenían 

altos niveles de educación (104). Además de tener hábitos de salud oral 

deficientes, un bajo nivel de educación de la madre también se asocia con 

una menor asistencia a servicios de salud dental (26). 

 

4.2. Masa Corporal 

 
            La antropometría se define como " la medición del tamaño, el peso y 

proporciones del cuerpo humano u otro primate". Las mediciones 

antropométricas son importantes indicadores de crecimiento y desarrollo de 

los niños, además son ampliamente utilizados debido a su costo, simplicidad 

y correlación con el estado nutricional de ellos (12, 13). 

 
           Tanto la obesidad infantil como la caries dental, son problemas de 

salud pública a nivel mundial. Varias revisiones sistemáticas han examinado 

la relación transversal entre los valores antropométricos y la caries dental. 

Ambas, son enfermedades multifactoriales que generan alto impacto en la 

salud de los niños y en su desarrollo psicosocial. La obesidad y la caries dental 

presentan factores comunes, como la dieta y el estilo de vida. Estudios 

recientes sugieren una correlación positiva entre la caries dental y el Índice de 
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Masa Corporal (IMC) (12, 13). Sin embargo, Alm et al 2008 y Sharma et al 2009 

no encontraron una correlación positiva entre obesidad y sobrepeso con CTI 

(88, 90).  

 
4.3. Lactancia Materna  

 
            La leche materna tiene un alto contenido de nutrientes y ha 

demostrado tener numerosos beneficios (14). Los principales componentes de 

la leche son: agua, proteínas, hidratos de carbono, grasas, minerales y 

vitaminas. También contiene elementos traza, hormonas y enzimas. El 

principal hidrato de carbono de la leche materna es la lactosa, un disacárido 

compuesto de glucosa y galactosa. Estos carbohidratos son altamente 

fermentables, logrando ser metabolizados por grupos de bacterias presentes 

en el medio oral, potenciando el riesgo de desarrollo de CTI (14, 15). 

 
Hay pruebas contradictorias sobre cómo la lactancia materna genera 

algún efecto en CTI. Ciertos estudios epidemiológicos, han demostrado que 

la lactancia materna después del año de edad se asocia con CTI; en cambio, 

los dirigentes actuales de la OMS recomiendan la alimentación con lactancia 

materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida y la lactancia materna 

complementaria, hasta los 2 años (14, 31, 32, 34). 

 
La duración del total la lactancia materna en los países de ingreso 

alto/medio es más corto, a diferencia de los países de ingresos medio/bajo, 

donde esta se prolonga más allá de los 24 meses de edad (35, 37, 38). 
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          Helderman et al 2014 realizaron un estudio de cohorte el cual informó, 

que la lactancia nocturna después de los 12 meses de edad resultó ser un 

factor de riesgo en el desarrollo de CTI. Feldens et al 2010 informó mediante 

un análisis multivariado en Brasil, que la lactancia materna ≥ 7 veces al día a 

los 12 meses es un factor de riesgo para la aparición de CTIS a los 4 años de 

edad (31, 14). 

 
Otra revisión, identificó tres factores relacionados con la lactancia 

materna como factores de riesgo para la caries dental, estos son: la duración 

de la lactancia materna superior a los 12 meses, la utilización de esta para 

alimentar al menor o que deje de llorar durante la noche, y usarla para que el 

niño se duerma. Sin embargo, la asociación entre la lactancia materna y la 

CTI sigue siendo un tema controversial (14, 33, 34). 

 
4.4. Estado de salud oral del apoderado 

 
          El estado de salud dental de los padres es un posible indicador de sus 

conocimientos, de actitudes que pudiesen tener en cuanto a dieta y 

comportamientos preventivos de salud hacia sus hijos; por lo tanto, se puede 

esperar que exista alguna asociación entre índices dentales del niño y los de 

sus padres (19).   

 
Como la caries es una enfermedad infecciosa, la madre es la principal 

fuente de transmisión de Sm hacia sus hijos, siendo la saliva el principal vector 

de transmisión vertical, por tanto, las propias prácticas de salud oral de la 

madre pueden afectar la salud bucal de su hijo (55, 58). Es por esto, que las 
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medidas preventivas deben ir centradas en la salud bucal del binomio madre-

hijo, tomando en cuenta no tan solo el estado de salud oral que presenta la 

madre, sino que además los hábitos de alimentación, de higiene y costumbres 

que tenga, tales como compartir la misma cuchara, soplar la comida, limpiar 

el chupete del niño con su propia saliva, o darle besos al menor en la boca (58). 

 
Ha sido observado que los niños que tienen altas tasas de Sm y/o 

caries usualmente tienen madres con peor salud oral en comparación con los 

niños sin caries (55). 

 
  Se puede relacionar la dieta de los padres con la presencia de CTI de 

sus hijos, ya que, consumir niveles más altos de azúcar entre o con las 

comidas, son factores de riesgo para el aumento de las tasas de caries dental 

en niños. Esto se puede asociar debido a que los hábitos alimenticios de los 

preescolares son de plena responsabilidad de sus apoderados (16, 55). 

 
Los padres que presentan deficiente salud oral, problemas dentales 

anteriores, insatisfacción con sus propios dientes, o pérdida de algún diente a 

causa de caries, tenían hijos con niveles más altos de caries (16). Además, una 

madre que deja de lado su propia salud oral, es probable que no higienice los 

dientes de su hijo (67). Por lo tanto, una madre que tiene altos niveles de Sm, 

higiene oral inadecuada y una mala alimentación, coloca al niño en un entorno 

de alto riesgo para el desarrollo de CTI. Esta hipótesis ha sido apoyada en 

estudios longitudinales que demostraron que la reducción de Sm en las 
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madres, la mejora de su dieta e higiene bucal, da como resultado una 

reducción significativa de experiencia de caries en sus hijos (67). 

 
4.5. Supervisión del cepillado por los padres 

 
          Estudios recientes, han demostrado una asociación entre la caries 

dental y la supervisión de los padres durante el cepillado y han llegado a la 

conclusión de que los preescolares todavía no tienen la destreza manual 

necesaria para el mantenimiento de una higiene oral adecuada, por 

consecuencia, es necesario que los padres supervisen y asistan el cepillado 

dientes a sus hijos, hasta que estos sean capaces de desarrollar la motricidad 

para acceder a todos los sitios de la cavidad oral (20).   

 
5. Prevención en salud oral 

 
Debido a la gran prevalencia a nivel mundial de CTI, se debe tener en 

consideración que la manera más eficaz y económica de evitar que los 

menores lleguen a presentar esta enfermedad, es mediante la promoción y 

prevención de esta (48, 49, 70, 71). 

 
La evidencia actual pone énfasis en ciertas intervenciones preventivas, 

tales como asesoramiento dental e iniciación de hábitos de higiene oral antes 

del año de edad. Idealmente, la prevención de CTI debe comenzar antes de 

que el niño nazca, por lo cual es de suma importancia concientizar al entorno 

que rodea al menor, para la prevención de esta. A muy temprana edad, los 

padres son los encargados de cepillar los dientes de sus hijos, ya que estos 
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últimos aún no tienen la motricidad adecuada para poder controlar el nivel de 

biofilm mediante técnicas de cepillado (20).  

 

En el año 2004, Christensen propuso un modelo teórico de la "familia 

promotora de la salud" para fomentar "el desarrollo de capacidades para la 

salud" de los niños. Se sabe que la familia juega un papel fundamental en 

diversos aspectos del desarrollo de los niños (biológico, cultural y social) y se 

considera un agente importante en su socialización. Los padres son los 

modelos más significativos en cuanto a salud, con impacto en hábitos de salud 

oral y rutinas de comportamiento de sus hijos. Por lo tanto, la familia es 

sumamente valiosa para la creación y apoyo en la salud oral de los niños (5, 

10, 11, 29). 

 
Otra área dentro de la prevención es el uso de pasta dental fluorada, 

sobre 1.100 ppm de flúor, y barniz de flúor. Actualmente, son las estrategias 

quimioterapéuticas más eficaces para prevenir las lesiones de caries (10). La 

principal acción del flúor es tópica, lo que tiene por efecto remineralizar, 

generándose al tener el medio oral saturado por este ión, y la absorción de 

flúor por parte del esmalte es proporcional a la cantidad de tiempo en que este 

permanece en contacto con la superficie del diente (48, 49). 

 

 

6. Programa “Sembrando Sonrisas”  
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Este programa se lleva a cabo desde el año 2015 con una propuesta 

de intervención intersectorial, para la promoción de salud y la prevención de 

caries en los párvulos de jardines infantiles de la Junta Nacional de Jardines 

Infantiles (JUNJI) e Integra, y a establecimientos educacionales del Ministerio 

de Educación del Gobierno de Chile (Mineduc) Municipales y Particulares 

Subvencionados. Para el año 2018, se espera una meta de cobertura de 400 

mil niños y niñas (12, 64). 

 
El objetivo del programa, se centra en la población de niños y niñas 

entre 2 años y 5 años 11 meses de edad, haciendo diagnósticos con el fin de 

prevenir y reducir la morbilidad bucal de mayor prevalencia en los menores de 

20 años, con énfasis en los más vulnerables (57). Este programa, utiliza el 

ambiente escolar y parvulario como espacio para implementar estrategias 

efectivas de promoción y prevención de la salud, incorporando a los 

apoderados para lograr la adquisición de hábitos favorables, otorgando, 

además, prevención específica de caries dental a los niños y niñas de mayor 

riesgo, a través de fluoraciones tópicas (12, 4). 

 

 

 

 

 

 

7. Establecimientos del Mineduc 
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El Mineduc está encargado de fomentar el desarrollo de la educación, 

dentro de sus establecimientos, en todos sus niveles. A través de una 

educación de excelencia, esta institución es llamada a velar por los derechos 

de todos los estudiantes (60). 

 Su misión es asegurar un sistema educativo inclusivo y de calidad que 

contribuya a la formación integral y permanente de las personas y al desarrollo 

del país, desde la educación parvularia hasta la educación superior (60).  

 
En Chile se implementó desde el año 2015, la promulgación de la Ley 

Nº 20.845 de ¨Inclusión Escolar que regula la admisión de los y las 

estudiantes, elimina el financiamiento compartido y prohíbe el lucro en 

establecimientos educacionales que reciben aportes del Estado¨ (61). Se trata 

de una de Reforma Educacional para transformar la educación de calidad en 

un derecho, haciendo que ciertos establecimientos educacionales particulares 

subvencionados sean gratuitos.  

  
En el caso del presente trabajo de investigación, los participantes del 

estudio pertenecen a los establecimientos del Mineduc, comuna de Limache, 

que son beneficiarios del programa Sembrando Sonrisa.  

 

 

Limache es una comuna ubicada en la Quinta Región, provincia del 

Marga-Marga de Chile. Su población está catalogada como perfil medio y bajo 

económicamente se caracteriza por su producción agrícola, siendo ésta una 
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fuente de trabajo para su población (62). Según los datos recolectados en el 

Censo del Instituto Nacional de Estadísticas, la comuna posee una superficie 

de 294 km2 y una población de 39.219 habitantes, de los cuales son 19.950 

mujeres y son 19.269 hombres (23). 

 
Limache acoge al 2,6% de la población total de la región. Un 10,9% 

(4.271 habitantes) corresponde a población rural y un 89,1% (34.948 

habitantes) a población urbana (23). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III. Objetivos 

 
Objetivo general 
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Determinar la prevalencia de Caries Temprana de la Infancia (CTI) y 

relacionar los factores de riesgo en niños de 3 a 5 años de edad, que asisten 

a establecimientos del Mineduc, comuna de Limache. 

 
Objetivos específicos 

 
I. Describir la muestra total según edad, género y establecimiento.  

 
II. Determinar la prevalencia de CTI y CTIS según edad, género, y 

establecimiento. 

 
III. Describir la composición del índice ceo. 

 
IV. Relacionar la prevalencia de CTI e índice de ceo con factores 

socioeconómicos: nivel de escolaridad del apoderado, ocupación del 

apoderado, tipo de contrato laboral y mensualidad del establecimiento.  

 
V. Relacionar prevalencia de CTI e índice de ceo con variables clínicas, 

tales como: relación peso/talla, presencia de enfermedad sistémica del 

preescolar, consumo de medicamentos por parte del niño, dientes del 

niño afectados y pérdida de dientes del apoderado. 

 

 
VI. Relacionar prevalencia de CTI e índice ceo con hábitos de higiene y 

alimenticios, tales como: encargado del cepillado de dientes, tipo de 
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pasta que utiliza, consumo de productos azucarados entre las comidas 

y consumo de lactancia materna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV. Materiales y métodos 

 
1. Diseño de estudio 
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El presente trabajo de investigación corresponde a un estudio 

descriptivo de prevalencia, realizado en preescolares entre los de 3 a 5 años 

11 meses y 29 días de edad, pertenecientes a los establecimientos del 

Mineduc, comuna de Limache, Quinta Región, Chile, año 2016. 

 
2. Unidad de estudio 

 
2.1  Población 

 
La muestra resultó estar conformada por preescolares que tengan, 

durante el año 2016, entre 3 y 5 años 11 meses 29 días, que acuden a los 

establecimientos del Mineduc, tanto Municipales como Particulares 

Subvencionados, de la comuna de Limache, Quinta Región, Chile. 

 
2.2  Definición de la muestra 

 
La unidad de estudio está constituida por la muestra previamente 

definida, correspondiente a menores que acuden a los siguientes 

establecimientos; Escuela “Teniente Hernán Merino”, Escuela “Héroes de 

Chile”, Escuela “Los Maitenes” y Escuela “Brasilia”. Al establecimiento 

Escuela “Teniente Merino” asisten 80 alumnos, matriculados al 2016; la 

Escuela “Héroes de Chile” presenta 58 alumnos, matriculados al 2016; la 

Escuela “Los Maitenes” contiene 35 alumnos cursos matriculados al 2016; y 

a la Escuela “Brasilia”, a la cual acuden 28 alumnos matriculados al 2016. El 
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total de niños y niñas pertenecientes a los establecimientos Municipales, entre 

los cursos de Pre Kinder y Kinder es de 201.  

 
Tabla nº 1. Establecimientos Municipales de la comuna de Limache incluidos 

en el estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 
  Los establecimientos Particulares Subvencionados pertenecientes a la 

unidad de estudio son los siguientes; Colegio “Paula Vivanco”, Colegio 

“Nacional”, Colegio “Alianza Educacional” y Colegio “San Francisco”. Al 

colegio “Paula Vivanco”, asisten 59 alumnos entre los cursos Pre Kinder y 

Kinder matriculados al año 2016. El “Colegio Nacional”, presenta 120 alumnos 

entre los cursos Play Group, Pre Kinder y Kinder matriculados al 2016. El 

Colegio “Alianza Educacional” presenta 30 alumnos entre los cursos Pre-

Kinder y Kinder matriculados al 2016.  Al “Colegio San Francisco” asisten 37 

alumnos entre los cursos Pre-Kinder y Kinder matriculados al 2016; haciendo 

un total de 246 alumnos. 

 

      Establecimientos Municipales  

1 Escuela “Teniente Merino” 
80 

alumnos 

2 Escuela “Héroes de Chile” 
58 

alumnos 

3 Escuela “Los Maitenes” 
35 

alumnos 

4º Escuela “Brasilia” 
28 

alumnos Total: 201 niños 
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Tabla nº 2. Establecimientos Particulares Subvencionados de la comuna de 

Limache incluidos en el estudio. 

 

 

 

 

 

 

 
 
3. Cálculo de la muestra 

 

El cálculo de la muestra se llevó a cabo usando la siguiente fórmula: 

 

 

 

Simbología:   

                         Tabla nº 3.  Simbología de fórmula para calculo muestral. 

 

 

                   

 

 

 

 

 Establecimientos Particular- 
Subvencionados 

 

1 
Colegio “Paula Vivanco” 

 
59 alumnos 

2 
Colegio “Nacional” 

 
120 alumnos 

3 Colegio “Alianza Educacional” 30 alumnos 

4º Colegio “San Francisco” 37 alumnos 

n 
 

Tamaño de la muestra 

p 
 

Valores poblacionales de la 
proporción buscada 

q 
 

Complementario 

d Precisión 

Total: 246 niños 

𝑛 =   
𝑝 (1 − 𝑝)

𝑑2
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Tabla nº 4.  Valores de cada de símbolo para calculo muestral. 

Valores: 

                        

 

 

 

 

                           
Por lo tanto, el tamaño muestral es de 354 alumnos matriculados en 

establecimientos del Mineduc, comuna de Limache, de 3 a 5 años 11 meses 

29 días de edad, matriculados al 2016. Sin embargo, la muestra fue ampliada 

a 447 alumnos, el motivo es explicado en selección de la muestra. 

 
4. Selección de la muestra 

 
La muestra corresponde a 447 alumnos elegidos por conglomerado 

según el tipo de establecimiento, Municipal o Particular Subvencionado, los 

cuales corresponden a un número mayor a la cantidad de muestra 

determinada previamente. De un total de 18 establecimientos del Mineduc 

pertenecientes a la comuna de Limache, se realizó un muestreo aleatorio 

estratificado según el tipo de establecimiento. En la comuna de Limache, 

existe un total de 6 establecimiento Municipales y 12 Particulares 

Subvencionados, pertenecientes al Mineduc.  

 
 

p 0.67 

(1-p) 0.33 

d 0.025 

d² 0.000625 

P(1-p) 0.2211 

.n = 354 
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Luego, se escogió al azar los establecimientos participantes según la 

proporción de alumnos, debido a que los niños de estos presentaban 

características similares. Los establecimientos Municipales contaban con un 

total de 316 niños matriculados bajo los 6 años de edad y los establecimientos 

Particulares Subvencionados contaban con 454 menores matriculados bajo 

los 6 años. Por lo tanto, de la población total que cumple con la definición de 

la muestra, el 41,0% pertenece a establecimientos Municipales y el 59,0% 

restante pertenece a Particulares Subvencionados.  

 
Teniendo en cuenta la proporción de cada establecimiento y el cálculo 

mínimo de la muestra que es de 354 niños, se determinó que se necesitaban 

146 niños pertenecientes a establecimientos Municipales. Se hizo un sorteo 

al azar a través del método de papeles con el nombre de cada establecimiento 

hasta llegar a los 146 niños requeridos. Lo mismo se hizo para los 

establecimientos Particulares Subvencionados donde se necesitaba una 

muestra de 208 preescolares, los cuales se escogieron de la misma forma, 

hasta alcanzar en conjunto a los 354 niños requeridos según el cálculo del 

tamaño muestral.   

 
  

Debido a un compromiso ético y social con el programa odontológico 

preventivo “Sembrando Sonrisas”, hubo un acuerdo de abarcar 432 niños por 

parte del presente grupo investigador, por lo que se eligió al azar entre los 

establecimientos restantes del sorteo inicial, un establecimiento Municipal y 

otro Particular Subvencionado adicional para llegar a cumplir dicho programa. 
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Dentro de estos establecimientos, salieron seleccionados la Escuela 

“Brasilia”, establecimiento Municipal, con un total de 28 alumnos de 3 a 5 años 

de edad matriculados al año 2016 y el Colegio “San Francisco”, 

establecimiento Particular Subvencionado, con un total de 37 alumnos de 3 a 

5 años de edad matriculados al año 2016. 

 
Teniendo en cuenta que el tamaño muestral calculado es de 354 

preescolares, en el Esquema nº 1 se puede observar cómo se realizó la 

selección de la muestra (ver Esquema nº 1). 
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                             Esquema nº 1: Selección de la muestra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Colegios de Limache 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

6 Municipales (316 
niños matriculados 

bajo los 6 años, 
34% de la 
población) 

12 Particulares-
subvencionados 
(con 622 niños 

matriculados bajo 
los 6 años, 66% 
de la población) 

208 niños 
requeridos 

tamaño muestral 

Escuela 
“Teniente 

Merino” con 
un total de 80 

alumnos 

Escuela 
“Los 

Maitenes” 
con un 

total de 35 
niños 

Colegio 
“Nacional” 

con un 
total de 

120 niños 

Colegio 
“Paula 

Vivanco” 
con un 

total de 59 
niños 

Escuela 
“Héroes de 
Chile” con 
un total de 
58 niños 

146 niños 
requeridos tamaño 

muestral 

Municipal: Escuela  
“Brasilia”, con un total de 

28 alumnos 

Particular-Subvencionado: 
Colegio “San Francisco”, con 

un total de 37 niños 

Colegios de 
Limache 

Colegio 
“Alianza 

Educacional” 
con un total 
de 30 niños 

382 alumnos reunidos, 
faltando 50 alumnos para 

cumplir con programa 
Sembrando Sonrisas 
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Criterios de inclusión 

 Niños entre 3 y 5 años, 11 meses y 29 días de edad. 

 Niños matriculados en establecimientos del Mineduc, mencionados 

anteriormente, pertenecientes a la comuna de Limache, Quinta Región.  

 

Criterios de exclusión  

 Niños que tengan un comportamiento inadecuado que no permita la 

evaluación. 

 Niños incapacitados psíquica e intelectualmente para participar, según la 

ley 20.584, Título II, párrafo 8°, artículo 28. 
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5. Nómina de variables 

Tabla nº 5. Clasificación de variables 

Variable Tipo de Variable 
Definición 

operacional 
Valor 

Demográfica: 

Género 
Cualitativa 
Nominal-

Dicotómica 

Masculino o 
Femenino 

Masculino= 1 
Femenino= 2 

Edad 
Cuantitativa-

Discreta 
Edad en años del 

paciente 
Años (3 a 5) 

 

Socioeconómicas: 

Escolaridad del 
Apoderado 

Cualitativa Ordinal-
Policotómica 

Básica incompleta 

Básica completa 

Media incompleta 

Media completa 

Técnica incompleta 

Técnica completa 

Universitaria 

incompleta 
Universitaria 

completa 

Básica incompleta=1 

Básica completa=2 

Media incompleta=3 

Media completa=4 

Técnica incompleta=5 

Técnica completa=6 

Universitaria 

incompleta=7 
Universitaria completa=8 

Tipo de Contrato 
Laboral 

Cualitativa Ordinal-
Policotómica 

Laboral a plazo fijo 

Laboral indefinido 

Laboral por obra o 

faena (programa) 

A honorarios 

Trabajador/a 

independiente 
Pensionado 

Laboral a plazo fijo=1 

Laboral indefinido=2 

Laboral por obra o faena 

(programa)=3 

A honorarios=4 

Trabajador/a 

independiente=5 
Pensionado=6 

Establecimiento 
Cualitativa Nominal 

Policotómica 

Colegio Alianza 

Educacional 

Esc. Brasilia 

Esc. Héroes de Chile 

Esc. Los Maitenes 

Colegio Nacional 

Colegio Paula 

Vivanco 

Colegio San 

Francisco 

Esc. Tte. Hernán 

Merino 
 

Colegio Alianza 

Educacional=1 

Esc. Brasilia=2 

Escuela Héroes de 

Chile=3 

Esc.Los Maitenes=4 

Colegio Nacional=5 

Colegio Paula Vivanco=6 

Colegio San Francisco=7 

Esc. Tte. Hernán 

Merino=8 
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Ocupación del 
apoderado 

Cualitativa Ordinal-
Policotómica 

Grado 1, Grado 2, 
Grado 3, Grado 4, 

Grado 5 

Grado 1=1 

Grado 2=2 

Grado 3=3 

Grado 4=4 
Grado 5=5 

Hábitos: 
   

Consumo 
productos 

azucarados entre 
comidas 

Cualitativa 
Nominal-

Dicotómica 
Si o No. 

Si=1 
No=2 

Lactancia Materna 
Exclusiva 

Cuantitativa-
Discreta 

Meses de consumo 
de leche materna 

Meses 

Lactancia Materna 
Complementaria 

Cuantitativa-
Discreta 

Meses de consumo 
de leche materna 

Meses 

Tipo de pasta 
utilizado 

Cualitativa- 
Ordinal 

Policotómica 

No usa 

No sabe 

Pasta de niño de 2 a 

5 años 

Pasta de niño más de 

6 años 
Pasta de adulto 

No usa= 1 

No sabe= 2 

Pasta de niño de 2 a 5 

años= 3 

Pasta de niño más de 6 

años=4 
Pasta de adulto=5 

Clínica: 

   

Presencia 
Enfermedad 
Sistémica 

Cualitativa 

Nominal-

Dicotómica 

Presencia 
Presencia =1 

Ausencia = 2 Ausencia 

Uso Diario de 
Medicamentos 

Cualitativa 

Nominal-

Dicotómica 

Presencia 
Presencia =1 

Ausencia = 2 Ausencia 

Peso/Talla 
Cualititativa- 

Policotómica 

Bajo peso, peso 

normal, sobrepeso 

Bajo peso= 1 

Peso normal= 2 

Sobrepeso= 3 

ceo 
Cuantitativa-

Discreta 

Cariado, extraído, 

obturado 
Número de dientes (0-20) 

Caries 
Cuantitativa-

Discreta 

Presencia 
Número de dientes (0-20) 

Ausencia 

Dientes Anteriores 
Cuantitativa-

Discreta 

Presencia 
Número de dientes (0-20) 

Ausencia 

Dientes Posteriores 
Cuantitativa-

Discreta 

Presencia 
Número de dientes (0-20) 

Ausencia 

Lesión de Mancha 
Blanca 

Cuantitativa-

Discreta 

Presencia 
Número de dientes (0-20) 

Ausencia 

Apoderado ha 
perdido dientes a 
causa de caries 

Cualitativa 

Nominal- 

Dicotómica 

Si o No. 
Si=1 

No=2 
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6. Definición operacional de las variables 

 
 Género: 

Sexo del menor, se consignó como femenino o masculino. 

 
 Edad: 

Tiempo de vida de una persona medido en años, contado desde su 

nacimiento hasta la fecha del examen clínico.  

 
 Nivel de Escolaridad del apoderado: 

Nivel de escolaridad alcanzada por el apoderado al momento de realizar 

la encuesta. 

 
 Estabilidad económica: 

Ingreso económico establecido del sostenedor, representado por el tipo 

de contrato laboral que el encuestado marca en la encuesta. 

 
 Ocupación del apoderado 

Profesión o función que desempeña el apoderado al momento de 

realizar la encuesta. 

 
 
 
 

 Hábito de consumir azúcares entre las comidas: 

Consumo de alimentos azucarados entre las principales ingestas de 

alimentos por parte del pupilo. 
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 Lactancia materna exclusiva: 

Consumo de leche materna por parte del niño/a. 

 
 Lactancia materna complementaria: 

Consumo de leche materna y de fórmula por parte del niño/a. 

 
 Tipo de Pasta Dental: 

Pasta dental utilizada por el pupilo al momento de realizar la encuesta. 

 
 Enfermedad sistémica: 

Presencia de alguna enfermedad sistémica del pupilo. 

 
 Uso Diario de Medicamentos: 

Consumo de medicamentos diarios por parte del menor.  

 
 ceo: 

Criterio que cuantifica la experiencia de caries por parte del menor en la 

dentición temporal. Se utiliza para su cuantificación las letras c (número 

de piezas temporales que presentan caries, siendo esta una cavidad 

clínicamente inconfundible), e (número de piezas temporales con 

indicación de extracción por caries o que ya fueron extraídas), o 

(número de piezas temporales obturadas con composite, amalgama, o 

ionómero de vidrio). 
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 Lesión de mancha blanca: 

Lesión cariosa no cavitada, donde la superficie del esmalte se observa 

con un aspecto color blanco-tiza y superficie rugosa, encontrándose 

cercana al margen gingival, en ambiente húmedo.  

 
 Número total de caries: 

Número total de caries cavitadas en los dientes del menor al momento 

del examen clínico. 

 
 Dientes anteriores: 

Dientes considerados de canino a canino de la arcada superior e 

inferior, temporales. 

 
 Dientes posteriores: 

Dientes ubicados distal a los caninos de la arcada superior e inferior, 

temporales. 

 
 Pérdida de dientes del apoderado a causa de caries: 

Ausencia de alguna pieza dental producto de una lesión cariosa, 

relatado por el apoderado a través de una encuesta. 

 
 Establecimiento educacional: 

Establecimiento en el cual se educa el alumno, pudiendo ser Municipal 

o Particular Subvencionado. 
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 Mensualidad: 

Pago mensual que tiene determinado cada establecimiento educacional 

por alumno.  

 
 Peso: 

Masa corporal del niño/a medido en kilogramos.  

 
 Talla: 

Altura del menor medida en centímetros. 

 

7. Recolección de datos 

 
En cada establecimiento, se utilizó un espacio físico, conformado por 4 

mesas, 6 sillas, 2 colchonetas o frazadas, se prefirió el uso de luz natural, en 

caso de no ser suficiente se utilizaron dos linternas de cabeza LED marca 

“Uyutools” con 9 diodos emisores de luz fría, dos basureros, pesa digital 

marca gamma, huincha de medir dividida en centímetros, scotch.  

 
Previo a realizar el examen visual y táctil se confirmó que cada menor 

cumpliera con los requisitos del estudio, además de contar con el 

consentimiento informado aceptado y firmado (Anexo 1). Asimismo, en el 

momento del examen se pidió del asentimiento del niño para ser examinado, 

siendo este testificado por la educadora del momento (Anexo 2). 

 
Luego se registraron los datos personales de cada participante y el 

establecimiento escolar en la ficha clínica (Anexo 3).  
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Para llevar a cabo el examen, se retiraron a seis alumnos de la sala y 

se dirigieron al área previamente acondicionada para el examen clínico. Se le 

solicitó a cada niño que se sentara en una silla y se retirara los zapatos para 

ser pesado y medido. Una vez que los seis niños estaban listos, dos de ellos 

fueron recostados sobre las mesas con colchonetas, mientras los demás 

menores observaban si es que estos así lo deseaban.  

 
Para dicho procedimiento, se utilizó una bandeja completa de examen 

(bandeja, sonda curva, espejo, pinza) estéril por paciente y tórulas de algodón 

para el control de humedad oral, mascarilla y guantes desechables. 

 
Para la recolección de datos se utilizó el índice ceo, en el cual se 

registró también la presencia de lesiones de manchas blancas.  

 
Las variables restantes fueron recopiladas a través de una encuesta 

dirigida a los apoderados, que fue validada previamente con la escala de 

Likert y con 10 apoderados de los pacientes de la Cátedra de Odontopediatría 

de la Universidad Andrés Bello, Sede Viña del Mar, 2016 (Anexo 7). 

  
Finalmente se recopiló toda la información obtenida, tanto de los 

alumnos examinados como de las encuestas entregadas, para la posterior 

confección de una base de datos. Al concluir las evaluaciones, se entregó a 

cada apoderado un informe detallado del estado de salud de sus pupilos, con 

recomendaciones necesarias según cada perfil de riesgo (Anexo 5a y 5b). 

Además, se entregó un kit de higiene oral, compuesto por dos cepillos 
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dentales más una pasta dental de 1.100 ppm para cada niño del programa 

“Sembrando Sonrisas”. 

 

8. Estandarización y calibración  

 
Para medir el índice ceo se utilizaron los criterios de la OMS (23). La 

calibración de detección de caries se llevó́ a cabo mediante el Test de Lin, 

supervisada por la Dra. María Viviana Bolbarán, especialista en 

Odontopediatría, docente de la cátedra de Odontopediatría Universidad 

Andrés Bello, sede Viña del mar, mediante la examinación de 10 pacientes de 

la misma clínica, según el índice ceo. Cabe mencionar que se realizó una 

calibración tanto inter como intrapersonal. 

 
Parte de las variables del estudio fueron evaluadas a través de una 

encuesta dirigida al apoderado del preescolar. Esta fue validada por un grupo 

de tres Cirujanos Dentistas, conformado por el Doctor Manuel Gajardo, 

Doctora Sylvia Parrochia y la Doctora Viviana Bolbarán, mediante el método 

de Likert, así como también con diez apoderados de los pacientes de la 

cátedra de Odontopediatría de la Universidad Andrés Bello, sede Viña del 

Mar, 2016 (Anexo 10). 
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9. Análisis de datos  

 
Se recopilaron todos los datos obtenidos de los preescolares 

examinados y se confeccionó una base de datos en Microsoft Excel 2013. 

Para el análisis estadístico de los datos se utilizó el programa computacional 

Stata 13.1.  

Se realizó el análisis univariante mediante la obtención de promedio y 

desviación estándar en las variables cuantitativas; así como frecuencia 

porcentaje e intervalo de confianza (IC) 95% para las variables cualitativas.  

En el análisis bivariado se efectuó el test Chi-Cuadrado para relacionar 

dos variables cualitativas, obteniendo asó frecuencia, promedio, intervalos de 

confianza y p-valor. Para relacionar variables cuantitativas se aplicó el 

coeficiente de correlación de Spearman.       

          Tabla nº 6. Escala de correlación de Spearman (109).  

 

 

 

 

 

 

Rango Relación 

0,00 – 0,19 Correlación muy débil 

0,20 - 0,39 Correlación débil 

0,40 – 0,69 Correlación moderada 

0,70 – 0,89 Correlación fuerte 

0,90 – 1,00 Correlación muy fuerte 
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Las diferencias estadísticas se mencionaron bajo los gráficos y tablas 

correspondientes. Diferencias con valor p<0,05 fueron consideradas 

estadísticamente significativas. 

Se realizó un análisis multivariado para relacionar aquellas variables 

que obtuvieron un p-valor estadísticamente significativo en el análisis 

bivariado. A través del análisis de regresión lineal, se determinó cuales 

variables tenían una mayor o menor relación con el índice ceo; y el análisis de 

regresión logística para determinar cómo se comportan en conjunto las 

diferentes variables, y si estas son un factor protector o de riesgo para CTI. 

Esquema nº 2. Etapas del estudio. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Acuerdos con SSVQ, entrega de nómina de 
Establecimientos con posterior selección de 
Establemcimientos.

Entrega de carta de presentación a Establecimientos 
respectivos, con posterior aprobación del Director 
del establecimiento.

Entrega de consentimientos informados, con 
posterior aprobación y firma.

Examen clínico, con previo asentimiento del niño/a. 
Entrega de encuesta a cada niño/a vía agenda. Con 
los datos obtenidos se procede  a la recolección de 
datos.

Análisis de datos y confección de informe final.
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10. Consideraciones administrativas y éticas  
 

Las gestiones administrativas se realizaron través de una reunión con el 

Dr. Hernán Cifuentes, quien está a cargo del Departamento de Salud Oral del 

Servicio de Salud Viña del Mar Quillota y del programa “Sembrando Sonrisas”. 

En esta, se expusieron las características generales del proyecto de 

investigación y se acordó la realización de la intervención preventiva en la 

comuna de Limache. Posteriormente se sostuvo una segunda reunión, esta 

vez, con la Dra. Verónica Venegas, Odontopediatría, Jefa del Programa 

Odontológico del “Hospital de la Familia y la Comunidad Santo Tomás de 

Limache”, en donde se determinaron las orientaciones técnicas del programa 

a seguir. 

  
 El primer paso para realizar esta investigación fue solicitar la aprobación 

mediante la Facultad de Odontología de la Universidad Andrés Bello, Sede 

Viña del Mar, hacia los respectivos Directores de los 8 establecimientos del 

Mineduc pertenecientes a la comuna de Limache, Quinta Región. Para esto, 

se redactó una carta en donde se explica en qué consiste el trabajo de 

investigación, el examen clínico a realizar, la fluoración tópica a cargo del 

programa, y el carácter confidencial de los resultados a obtener. Dicha carta 

(Anexo 6), antes de ser enviada, fue previamente autorizada por el Comité de 

Ética de la Facultad de Odontología de la Universidad Andrés Bello, Sede Viña 

del Mar (Anexo 9). Cabe mencionar que además se contó con la autorización 

del Dr. Juan José Chaparro Ponce, Director del “Hospital de la Familia y la 

Comunidad Santo Tomás de Limache” para la examinación y aplicación de 
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barniz de flúor en los menores (Anexo 8). 

Una vez obtenida la autorización por parte del Director de cada 

establecimiento educacional, se hizo llegar a los apoderados 

correspondientes un consentimiento informado tanto del programa 

“Sembrando Sonrisas” (Anexo 4), como del Proyecto de Investigación (Anexo 

1), previamente aprobado por el aprobado por el Comité Ético Científico de la 

Facultad de Odontología, sede Viña del Mar (Anexo 9). En este se explica en 

qué consiste el trabajo de investigación, se menciona que todos los datos 

personales y la información recogida, serán completamente anónimos y 

utilizados sólo con fines académicos. Es posible retirarse voluntariamente 

durante la investigación, sin perjuicio o represaría alguna.  

 
Esquema nº 3. Consentimiento informado de Programa "Sembrando Sonrisas" 

y del Proyecto de Investigación. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 

• Autorización para realizar el 
programa. 

Consentimiento 
informado del 

Programa 
"Sembrando Sonrisas"

•Autorización para realizar tesis.

Consentimiento 
informado para 

realizar el Proyecto de 
Investigación
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Antes realizar el examen clínico, se necesita que cada niño participante 

del estudio cumpla con los requisitos de la muestra y voluntariamente asienta 

para ser examinado, siendo testigo la educadora de párvulos a cargo del curso 

perteneciente del niño; luego se registra en la ficha clínica los datos 

personales de cada individuo, el examen intraoral y el establecimiento al cual 

pertenece. Los datos personales, información de la ficha clínica, y encuesta 

son de carácter confidencial, asignándole a cada niño un código dentro de la 

muestra. Es importante considerar que el examen clínico no conlleva riesgos 

para la salud e integridad del menor, ya que solo es visual y táctil. 

 
En caso de que el preescolar contara con el consentimiento del 

apoderado autorizado, pero al momento de ser examinado no asintiera, de 

igual manera se realizó́ la educación y se entregó el kit de higiene oral 

otorgado por el programa. Sin tener ningún efecto negativo para él o ella, por 

lo cual, el alumno tuvo la libertad de retirarse en cualquier etapa de la 

investigación. 

  
Una vez finalizada la etapa de revisión, se entregó una carta sellada a los 

apoderados informando acerca del estado de salud oral de su pupilo, 

incluyendo la clasificación de riesgo cariogénicos y recomendaciones a 

seguir. (Anexo 5a y 5b) 

 

 

V. Resultados 
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De un total de 447 niños seleccionados, la muestra resultó estar 

conformada por 405 pacientes, debido a que los 42 pacientes restantes fueron 

excluidos del estudio, por los siguientes motivos: 9 preescolares por 

inasistencia a los establecimientos los días del examen 26 preescolares por 

no aprobación del consentimiento por parte de los apoderados, 3 preescolares 

por no dar su asentimiento el día del examen, y 4 preescolares por no cumplir 

con los criterios de selección de edad e incapacidad intelectual para participar.  

A los 405 apoderados de los niños examinados se les hizo llegar una 

encuesta, la cual respondieron el 94% de ellos, que corresponde a 380 

apoderados. 

                  Esquema nº 4. Conformación de la muestra. 

 

Resultados del Objetivo General:  

 

De un total de 405, la prevalencia obtenida para CTI, fue de un 57% IC 

447 muestra seleccionada

42 pacientes excluidos por: 

- 9 inasistentes

- 26 sin consentimientos firmados

- 3 no dieron el asentimiento

- 4 no cumplían criterios de edad

405 muestra examinada

380  apoderados contestaron 
encuesta enviada
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95% [52,1%-61,7%]. El 43% IC 95 % [38,2%-47,8%] restante, se encontraron 

libres de caries al momento del examen, como se aprecia en el Gráfico nº 2. 

Además, se obtuvo una prevalencia de CTIS de un 19,3% IC [15,7%-23,4%], 

calculado del total de los niños. 

Gráfico nº 2. Prevalencia de Caries Temprana de la Infancia y Caries Temprana de 

la Infancia Severa del total de la muestra. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados del Objetivo Específico I:  

 
Del total de niños examinados, se observa que hay una mayor 

frecuencia de niños de 5 años, quienes representan un 55,1 % de la muestra 

Series1; 
AUSENCIA CTI; 

43; 43%

Series1; 
PRESENCIA CTI 

SEVERA; 19; 
19%

Series1; 
PRESENCIA CTI 

NO SEVERA; 38; 
38%

Series1; Otros; 
57; 57%

PREVALENCIA CTI
AUSENCIA CTI PRESENCIA CTI SEVERA PRESENCIA CTI NO SEVERA



53 
 

obtenida (ver Tabla nº 7).  No se aprecian diferencias en cuanto al porcentaje 

entre géneros, siendo el género masculino un 50,1% y femenino 49,9% (ver 

Tabla nº 8). 

 
Tabla nº 7. Frecuencia y porcentaje de la muestra según edad. 

 

 
 
 
 
 
 

 

 
Tabla nº 8. Frecuencia y porcentaje de la muestra según género. 

 
 

 

 

 

 

 

 

            
En cuanto a la distribución de los niños por establecimiento, se aprecia 

un mayor porcentaje de niños proveniente del Colegio “Nacional” con un 

25,4%, siendo este establecimiento el único Particular Subvencionado donde 

los apoderados deben pagar mensualidad, seguido de la Escuela “Teniente 

Merino”, establecimiento Municipal con un 21,5 %. El menor número de niños 

Género Nº % IC  95% 

Hombre 203 50,1% [45,2% - 54,9%] 

Mujer 202 49,9% [45,0% - 54,7%] 

Total 405 100,0%  

Edad Nº % IC 95% 

3 24 5,9% [3,9% – 8,7%] 

4 158 39,0% [34,3% - 43,8%]  

5 223 55,1% [50,1% - 59,9%] 

Total 405 100,0%  
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está representado por la Escuela “Brasilia”, establecimiento Municipal con un 

5,7 % (ver Tabla nº 9).  

 
Tabla nº 9. Frecuencia y porcentaje de niños examinados, de acuerdo al 

establecimiento que pertenecen. 

 

 

 

  
Resultados del Objetivo Específico II:  

 
Al observar la distribución de datos según edad, se puede apreciar una 

diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la prevalencia de CTI de 

niños de 3 años con un 29,2%, con un promedio del índice ceo de 1,37 ± 2,82, 

en comparación a niños de 4 años con un 53,2% con presencia de CTI y con 

un promedio del índice ceo de 2,08 ± 2,82. Para los 5 años la prevalencia de 

Establecimiento Nº Porcentaje IC al 95% 

Colegio “Nacional” 103 25,4% [21,4% - 29,9%] 

Escuela “Teniente Merino” 87 21,5% [17,7% - 25,7%] 

Colegio “Paula Vivanco” 51 12,6% [9,6% – 16,2%] 

Escuela “Héroes de Chile” 46 11,4% [8,6% – 14,8%] 

Colegio “San Francisco” 34 8,4% [6,0% – 11,5%] 

Escuela “Los Maitenes” 31 7,6% [5,4% – 10,6%] 

Colegio “Alianza Educacional” 30 7,4% [5,2% - 10,4%] 

Escuela “Brasilia” 23 5,7% [3,7% - 8,4%] 

Total 405 100,0%  
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CTI fue de 62,8%, con un promedio del índice ceo de 3,07 ± 3,61.  No se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas para la prevalencia de 

CTIS y edad de los niños examinados (ver Tabla nº 10). 

 
Tabla nº 10.  Relación CTI y CTIS según edad. 

 

Del total de niños con presencia de CTI se observa que el 56,2% son 

hombres y el 57,9% son mujeres, lo que no es estadísticamente significativo 

p-valor= 0,671.  Asimismo, ocurre al relacionar CTIS con género, donde se 

obtiene un p-valor=0,781 (ver Tabla nº 11). 

 

Tabla nº 11.  Relación CTI y CTIS según género. 

 Ausencia CTI Presencia CTI CTI-S 

Edad Nº % IC 95% Nº % IC 95% Nº % IC 95% 

3 
17 70,8% [49,6% - 85,6%] 7 29,2% [14,3% - 50,3%]  3 12,5% [3,9% - 33,0%] 

4 74 46,8% [39,1% – 54,6%] 84 53,2% [45,3% - 60,8%] 25 15,8% [10,8% - 22,4%] 

5 83 37,1% [30,9% – 43,6%] 140 62,8% [56,3% - 69,0%] 50 22,4% [17,3% - 28,3%] 

Total 174 43,0% 231 57,0% 78 19,3% 

p-valor= 0,003 p-valor=0,188 

 
Ausencia CTI Presencia CTI CTI-S 

Género 
Nº % IC 95% Nº % IC 95% Nº % IC 95% 

Hombre 
89 43,8% [36,9% - 50,5%] 114 56,2% [49,4% - 63,0%] 46 22,7% [17,3% - 28,9%] 

Mujer 
85 42,1% [35,4% – 49,0%] 117 57,9% [50,9% – 64,5%] 32 15,8% [11,4% - 21,5%] 

Total 174 43,0% 232 57,0% 78 19,3% 

 
p-valor= 0,671 p-valor= 0,781 
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Respecto a prevalencia de CTI en los distintos establecimientos, se 

puede apreciar una mayor prevalencia de CTI en el Colegio “Alianza 

Educacional” y Colegio “San Francisco”, ambos particulares subvencionados 

gratuitos, con un 76,7% y 76,5% respectivamente. De igual manera, los niños 

del establecimiento “San Francisco” son los que presentan la tasa más alta de 

CTIS con un 32,4%.  

Por el contrario, el Colegio “Nacional”, establecimiento Particular 

Subvencionado pagado, es el que presenta la menor prevalencia de CTI, con 

un 39,8%, haciendo diferencias estadísticamente significativas para CTI y 

CTIS, p-valor= 0,000 para CTI y p-valor= 0,047 para CTIS entre los ocho 

establecimientos que fueron examinados (ver Tabla n°12).  

 

 

 

Tabla nº 12.  Porcentaje fila y relación CTI - CTIS según establecimiento. 

 

Ausencia CTI Presencia CTI CTI-S 

Establecimiento Nº % IC 95% Nº % IC 95% Nº % IC 95% 

Colegio “Alianza 
Educacional” 7 23,3% 

[11,3% – 
41,9%] 

23 76,7% 
[58,0% - 

88,6%] 
6 20,0% [9,1% - 38,3%] 

Colegio “San 
Francisco” 8 23,5% 

[12,0% – 
40,8%] 

26 76,5% 
[59,1% – 

87,9%] 
11 32,4% [18,7% - 49,8%] 
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Resultados del objetivo específico III:  

 
Al observar la distribución del índice ceo, el promedio es 2,56 con una 

desviación estándar de ± 3,34, ahora bien, si se considera el promedio sin 

tomar en cuenta a niños sanos, es decir, con índice ceo= 0, este promedio 

sube a 4,49 ± 3,30, siendo este 1.8 veces mayor al ceo de la muestra total. La 

Escuela “Los 
Maitenes” 8 25,8% 

[12,8% – 
42,9%] 

23 74,2% 
[57,0% – 

87,1%] 
5 16,1% [6,7% - 33,7%] 

Escuela “Héroes 
de Chile” 14 30,4% 

[18,7% – 
45,2%] 

32 69,6% 
[54,7% – 

81,2%] 
13 28,3% [17,0% - 43,0%] 

Escuela “Teniente 
Merino” 36 41,4% 

[31,4% – 
52,0%] 

51 58,6% 
[47,9% – 

69,5%] 
20 23,0% [15,2% - 33,0%] 

Escuela “Brasilia” 

12 52,2% 
[32,0% – 

71,6%] 
11 47,8% 

[28,3% - 
67,9%] 

1 4,4% [0,5% - 26,0%] 

Colegio “Paula 
Vivanco” 27 52,9% 

[39,1% – 
66,2%] 

24 47,1% 
[33,7% – 

60,8%] 
10 19,6% [10,8% - 32,9%] 

Colegio 
“Nacional” 62 60,2% 

[50,3% – 
69,2%] 

41 39,8% 
[30,7% – 

49,6%] 
12 11,7% [6,7% - 19,4%] 

Total 
174 43,0%  231 57,0%  78 19,3%  

 
p-valor= 0,000 p-valor= 0,047 
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composición del índice ceo está descrito en el siguiente gráfico:   

Gráfico nº 3. Composición de índice ceo de la población examinada en 

porcentaje. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados del Objetivo Específico IV:  

En el análisis bivariado entre CTI y escolaridad del apoderado, se 

obtuvo un p-valor de 0,008, demostrando que existe una asociación 

estadísticamente significativa (ver Gráfico nº 4 y Tabla nº 13). Sin embargo, al 

ser CTI una variable cualitativa, no se puede establecer el sentido de la 
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relación, por lo que se analizó el nivel de escolaridad de los apoderados con 

el índice ceo de los niños. Se encontró una dependencia leve entre el nivel de 

escolaridad del apoderado y el índice ceo de los niños examinados en sentido 

inversamente proporcional con un p-valor= 0,005 y Rho= -0,18.  

Grafico nº 4. Relación entre CTI y nivel de escolaridad del apoderado. 

 
 
 
 

Tabla nº 13. Relación entre CTI y nivel de escolaridad del apoderado. 

Escolaridad del Apoderado CTI p-valor 

Básica incompleta Presencia  
0,000 

Ausencia 

Básica completa Presencia  
0,083 

Ausencia 

Media incompleta Presencia  
0,000 

Ausencia 

Media completa Presencia  0,070 

p-valor= 0,008 
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        En el análisis bivariado entre CTI y tipo de contrato laboral del 

apoderado, se determinó un p-valor= 0,027, lo que demostró una asociación 

estadísticamente significativa, por lo tanto, se afirma que existe dependencia 

entre contrato laboral del apoderado y prevalencia de CTI (ver Tabla nº 14).  

 
Tabla nº 14. Relación entre CTI y contrato laboral del apoderado. 

* Información inconclusa 
En cuanto a la variable de la mensualidad del establecimiento, en el 

análisis bivariado con CTI, se observó que existe una relación 

Ausencia 

Técnica incompleta Presencia  
0,634 

Ausencia 

Técnica completa Presencia  
0,120 

Ausencia 

Universitaria incompleta Presencia  
0,273 

Ausencia 

Universitaria completa Presencia  
0,438 

Ausencia 

Contrato laboral 
Apoderado 

CTI Nº % p-valor= 0,027 

Laboral Indefinido Presencia  73 47,1% 
0,307 

Ausencia 82 52,9% 

Laboral a Plazo fijo Presencia  26 72,2% 
0,002 

Ausencia 10 27,8% 

Honorarios Presencia  7 53,9% 
0,690 

Ausencia 6 46,1% 

Laboral por Obra o 
faena 

Presencia  19 70,4% 
0,002 

Ausencia 8 29,6% 

Pensionado Presencia  8 50,0% 
1,000 

Ausencia 8 50,0% 

Independiente Presencia  57 52,0% 
*0,053 

Ausencia 35 38,0% 
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estadísticamente significativa, con un p-valor= 0,000 entre ambas variables. 

Además, se observa en Gráfico nº 5 una relación inversamente proporcional 

entre los establecimientos donde existe pago de mensualidad, en 

comparación con los establecimientos municipales y/o particulares 

subvencionados gratuitos. 

 
Gráfico nº 5. Relación entre CTI y mensualidad del establecimiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados del Objetivo Específico V:  

 

p-valor= 0,000 
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En relación a CTI respecto al consumo de medicamentos diarios y la 

presencia de alguna enfermedad sistémica por parte del niño, demostraron 

ser estadísticamente significativos para la prevalencia de CTI, ambas con un 

p-valor= 0,015 y p-valor=0,030 respectivamente (ver Tabla n°15).  Al análisis 

multivariado de regresión logística, la relación encontrada entre la presencia 

de CTI y consumo de medicamentos, se obtuvo un p-valor= 0,028, con un 

Odds Ratio (OR)= 0,39, siendo este un factor protector significativo para la 

presencia de CTI (ver Tabla nº 18).  

Tabla nº 15. Relación entre CTI y consumo de medicamentos y presencia de 

enfermedad. 

 

 

 

 
Se determinó un p-valor de 0,000 en el análisis bivariado entre CTI y 

pérdida de dientes del apoderado, lo que demostró una relación 

Variable CTI Nº % p-valor 

Consumo de 

medicamentos 

 

Si  Presencia  11 35,5% 

 

0,015 

Ausencia 20 64,5% 

No  Presencia  191 58,2% 

Ausencia 137 41,8% 

Presencia de 

enfermedad  

 

Si  Presencia  45 46,9% 

 

0,030 

Ausencia 51 53,1% 

No  Presencia  157 59,7% 

Ausencia 106 40,3% 



63 
 

estadísticamente significativa, por lo tanto, se afirma que existe dependencia 

entre pérdida de dientes del apoderado y prevalencia de CTI (ver Tabla nº 16). 

En el análisis multivariado de regresión logística con CTI, la variable pérdida 

de dientes del apoderado obtuvo un p-valor= 0,000 y un OR de 1,56 [1,23 – 

1,97], por lo tanto, es un factor de riesgo significativo para CTI (ver Tabla nº 

18). 

Tabla nº 16. Relación entre CTI y pérdida de diente del apoderado.  

 

 
 

 

 

 

 

 

Al realizar el coeficiente de correlación de Spearman se determinó, un 

Variable CTI Nº % p-valor 

Pérdida de dientes 

del apoderado 

 

Si Presencia  100 69,4% 

 

0,000 

Ausencia 44 30,6% 

No Presencia  105 48,2% 

Ausencia 113 51,8% 
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p-valor= 0,000 para la relación que existe entre ceo y dientes posteriores 

afectados, lo que demostró que existe una relación estadísticamente 

significativa, con una correlación muy fuerte Rho= 0,86 (Grafico nº 6).  

 
Grafico nº 6. Relación entre ceo con Nº de dientes posteriores afectados del 

preescolar. 

 

 

Resultados del Objetivo Específico VI: 

Al realizar el coeficiente de correlación de Spearman se determinó un 

p-valor= 0,003 para la relación que existe entre ceo y lactancia materna 

exclusiva (LME), existe una relación estadísticamente significativa débil Rho= 

0,16 (Gráfico nº 7).  
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Grafico nº 7. Relación entre ceo con consumo de Lactancia Materna 

Exclusiva.  

 

 

 
La Tabla nº 17 muestra las variables que no presentan relación 

estadísticamente significativa con CTI. 

 
Tabla nº 17. Variables sin relación estadísticamente significativas con CTI. 
 

 

 

0
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Lactancia Materna Exclusiva

CEO Relación ceo/Lactancia materna exclusiva

Relación ceo/Lactancia Materna Exclusiva

Variable  p-valor 

Percentil peso-talla  0,173 

Ocupación del apoderado 0,570 

Tipo de Pasta dental 0,076 

Apoderado  0,183 

Consumo de azúcar entre comidas  0,658 
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Al realizar el análisis estadístico de regresión lineal para el índice ceo, 

se determinó para el índice ceo un p-valor=0.000 y r-squared = 0.110, lo que 

demostró que existe una relación estadísticamente significativa entre las 

variables: años del niño, consumo de medicamento de uso diario, nivel de 

escolaridad del apoderado y pérdida de dientes del apoderado con el índice 

ceo (ver Tabla nº 18). Según este análisis, se puede determinar que: a medida 

que la edad del niño aumenta en un año, el índice ceo aumenta en 0. 739; si 

es que este consume algún medicamento a diario, el índice ceo disminuye en 

1.543; a mayor nivel de escolaridad del apoderado, el índice ceo disminuye 

en 0.185 si existe la pérdida de dientes a causa de caries del apoderado, el 

índice ceo aumenta 0.612.  

 
 

Tabla nº 18. Regresión lineal para índice ceo. 
 

 

Para identificar cómo se comportan las variables en su conjunto, se 

realizó el análisis estadístico de regresión logística, para la variable 

dependiente CTI. Se determinó una bondad de ajuste= 0,5543, y área bajo la 

curva= 0,6869, estableciendo el Odds Ratio (OR) de cada variable para 

Variables Coef. p-valor IC 95% 

Años del niño 0,739 0,007 [0,20 – 1,27] 

Consumo de medicamento -1,543 0,009 [-2,69 - -0,38] 

Escolaridad del apoderado -0,185 0,001 [-0,29 - -0,07] 

Pérdida de dientes del apoderado 0,612 0,000 [0,27 – 0,94] 



67 
 

determina si es un factor de riesgo (>1) o protector (<1) en su conjunto (ver 

Tabla nº 19). 

 

 

 
Tabla nº 19. Regresión logística para índice CTI. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables OR p-valor IC 95% 

Años del niño 1,71 0,004 [1,18 – 2,46] 

Mensualidad del establecimiento 0,43 0,001 [0,26 -  0,71] 

Pérdida de dientes del apoderado 1,56 0,000 [1,23 – 1,97] 

Consumo de medicamentos del niño 0,39 0,028 [0,17 – 0,90] 
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VI. Discusión 

 
A partir del examen clínico realizado a 405 preescolares pertenecientes 

a establecimientos del Mineduc, comuna de Limache, se observa que la 

prevalencia de CTI corresponde a un 57,0% IC 95% [52,1%-61,7%]; Cabe 

mencionar que el tamaño muestral fue sobrepasado en un 15,0%, y la pérdida 

de muestra fue de tan solo un 10,0%, equivalente a los 42 niños mencionados 

anteriormente en los resultados. 

 
Se puede apreciar que hay diferencias estadísticamente significativas 

entre prevalencia de CTI y edad, sin embargo, no hay una correlación con la 

variable géneros. La edad en que se encontró una mayor prevalencia de CTI 

fue a los 5 años, de un 62,8% IC 95% [55,3%-69,7%], a los 4 años arrojó un 

valor de 53,2% IC 95% [45,3%-60,8%], y el menor porcentaje se encontró a 

los 3 años, con un valor de 29,2% IC 95% [14,3%-50,3%]. Según el análisis 

multivariado, se puede establecer que la edad además de ser un factor de 

riesgo por sí solo, en conjunto con las demás variables significativas para 

índice ceo, a medida que la edad del niño aumenta en un año, el índice ceo 

aumenta en 0.739.  
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El Ministerio de Salud del Gobierno de Chile (MINSAL) el año 2012, 

estableció una prevalencia de un 48% a los 4 años (44, 45), resultado similar a 

lo obtenido en esta investigación. Al analizar los resultados de prevalencia de 

CTI, en relación a países más desarrollados en cuanto a acceso y servicios 

de salud, como es Alemania, o Suecia, donde la prevalencia varía de un 

10,0% a un 15,0%, se puede apreciar que la realidad de esta investigación se 

encuentra por sobre estos valores (41). Ahora bien, si se compara a la 

población estudiada con países vecinos, se observa que en Brasil la 

prevalencia es de un 36,0% y Honduras de un 60,0%, por la comuna de 

Limache, se encuentra entre estas cifras, debido a que las poblaciones 

examinadas en estos estudios pertenecen a estratos socioeconómicas bajos, 

al igual que en este trabajo de investigación (40, 41). 

 
El aumento de la prevalencia de CTI con la edad, se puede explicar por 

el tiempo en que llevan los dientes presentes en boca, por consiguiente, 

mayores periodos de falta de manejo de los múltiples factores que participan 

en el desarrollo de la enfermedad de caries (73). Se observa que hay un 

aumento marcado en la prevalencia de CTI de los 3 a los 4 años de edad.  El 

informe del MINSAL del año 2012, solo considera niños de 2 y 4 años, 

mientras que en distintos estudios a nivel mundial, tales como el de Wulaerhan 

et al 2014 y Rainer et al 2016, midieron la prevalencia en niños de 3 a 5 años 

(41, 103); al igual que en la presente investigación, en estos estudios se ve un 

patrón similar, donde a mayor edad aumenta la prevalencia y severidad de 

CTI.  
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En cuanto a CTIS, se determinó que un 19,3% de la totalidad de los 

preescolares revisados caen dentro de esta categoría. Ahora bien, si sólo 

consideramos al grupo de niños que presenta CTI, el porcentaje de niños 

afectados es de un 33,9%, lo cual indica que más de un tercio de la población 

estudiada que presenta CTI está gravemente dañada.  

Se encontró una relación estadísticamente significativa entre la 

prevalencia de CTI y el nivel de escolaridad del apoderado. La mayor 

prevalencia de CTI se encontró en niños cuyos padres tenían la menor 

escolaridad, es decir, que solo cursaron la escolaridad básica incompleta, en 

contraste con los niños cuyos padres tenían cursada la educación 

universitaria. El porcentaje de niños sanos fue mayor al porcentaje de niños 

con presencia de CTI, en los tres niveles superiores de escolaridad cursada 

por el apoderado. Esta relación inversa ha sido ampliamente estudiada y 

demuestra ser un predictor significativo de la experiencia de caries (3, 73, 92, 97, 

104). La educación de los padres, que se utiliza para medir el nivel 

socioeconómico, refleja los recursos materiales, intelectuales y hábitos de las 

familias de donde provienen los niños. Niveles educativos más altos pueden 

hacer que la gente sea más receptiva a los programas de educación para la 

salud (73, 97). 

 
En cuanto al tipo de establecimiento al cual pertenecen los pacientes 

examinados, se observa una relación estadísticamente significativa entre la 

mensualidad del establecimiento y la prevalencia de caries, donde la 
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prevalencia de CTI de los colegios gratuitos fue de un 62,9%, versus un 39,8% 

del colegio pagado. Esto mismo se ha observado en Italia, donde la 

prevalencia de caries está relacionada al tipo de colegio que asisten los 

menores (107). En Estambul, los estudiantes de los establecimientos públicos, 

también, han demostrado que tienen más caries, en comparación con los 

niños que pertenecen a establecimientos pagados, ya que pertenecen a un 

nivel económico más bajo (123). Piovesan et al. 2011 establecieron que los 

preescolares que asisten a escuelas públicas tienen una mayor prevalencia 

de CTI, siendo un importante problema de Salud Pública en Brasil, ya que en 

general, los niveles más altos de caries dental se encuentran en las zonas 

socialmente desfavorecidas, por ejemplo, las escuelas públicas, debido a que 

en el entorno en el que se inserta el niño no hay un adecuado manejo de los 

factores de riesgo de caries dental (96). Por el contrario, Cvikl et al. 2014 en 

Viena no encontró interacción entre el tipo de escuela y presencia de caries 

dental, ya que muchos niños de colegios pagados son inmigrantes, y su salud 

oral se ve postergada (97). 

En cuanto a la pérdida de dientes del apoderado, se puede establecer 

una relación estadísticamente significativa (p-valor= 0,000) entre esta y la 

presencia de CTI, además demostró ser un factor de riesgo al analizar las 

variables en su conjunto. Los apoderados que han perdido dientes a causa de 

caries, sus hijos tuvieron una prevalencia de CTI de un 69,4%, versus un 

48,2% de los apoderados que no habían perdido dientes. Da Veiga et al 2016 

y Barbato et al 2015, plantean que esto podría estar explicado por el acceso 
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a salud bucal que tiene cada familia según su condición socioeconómica (99, 

100). Este acceso, es más escaso en las familias de menor estrato económico, 

por lo tanto, muchas veces este grupo poblacional acude a servicios dentales 

donde la única indicación es la extracción dentaria, o no tienen los recursos 

para tratamientos de un mayor costo monetario y deciden realizar la 

exodoncia del diente. Esto se ve potenciado con la transmisión de hábitos de 

los padres hacia sus hijos, por lo que, si el apoderado tiene un peor estado de 

salud bucodentaria, esta condición se verá reflejada en la de sus hijos (5, 10, 25).  

En el análisis bivariado entre el consumo de medicamentos y presencia 

de enfermedades sistémicas de los preescolares con la presencia de CTI, se 

obtuvo un resultado estadísticamente significativo. Se observó una menor 

prevalencia de CTI en niños que consumen medicamentos, versus los que no 

consumen, además, se determinó en el análisis de regresión logística, que el 

consumo de medicamentos mostró ser un factor protector para CTI. Algo 

similar ocurrió con los niños que presentan alguna enfermedad sistémica, 

teniendo en cuenta que para este estudio, se consideraron aquellas 

enfermedades de carácter crónico; teniendo una menor prevalencia de CTI en 

comparación a los niños sanos. Esto tiene relación, en cuanto al mayor 

cuidado que tienen los apoderados sobre sus hijos cuando existe algún tipo 

de enfermedad, al tener una mayor aprensión; y podría explicar el fenómeno 

de la relación inversa existente entre enfermedad sistémica y consumo de 

medicamentos con presencia CTI. Estos resultados también pueden estar 

explicados por los mayores controles en salud que tienen los niños con alguna 
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enfermedad sistémica por parte de profesionales de la salud, donde si hay 

alguna patología bucal asociada puede ser constatada con más facilidad, 

sobre todo al incluir dentro del examen la revisión de la cavidad oral. Brigic et 

al 2015, relacionaron la prevalencia de caries con consumo de medicamentos 

y presencia de alguna enfermedad sistémica, donde obtuvieron resultados 

estadísticamente significativos en sentido inverso. Asociaron estos resultados 

a que los individuos que consumen medicamentos pertenecen a un nivel 

socioeconómico mayor, lo que permite tener acceso a la compra de 

medicamentos necesarios, así como también a controles médicos donde 

diagnostican enfermedades que necesitan tratamiento farmacológico. Otra 

razón que explica estos resultados, es que los padres de niños enfermos, al 

enfrentarse a algún tipo de enfermedad de su hijo, prestan mayor atención a 

su salud en general, incluyendo la salud bucodentaria (40). Stensson M et al. 

2008 en su estudio, demostró que el asma se asocia con una menor 

prevalencia de caries dentales (79), en contraste a Shashikiran et al 2007, 

donde establecieron que el consumo de salbutamol en pacientes asmáticos 

se relacionaba significativamente con la presencia de caries (93). Otros 

estudios no reportaron ninguna relación entre caries con consumo de 

medicamentos y enfermedades sistémicas (20, 94, 95).  

 
En relación a los meses de consumo de lactancia materna exclusiva en 

los preescolares, se vio una relación estadísticamente significativa con ceo (p-

valor= 0,0032), con una correlación débil (Rho= 0,16). Por lo tanto, a mayor 

consumo en meses de lactancia materna exclusiva, mayor fue el índice de 
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ceo. Este fenómeno puede ser explicado, debido al alto contenido en 

carbohidratos fermentables que contiene la leche materna (46, 47), sin embargo, 

como la enfermedad de caries es multifactorial, la asociación por si sola es 

débil, por lo que hay que tomar en cuenta otros factores, tales como  la higiene 

posterior y el momento en que se realiza el amamantamiento, ya que una baja 

tasa de flujo salival durante el tiempo de sueño en los lactantes disminuye el 

clearance oral y aumenta el tiempo de contacto del biofilm con los sustratos, 

provocando un mayor riesgo de desarrollar lesiones de caries, al no existir una 

posterior higiene (3, 72, 82, 83, 84, 85). Según Tham et al 2015, en los niños menores 

de 12 meses la lactancia materna exclusiva produce una disminución en el 

riesgo de caries, en cambio en niños mayores de 12 meses genera un 

aumento en el riesgo de tener caries (31). Otros autores no han encontrado una 

asociación entre la lactancia materna y la caries dental (81, 86, 92). 

 
Analizando los dientes posteriores afectados por caries en los 

menores, se encontró una relación estadísticamente significativa (p-valor= 

0,000) fuerte Rho= 0,86, es decir, a mayor índice de ceo, mayor cantidad de 

dientes posteriores afectados. La fuerte relación, podría ser explicada debido 

a la anatomía que tienen los dientes posteriores, tanto en su cara oclusal por 

los surcos y fisuras, como por su amplia área de contacto en proximal, sumado 

al difícil acceso que se tiene a estos al realizar la técnica de cepillado (75).  Esta 

asociación se correlaciona con la de otros estudios, donde también los dientes 

más afectados fueron los dientes posteriores en CTI (76, 77, 78). 
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Respecto a la relación peso-talla, no se encontró una relación 

estadísticamente significativa p-valor= 0,173. Se plantea que la salud oral está 

fuertemente influenciada por la ingesta diaria de alimentos y bebidas ricas en 

azúcar, que también desempeñan un papel vital en el desarrollo de la 

obesidad (87). Sin embargo, los resultados obtenidos se podrían explicar a que 

la caries es una enfermedad multifactorial, por lo tanto, el sobrepeso y la 

obesidad, asociado a una dieta rica en azúcares, no son suficientes por sí 

solas para explicar una relación directa. En un estudio de Hooley et al 2012, 

la caries dental se asocia con un alto y bajo índice de masa corporal, 

existiendo una asociación no lineal entre el índice de masa corporal y la caries 

dental (16). Jing-jing Liang et al 2016, expresaron que un mayor IMC se asoció 

con una menor probabilidad de generar caries; niños entre 7 y 9 años con 

sobrepeso y obesos eran más propensos a tener dientes libres de caries en 

Guangzhou, China (87); mientras otros estudios mostraron que si existía una 

relación entre la caries dental y el IMC (88, 90, 93, 101). 

 
Finalmente, de acuerdo a los resultados obtenidos, no se encontró una 

asociación significativa en cuanto al consumo de azúcar entre las comidas por 

parte de los preescolares y prevalencia de CTI (p-valor= 0,685). A pesar de 

que la dieta influye en la enfermedad de caries, existe una limitación en esta 

variable, debido a que el apoderado muchas veces responde a lo que 

considera correcto y no en base a su realidad. Además esta variable se realizó 

vía encuesta solo una vez durante el estudio, por lo que existe sesgo respecto 

a esta. Lo mismo ocurre con los resultados obtenidos con el tipo de pasta 
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dental que utiliza el menor p-valor= 0,076, debido a que varias personas 

podrían no saber el tipo de pasta utilizado por sus hijos. 

VII. Conclusiones 

1. La prevalencia de Caries Temprana de la Infancia de los preescolares 

de establecimientos del Mineduc, comuna de Limache, es de un 57,0% IC 

95% [52,1%-61,7%], similar a otros estudios nacionales y la prevalencia de 

Caries Temprana de la Infancia Severa es de un 19,3 % IC 95% [15,7%-

23,4%].  

 
2. La prevalencia tanto de CTI como CTIS aumentan progresivamente con 

la edad, la mayor prevalencia de CTI fue a los 5 años, de un 62,8% IC 95% 

[55,3%-69,7%], ya que los dientes llevan más tiempo en boca, por 

consiguiente, más periodos de falta de manejo de los múltiples factores que 

participan en el desarrollo de la enfermedad de caries. En cambio, el género, 

dentro de este nivel etario, no influye. En consecuencia, se sostiene que, 

resultan relevantes los controles odontológicos que se realiza antes de los 2 

años, para controlar los factores de riesgo de los menores. 

 
3. Existe relación entre la prevalencia de CTI con los establecimientos al 

cual los preescolares asisten, teniendo los colegios particulares 

subvencionados gratuitos la tasa más alta de prevalencia de CTI. Esto se 

debe a que los menores pertenecientes a colegios gratuitos, en su mayoría, 

son de un nivel socioeconómico más bajo.  
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4. El promedio de índice de ceo entre los niños examinados fue de 2,56  ± 

3,34. La composición del índice ceo estuvo conformada mayoritariamente por 

el componente “cariado” 87,0%; en segundo lugar, lo tuvo el componente 

“obturados” 11,0%, y en tercer lugar, está el componente “exfoliados” 2,0%. 

 
5. Existe una relación de CTI con el nivel de escolaridad de los padres, el 

tipo de contrato y mensualidad del establecimiento, ya que se relaciona con 

el nivel socioeconómico en el cual está inserto cada niño. La ocupación del 

apoderado no resultó ser significativo al relacionarlo con la prevalencia de CTI, 

ya que no necesariamente esta refleja la situación económica familiar. 

 
6. Existe una relación entre prevalencia de CTI con presencia de 

enfermedad sistémica del preescolar y consumo de medicamentos por parte 

del niño. También se estableció una relación de CTI con dientes posteriores 

afectados, debido a su difícil acceso para higienización, y tipo de anatomía. 

De igual manera, se vio una relación entre la pérdida de dientes del apoderado 

con CTI, ya que esta variable se relaciona con un menor estrato 

socioeconómico, así como también con el traspaso de hábitos y costumbres 

hacia sus hijos. Por el contrario, la relación peso/talla, no resultó ser 

concluyente, debido a que ambas enfermedades son enfermedades 

multifactoriales.  

 
7. Entre los hábitos alimenticios y de higiene oral del menor, la única 

variable que obtuvo una relación presencia de CTI fue lactancia materna 
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exclusiva prolongada, esto se relaciona con el estancamiento de la leche 

materna en la boca del menor por un tiempo prolongado, sumado a que no se 

realiza una higiene posterior a este. El encargado del cepillado dental, tipo de 

pasta que utiliza el niño, consumo de productos azucarados entre las comidas, 

no demostraron tener una relación estadísticamente significativa con 

presencia de CTI, ya que hay sesgo dentro de ellas.  
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VIII. Limitaciones y recomendaciones 

 
 

Una de las limitaciones de este estudio, es que no es extrapolable a 

otras poblaciones, por características sociodemográficas en particular de la 

muestra utilizada, por lo que solamente es extrapolable a la comuna de 

Limache.  

 
Otra limitación, de que se utilizó de análisis del índice de ceo, sin 

embargo, este índice según los criterios de la OMS, no utiliza lesiones 

cariosas no cavitadas, por lo que se sugiere en futuros estudios utilizar otros 

índices que sí las contabilicen, para así, tener una representación real de la 

prevalencia de CTI.  

 
También, dada las condiciones del examen, la detección de lesiones 

de mancha blanca solo se realizó en presencia de humedad. No se utilizó 

ninguna radiografía para el diagnóstico de caries proximales, por tanto, se 

puede subestimar la relación entre la prevalencia de CTI y sus asociaciones 

con factores de riesgo.  Se sugiere en próximos estudios, mejorar las 

condiciones de examen para tener un óptimo registro de lesiones de mancha 

blanca, así como también tener en consideración el registro de lesiones 

proximales que se pueden evidenciar radiográficamente. 
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Otra limitante fue el hecho de no observar in vivo el entorno real en que 

viven los preescolares, lo que genera cierto sesgo en algunas variables, ya 

que la encuesta utilizada al ser autoaplicada, muchas personas encuestadas 

contestan lo que se acuerdan o creen más correcto, por lo que no representa 

la realidad en su totalidad. Se sugiere en futuras investigaciones recolectar 

las variables a través de una encuesta domiciliaria aplicada, para así tener 

una representación más real de estas y evitar el sesgo. 

 
Finalmente, cabe mencionar que la encuesta aplicada a los 

apoderados de la investigación fue validada, sin embargo, no se midió la 

confiabilidad de esta, por lo que se sugiere en próximos estudios realizar este 

proceso, o el levantamiento de información realizarlo con un instrumento que 

este calibrado previamente. 
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