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1.- Resumen 

 

Introducción: Caries de Inicio Temprano (CIT) se define como la presencia de uno o 

más dientes cariados, perdidos y obturados en niños hasta de 71 meses de edad. 

Objetivo: Estimar la prevalencia de Caries de Inicio Temprano, promedio de ceod y 

factores asociados en niños de 10 a 71 meses de edad de seis comunidades de 

Zacualpan, Estado de México durante el año 2017. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio transversal con un universo de 182 

preescolares. La variable dependiente fue Caries de Inicio Temprano (Se dicotomizó 

en: presencia/ausencia y fue medida a través del índice ceod. Se determinó el 

promedio de dientes cariados, perdidos y obturado) y las variables independientes 

fueron: sexo (mujer/hombre),edad del preescolar (meses), edad de la madre (años), 

escolaridad de la madre (media superior/básica/sin escolaridad), nivel socioeconómico 

(puntaje de la Asociación Mexicana de Agencias de Investigación de Mercado y 

Opinión Pública/ AMAI, número de hijos en edad preescolar(1/>1), higiene bucal del 

niño y de la madre (adecuada/deficiente: Se  midió con el Índice de Higiene Oral/ IHO), 

frecuencia de cepillado semanal (0/1-4/>4), frecuencia de consumo de biberón (veces 

al día), dormir con el biberón (no/ sí/ a veces/ nunca consumió biberón) contenido del 

biberón ( nunca consumió biberón/ agua o té/ fórmula/ leche) , duración de la lactancia 

(meses), dieta cariogénica (alta/media/baja), estrés de la madre (no /sí: medido con la 

escala de estrés parental), ansiedad de la madre (sin/leve/moderada/grave: medida 

con el Inventario de Beck), depresión de la madre (sin/leve/moderada y severa: 

medida con el Inventario de Beck) y caries del cuidador     ( Se dicotomizó en: sin 

caries/ con caries. Fue medida a través del índice CPOD). Kappa para caries: 0.92 y 

para higiene oral: 0.86. Se llevó a cabo una entrevista y examen clínico en la casa de 

los preescolares. La presencia de CIT se comparó con las variables independientes 

(Chi2) y con el promedio de las variables independientes numéricas (t-student). Se 

ajustó un modelo de regresión logística para estimar la fuerza de asociación de las 

variables significativas y confusoras con CIT. 

Resultados: La mediana de edad  fue 42 con rango intercuartil  de 28 a 57 ( media= 

41.5±17.6 meses). La mediana del puntaje de nivel socioeconómico fue 61, RIC=42-83 

(media= 64.10±35.7).  La prevalencia de CIT fue 58.8% con media cpod = 4.5±2.7. Los 

indicadores de riesgo para CIT fueron: Edad (RM=1.05 IC95% 1.03-1.08) y caries de 

la madre (RM= 2.91 IC95% 1.16-7.27). Los indicadores protectores para CIT fueron: 

frecuencia de biberón diurno (RM=0.65 IC95% 0.47-0.91) y nivel socioeconómico 

(RM=0.98 IC95% 0.97-0.99). 

Conclusión: La caries de Inicio temprano es un problema de salud pública que afecta 

a más de la mitad de la población de comunidades de alta marginación del municipio 

de Zacualpan. 

En esta población se encontró asociación entre las variables edad del preescolar, la 

presencia de caries de la madre, frecuencia de consumo de biberón diurno y nivel 

socioeconómico con la presencia caries de inicio temprano. 
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2.- Abstract 

 

Introduction: Early Childhood Caries (ECC) defined as the presence of one or more 

decayed, lost and filled teeth in children up to 71 months of age. 

Objective: To estimate the prevalence of ECC, mean dfmt and associated factors in 

children 10 to 71 months old in six communities of Zacualpan, State of Mexico, in 2017. 

Material and Methods: A household survey was conducted with a universe of 182 

preschoolers. The dependent variable was Early Childhood Caries (the caries was 

dichotomized in presence / absence. The mean of decayed, filled, missing teeth was 

estimated. The caries was measured with the dfmt index) and the independent 

variables were: sex (female / male), preschool age (months), mother's age (years), 

mother schooling (higher / basic / no schooling), socioeconomic level (score of the 

Mexican Association of Market Research/ AMAI, number of children of preschool age 

(1 /> 1),), child’s and mother’s oral hygiene (adequate / deficient: Oral Hygiene Index / 

OHI), number of teeth brushing per week (0 / 1-4 /> 4), frequency of bottle consumption 

(times a day), sleeping with a bottle (no / yes / sometimes / never fed bottle) bottle 

content (never had a bottle / water or tea / formula / milk), duration of breastfeeding 

(months), cariogenic diet (high / medium / low), mother's stress (no / yes: parental 

stress scale), mother's anxiety (no / mild / moderate / severe: Beck's inventory), 

mother's depression (no / mild / moderate and severe: Beck's inventory) and caries of 

the caregiver (no caries / with caries. The caries was measured with the DFMT).Kappa 

for caries: 0.92 and for oral hygiene: 0.86. An interview and clinical examination was 

carried out in the home of the preschoolers. The presence of ECC was compared with 

the independent variables (Chi2) and with the mean of the numerical independent 

variables (t-student). A logistic regression model was adjusted to estimate the strength 

of association of the significant and confounding variables with ECC. 

Results: The median age was 42 with an interquartile range of 28 to 57 (mean = 41.5 

± 17.6 months). The median of the socioeconomic level score was 61, IR = 42-83 

(mean = 64.10 ± 35.7). The prevalence of ECC was 58.8% with mean dfmt= 4.5 ± 2.7. 

The risk indicators for ECC were: Age (OR = 1.05 CI 95% 1.03-1.08) and caries of the 

mother (OR = 2.91 CI95% 1.16-7.27). The protective indicators for ECC were: 

frequency of diurnal bottle (OR = 0.65 CI95% 0.47-0.91) and socioeconomic level 

(OR= 0.98 CI95% 0.97-0.99). 

Conclusion: Early Childhood Caries is a public health problem because affects half of 

the population of communities of high marginalization of the municipality of Zacualpan. 

In this population, an association was found between the variables of preschool age, 

the presence of caries of the mother, frequency of diurnal bottle consumption and 

socioeconomic level with the presence of early childhood caries. 
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3.- Introducción 

 

El municipio de Zacualpan se encuentra al sur del Estado de México a 164 kilómetros 

de la ciudad de México. De acuerdo al censo de población y vivienda del año 2010, 

este municipio cuenta con 1,612 habitantes menores a 5 años de edad y la mitad de 

su población vive en condiciones de pobreza extrema.  

En el Plan Sectorial de Salud 2013-2018, se reconoce que el Estado tiene una deuda 

que saldar con la población vulnerable ya que la mitad de la población no cuenta con 

los recursos para solventar necesidades básicas como la educación y servicios de 

salud. 

Los niños que viven en condiciones de marginación tienen mayores probabilidades de 

exposición a agentes patógenos y están predispuestos a padecer enfermedades 

infecciosas como caries. 

La caries de Inicio temprano es una enfermedad de origen multifactorial y puede 

considerarse un problema de salud pública por las repercusiones que conlleva, como 

dolor, disminución del apetito, dificultad para masticar, pérdida de peso, dificultad para 

dormir, cambio en la conducta y pobre rendimiento escolar. El estudio de los 

indicadores de riesgo es de suma importancia para la implementación de estrategias 

de salud pública que puedan prevenir y controlar la incidencia de la enfermedad y sus 

consecuencias. 

El objetivo de este estudio fue identificar la prevalencia de Caries de Inicio Temprano, 

promedio ceod y factores asociados en niños de 10 a 71 meses de edad de las 

comunidades de Apetlahuacán, El Colorín, El Durazno, Huitzoltepec, Piedra Parada y 

Valle Encantado del municipio de Zacualpan, Estado de México, durante el año 2017 
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4.-Marco teórico 

 

4.1.- Definición de Caries de Inicio Temprano (CIT) 

 

La Caries de Inicio Temprano (CIT) es una enfermedad bucal que afecta a 

preescolares y que por su magnitud y trascendencia, es considerada como un 

problema de salud pública.(1) A lo largo del tiempo, se ha definido de diferentes 

maneras y las primeras definiciones se asocian a las malas prácticas de alimentación, 

en especial al uso de biberón. Actualmente la CIT es considerada una enfermedad de 

originen multifactorial. (1) 

En 1978, la Academia Americana de Odontopediatría (AAO) en conjunto con la 

Academia Americana de Pediatría propusieron el término de “Caries de biberón” para 

referirse a la forma severa de caries, asociada a su utilización. De tal forma, que las 

políticas preventivas estaban dirigidas a la restricción del uso del biberón después del 

primer año de vida. Más tarde, se reconoció que esta forma de caries, no solo se 

asociaba con las pobres prácticas de alimentación ya que se trataba de una 

enfermedad infecciosa de origen multifactorial.(1) 

El término “Caries de Inicio temprano” fue propuesto en 1994 en un taller patrocinado 

por el Centro de Control y Prevención de Enfermedades, en un intento de centrar su 

atención en múltiples factores (socioeconómicos, conductuales y psicosociales) que 

contribuyen a la aparición de caries en etapas tempranas; en lugar, de atribuir la 

causalidad únicamente a los métodos inadecuados de alimentación. (2) 

Se define como Caries de Inicio Temprano a la presencia de uno o más dientes 

cariados (lesiones cavitadas o no cavitadas), perdidos (debido a caries) u obturados 

en niños menores a seis años de edad. Cuando existe cualquier signo de caries u 

obturaciones en superficies lisas de los dientes anteriores del maxilar superior, en 

niños de 3 a 5 años de edad, se considera como Caries Severa de Inicio Temprano 

(CSIT). De igual manera, puede considerarse CSIT, en aquellos casos en los que se 

tenga: a) un ceod de 4 en niños de 3 años; b) un ceod de 5 para niños de 4 años; o c) 

un ceod de 6 en niños de 5 años. (1) 
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4.2 Patogénesis de la caries de Inicio temprano 

 

Desde el punto de vista biológico, la prematura adquisición de Streptococcus mutans 

es un evento clave en la historia natural de la caries, ya que es el principal 

microorganismo cariogénico que produce ácidos que causan daño al disolver las 

estructuras de los dientes a partir de la presencia de carbohidratos fermentables como 

sacarosa, fructosa y glucosa. (3) 

El S. mutans se encuentra predominantemente en la boca y se transmite por medio de 

la saliva mediante dos mecanismos de transmisión: Transmisión vertical y transmisión 

horizontal.(3) 

La transmisión vertical también es conocida como transmisión de madre a hijo y está 

asociada a varios factores incluyendo la magnitud del inóculo y la frecuencia de 

inoculación en pequeñas dosis. El S. mutans es transmitido de madre a hijo por medio 

de la saliva al compartir utensilios o mediante la espiración sobre los alimentos.(3) 

A la transmisión de microorganismos entre los miembros de una familia incluidos el 

padre, los hermanos y los demás cuidadores se le denomina transmisión horizontal. 

Esta también ocurre mediante el intercambio de saliva.(3)  

El periodo medio entre la colonización de S. mutans y el desarrollo de la lesión de 
caries, es aproximadamente de 13 a 16 meses. (4) 
 
 

4.3.- Patogénesis de la caries severa de inicio temprano debida a 

hipomineralización 

 

Caufield y colaboradores definen a la Caries Severa de Inicio Temprano debida a 

Hipomineralización (CSIT-H) como un subgrupo de lo que ya se había denominado 

como Caries Severa de Inicio Temprano (CSIT). Los autores argumentan que la 

mayoría de los casos atribuidos a CSIT tienen una hipomineralización del esmalte 

subyacente, por lo que sería más apropiado llamarla CSIT-H. (5) 

El modelo de Caufield, explica que los dientes primarios que se forman en el útero son 

adversamente afectados por diversos daños a las células embrionarias responsables 

de la formación de dentina y esmalte. Estos daños están asociados principalmente con 

covariables del bajo nivel socioeconómico como desnutrición, bajo peso al nacer, 

prematurez y enfermedades infecciosas (pre y pos natales). (5) 

El impacto colectivo, de estos factores, da lugar a diversas manifestaciones de daño 

dental, presentándose clínicamente como hipomineralización del esmalte en la 

mayoría de los casos. Esta hipomineralización es más frecuente en los dientes 

anteriores del maxilar de la dentición primaria, pero puede extenderse a otros dientes, 

incluyendo a los molares. Los dientes con hipomineralización son vulnerables a la 

colonización temprana y elevada de bacterias cariogénicas, especialmente S. mutans 

y lactobacillus gasseri y ultunensis, promoviendo caries temprana en los sitios con 

defectos del esmalte, lo que lleva a lo que se denomina como CSIT. Sin embargo, la 
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colonización elevada de S. mutans y otras bacterias cariogénicas es una causa 

necesaria, pero no suficiente para el desarrollo de la caries. Sin una dieta alta en 

carbohidratos que promueva caries y la participación de otros factores, probablemente 

la hipomineralización no progresaría a CSIT- H.(5) 

 

4.4.- Factores asociados a la Caries de Inicio Temprano 

 

La evidencia actual propone que el consumo de líquidos azucarados durante la noche 

es un factor etiológico importante, aunque no necesariamente el único, que podría 

originar CIT. Se han identificado factores a nivel social, familiar, individual y local. El 

bajo nivel socioeconómico, las desventajas sociales, los bajos niveles de educación de 

la madre, los niveles altos de estrés, ansiedad y depresión de la madre, el 

temperamento del niño y el uso de formula infantil, también pueden contribuir al 

desarrollo de CIT.(6, 7)  

El marco conceptual de Kim Seow sugiere que el papel central de la causalidad de la 

CIT lo lleva la madre, quién usualmente proviene de un entorno con desventajas 

sociales, bajo nivel socioeconómico y relativamente bajo nivel educativo. Es probable 

que los enlaces causales que conectan a los bajos niveles educativos de las madres 

con CIT, impliquen ciertas creencias y prácticas de salud que son perjudiciales para la 

salud bucodental de su hijo como la alimentación inadecuada, higiene bucal 

inadecuada, y la falta de acceso a la atención profesional. La madre que proviene de 

un entorno con desventajas sociales, regularmente, no cree que los dientes del niño 

sean importantes ni que sus propias prácticas de salud podrían afectar a la salud de 

su hijo. (6) 

La falta de recursos comunitarios y domésticos se encuentran comúnmente asociados 

con estrés parental, ansiedad y depresión. Bajo estas condiciones psicológicas, una 

madre podría tener estrategias de maternidad poco efectivas como ser muy permisiva 

e inconsciente en el uso de la disciplina con su hijo. Las madres con estrés, 

regularmente, usan el biberón con productos azucarados como sustituto de la atención 

y; además, tienen conductas poco eficientes en la limpieza y dieta de sus hijos. La 

depresión materna se asocia con problemas nutricionales del niño y la poca frecuencia 

o ausencia de cepillado. El difícil temperamento del niño, puede agravar estas 

conductas y predecir la duración de la alimentación con seno materno. Se ha 

reportado que los niños con difícil temperamento tienen problemas para dormir en la 

noche, lo que conlleva a un incremento de consumo de biberón nocturno. (6, 8-13) 

De igual manera, la falta de recursos, incrementa el riesgo de desnutrición en el 

embarazo, problemas en el embarazo y parto prematuro, estas condiciones se asocian 

con la hipoplasia del esmalte, la cual, incrementa el riesgo a CIT. (5) 

En la imagen 1 se presenta de forma esquemática el marco conceptual unificado para 

Caries de Inicio Temprano, propuesto por Kim Seow 
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Imagen 1: Modelo conceptual unificado para Caries de Inicio Temprano, muestra la 

conexión entre medio ambiente social, factores maternos y factores del niño. 
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4.4.1.- Factores sociodemográficos 

 

Sexo del preescolar 

En diferentes estudios se ha reportado una proporción mayor de caries en mujeres 

que en hombres.(14-16) La prevalencia mayor de caries en mujeres podría ser 

explicada por tres factores: Mayor exposición de los órganos dentarios al ambiente 

cariogénico debido a su erupción temprana, menor flujo salival que los hombres 

debido al tamaño menor de las glándulas salivales y a los cambios hormonales.(17) 

Moreira y colaboradores describen la función de la saliva en el mantenimiento de la 

salud oral y proponen que existen ciertos parámetros de la saliva que podrían predecir 

la susceptibilidad a caries entre hombres y mujeres como la tasa de flujo, pH, 

secreción de inmunoglobulina A, prueba de Snyder y Niveles de Streptococcus 

mutans. Las diferencias entre estos factores hacen que las mujeres sean más 

susceptibles a caries que los hombres.(14) 

  

Edad del preescolar 

A pesar del uso de diferentes metodologías, existen varias tendencias que son 

evidentes. La mayoría de los estudios señalan que en niños edéntulos no es posible 

cultivar S. mutans, debido a que, se requiere una superficie para su instauración en 

boca. (6, 18) Por tanto, la tasa de infección por S. mutans se incrementa con la edad y 

con el número de dientes presentes en boca. La mayoría de los estudios sugieren que 

los niños se infectan antes del año de edad y que este evento coincide con la erupción 

de los incisivos. Otros autores reportan que la colonización de S. mutans coincide con 

la erupción de los primeros molares (26 meses de edad) y otros más sugieren que, la 

adquisición de S. mutans ocurre entre los 19 y 31 meses de edad.(6, 18) 

 

Edad del cuidador 

Los niños con madres jóvenes, son de particular riesgo ya que regularmente sus 

madres tienen un nivel educativo bajo.(19) 

La literatura reciente sobre la salud bucodental infantil se ha centrado en el papel que 

tiene el cuidador en la prevención de enfermedades. Existe una fuerte evidencia que 

vincula el nivel de alfabetismo en salud que tienen los  cuidadores (comprensión y el 

uso efectivo de la información de salud al tomar decisiones de salud) con los 

comportamientos relacionados con la salud de la primera infancia. Recientemente, se 

ha reportado que los cuidadores de más de 40 años tienen un mejor conocimiento con 

respecto al efecto de la caries no tratada sobre el crecimiento y desarrollo de los 

menores de 6 años. Mientras que los cuidadores más jóvenes tienen 

significativamente mejor conocimiento con respecto al mejor tiempo para la primera 

visita dental.(20)  
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Escolaridad del cuidador 

La educación de la madre influye en las creencias y aptitudes acerca de la atención de 

la salud oral de su hijo. Las madres y los cuidadores juegan un papel importante en 

promover conductas de salud oral, incluyendo el cepillado dental, atención a la salud y 

hábitos dietéticos, los cuales se conocen como factores protectores de la dentición 

primaria.(8) 

Las madres con bajo nivel educativo podrían pensar que la salud bucal no es 

importante, tales madres pueden carecer de conocimiento correcto de las 

enfermedades bucodentales e información inadecuada de la atención a la salud 

bucal.(21) 

 

Nivel socioeconómico 

Es bien sabido que el bajo nivel socioeconómico se asocia con desventajas sociales 

tales como los niveles más bajos de educación y una mayor prevalencia de 

comportamientos de alto riesgo para la salud. Además, también se ha demostrado que 

los niños de familias de bajos ingresos tienen un menor acceso a la atención dental y; 

por lo tanto, utilizan en menor medida los servicios de atención a la salud, en 

comparación con los niños de mayores ingresos familiares. Es probable, que estos 

hallazgos, estén relacionados con el hecho de que en muchas comunidades con 

desventaja social no cuenten con servicios odontológicos y los individuos no perciban 

a la salud bucal como un aspecto importante de su salud.(6)  

La alta proporción de caries en preescolares de algunas regiones, podría reflejar las 

inequidades en el nivel socioeconómico e inadecuado sistema de salud oral. 

Generalmente, las personas con bajo ingreso y pobre nivel educativo, tienen una 

esperanza de vida relativamente menor y los niños que provienen de familias de bajos 

ingresos tienen una mayor probabilidad de padecer enfermedades propias de la 

infancia.(8) 

Los niños en situación socioeconómica baja, sin importar la raza, grupo étnico o 

cultura son los más vulnerables. Se ha reportado una prevalencia de CIT de 85% en 

los grupos de un nivel socioeconómico bajo. En países occidentales la prevalencia de 

CIT a los tres años de edad fue 19.9% y se encontraron fuertes asociaciones con el 

estado socioeconómico y la etnicidad. (1) 
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4.4.2.- Factores de higiene 

 

Frecuencia de cepillado 

La caries de inicio temprano, empieza en superficies que pueden ser de fácil acceso 

para el cepillado dental. Los niveles de higiene se asocian con la incidencia y 

prevalencia de caries.(6) Existen diferentes investigaciones que indican que el 

cepillado dental es la mejor forma de remover mecánicamente la placa dental y reducir 

la prevalencia de caries. (6, 22-24) 

Es bien sabido que las prácticas de higiene bucodental se encuentran entre las 

medidas más efectivas para la prevención de la caries dental. Sin embargo, los 

resultados reportados en investigaciones han sido controversiales debido a las 

diferencias metodológicas para evaluar la frecuencia de cepillado, la calidad en la 

eliminación de la placa y los niveles de higiene oral.(25, 26)Existe un problema 

importante que enfrenta la investigación de la relación entre el cepillado dental y CIT 

ya que la mayoría de las investigaciones evalúan el cepillado mediante preguntas 

dirigidas al cuidador y en este tipo de preguntas existe sesgo de memoria; así como, 

sesgo de respuesta de deseabilidad social. Pocos estudios son los que usan diarios 

para registrar el cepillado u otras conductas de higiene oral.(6)  

Los datos sobre la relación entre el cepillado dental y la caries son equívocos y es 

necesario que se desarrollen medidas válidas y confiables para evaluar con mayor 

precisión el efecto de la higiene oral y el desarrollo de caries.  

 

Placa dentobacteriana 

Un predictor para CIT es el nivel de S. mutans en la saliva.(27) Sin embargo, no es un 

método tan adecuado para la evaluación del riesgo a caries debido a la dificultad para 

la recolección de las muestras de saliva en niños pequeños. La presencia de placa 

dentobacteriana visible, podría ser un signo de la actividad de caries ya que, existe 

una relación entre su composición microbiológica con lesiones de caries cavitadas y 

no cavitadas.(28, 29). La placa visible es un signo que predice la experiencia de caries 

y tiene una sensibilidad de 83% y una especificidad de 92%, un valor predictivo 

positivo de 63% y un valor predictivo negativo de 97%.(29) 

La primera fase del desarrollo de la placa dental consiste en la adhesión al esmalte de 

glicoproteínas, fosfoproteínas y lípidos provenientes de la saliva, la cual, se denomina 

película adquirida. Esta película tiene varias funciones, entre las que se destaca la 

modulación de la flora oral. Tal modulación se produce porque la película adquirida 

posee receptores específicos para adhesinas de diversos tipos de 

Streptoccocus.(6)(30) 

En las 36 primeras horas de maduración de la placa ocurre una sucesión bacteriana, 

por lo que predominantemente se encuentran los Actinomyces, en lugar de los 

Streptococcus. Después de nueve días hay un cambio progresivo de especies 

bacterianas aerobias a anaerobias, y surge una cierta homeostasis de manera que 

difícilmente aparecerán nuevas especies en la placa dental. (6)(30) 
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Dependiendo de la dieta del huésped, la actividad metabólica de las bacterias puede 

reflejarse en la producción de ácidos o bases. En la presencia de carbohidratos 

fermentables, se produce lactato el cual provoca la caída del pH de la placa dental de 

6.5 a 5.5. El retorno a los valores normales resulta de la difusión de los ácidos y a la 

neutralización de los ácidos a partir de la capacidad amortiguadora de la saliva. (6)(30) 

La degradación de péptidos que contienen arginina derivada de la dieta o de la saliva, 

produce la mayor cantidad de amoniaco que existe en la placa. Otra fuente importante 

de amoniaco está representada por la degradación de la urea. Este metabolismo 

generador de bases es considerado uno de los principales determinantes en contra de 

la cariogenicidad de la placa dental. (6)(30, 31) 

 

4.4.3.- Hábitos alimenticios 

Uso de biberón 

El uso de biberón nocturno ha sido reportado como un factor que se asocia a una 

mayor prevalencia de Caries de Inicio Temprano ya que el flujo salival, durante el 

sueño, disminuye y se incrementa el contacto de la placa con los sustratos.(32) La 

cariogénicidad del contenido del biberón depende de varios factores como: 

a) Frecuencia de consumo 

 
Los niños con CIT tienen una alta frecuencia de consumo de azúcares, no solo 

proporcionados en los fluidos del biberón, sino también en alimentos sólidos. Esta 

característica dietética es considerada como uno de los principales factores de riesgo 

de CIT, el incremento en la ingesta de azúcar, aumenta la acidez de la placa y la 

colonización bacteriana. Lo anterior, incrementa la desmineralización del esmalte.(6, 

33, 34) 

Los niños que duermen con el biberón tienden a padecer CIT, ya que el flujo de salival 

durante el sueño se reduce; y con ello, la capacidad de barrido de los azucares (el flujo 

de barrido es más lento en las superficies labiales de los incisivos maxilares y 

mandibulares). Cuando el tiempo de exposición se alarga, se incrementa el potencial 

cariogénico. (6, 33, 34) 

b) Contenido del biberón 
 

En términos generales se ha concluido que la leche no es cariogénica. Incluso a través 

de pruebas de cariogenicidad oral se ha demostrado que los extractos de queso 

previenen la desmineralización del esmalte causado por la sacarosa. Sin embargo, la 

cariogenicidad de la leche de vaca que se vierte en biberones es cuestionada.(6, 35) 

Los mecanismos de protección de la leche consisten en el incremento de la 

mineralización del esmalte, por medio del calcio y fosfato, y en el aumento de la 

capacidad amortiguadora de la placa a través del catabolismo de péptidos por 

bacterias de la placa. Uno de los principales componentes de la leche, involucrados en 

la reducción de la desmineralización, es la caseína. Aunque los cambios en la 

composición bacteriana no han sido asociados a la leche, algunos estudios han 



 17 

demostrado que la caseína puede concentrarse en la película adquirida y actuar como 

inhibidor de la adherencia de S. mutans.(6, 35) 

 

Fórmulas lácteas 

La mayoría de las fórmulas lácteas están sintetizadas para simular la leche materna 

incluyendo en el contenido de lactosa. Las fórmulas basadas en soya y proteínas 

podrían estar libres de lactosa, pero contienen otros componentes como la sacarosa. 

Utilizando modelos, in vitro, se ha reportado que algunas fórmulas comunes tienen un 

mayor potencial cariogénico por la presencia de sacarosa. (6, 36) 

 

Lactancia 

En la estrategia global para la alimentación del infante y niños pequeños de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) se recomienda la iniciación inmediata de la 

alimentación con seno materno desde la primera hora del nacimiento hasta los dos 

años de vida con una frecuencia de consumo sobre demanda. (37) 

La lactancia materna aporta diversos beneficios al lactante como: el incremento del 

coeficiente intelectual (CI) reducción de la mortalidad infantil, prevención de la diarrea 

y neumonía, reduce el riesgo de sobrepeso y obesidad, tiene efecto protector contra 

las maloclusiones y caries dental (cuando la lactancia no es prolongada). De igual 

manera, la madre reduce el riesgo a cáncer de mama y de ovario.(37-40) 

En el 2016, Lancet realizó una colaboración global para revisar las implicaciones de la 

alimentación por seno materno considerando aspectos de salud bucal. Se reportó, un 

efecto protector de la lactancia durante el primer año de vida, el cual, desaparece 

cuando la lactancia se prolonga. El efecto preventivo de la leche materna, 

posiblemente, se deba a que retarda el uso de biberón entre los niños que consumen 

seno materno y a que la leche materna está compuesta por una menor cantidad de 

azucares durante los primeros 12 meses de la lactancia (37) 

La ausencia de una relación dosis-respuesta entre la duración de la lactancia materna 

y el riesgo de caries sugiere que la lactancia materna prolongada, puede aumentar el 

riesgo de caries tras la erupción temprana de los dientes primarios. Los incisivos 

centrales superiores e inferiores erupcionan alrededor de los 6 meses y estarán 

expuestos a la leche materna con contenido de azúcares.(41) 

La leche materna madura proporciona aproximadamente 40% de energía. Se ha 

reportado que la leche materna contiene mayor cantidad de azúcar (7%) que la leche 

de bovino (4.8%). De igual manera, la leche de seno materno contiene menor cantidad 

de calcio y fosfato, comparada con la leche de bovino.(37)  

Estudios de laboratorio reportan que la leche materna puede reducir el pH de la placa 

dental y causar disolución del esmalte, sin embargo, no es un hallazgo 

consistente.(42, 43) La alimentación nocturna puede incrementar el potencial 
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cariogénico de la leche materna ya que existe disminución del flujo salival durante el 

sueño.(37) 

 

Dieta cariogénica 

La sacarosa es considerada como uno de los azúcares más importantes en el 

desarrollo de la caries, ya que es utilizada por las bacterias para formar dextranos que 

son esenciales para la adherencia de las bacterias cariogénicas en la cavidad oral.(6) 

En estudios in vitro, la glucosa y fructuosa tienen la misma capacidad que la sacarosa 

de reducir el pH. Se ha reportado que el almidón soluble y refinado como el que 

contiene el pan, causa caídas variables del pH. (6, 44) 

 

 

4.4.4 Condiciones psicológicas de la madre 

 

Estrés parental 

Uno de los mecanismos subyacentes que podría ser indicador para los efectos de la 

clase social en la salud bucal, es el aumento del estrés en familias con inestabilidad 

financiera y social relacionada con el nivel socioeconómico más bajo. El estrés ha sido 

implicado como un factor causal en muchos problemas de salud que van desde 

enfermedades menores hasta artritis reumatoide. (9) 

La mayoría de los modelos psicosociales de CIT asignan un papel indirecto al estrés 

de la madre, sugiriendo que, este factor, podría incrementar el consumo de dieta 

cariogénica y los hábitos deficientes de higiene, debido la falta de tiempo para el 

cuidado de la salud bucal del niño.(7, 10, 45-47) De igual manera, se ha sugerido que 

una madre estresada recurre al uso de un biberón con líquidos azucarados como una 

solución rápida para calmar a un niño que está llorando. Por otra parte, un estilo de 

vida estresante puede causar que una madre tenga una limpieza negligente de los 

dientes de su hijo.(6)  

Ansiedad de la madre 

La ansiedad es uno de los desórdenes mentales más comunes. Su prevalencia es de 

25% en adultos jóvenes. Esta puede ser definida como un estado de tensión 

persistente, acompañada de una sensación de miedo inminente. La ansiedad de la 

madre se encuentra asociada con la baja frecuencia de cepillado de los dientes de su 

hijo, así como, una baja percepción de las necesidades de tratamiento .(6)  
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Depresión de la madre 

La depresión en la madre es otro signo de estrés y de una crianza riesgosa. A una 

madre deprimida, por lo general, se le hace difícil enfrentar las exigencias normales de 

la crianza de los niños. La depresión en la madre ha sido asociada con una 

estimulación inadecuada y problemas de desarrollo, de alimentación y nutrición en su 

hijo. (47) 

Por lo tanto, no es sorprendente que varios estudios hayan mostrado asociaciones 

entre síntomas depresivos de las madres con mala salud bucal. El comportamiento en 

madres deprimidas podría aumentar el riesgo de CIT al incluir un irregular o ausencia 

de cepillado y una alimentación poco saludable en sus hijos. (47) 

También, se ha demostrado que las madres con síntomas depresivos interrumpen la 

lactancia materna a edades más tempranas, en comparación con las madres sin 

depresión. La interrupción temprana de la lactancia materna está relacionada con 

introducción temprana de alimentos sólidos a los bebés, si la dieta no es adecuada, 

estas prácticas podrían aumentar la adquisición de Streptococcus mutans en edades 

tempranas.(47) 

 

 

4.4.5.- Experiencia de caries de la madre 

 

Las condiciones dentales de la madre están asociadas directamente con las 

condiciones dentales su hijo. Se ha demostrado que existe una transmisión vertical de 

caries, la cual ocurre cuando la madre transmite el S. mutans a su hijo. De igual 

manera, las conductas de salud bucal de las madres están relacionadas con las 

condiciones bucales de sus hijos.(11)  

La transmisión de S. mutans es un factor importante en el desarrollo de la CIT. 

Estudios en humanos muestran que una mínima dosis infecciosa podría ser necesaria 

para el establecimiento del S. mutans en la boca del infante. Se ha reportado una 

fuerte correlación entre la flora bacteriana del niño y la flora bacteriana de la madre. 

105 unidades formadoras de colonias (UFC) por mililitro de saliva de S. mutans en la 

madre, se asocian con una tasa de infección de 52% comparada con una tasa de 

infección de 6% cuando la concentración es de 103 UFC por mililitro.(6)  
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5.-Antecedentes 

 

5.1.- Prevalencia de Caries de Inicio Temprano y promedio de ceod 

 
Sankeshwari realizó un estudio transversal con el objetivo de determinar la asociación 

de factores sociodemográficos y hábitos dietéticos y Caries de Inicio Temprano. Este 

estudio incluyó a 1250 niños de 3 a 5 años de edad de la localidad de Belgaum, India. 

Para la medición de la caries se utilizó el índice ceod y se determinó que la 

prevalencia de CIT fue de 63.17% y que el consumo de sacarosa entre comidas 

(p<0.0001), exposición de sacarosa en las comidas (p<0.0001) y el total de exposición 

de sacarosa (p<0.0001), estaban asociadas con CIT. No se encontró una asociación 

significativa entre CIT y nivel socioeconómico (p=0.17).(48)  

Ying realizó un estudio transversal cuyo objetivo fue evaluar la prevalencia de CIT en 

2829 niños de 2 a 5 años de edad en la ciudad de Weifang, China y estudiar los 

aspectos relacionados con esta condición. Se reportó una prevalencia de CIT de 

53.3% con un promedio de ceod de 2.12±2.56. El 71.4% de los niños estudiados 

padecían caries severa de inicio temprano.(49)  

Yan Li y colaboradores llevaron a cabo un estudio transversal para evaluar la 

prevalencia y severidad de CIT e identificar la asociación entre la enfermedad y 

factores ambientales y sociodemográficos en preescolares que viven en Sinkiang, 

China. El estudio incluyó a 1727 preescolares de 3 a 5 años de edad que fueron 

seleccionados aleatoriamente usando un muestreo por conglomerados. La prevalencia 

de CIT fue de 78.2% con un promedio ceod de 5.61±3.56 y la prevalencia de CSIT fue 

de 41.2% con un promedio de ceod 17±2.94. (8) 

Con el objetivo de determinar la prevalencia de CIT y defectos de desarrollo del 

esmalte en preescolares de 4 a 5 años de edad atendidos en los jardines de niños de 

Qatar. Alkhtib y colaboradores realizaron un estudio transversal que incluyó a 250 

niños que fueron seleccionados de manera aleatoria de 16 jardines de niños públicos. 

La prevalencia global de caries fue de 89.2% con un promedio ceod de 7.6±5.1, el 

15.6% de los niños examinados padecían CIT con un promedio ceod de 3.3±2.2 y el 

73.6% CSIT con un promedio ceod de 4.8±4.7. Los defectos del desarrollo del esmalte 

estaban presentes en el 39% de niños y el 27% tenían opacidades demarcadas del 

esmalte.(50) 

Gao y colaboradores realizaron un estudio transversal con el objetivo de identificar los 

factores comunes de la caries de inicio temprano en niños de 3 años de Hong Kong. 

La muestra incluida fue de 5167 preescolares. La prevalencia de CIT fue de 22% con 

un promedio de ceod de 4.25±3.36.(51) 

Rosenblatt y Zarzar evaluaron la prevalencia de CIT en 468 niños entre 12 y 36 meses 

de edad de comunidades pobres de Recife, Brasil. La prevalencia de CIT fue 

28.46%.(52) 
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Hoffmeister y colaboradores realizaron un estudio para determinar la prevalencia de 

CIT en una muestra de 2987 niños de 2 y 4 años de edad al sur de Chile. La 

prevalencia de CIT en niños de 2 años fue de 20.3% y en niños de 4 años de 

52.7%.(53) 

Dabiri y colaboradores realizaron un estudio con una muestra por conveniencia de 

preescolares de 0 a 6 años de edad, con el objetivo de evaluar CIT en áreas rurales de 

El Salvador e investigar los cambios que se presentaron en la caries y el dolor dental, 

después de una intervención. La prevalencia de caries, reportada en este estudio, fue 

58%.(54) 
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5.2.- Factores asociados y su fuerza de asociación 

5.2.1.- Sociodemográficos 

Sexo del preescolar 

El estudio elaborado por Peltzer y Mongkolchati tuvo por objetivo investigar la 

prevalencia de CSIT y factores de riesgo asociados en niños de tres años de edad del 

Norte de Tailandia usando un estudio de cohorte La muestra estuvo conformada por 

597 niños. El seguimiento se llevó a cabo desde las 28 y 30 semanas de gestación 

hasta los 36 meses de edad. Se encontró que los niños tienen 1.68 veces la 

probabilidad de padecer CSIT en comparación con las niñas (IC95%=1.11-2.53). De 

igual manera, la escolaridad de la madre estuvo asociada con CSIT (primaria RM=2.06 

IC95%=1.24-3.42 y preparatoria RM=2.21 IC95%=1.32-3.71). Dormir con la mamila 

durante la noche a los 30 meses de vida (de 1 a 6 veces a la semana), fue un factor 

asociado a caries severa de inicio temprano (RM=1.79 IC95%= 1.10-2.92).(32) 

Por otro lado, el estudio de Ferreira, no reportó asociación entre CIT y sexo en niños 

brasileños de 0 a 5 años de edad (RM= 1.15 p=0.93-1.41).(55)  

Hallet realizó un estudio que incluyó a 2515 niños de 4 a 5 años de edad. Reportó que 

los niños tenían 1.6 veces la probabilidad de tener CIT en comparación con las niñas 

(IC95% 1.3-2.7).(56)  

 Edad del preescolar 

Yan Li y colaboradores con una muestra de 1727 preescolares de 3 a 5 años de edad 

de Sinkiang, China, determinó que la edad del preescolar es un indicador de riesgo 

para caries de inicio temprano. Se observó que los niños de 4 años de edad tenían 

2.09 veces la probabilidad de tener CIT (IC95% 1.50-2.90) en comparación con los 

niños de menor edad. De la misma forma, los niños de 5 años de edad tenían 2.66 

veces la probabilidad de tener CIT (IC95% 1.85-3.83) en comparación con los niños de 

menor edad. Otros indicadores de riesgo para CIT, identificados en este estudio, 

fueron: la experiencia de caries de los cuidadores (RM=1.78 IC95%=1.24-2.54); Edad 

de inicio del cepillado (RM=1.33 IC95%=1.17-1.58 Ref. ≤ 3 años de edad) y visita 

dental en el pasado (RM=2.02 IC95%=1.42-2.86 Ref. No).(8) 

Carmelo y colaboradores realizaron un estudio trasversal con 515 preescolares 

Italianos de 36 a 71 meses de edad para determinar la prevalencia y severidad de CIT 

y factores asociados. La prevalencia de CIT fue de 19%. Se determinó que, por cada 

punto adicional en la edad, se incrementa 95% la probabilidad de tener CIT (RM=1.95 

IC95% 1.3-2.9). De igual manera, las visitas dentales en el pasado se asociaron con 

CIT (RM=2.29 IC95% 1.72-6.3) y el nivel educativo de la madre (RM=0.64 IC95% 

0.42-0.96)(57) 

Ferreira con una muestra de 1487 niños de 0 a 5 años de edad de Brasil, reportó, que 

la probabilidad de padecer CIT se incrementaba con la edad, siendo esta mayor en 

niños de 5 años (RM=5.01 IC95% 2.93-8.55). En los resultados, se observa una 

relación dosis respuesta (niños de 2 años RM=1.94 IC95% 1.11-3.39; niños de 3 años 

RM=3.13 IC95% 1.84-5.31 y niños de 4 años RM=4.31 IC95% 2.55-7.29).(55) 
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Edad del cuidador 

Julihn y cols. Llevaron a cabo un estudio transversal anidado en una cohorte con 

65,259 niños suecos de 3 años de edad y fueron seguidos hasta la edad de 7 años. El 

objetivo fue identificar los determinantes socioeconómicos y factores maternos de 

salud asociados con caries dental en niños pequeños. Se observó que los hijos de 

madres con una edad menor a 25 años tenían 1.41 veces la probabilidad de tener 

experiencia de caries en comparación con los hijos de madres de 25 a 34 años 

(IC95%=1.31-1.53). Mientras que los hijos con madres mayores a 34 años de edad 

presentaron 1.17 veces la probabilidad de tener experiencia de caries comparados con 

los hijos de madres de 25 a 34 años (IC95% 1.06-1.16). Las variables que se 

asociaron a la experiencia de caries del niño fueron: Ingreso familiar, paridad, nivel 

educativo de la madre, tabaquismo durante el embarazo y obesidad. Estos resultados 

fueron ajustados por factores sociodemográficos y factores de salud maternos.(19) 

 

Escolaridad del cuidador 

De igual manera, en el estudio de Julihn se estimó que los hijos de las madres que 

estudiaron ≤9 años tenían 1.78 veces la probabilidad de tener CIT en comparación con 

los hijos con madres que habían estudiado ≥13 años (IC95% 1.64-2.01). Los hijos de 

las madres que habían estudiado de 10 a 12 años tuvieron 1.39 veces la probabilidad 

de tener CIT en comparación a los hijos de madres que habían estudiado ≥13 años 

(IC95% 1.31-1.52).(19) 

La dieta cariogénica es un factor importante en el desarrollo de la CIT y la elección de 

los alimentos está influenciada por el nivel educativo de las madres o cuidadores. El 

estudio transversal realizado por Wijtzes y colaboradores tuvo como objetivo examinar 

la asociación entre el nivel educativo de la madre y el consumo de botanas con alto 

aporte calórico y bebidas azucaradas. Este incluyó a 2814 preescolares holandeses, 

participantes del estudio de cohorte de Rotterdam. Se determinó que los niños con 

madres con bajo nivel educativo (< 4 años secundaria) tenían 2.44 veces la 

probabilidad de consumir comida con alto nivel calórico en exceso (≥2 veces al día) y 

bebidas azucaradas (3 vasos) (IC95%= 1.84-3.23) comparado con los hijos de madres 

con posgrado. Los hijos de madres con carrera universitaria tenían 2.46 veces la 

probabilidad de consumir en exceso comida con alto nivel calórico y bebidas 

azucaradas (IC95%=1.87-3.24) en comparación con los hijos con madres con 

posgrado.(58) 

Walter y colaboradores reportaron que el tener una madre con educación superior, 

reduce 39% la probabilidad de tener CIT en comparación con tener una madre que no 

completó la educación secundaria. (RM=0.61 IC95% 0.45-0.82).(59) 

Por otro lado, Ju y colaboradores realizaron un estudio longitudinal con el objetivo de 

estimar el efecto de la educación de la madre  sobre la experiencia de caries en dos 

cohortes de niños indígenas australianos. La medición basal se realizó en el año 2008 

y se siguió a la cohorte anualmente hasta el año 2012. Se reportó que los hijos de 

madres con estudios iguales o menores a 9 años presentaron 1.21 veces la 

probabilidad de tener caries en comparación a los hijos de madres con más de 12 
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años de escolaridad. No se observó asociación significativa entre el nivel de 

escolaridad de la madre y experiencia de caries del hijo,  cuando las madres 

estudiaron 10 años  ( RM= 1.06 IC95% 0.94-1.19) y cuando estudiaron de 11 a 12 

años  (RM=1.06 IC95% 0.95-1.19).(60) 

 

 

Nivel socioeconómico 

Walter y colaboradores realizaron un estudio cuyo propósito fue evaluar la 

raza/etnicidad, ingreso familiar, nivel educativo de la madre como predictores de caries 

de inicio temprano en 3850 preescolares de 5 a 59 meses de edad de Arizona. En el 

modelo de regresión logística se determinó que, a mayor ingreso familiar, menor fue la 

probabilidad de tener CIT. El ingreso familiar mayor a 30,000 dólares redujo en un 

50% la probabilidad de tener CIT en comparación a un ingreso familiar menor 

(RM=0.37, IC 95%= 0.37-0.69). Este resultado fue ajustado por edad, ingreso, 

educación, número de dientes erupcionados y etnicidad.(59) 

En el estudio transversal de Dos Santos y colaboradores se reportó el ingreso familiar 

como un factor de riesgo para caries de inicio temprano. Los resultados principales de 

la regresión de Poisson señalaron que los niños que provienen de una familia sin 

ingresos familiares presentaron 2.41 veces la probabilidad de tener CIT en 

comparación con los niños de mayor ingreso familiar (IC95% 1.20-4.88). Los 

preescolares con familias con un ingreso menor o igual a un salario mínimo 

presentaron 2.15 veces la probabilidad de tener CIT en comparación a los 

preescolares de mayor ingreso (IC 95%=1.30-3.54).(61) 

En el estudio de Yan Li y colaboradores se determinó que el alto ingreso familiar 

reduce en un 34% la probabilidad de tener caries en niños de 3 a 5 años de edad de 

Xinjiang, China. ( RM= 0.66 IC95%=0.58-0.76).(8) 

 

5.2.2.- Higiene 

Cepillado 

Leske y colaboradores realizaron un estudio para comparar la prevalencia de caries  

con diferentes frecuencias de cepillado en 290 niños de Nueva York. Los grupos 

estuvieron divididos en aquellos que se cepillaban ≤1 vez por día y en ≥2 veces al día 

de acuerdo al sexo de los participantes. El promedio de cpod en hombres que se 

cepillaban ≤ 1 vez al día fue 14.40±10.87 y en hombres que se cepillaban ≥2 veces al 

día fue 10.57±7.10, las diferencias fueron significativas (p=0.02). En el caso de las 

mujeres el promedio de cpod en el grupo de ≤1 vez al día fue 17.51±10.32 y en el 

grupo de ≥2 veces al día fue 10.53±7.50, las diferencias fueron estadísticamente 

significativas (p= <0.01).  Para ambos sexos en el grupo de ≤1 vez al día el promedio 

de cpod fue 15.43±10.79 y en el grupo de ≥2 veces al día fue 10.54±7.36 

(p=<0.01).(23) 
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Sun HB et. al. encontraron que la edad en la cual los niños empiezan a cepillarse sus 

dientes (Chi2= 8.6 p=0.01) y la frecuencia de cepillado (Chi2= 8.2 p=0.01) son factores 

asociados a la CIT. Los niños que aún no han iniciado el cepillado después de los dos 

años tienen mayor riesgo de padecer CIT. La recomendación es iniciar las medidas de 

higiene lo antes posible, por al menos dos veces al día. Inicialmente los padres deben 

ayudar al niño en su higiene dental hasta que ellos sean capaces de hacerlo por sí 

mismos.(62) 

En el trabajo de Prakash, se estableció que si los niños son supervisados durante su 

higiene tienen una menor prevalencia de caries (chi2=35.1 p=0.001); cepillarse los 

dientes más de una vez al día tienen menor frecuencia de caries (chi2=87.6 p=0.001). 

Aunque el inicio de la práctica del cepillado dental no tuvo relación con CIT (chi2=0.6 

p=0.89).(63) 

 

Placa dentobacteriana 

Manzano y colaboradores, realizaron un estudio transversal en 169 niños, con el 

objetivo de investigar la relación entre la composición microbiológica de la placa 

dental, exposición a los azúcares, factores sociales; así como, la presencia de placa 

visible en preescolares con diferentes etapas de caries de inicio temprano. Los niños 

fueron divididos en tres grupos: libre de caries, lesiones iniciales de caries y lesiones 

cavitadas de caries. La presencia de placa clínicamente visible sobre los incisivos 

superiores fue registrada. Se recolectó la placa dentobacteriana de las superficies lisas 

de la cara bucal y lingual y se determinó el número de unidades formadoras de 

colonias de S. Mutans y lactobacillus. La frecuencia diaria de alimentos azucarados 

fue evaluada a través de una tabla de frecuencias y los factores sociales a través de 

un cuestionario. En el modelo de regresión logística, reportaron que los niños con 

presencia de placa visible tenían 2.60 veces la probabilidad de tener lesiones iniciales 

de caries en comparación a los niños sin placa visible (IC95% 1.08-6.27). De igual 

manera, estuvieron relacionadas las variables de exposición a la sacarosa (RM= 5.45 

IC95%1.42-20.88 Ref. ≤6), >106 UFC de colonias bacterianas de S. Mutans (RM= 2.28 

IC95%=1.01-5.14) con la presencia de lesiones iniciales de CIT.(28) 

Las variables que estuvieron relacionadas con la presencia de lesiones cavitadas 

fueron: Presencia de Lactobacillus (RM=24.99 IC95% 4.58-136.26), conteo total de 

microorganismos (RM= 5.18 IC95% 1.70-15.76 Ref. ≤107) y exposición a azúcares 

sólidos (RM=2.50 IC95% 1.01-6.16).(28) 
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5.2.3.- Dieta 

 

Uso de biberón 

Hallett y Rourke realizaron un estudio transversal con el objetivo de investigar la 

relación entre CIT y las prácticas preventivas y alimentación del infante en Brisbane, 

Australia. El estudio incluyó 2515 niños de 4 a 5 años de edad. En el modelo de 

regresión logística reportaron que los niños que usan biberón tenían 1.6 veces la 

probabilidad de tener CIT (IC95%=1.2-2.0) en comparación con los niños que no 

usaron biberón. De igual manera, los niños que dormían con el biberón en la boca 

presentaron 1.9 veces la probabilidad de tener CIT (IC95%=1.5-2.4) en comparación 

con los niños que no dormían con el biberón en la boca. (64) 

 

Lactancia 

Feldens y colaboradores realizaron un estudio prospectivo que incluyó a 345 niños 

brasileños. El objetivo del estudio fue investigar la asociación entre la frecuencia de 

alimentación con seno materno a la edad de 12 meses y la prevalencia de caries a los 

3 años de edad. Para la recolección de la información se utilizaron recordatorios de 24 

horas y el índice cpo. Se determinó que la alta frecuencia de consumo de seno 

materno (más de 3 veces al día) eleva 1.82 veces la probabilidad de tener CIT (IC95% 

1.28-2.57) comparada con una baja frecuencia de consumo. Consumir de 1-3 veces al 

día seno materno combinado con biberón eleva 1.45 veces la probabilidad de tener 

CIT (IC95% 1.02-2.07). De igual manera, se asoció el consumo de seno materno con 

una frecuencia mayor a 3 veces al día con CSIT (RR= 2.43 IC95% 1.49-3.96). (33)  

Por otro lado,en el 2015, Tham y colaboradores publicaron una revisión sistemática y 

meta- análisis cuyo objetivo fue sintetizar la evidencia actual de la asociación de la 

lactancia con CIT. En la revisión sistemática fueron incluidos 63 artículos y en el meta- 

análisis 17 artículos (debido a las amplias diferencias en la metodología utilizada). Los 

resultados principales fueron que los niños más expuestos al seno materno hasta los 

12 meses de edad reducen en un 50% la probabilidad de tener caries en comparación 

a los niños poco expuestos (RM= 0.50; IC95% 0.25-0.99). Sin embargo, consumir 

seno materno más allá de los 12 meses incrementa el riesgo a caries en comparación 

con el consumo de seno materno a menor edad (RM= 1.99; IC95% 1.35-2.95). Así 

mismo, se determinó que la alimentación mediante seno materno a libre demanda o 

nocturna, después de los 12 meses de edad se asocia con caries. (RM= 7.14; IC95% 

3.14 -16.23)(65)  

Nakayama realizó un estudio transversal para investigar la asociación entre 

alimentación nocturna con seno materno, hábitos de consumo de comida chatarra y 

otros factores con CIT en 1675 niños de 18 a 23 meses. En el modelo de regresión 

logística los niños que consumían seno materno durante las noches presentaron 3.58 

veces la probabilidad de tener CIT (IC95%=1.97-6.50) en comparación con los niños 

que no consumieron seno materno durante la noche. Así mismo, los niños que 

consumían dulces más de 4 días a la semana presentaron 2.35 veces la probabilidad 
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de tener CIT (IC95%=1.09-5.09) en comparación con los niños que consumían dulces 

con una menor frecuencia.(66)  

Van Palenstein Helderman llevó a cabo un estudio de cohorte retrospectivo. El estudio 

incluyó a 163 niños de 25 a 30 meses de edad de comunidades periurbanas y rurales 

de Asia. En el modelo de regresión logística se observó que los niños que fueron 

alimentados ≥2 veces durante la noche con seno materno, presentaron 35 veces la 

probabilidad de tener CIT (IC95%=6-186) en comparación con niños que fueron 

alimentados con seno materno con una menor frecuencia. Los niños que fueron 

alimentados durante ≥ 15 minutos en la noche presentaron 100 veces la probabilidad 

de tener CIT (IC95%=10-995).(67) 

Dieta cariogénica 

El S. mutans es el principal microorganismo en el desarrollo de la caries y requiere de 

un sustrato para la producción de ácido. Mohan y colaboradores realizaron un estudio 

transversal que incluyó a 122 niños de 6 a 24 meses de edad. El objetivo de este 

estudio fue investigar la relación de la edad, del número de dientes, del uso de 

biberón/ contenido con respecto al aislamiento de S. mutans. En el modelo de 

regresión logística, se observó que los niños que consumían biberón con bebidas 

azucaradas presentaron 4.2 veces la probabilidad de ser colonizados por S. mutans en 

comparación a los niños que consumían biberón con leche. (IC95%=1.1-15.3). Estos 

resultados fueron ajustados por edad y número de dientes.(18) 

 

 

5.2.4.- Psicológicos 

 

Estrés parental 

Tang y colaboradores realizaron un estudio transversal para examinar la asociación 

entre estrés parental y CIT. Este estudio incluyó a 97 preescolares australianos de 4 a 

5 años de edad que asisten a preescolar en Brisbane del norte, Australia. En este 

estudio, se reportó una asociación estadísticamente significativa, en el análisis 

bivariado, entre CIT y estrés parental (p<0.05). Sin embargo, la asociación no persiste 

en el modelo de regresión logística, ni en el modelo de regresión lineal.(12) 

El estudio de casos y controles de Menon y colaboradores tuvo por objetivo investigar 

la asociación de estrés parental como indicador de riesgo para CIT en preescolares de 

4 a 5 años de edad de Moradabad, India. Se incluyeron a 400 casos y 400 controles. 

Para la medición del índice de estrés se utilizó el índice de estrés parental, en su 

versión corta. La media de puntaje de estrés parental fue mayor en los casos que en 

los controles (199.75±59.56 y 189.64±59.39 respectivamente) y la diferencia fue 

estadísticamente significativa (p=0.02). En el modelo de regresión lineal no se observó 

asociación estadísticamente significativa entre el puntaje de estrés parental y CIT. 

(p=0.05).(10) 
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Finlayson realizó un estudio con los datos recolectados por el Proyecto de Salud 

Dental de Detroit. En el análisis se incluyó a 719 niños de 1 a 5 años de edad con sus 

madres biológicas. Se estimó que los niños de 1 a 3 años de edad tenían 2.99 veces 

la probabilidad de tener CIT en comparación con niños de mayor edad (IC95% 1.99-

4.50). No se reportó una diferencia estadísticamente significativa entre, de igual 

manera, se estimó una asociación significativa entre CIT estrés parental (RM=0.62 

IC95% 0.39-0.98) y visitas al odontólogo (RM=11.50 IC95%2.66-49.79)(68) 

 

Ansiedad del cuidador 

La CIT está estrechamente relacionada con las conductas y hábitos del cuidador, ya 

que el preescolar en gran medida depende de este para su cuidado personal. Anttila y 

colaboradores realizaron un estudio con el objetivo de investigar las conductas de 

salud dental y las necesidades de tratamiento auto percibidas en relación con los 

síntomas de depresión y síntomas de ansiedad de hombres y mujeres de 31 años de 

edad de Finlandia. Se determinó que las personas con síntomas de ansiedad tienen 

1.22 veces la probabilidad de no percibir sus necesidades de tratamiento odontológico, 

en comparación a las personas sin ansiedad (IC95%=1.13-1.3). De igual manera, las 

personas que padecían depresión presentaron 1.25 veces la probabilidad de no 

percibir sus propias necesidades de salud bucal en comparación con las personas sin 

ningún grado de depresión (IC95%=1.18-1.32). Estos resultados se controlaron por 

género, educación e ingreso familiar.(13) 

 

Depresión del cuidador  

Dos Santos y colaboradores realizaron un estudio transversal anidado en una cohorte, 

para investigar la asociación entre la depresión materna y caries de inicio temprano en 

una cohorte de madres adolescentes. La muestra fue de 538 parejas de madres e 

hijos. Se encontró una interacción entre la presencia de depresión materna y la 

presencia de caries en madres y su asociación con caries de inicio temprano. Los hijos 

de madres con experiencia de caries y depresión tienen 3.58 veces la probabilidad de 

tener CIT en comparación con los hijos de madres sin experiencia de caries y sin 

depresión (RP= 3.50 IC95% 1.30-9.87). Este resultado fue ajustado por variables 

sociodemográficas. (69) 
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5.2.5.- Condiciones bucales de la madre 

 

Dye y colaboradores desarrollaron un estudio a través de los datos recolectados en la 

tercera Encuesta de Salud y Nutrición de los Estados Unidos con la finalidad de 

describir la relación entre la salud oral del niño y la de sus madres. La muestra estuvo 

conformada por 1184 parejas de madres e hijos de 2 a 6 años de edad. Este estudio, 

reportó que los niños con madres con altos niveles de caries no tratadas (≥ 6 

superficies afectadas) tienen 2.9 veces la probabilidad de tener CIT en comparación 

con los hijos de madres sin caries (IC95% 1.5-5.5). De igual manera, los hijos de 

madres con altos niveles de caries no tratada tienen 2.3 veces la probabilidad de tener 

caries no tratada (IC95% 1.3-4.0). Los niños con madres con mayor cantidad de 

dientes perdidos (≥5 dientes) tienen 3.4 veces la posibilidad de tener CIT en 

comparación con los hijos de las madres que no perdieron dientes (IC95% 1.5-8.2). Se 

reportó que los niños con madres con más de cinco dientes perdidos tienen 3.5 veces 

la probabilidad de tener caries no tratada (IC95% 1.6-7.9). Los resultados fueron 

ajustados por etnia, estado de pobreza, edad de la madre y del niño.(11) 

Dos Santos determinó que los niños con madres con dientes cariados presentaron 

1.79 veces la probabilidad de tener CIT en comparación con los hijos de madres sin 

caries (IC95% 1.11-2.90). De igual manera, la experiencia de caries de la madre se 

asoció con la severidad de CIT (RPA= 2.20 IC95%=2.05-4.66).(70) 
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6.- Definición del problema 

 

De acuerdo a los datos obtenidos a través del censo de población y vivienda del 2010, 

la mitad de la población del municipio de Zacualpan, en el Estado de México, vive en 

condiciones de pobreza extrema.(71) Se ha reportado que la falta de recursos en una 

comunidad y en el hogar se asocia comúnmente con el estrés, la depresión y la 

ansiedad materna que, estos a su vez contribuyen a la aparición de conductas 

permisivas en el consumo de sacarosa incrementando el riesgo de padecer CIT.(72) A 

pesar de que se conoce el vínculo entre el nivel socioeconómico , hábitos de higiene 

bucodental, hábitos alimenticios, experiencia de caries de la madre y sus condiciones 

psicológicas como estrés, ansiedad y depresión con CIT, no se han explorado estos 

factores en esta población, inclusive, se desconoce la prevalencia de esta enfermedad 

bucal. 

Por tal motivo se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es la prevalencia de caries de inicio temprano, promedio de ceod y factores 

asociados en preescolares de seis comunidades alta marginación del municipio de 

Zacualpan en el Estado de México durante el año 2017? 
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7.- Justificación 

 

El conocimiento sobre la magnitud del problema y su relación con los posibles factores 

de riesgo será significativo desde la perspectiva de la salud pública, ya que podrá 

favorecer el diseño e implementación de intervenciones oportunas para disminuir el 

riesgo de la caries de inicio temprano. Esto es de particular importancia en grupos de 

alta marginación, ya que en ellos se concentran la mayor proporción de enfermedades 

bucodentales que sus contrapartes de mayor ingreso. 
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8.- Objetivos 

8.1.- Objetivo general 

Identificar la prevalencia de Caries de Inicio Temprano, promedio ceod y factores 

asociados en niños de 10 a 71 meses de edad de las comunidades de Apetlahuacán, 

El Colorín, El Durazno, Huitzoltepec, Piedra Parada y Valle Encantado del municipio 

de Zacualpan, Estado de México, durante el año 2017. 

 

8.2.- Objetivos específicos 

 

1. Estimar la prevalencia de CIT en niños de 10 a 71 meses de edad de las 
comunidades de Apetlahuacán, El Colorín, El Durazno, Huitzoltepec, Piedra 
Parada y Valle Encantado del municipio de Zacualpan, Estado de México, 
durante el año 2017. 

 
2. Estimar el promedio de ceod en niños de 10 a 71 meses de edad de las 

comunidades de Apetlahuacán, El Colorín, El Durazno, Huitzoltepec, Piedra 
Parada y Valle Encantado del municipio de Zacualpan, Estado de México, 
durante el año 2017. 
 

3. Estimar la prevalencia de caries dental de la madre de los niños de 10 a 71 
meses de edad de las comunidades de Apetlahuacán, El Colorín, El Durazno, 
Huitzoltepec, Piedra Parada y Valle Encantado del municipio de Zacualpan, 
Estado de México, durante el año 2017. 
 
 

4. Estimar el promedio de CPOD de la madre de los niños de 10 a 71 meses de 
edad de las comunidades de Apetlahuacán, El Colorín, El Durazno, 
Huitzoltepec, Piedra Parada y Valle Encantado del municipio de Zacualpan, 
Estado de México, durante el año 2017. 
 

5. Identificar si existe asociación entre la presencia de CIT y características 
sociodemográficas ( sexo, edad del preescolar, edad de la madre, grado de 
escolaridad de la madre y nivel socioeconómico)  de niños de 10 a 71 meses 
de edad de las comunidades de Apetlahuacán, El Colorín, El Durazno, 
Huitzoltepec, Piedra Parada y Valle Encantado del municipio de Zacualpan, 
Estado de México, durante el año 2017 
 
 

6. Identificar si existe asociación entre la presencia de CIT y hábitos alimenticios 
como la  frecuencia de consumo de biberón al día, dormir con la mamila en la 
boca, contenido del biberón, duración de la lactancia en meses y dieta 
cariogénica   en niños de 10 a 71 meses de edad de Apetlahuacán, El Colorín, 
El Durazno, Huitzoltepec, Piedra Parada y Valle Encantado del municipio de 
Zacualpan, Estado de México, durante el año 2017. 
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7. Identificar si existe asociación entre la presencia de CIT y hábitos de higiene 
bucal ( higiene bucal del niño, higiene bucal de la madre y frecuencia de 
cepillado semanal) en niños de 10 a 71 meses de edad de Apetlahuacán, El 
Colorín, El Durazno, Huitzoltepec, Piedra Parada y Valle Encantado del 
municipio de Zacualpan, Estado de México, durante el año 2017. 
 
 

8. Identificar si existe asociación entre la presencia de CIT y condiciones 
psicológicas de la madre como estrés parental, ansiedad  y depresión en niños 
de 10 a 71 meses de edad de Apetlahuacán, El Colorín, El Durazno, 
Huitzoltepec, Piedra Parada y Valle Encantado del municipio de Zacualpan, 
Estado de México, durante el año 2017. 
 

9. Identificar si existe asociación entre la presencia de CIT y la experiencia de 
caries de la madre de niños de 10 a 71 meses de edad de Apetlahuacán, El 
Colorín, El Durazno, Huitzoltepec, Piedra Parada y Valle Encantado del 
municipio de Zacualpan, Estado de México, durante el año 2017. 
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9.- Hipótesis 

9.1.- Hipótesis general 

La prevalencia de caries de Inicio temprano será mayor entre los niños que usan con 

mayor frecuencia el biberón, que duermen con la mamila en la boca, con dieta 

altamente cariogénica, lactancia prolongada, higiene deficiente, frecuencia baja de 

cepillado dental, de bajo nivel socioeconómico, con un cuidador con experiencia de 

caries, bajo nivel de escolaridad y con condiciones psicológicas como estrés, ansiedad 

y depresión. 

 

9.2.- Hipótesis estadísticas 

 
Ho1=  La prevalencia de Caries de Inicio Temprano no está asociada con el sexo, 
edad del preescolar, edad de la madre, escolaridad de la madre y el nivel 
socioeconómico. 
Ha1= La prevalencia de Caries de Inicio Temprano está asociada con algunos de los 
siguientes factores: sexo, edad del preescolar, edad de la madre, escolaridad de la 
madre y el nivel socioeconómico. 
 
 
Ho2= La prevalencia de Caries de Inicio Temprano no está asociada con el nivel de 
higiene del niño, nivel higiene de la madre y frecuencia de cepillado semanal. 
Ha2= La prevalencia de Caries de Inicio Temprano está asociada con algunos de los 
siguientes factores: nivel de higiene del niño, nivel de higiene de la madre y frecuencia 
de cepillado semanal. 
 
  
Ho3= La prevalencia de Caries de Inicio Temprano  no está asociada con el consumo 
de biberón al día, dormir con el biberón en la boca, contenido del biberón, duración de 
la lactancia en meses y dieta cariogénica. 
Ha3= La prevalencia de Caries de Inicio Temprano está asociada con algunos de los 
siguientes factores: consumo de biberón al día, contenido del biberón, dormir con el 
biberón en la boca, duración de la lactancia en meses y dieta cariogénica. 
 
 
Ho4= La prevalencia de Caries de Inicio Temprano  no está asociada con algunas 
condiciones psicológicas de la madre como estrés, ansiedad y depresión. 
Ha4= La prevalencia de Caries de Inicio Temprano está asociada con algunas 
condiciones psicológicas de la madre como estrés, ansiedad y depresión. 
 
 
Ho5=La prevalencia de Caries de Inicio Temprano no  se asocia con la experiencia de 
caries de la madre 
Ha5=La prevalencia de Caries de Inicio Temprano se asocia con la experiencia de 
caries de la madre 
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10.- Métodos 

10.1.- Tipo de estudio 

Transversal 

10.2.- Población de estudio 

182 niños de 11 a 71 meses de edad y sus madres, que habitan en las comunidades 

de Apetlahuacán, El Colorín, El Durazno, Hitzoltepec, Piedra Parada y Valle 

Encantado del municipio de Zacualpan en el Estado de México durante el año 2017. 

 

10.3.- Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

- Preescolares de 10 a 71  meses de edad y sus madres, residentes de las 

comunidades Apetlahuacán, El Colorín, El Durazno, Huitzoltepec, Piedra Parada y 

Valle Encantado en el Estado de México durante el año 2017. 

-Preescolares de 10 a 71 meses de edad cuyos padres hayan firmado el 

consentimiento informado y deseen participar en el estudio de las comunidades 

Apetlahuacán, El Colorín, El Durazno, Huitzoltepec, Piedra Parada y Valle Encantado 

en el Estado de México durante el año 2017. 

 

Criterios de Exclusión 

-Preescolares de 10 a 71 meses de edad con capacidades diferentes que limiten la 

exploración bucal de las comunidades Apetlahuacán, El Colorín, El Durazno, 

Huitzoltepec, Piedra Parada y Valle Encantado en el Estado de México. 

- Preescolares edéntulos  de las comunidades Apetlahuacán, El Colorín, El Durazno, 

Hitzoltepec, Piedra Parada y Valle Encantado en el Estado de México. 

 

Criterios de eliminación 

- Preescolares tipo 1 de la escala de conducta de Frankl (Conducta negativa, rechaza 

la inspección o tratamiento, grita fuertemente, esta temeroso o tiene cualquier otra 

evidencia de negativismo extremo) que impida realizar el examen clínico. 

- Infantes que después de 5 visitas no sean localizados 

-Preescolares que hayan cambiado de domicilio  
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10.4.- Selección de la muestra 

En Julio de 2016, se realizó un censo en las seis comunidades y se identificó a 243 

preescolares. En julio de 2017 se efectuó el levantamiento de los datos y fueron 

eliminados 56 preescolares debido a que rebasaron el límite de edad o cambiaron de 

domicilio.  

 

El universo se conformó por 187 preescolares. Sin embargo, 5 de ellos no participaron. 

No se calculó el tamaño de la muestra ya que se decidió estudiar a los 182 

preescolares disponibles y a sus madres. La población de estudio se conformó por: 

 

-13 niños de la comunidad de Apetlahuacán 

-9 niños de la comunidad del Colorín 

-16 niños de la comunidad del Durazno 

-76 niños de la comunidad de Huitzoltepec 

-47 niños de Piedra Parada 

-21 niños de la comunidad de Valle Encantado 

 

 

10.5.- Variables 

a) Dependiente: Caries de Inicio Temprano 

 

c) Independientes: 

-Sociodemográficas: Sexo, edad del preescolar, edad de la madre, grado de 

escolaridad de la madre, nivel socioeconómico y número de hijos en edad preescolar. 

 

-Higiene bucodental: Higiene bucal del niño, higiene bucal de la madre y frecuencia de 

cepillado a la semana. 

 

-Hábitos alimenticios: Frecuencia de consumo de biberón al día, dormir con el biberón 

en la boca, contenido del biberón, duración de la lactancia en meses y dieta 

cariogénica. 

 

-Condiciones psicológicas de la madre: estrés parental, ansiedad y depresión. 

 

-Experiencia de caries de la madre 
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10.5.1.- Operacionalización de variables 

 

 

 

Variable dependiente: 

 

Variable Definición operacional Escala 

 
 
 
 
 

 
 

Caries de Inicio 
Temprano 

 
Presencia de uno o más dientes 
con caries (lesiones cavitadas o 
no cavitadas), obturados o 
perdidos debido a caries en 
cualquier diente primario en niños 
hasta de 71 meses de edad. Se 
considerarán como casos a los 
niños que tengan por lo menos un 
código 1, 2,3 y 4 (ceod).La 
información del índice se describe 
en el anexo 6 (1) 
 
 

 
 
 
 

0= Sin CIT 
1= Con CIT 

 
 

Prevalencia :  
Casos con CIT÷Total 
de la población x100 

Promedio ceod 
Promedio de dientes cariados, 

perdidos y obturados de los 
sujetos incluidos en el estudio. 

 
Valor numérico: 

Promedio de ceod 
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Variables independientes sociodemográficas 

 

Variable Definición operacional Escala 

 
Sexo 

 
Información obtenida a 
través de la observación 
directa. 

 
0= Mujer 
1=Hombre 

 
 

Edad del niño 

Edad correspondiente al 
último cumpleaños. 
Obtenida a través del 
interrogatorio directo. 

 
 

Edad en meses 
 

 
Edad de la madre 

Número de años 
cumplidos por la persona 
al momento de la 
entrevista, información 
obtenida a través del 
interrogatorio directo. 

 
Edad en años 

 
 

 
 

Grado de escolaridad de la 
madre 

 
Grado máximo de 
estudios cursado por la 
madre del preescolar, 
determinado durante la 
entrevista 

 
 

0=Educación media 
superior 
1=Educación básica 
2=Sin educación  
 

 
 
 
 
 
 
 

Nivel socioeconómico 

 
Categoría del estrato 
social en la que se ubica 
la persona según la 
sumatoria del puntaje de 
las 13 categorías del 
índice AMAI. (73) La 
información se presenta 
en el anexo 6 
 

 
 

Puntaje 
 
 

Mínimo 0 y máximo 300 
puntos 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

Número de hijos 

 
 
Número de hijos en edad 
preescolar que habitan 
en el mismo hogar. Dato 
obtenido a través de la 
entrevista 

 
Número de hijos 

Mínimo 0 y máximo 3 
 

La variable se dicotomizó 
en: 

 
0=1 hijo 
1=Más de un hijo 
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Variables independientes de higiene bucodental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable Definición operacional Escala 

 
 
 

Nivel de higiene del 
niño 

 Porcentaje de superficies con 
presencia de placa 
dentobacteriana en al menos 2/3 
partes de la superficie del diente, 
detectada a través de la 
exploración clínica. (74) Toda la 
información se resume en el 
anexo 6 
 

0= Higiene adecuada 
≤ 9.99% de superficies 
con códigos 2 y 3 del 
IHO 
 
1= Higiene deficiente 
≥10% de superficies 
con códigos 2 y 3 del 
IHO 

 
 
 

Nivel de higiene del 
responsable 

  
Porcentaje de superficies con 
presencia de placa 
dentobacteriana en al menos 2/3 
partes de la superficie del diente, 
detectada a través de la 
exploración clínica. (74) Anexo 6 

0= Higiene adecuada 
≤ 9.99% de superficies 
con códigos 2 y 3 del 
IHO 
1= Higiene deficiente 
≥10% de superficies 
con códigos 2 y 3 del 
IHO 

 
Frecuencia de cepillado 

semanal 

 
Número de veces a la semana 
que el niño asistido por el 
cuidador o no, se cepilla los 
dientes. Dato obtenido mediante 
la entrevista directa.  

0= 0 veces a la 
semana 
1=1-4 veces a la 
semana 
2=De 5 a más veces a 
la semana 
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 Hábitos alimenticios 

Variable Definición operacional Escala 

 
Frecuencia de consumo 

de biberón al día 

Número de veces durante el día 
que el preescolar consume 
biberón. Dato obtenido mediante 
entrevista directa. 

 
Veces al día 

 

 
Dormir con el biberón  

en la boca 

 
Se considerará que el niño 
duerme con la mamila en la boca, 
cuando la madre lo refiera en el 
interrogatorio. 

0=No 
1=Sí 
2=A veces 
3= Nunca consumió 
biberón 

 
 

Contenido del biberón 

 
Líquido más frecuente utilizado 
por el principal cuidador, para 
alimentar al preescolar mediante 
el biberón en los dos primeros 
años de vida. Dato obtenido a 
través de la entrevista directa. 
 

 
0= Nunca consumió 
biberón 
1=Agua o té 
2=Fórmula 
3= Leche 

 
Duración de la lactancia 
en meses 

Meses transcurridos entre el 
principio y fin de la lactancia 
materna. Dato obtenido a través 
de la entrevista directa. 

 
Duración en meses 
 

 
 
 

Dieta cariogénica 

Frecuencia con la que el 
preescolar consume, durante un 
mes, los alimentos incluidos en el 
cuestionario de frecuencia de 
alimentos. Para su análisis a 
cada alimento se le asigna una 
ponderación según la escala de 
cariogénicidad de Palmer. Se 
multiplicará el código de la 
frecuencia por la ponderación 
asignada a cada alimento. Se 
sumará el puntaje y se clasificará 
a la dieta de acuerdo a lo 
obtenido.(75, 76). Esta 
información se encuentra en el 
anexo 6 

 
0=Bajo consumo de 
dieta cariogénica  
(0-85 puntos) 
1= Consumo medio de 
dieta cariogénica 
(86-106 puntos) 
2= Alto consumo de 
dieta cariogénica 
(≥ 107 puntos) 
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Condiciones psicológicas del cuidador 

Variable Definición operacional Escala 

 
 

Estrés parental 

Categoría de estrés psicológico 
en el que se ubica el cuidador, 
según la puntuación obtenida a 
través de la aplicación de la 
escala de estrés parental.(77) La 
descripción se encuentra en el 
anexo 6 
 

0=Sin estrés parental  
(0-20) 
1=Con estrés parental 
(21-40) 

 
 

Ansiedad 

Categoría de ansiedad en el que 
se ubica al cuidador, según la 
puntuación obtenida a través de 
la aplicación del inventario de 
ansiedad de Beck(78) La 
descripción completa de la 
escala se encuentra en el anexo 
6 
 

0=Sin ansiedad 
 (0-7) 
1= Ansiedad leve (8-
15) 
2= Ansiedad 
moderada (16-25) 
3=Ansiedad grave 
(26-63) 

 
 
 
 

Depresión 

 
Categoría de depresión al que 
se ubica al cuidador, según la 
puntuación obtenida a través del 
inventario de depresión de 
Beck(79) La descripción 
completa de la escala se 
encuentra en el anexo 6 
 

 
0= Sin depresión  
(0-12) 
1=Depresión leve (13-
20) 
2=Depresión 
moderada. (21-25) 
3=Depresión 
severa(26- Más) 

 

 

Experiencia de caries del cuidador 

 

 

 

 

 

 

Variable Definición operacional Escala 

 
Experiencia de caries 

del cuidador 
 

 
Presencia de por lo menos un 
diente cariado, perdido u 
obturado según el índice 
CPOD.(80) La descripción 
completa del índice se encuentra 
en el anexo 6 
  

 
 
0=Sin caries 
1=Con caries 
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10.6.- Métodos de recolección de la información 

 

Primer contacto con los participantes 

En el mes de Julio de 2016 se llevó a cabo el censo de 615 viviendas de las 

comunidades involucradas en el estudio. A las madres se les explicó el objetivo de la 

investigación y se les invitó a participar. Se realizó una entrevista de 12 preguntas y se 

determinó un horario para las visitas consecutivas. (Anexo 1) Esta información, fue 

actualizada al momento de la recolección de los datos y los niños que ya no cumplían 

con los criterios de selección, fueron eliminados del estudio. De igual manera, se 

incluyeron a todos los preescolares que habían llegado a la comunidad en el año 

2017. 

Contacto de los participantes previo a la recolección de los datos 

Se efectuó una reunión con los líderes de las comunidades 15 días antes de iniciar la 

recolección de los datos y se les informó las fechas en que el equipo de trabajo 

(encuestadora, examinadora y codificadora) visitarían a las viviendas de los 

preescolares. Se asistió a las iglesias de las comunidades y se brindó información a la 

población sobre los días y horarios de las visitas. Del mismo modo, se pegaron 

carteles en lugares estratégicos con esta información. 

Recolección de los datos 

El objetivo del estudio, procedimiento y las ventajas de participar le fueron explicadas 

al cuidador del preescolar. De igual manera, se le entregó y explicó una carta de 

consentimiento informado. (Anexo 2). A los cuidadores que no desearon participar en 

el estudio, se les entregó un folleto con información sobre los factores de riesgo y la 

prevención de CIT. (Anexo 3) 

a) Entrevista: Para la recolección de los datos, una de las encuestadoras realizó 
una entrevista estructurada en la casa de cada participante. El estrés se midió 
con la escala de estrés parental (77), la ansiedad y depresión se midieron con 
el inventario de Beck (78, 79) ,el nivel socioeconómico se midió a través del 
indicador AMAI y la dieta cariogénica con un cuestionario de frecuencia de 
alimentos(75). La frecuencia de cepillado, las variables de alimentación y las 
variables sociodemográficas, se evaluaron con preguntas de la encuesta. 
(Anexo 4) 

 

b) Examen clínico: Durante el tiempo en que la encuestadora realizaba la 
entrevista, la examinadora y la codificadora preparaban el área donde se 
realizó el examen clínico (en el espacio indicado por el ama de casa). Primero 
se realizó el examen bucal del principal responsable con los criterios del índice 
CPOD e IHO.(74, 80) Posteriormente, se evaluó el nivel de higiene del niño 
conforme a los criterios del IHO y se evaluó la experiencia de caries a partir del 
índice ceod. 
 
La exploración clínica se llevó a cabo con luz artificial (usando una lámpara 
frontal) en un sillón dental portátil reclinable, tanto el principal responsable 
como el niño, se situaron en una posición horizontal. El examinador se 
posicionó atrás de la cabeza del sujeto (sentado en una posición de reloj de las 
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10 a las 12) y el codificador se posicionó enfrente de la cavidad oral del 
participante. El examen bucal se realizó con un espejo bucal plano del número 
5 y una sonda periodontal PCP 11.5. (Hu-Friedy®) 
  
Para determinar la cantidad de placa presente en las superficies de los dientes, 
se evaluaron los tercios distal, central y mesial de la cara vestibular y toda la 
cara lingual y se asignó un código por superficie explorada, de acuerdo al 
Índice de Higiene Oral (IHO).(74) La evaluación se realizó de distal a mesial, 
comenzando con el cuadrante uno y terminando con el cuarto.  
 
La exploración bucal, para la medición de caries, se inició con el diente número 
17 o 55 y se continuó en dirección de la línea media hasta el diente 11 o 51, se 
continuó en el OD 21 o 61 en dirección al OD 27 o 65. La exploración del 
cuadrante inferior izquierdo se inició con el OD 37 o 75 y se continuó la 
exploración hasta llegar al OD 41 o 81, se terminó el examen hasta llegar al 
OD 47 o 85. Se asignó un código del índice CPOD/ ceod, por diente, tomando 
la peor condición de las superficies del diente examinado. 
 
Al término del examen se le proporcionó al principal responsable del preescolar 
un folleto con información acerca de los cuidados preventivos que tendrá que 
realizar con su hijo y cepillo y pasta dental. (Anexo 5) 
 
 

 

10.7.- Prueba piloto 

Con la finalidad de evaluar los instrumentos empleados, se llevó a cabo una prueba 

piloto con 8 niños, con sus respectivas madres, de la comunidad de la Guanica, 

municipio de Otzolotepec. Esta comunidad tiene características similares a las 6 

comunidades involucradas en el estudio. 

 

10.8.- Estandarización del examinador 

Se realizó un proceso de estandarización del examinador en el uso del Índice de 

Higiene Oral (IHO) y el índice ceod/ CPOD. En la estandarización inter- examinador 

para el IHO se obtuvo un valor de kappa de Cohen de 0.86 y en la estandarización 

inter-examinador para ceod/CPOD se obtuvo un valor de kappa de Cohen de 0.92. Los 

procedimientos para la estandarización se incluyeron en un manual del examinador 

(Anexo 6). 

10.9.- Aspectos éticos 

De acuerdo al artículo 3° fracción IX (Coordinación de la investigación para la salud y 

el control de ésta en los seres humanos) de la Ley General de Salud, este proyecto se 

clasifica como: Investigación con riesgo mínimo.(81)  

El protocolo de investigación fue evaluado y aprobado por el Comité de Investigación y 

Ética de la Facultad de Odontología, UNAM con número de oficio de aprobación: 

CIE/0210/03/2017.  
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10.10.- Métodos de registro y procesamiento de los datos 

 
Registro de los datos 
Se diseñó una base de datos en Epidata (82) 
 
Procesamiento de los datos 
 
El análisis estadístico se realizó con el paquete STATA versión 13. Está constituido 
por 4 componentes:  
 
a) Análisis descriptivo de la variable dependiente (prevalencia de CIT y promedio de 

ceod) 
 

Prevalencia de CIT Porcentaje de sujetos con CIT (Por lo 
menos un diente con código 1,2,3 y 4 del 
índice ceod)(1) 

 
Promedio de ceod 

Promedio y desviación estándar del ceod 
de sujetos afectados por CIT/ mediana y 
rango intercuartil del ceod  

 
b)  Análisis descriptivo de las variables independientes: Las variables independientes 

fueron analizadas de acuerdo a su escala de medición. 
 
c) Análisis univariado para determinar la distribución de la presencia de CIT con las 

variables independientes  
 

Se realizó la prueba chi2 para identificar si las variables independientes estaban 
asociadas con CIT (Sexo, grado de escolaridad de la madre, número de hijos en edad 
preescolar, higiene bucal del niño, higiene bucal de la madre, frecuencia de cepillado 
dental a la semana, dieta cariogénica, estrés parental, ansiedad de la madre, 
depresión de la madre y experiencia de caries de la madre). Se consideró como 
diferencia estadísticamente significativa cuando el valor de p fue menor a 0.05. 
 
Para identificar la asociación entre edad del preescolar, edad de la madre, nivel 

socieconómico frecuencia de consumo de biberón al día y duración de la lactancia en 

meses con la presencia de CIT, se realizó la prueba T de student. Se consideró como 

diferencia estadísticamente significativa cuando el valor de p fue menor a 0.05. 

d) Modelo de regresión logística para la presencia de CIT 
 

Se ajustó un modelo de regresión logística con la presencia de CIT (0= Ausencia de 
CIT y 1= Presencia de CIT) como variable dependiente y con las variables 
independientes que obtuvieron un nivel de significancia de 0.25 en el análisis 
univariado, las variables de interés para el estudio y las variables confusoras. 
 
El modelo se construyó por medio del método Backward y una vez obtenida la 
ecuación logística, se evalúo el ajuste del modelo a los datos mediante el test de 
Hosmer-Lemeshow. Se consideró como diferencia estadísticamente significativa 
cuando el valor p de la razón de momios fue menor a 0.05 y el intervalo de confianza 
no atraviesó el valor nulo. 



 45 

11.- Resultados 

 

11.1.-Análisis descriptivo  

 

Durante el censo de las seis comunidades, se identificaron a 243 preescolares de 12 a 

71 meses de edad. En la etapa de levantamiento de datos, fueron excluidos del 

estudio 56 niños, 37 de ellos, rebasaron el límite de edad  y 19 cambiaron de domicilio. 

El universo de estudio se conformó por 182 preescolares, representando una tasa de 

respuesta de 97.33%. Los motivos de la falta de respuesta fueron negativa a participar 

(1.60% n=3) y no se encontraron en su domicilio después de 5 visitas (1.07% n=2).  

Sociodemográficas 

La población de estudio se distribuyó uniformemente entre niños (52.20% n= 95) y 

niñas (47.80% n=87). La mediana de edad de los preescolares fue de 42 con un RIC 

28-57 meses. (Z=3.25, p= 0.0005 media= 41.47±17.58 meses), 41.76% (n=76) de los 

niños habitan en la comunidad de Huitzoltepec. En 64.29% (n=167) de los hogares, 

habita 1 niño en edad preescolar. La mediana del puntaje de nivel socioeconómico fue 

61 con un RIC 42-83 (Z= 4.24 p=<0.0001 media= 64.10±35.7). 

Se incluyeron 149 madres, 77.85% (n=116) se hacía cargo de un preescolar, 21.8% 

(n=32) de dos y 0.67% (n=1) de tres. La mediana de edad de las madres fue 28 años 

con un RIC 23-33 (Z=6).0 p= <0.001, media= 29.65±9.07 años) y 52.75% tenían 

educación básica,41.21% sin educación y 6.04% con educación media superior. 

 

Prevalencia de CIT y ceod 

La prevalencia de CIT fue 58.79% (n=107) con una media ceod de 2.62±3.03 

(mediana=2, RIC=0-5). 

 

Higiene bucal 

En relación con la higiene bucal, 67.03% (n=122) de los preescolares tuvieron una 

higiene dental adecuada, es decir, menos de 10% de las superficies de los órganos 

dentarios, con códigos 2 y 3 del IHO. De igual manera, un poco más de la mitad de las 

madres tuvieron higiene adecuada (54.95% n=100). Por otro lado, 41.21% de los 

preescolares (n=75) se cepillan los dientes de 1 a 4 veces por semana. 
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Hábitos alimenticios 

Entre los niños que consumieron biberón, la mediana de consumo de biberón durante 

el día fue 0 con un RIC de 0-2 (Z=5.49 p=<0.001 media=1.18±1.65) y 8.79% (n=16) 

dormían con el biberón en la boca. 2.75% (n= 5) de los preescolares consumían agua 

o té, 18.13% (n= 33)  fórmula y 5.49% ( n=10)  leche. La lactancia tuvo una duración 

de 15.79 ± 8.66 meses. De acuerdo con el consumo de dieta cariogénica 51.10% 

(n=93) de los niños tuvieron un bajo consumo.  

 

Condiciones psicológicas de la madre 

En relación con las variables psicológicas de la madre, se encontró que 67.58% 

(n=123) de los preescolares tienen madres con estrés parental; 38.46% (n= 70) de las 

madres no presentan ansiedad y 75.82% (n=138) no presentan síntomas depresivos.  

 

Experiencia de caries de la madre 

La prevalencia de caries dental de la madre fue 73.83% (n=110) con un promedio 

CPOD 3.44±4.27 dientes afectados (mediana =0;RIC 2-4). 

 

 

11.2.- Prevalencia de CIT según características sociodemográficas, higiene 

bucodental, hábitos alimenticios, condiciones psicológicas de la madre y 

experiencia de caries de la madre. 

 

Características sociodemográficas 

La prevalencia general de CIT fue 58.79%. No se observaron diferencias en la 

prevalencia de CIT por sexo (63.22% en mujeres y 54.74% en hombres p=.24), 

número de hijos en edad preescolar (61.54% en más de un hijo y 57.26% en un hijo 

p=.57) y escolaridad de la madre ( 63.64% educación media o superior, 59.38% 

educación básica y 57.33% sin educación p=.91). (Tabla 1). 

En la tabla 2 se observa que la mediana de edad de los preescolares con CIT fue 49 

meses (RIC 37-59) y la mediana de edad de los niños sin CIT fue 29 meses ( RIC 18-

49). Se observaron diferencias significativas entre las medianas de edad de los 

preescolares de acuerdo con la presencia de CIT (p=<0.001), no se encontraron 

diferencias en la edad de la madre (p=0.83) y nivel socioeconómico (p=0.10). 
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Tabla 1. Prevalencia de CIT según características sociodemográficas en preescolares de 10 a 71 

meses de edad de seis comunidades de Zacualpan en el Estado de México, 2017 

Fuente directa. *p< 0.05 diferencia estadísticamente significativa 

 

 

 

Tabla 2. Mediana y rango intercuartil de la edad del preescolar, edad de la madre, nivel 

socioeconómico de acuerdo a la presencia de CIT en preescolares de 10 a 71 meses de edad de 

seis comunidades de Zacualpan en el Estado de México, 2017 

 

 
Fuente directa. *p< 0.05 diferencia estadísticamente significativa 

 
 
 
 
 
 
 

 

  

 

Variable N Con CIT Sin CIT X2 p 

Sexo 
Mujer 
Hombre 
Total 
 
Número de hijos en 
edad preescolar 
1 hijo 
Más de un hijo 
Total 
 
Escolaridad de la 
madre 
Media o superior 
Educación básica 
Sin educación  
Total 

 
87 
95 

182 
 

 
 

117 
65 

182 
 
 
 

11 
96 
75 

182 

 
55 (63.22%) 
52 (54.74%) 
107(58.79%) 

 
 
 

67 (57.26%) 
40 (61.54%) 
107(58.79%) 

 
 
 

7(63.64%) 
57 (59.38%) 
43(57.33%) 

107(58.79%) 

 
32 (36.78%) 
43(45.26%) 
75 (41.21%) 

 
 
 

50 (42.74%) 
25 (38.46%) 
75 (41.21%) 

 
 
 

4 (36.36%) 
39 (40.63%) 
32 (41.21%) 
75 (41.21%) 

 
 

1.34 
 
 
 
 
 

0.31 
 
 
 
 
 

0.18 
 

 

 
 

0.24 
 
 
 
 
 

0.57 
 
 
 
 
 

0.91 
 
 

Variable N Mediana (RIC) Con CIT 
Mediana (RIC) 

Sin CIT 
Mediana (RIC) 

z P 

Edad del preescolar (meses) 
Edad de la madre (meses) 

Nivel socioeconómico 

182 
182 
182 

42 (28-57)  
28 (23-33) 
61 (42-83)  

 49 (37-59)               29 (18-49) 
 27 (22-34)               28 (23-33) 
 48 (39-80)               68 (46-91) 

-5.9 
-2.13 
1.61 

<0.001 
0.83 
0.10 
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Higiene bucal 

No se observaron diferencias significativas en la prevalencia de caries de Inicio 

Temprano (58.79%) de acuerdo con la higiene del niño (p=.06) y a la higiene de la 

madre (p=.81). Se encontró la mayor prevalencia de CIT en niños que se cepillan los 

dientes más de 5 veces a la semana (68.42%) comparada con la prevalencia de CIT 

en niños que se cepillan de 1 a 4 veces a la semana (65.33%) y en niños que no se 

cepillan los dientes (38%). Esta información se presenta en la tabla 3. 

Tabla 3. Prevalencia de CIT según higiene bucal del niño, higiene bucal de la madre y frecuencia de 

cepillado en preescolares de 10 a 71 meses de edad de seis comunidades de Zacualpan en el 

Estado de México, 2017. 

 

Fuente directa  
*p< 0.05 diferencia estadísticamente significativa 

 

Hábitos alimenticios 

En niños con CIT la mediana de consumo de biberón al día fue 0 con un RIC 0-2 y en 

niños sin CIT la mediana de consumo fue 0 con un RIC 0-3, las diferencias no fueron 

estadísticamente significativas (z= 1.48 p=0.13). De igual manera, no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas entre el promedio de la duración de la 

lactancia en meses en niños con CIT (media=16.24±9.12 meses) y en niños sin CIT 

(media=15.16±7.98 meses) t=-0.82 p=0.20. 

Se observó una prevalencia de CIT de 68.75% en niños que se dormían con la mamila 

en la boca durante la noche, 59.70% en niños que no consumieron biberón y 50% en 

niños que no se dormían con el biberon durante en la noche y en niños que lo hacían a 

veces, las diferencias no fueron estadísticamente significativas (p=0.63). De igual 

manera, no se observaron diferencias significativas entre el contenido del biberón y la 

presencia de Caries de Inicio Temprano. (p=0.76) 

 Con respecto a la dieta cariogénica, no se encontrron diferencias en la prevalencia 

(58.79%) entre los diferentes niveles de consumo (p=.21). (Tabla 4)  

Variable N Con CIT Sin CIT X2 p 

Higiene del niño 
Higiene adecuada 
Higiene deficiente 
Total 
 
Higiene de la madre 
Higiene adecuada 
Higiene deficiente 
Total 
 
Frecuencia de 
cepillado a las semana 
0 veces 
1-4 veces a la semana 
≥5 veces a la semana 
Total 

122 
60 

182 
 

 
 

100 
82 

182 
 
 
 

50 
75 
57 

182 

66 (54.10%) 
41(68.33%) 

107(58.79%) 
 

 
 

58 (58%) 
49(59.76%) 

107(58.79%) 
 
 
 

19(38%) 
49 (65.33%) 
39 (68.42%) 
107(58.79%) 

56 (45.90%) 
19(31.67%) 
75 (41.21%) 

 
 
 

42 (42%) 
33 (40.24%) 
75 (41.21%) 

 
 
 

31 (62%) 
26 (34.67%) 
18(31.58%) 
75 (41.21%) 

 
3.36 

 
 
 

 
 

0.05 
 
 

 
 
 

12.42 
 

 
0.06 

 
 
 

 
 

0.81 
 
 

 
 
 

0.002* 
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Tabla 4. Prevalencia de CIT según dormir con la mamila en la boca y dieta cariogénica en 

preescolares de 10 a 71 meses de edad de seis comunidades de Zacualpan en el Estado de 

México, 2017 

 

Fuente directa 
*p<0.05 diferencia estadísticamente significativa 

 

 

 

Condiciones psicológicas de la madre 

En relación con las condiciones psicológicas de la madre, no se observaron 

diferencias en la prevalencia de CIT (58.79%) según estrés parental (p=0.67), tampoco 

se observaron diferencias según ansiedad de la madre (p=0.83). Sin embargo, la 

prevalencia de CIT en los niños con madres sin depresión 62.32%, en niños con 

madres con depresión leve (32%) y en niños con madres con depresión moderada y 

severa (68.42%), estas diferencias fueron estadísticamente significativas (p=0.01). La 

información se presenta en la tabla 5. 

 

 

 

Variable N Con CIT Sin CIT X2 P 

Dormir con la mamila 
No 
Sí 
A veces 
Nunca consumió 
biberón 
Total 
 
Contenido del biberón 
Nunca consumió 
biberón 
Agua o té 
Fórmula 
Leche 
N 
 

 
 

28 
16 
4 

134 
182 

 
 
 

134 
5 

33 
10 

182 

 
 

14 (50%) 
11 (68.75%) 

2 (50%) 
80 (59.70%) 
107(58.79%) 

 
 
 
80 (59.70%) 

2 (40%) 
20 (60.61%) 

5 (50%) 
107(58.79%) 

 
 

14 (50%) 
5 (31.25%) 

2 (50%) 
54 (40.30%) 
75 (41.21%) 
 
 
 
54 (40.30%) 

3 (60%) 
13 (39.39%) 

5 (50%) 
75 (41.21%) 

 
 
 

1.72 
 
 
 
 
 
 
 

1.13 

 
 
 

0.63 
 
 
 
 
 
 
 

0.76 

Dieta cariogénica 
Baja 
Media 
Alta  
N 

 
93 
43 
46 

182 
 

 

 
49 (52.69%) 
29(67.44%) 
29(63.04%) 

107(58.79%) 
 

 

 
44(47.31%) 
14 (32.56%) 
17(36.96%) 
75 (41.21%) 
 

 

 
 

3.10 

 
 

0.21 
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Tabla 5. Prevalencia de CIT según estrés parental, ansiedad de la madre y depresión de la madre 

de preescolares de 10 a 71 meses de edad de seis comunidades de Zacualpan en el Estado de 

México, 2017 

 

Fuente directa 
*p<0.05 diferencia estadísticamente significativa 
 

 

Experiencia de caries de la madre 

Al evaluar la experiencia de caries de la madre y la prevalencia de CIT en los niños, se 

nconrtró que los niños con cuidadores con experiencia de caries tuvieron mayor 

prevalencia (63.70%) que los niños con cuidadores sin experiencia de caries (44.68%) 

(n=86) (X2= 5.20 p=0.02). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable N Con CIT Sin CIT X2 P 

Estrés parental 
Sin estrés 
Con estrés  
Total 
 
Ansiedad de la madre 
Sin ansiedad 
Ansiedad leve 
Ansiedad moderada 
Ansiedad grave 
Total 
 
Depresión de la madre 
Sin depresión 
Leve 
Moderada y severa 
Total 

 

 
59 

123 
182 

 
 

70 
59 
35 
18 

182 
 

 
138 
25 
19 

182 
 

 
36 (61.02%) 
71(57.72%) 

107(58.79%) 
 

42(60%) 
34 (57.63%) 
19 (54.29%) 
12 (66.67%) 
107(58.79%) 
 

 
 

86 (62.32) 
8 (32%) 

13 (68.42%) 
107(58.79%) 

 

 
23 (38.98%) 
52(42.28%) 
75 (41.21%) 
 

28 (40%) 
25(42.37%) 
16 (45.71%) 
6 (33.33%) 

75 (41.21%) 
 

 
 

52 (37.68%) 
17 (68%) 

6 (31.58%) 
75 (41.21%) 

 
 

0.17 
 
 
 
 

0.82 
 
 
 
 

 
 

8.84 
 

 

 
 

0.67 
 
 
 
 

0.84 
 
 
 
 

 
 

0.01* 
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11.3.-Modelo de regresión logística 

 

Las variables que en el análisis univariado tuvieron un nivel de significancia ≤0.25 y 

aquellas relevantes por su asociación conocida con la presencia de CIT fueron 

incluidas en un modelo de regresión logística binaria (Sexo, edad del preescolar, grado 

de escolaridad de la madre, nivel socioeconómico, frecuencia de cepillado a la 

semana, consumo de biberón al día, dormir con el biberón en la boca, contenido del 

biberón,  dieta cariogénica, depresión de la madre y experiencia de caries de la 

madre). La variable contenido del biberón presento colinealidad, por lo tanto, fue 

eliminada del modelo de regresión logística.  

En la tabla 6, se presentan las razones de momios crudas y ajustadas para la 

prevalencia de Caries de Inicio Temprano. Los resultados muestran que los 

preescolares con cuidadores con experiencia de caries presentan 2.91 veces la 

probabilidad (IC95% 1.16-7.27) de tener CIT en comparación con los preescolares con 

cuidadores sin experiencia de caries (p=0.02). Asimismo, por cada mes adicional en la 

edad del preescolar se incrementa en 5% la probabilidad de tener CIT (IC95% 1.03-

1.08 p<0.001). Las variables que mostraron ser protectoras, fueron nivel 

socioeconómico y frecuencia de consumo de biberón diurno. Por cada punto adicional 

en el nivel socioeconómico, la probabilidad de padecer CIT disminuye en un 2% 

(RM=0.98, IC95% 0.97-0.99, p=0.04) y por cada vez que se consume biberón diurno, 

disminuye 35% la probabilidad de padecer CIT (RM=0.65; IC95% 0.47-0.91, p=0.01) 

comparado con los que no consumen biberón. Estos resultados fueron ajustados por 

frecuencia de consumo de biberón diurno,  dormir con la mamila, dieta cariogénica, 

escolaridad del cuidador, nivel socioeconómico, edad del preescolar, frecuencia de 

cepillado dental del niño, depresión de la madre, experiencia de caries de la madre y 

sexo. (Tabla 3) 

Se evaluó el ajuste del modelo mediante el test de Hosmer-Lemeshow. Se obtuvo un 

valor p=0.57, por lo tanto, el modelo ajusta a los datos. 
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Tabla 6: Modelo de regresión logística binaria (razón de momios cruda y razón de momios ajustada) para la 

prevalencia de Caries de Inicio Temprano en preescolares de seis comunidades de Zacualpan en el Estado de 

México, 2017. 

 
N=182 

Razón de momios 
Cruda 
IC 95% 

 
p 

Razón de momios 
Ajustada** 

IC 95% 

 
p 

Frecuencia de consumo de 
biberón diurno 
 

Dormir con la mamila 
No 
Sí 
A veces 
Nunca consumió biberón 
 
Dieta cariogénica 
Baja 
Media 
Alta 
 
Escolaridad del cuidador 
Media o superior 
Educación básica 
Sin educación  
 
Nivel socioeconómico 
 
Edad del preescolar 
 
Frecuencia de cepillado 
del niño 
0 veces 
1-4 veces a la semana 
≥5 veces a la semana 
 
Depresión 
Sin depresión 
Leve 
Moderada y severa 
 
Experiencia de caries de la 
madre 
Sin caries 
Con caries 
 
Sexo 
Mujer 
Hombre 
 

 
0.87 (0.73-1.04) 

 
 

1 
2.2 (0.60-7.99) 
1 (0.12-8.12) 

1.48 (0.65-3.35) 
 
 

1 
1.86 (0.87-3.96) 
1.53 (0.74-3.15) 

 
 

1 
0.83 (0.22-3.04) 
0.76 (0.20-2.84) 

 
0.99 (0.98-1.00) 

 
1.06 (1.03-1.08) 
 
 
 

1 
3.07 (1.46-6.46) 
3.53 (1.59-7.85) 

 
 

1 
0.28 (0.11-0.70) 
1.31 (0.46-3.65) 

 
 
 

1 
2.17 (1.10-4.26) 

 
 

1 
0.70 (0.38-1.27) 

 
0.14 

 
 
 

0.23 
1.0 

0.34 
 
 

 
0.10 
0.24 

 
 
 

0.78 
0.69 

 
0.13 

 
<0.001 

 
 
 
 

0.003 
0.002 

 
 

 
0.007 
0.60 

 
 
 
 

0.02 
 
 
 

0.24 

 
0.65 (0.47-0.91) 

 
 

1 
4.15 (0.76-22.50) 
0.26 (0.01-4.76) 
0.66 (0.17-2.53) 

 
 

1 
1.48 (0.54-4.02) 
0.98 (0.38-2.51) 

 
 

1 
1.09 (0.19-6.10) 
0.53 (0.09-3.08) 

 
0.98 (0.97-0.99) 

 
1.05 (1.03-1.08) 

 
 
 

1 
1.43 (0.54-3.73) 
1.84 ( 0.62-5.47) 

 
 

1 
0.53 (0.17-1.66) 
1.81 (0.48-6.81) 

 
 
 

1 
2.91 (1.16-7.27) 

 
 

1 
0.80 (0.37-1.74) 

 
0.01* 

 
 
 

0.09 
0.36 
0.54 

 
 

 
0.44 
0.98 

 
 

 
0.91 
0.48 

 
0.04* 

 
<0.001* 

 
 
 

 
0.46 
0.26 

 
 
 

0.27 
0.37 

 
 
 
 

0.02* 
 
 
 

0.58 

Fuente directa 

 *Significancia estadística p<0.05 

**Razón de momios ajustada frecuencia de consumo de biberón diurno, dormir con la mamila, dieta cariogénica, escolaridad del 

cuidador, nivel socioeconómico, edad del preescolar, frecuencia de cepillado del niño, depresión, experiencia de caries de la 

madre y sexo 
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12.-Discusión 

 

En este estudio se encontró que la prevalencia de Caries de Inicio Temprano entre los 

preescolares de 12 a 71 meses (Mediana= 49 RIC 28-57 meses) de edad de las seis 

comunidades de Zacualpan en el Estado de México fue 58.8%. Esta prevalencia fue 

menor que la reportada por Sankeshwari (63.17%) en niños de 36 a 60 meses de edad 

en la India.(48) y que la prevalencia reportada por Yan Li también en niños de 36 a 60 

meses en Xinjiang, China (78.2%).(8)  

Por otro lado, un estudio realizado en niños de una zona rural en El Salvador encontró 

una prevalencia similar (58%) y en Chile una prevalencia ligeramente menor (52.6%) 

que la de este estudio. (54)  

Otros estudios, encontraron prevalencias menores, Alkhtib y colaboradores reportaron 

una prevalencia de 15.6%, en niños de 4 a 5 años de edad de Qatar,(50) Gao y 

colaboradores en niños de Hong Kong reportaron  22%.(51), mientras que en niños 

brasileños fue 28.46%. (52) 

Las diferencias en las prevalencias en los diferentes estudios pueden deberse de 

manera general a factores tales como diferencias en el consumo de azúcares entre las 

poblaciones. (8) (48), el rango de edad de los niños examinados, donde principalmente 

los niños examinados en otros estudios son de mayor edad (generalmente entre 36 y 

60 meses), (48) (8) la zona de residencia, rural o urbana, así como al establecimiento 

de medidas de salud pública en algunos de los países en los que la prevalencia es 

menor. (50) (51) (52) 

Mientras que en prácticamente todos los estudios la definición de CIT es la adoptada 

por la Academia Americana de Odontología Pediátrica. (1) 

En cuanto a la media ceod en los niños de las comunidades de Zacualpan, fue de 

2.62± 3.03 (mediana=2, RIC 0-5), menor a lo reportado por Yan Li (5.61±3.56), por 

Alkhtib (3.3±2.2) y por Shiquian (4.25±3.36). (8) (50) (51).  

De acuerdo con estudios previos, la prevalencia de CIT es producto de una compleja 

interacción entre factores biológicos, sociodemográficos y conductuales.(7, 45, 46, 83, 

84) La prevalencia de caries en estos niños puede reflejar desigualdades en las 

condiciones socioeconómicas, una insuficiencia en el sistema gubernamental de 

atención dental, limitados recursos humanos, conductas deficientes y conocimiento 

limitado sobre las medidas de cuidado de la salud bucal. 

Los estudios de Walter y Yan Li, evaluaron el nivel socioeconómico a través del 

ingreso familiar, concluyendo que a mayor ingreso existe una menor probabilidad de 

padecer CIT (RM=0.37 y 0.66 respectivamente). El presente trabajo coincide con estos 

estudios ya que a mayor puntaje de nivel socioeconómico se reduce en un 2% la 

probabilidad de padecer CIT (RM= 0.98, IC 95%: 0.97-0.99). Un alto nivel económico 

puede reflejar su influencia en una nutrición favorable, peso normal al nacer, ausencia 

de prematuridad y de enfermedades infecciosas tal y como ya ha sido reportado y que 

en caso contrario podrían ser factores de riesgo para CIT. (5) Por otro lado, el marco 

conceptual de Kim Seow sugiere que la madre con un bajo nivel socioeconómico tiene 
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un papel central en el riesgo de padecer CIT; ya que, generalmente, se asocia con un 

relativamente bajo nivel educativo, hay que considerar que en este trabajo también se 

analizó la educación de la madre. También es probable que la desventaja económica, 

promueva ciertas creencias y prácticas de salud que son perjudiciales para la salud 

oral de los hijos como lo es una alimentación inadecuada, una higiene oral 

inadecuada, y la falta de acceso a la atención profesional. La madre que proviene de 

un entorno con desventajas sociales, regularmente, no cree que los dientes del niño 

sean importantes, ni que sus propias prácticas de salud podrían afectar a la salud de 

su hijo. (47) 

En este estudio se observó que el consumo de biberón diurno estuvo asociado con 

una menor probabilidad de tener CIT. Por otro lado, se observó una baja frecuencia de 

niños que duermen con el biberón (n=16) y niños que no usaron biberón (n=134), lo 

que también puede haber estado asociado con la menor prevalencia que en los 

estudios presentados, más que el consumo de una dieta cariogénica que no mostró 

ser diferente entre los niños con y sin CIT. 

En este trabajo se encontró una asociación protectora entre la frecuencia del uso de 

biberón) diurno y CIT (RM=0.65 IC95%: 0.47-0.91). Este resultado no coincide con  

otras investigaciones.(34) (64) . Es probable, que esto pueda ser explicado, por la baja 

frecuencia de consumo de biberón durante el día (media=1.18±1.65) y al  contenido 

del biberón,  consumido por los  niños de Zacualpan (2.75% (n= 5) agua o té, 18.13% 

(n= 33)  fórmula y 5.49% ( n=10)  leche). Los mecanismos de protección de estos 

compuestos  se han relacionado con un incremento de la mineralización del esmalte, 

por medio del  calcio y fosfato. Uno  los principales componentes de la leche de 

mamíferos y de algunas fórmulas infantiles, involucrados en la reducción de la 

desmineralización, es la caseína que tiene la capacidad de estabilizar el calcio y 

fosfato formando grupos de fosfato de calcio amorfo favoreciendo, la remineralización 

del esmalte.(85) Aunque los cambios en la composición bacteriana  no han sido 

asociados a la leche, algunos estudios han demostrado que la caseína puede 

concentrarse en la película adquirida y actuar como inhibidor de la adherencia de   S. 

mutans. (6) 

 

Con respecto a la edad, en este trabajo se identificó que la edad del preescolar es un 

indicador de riesgo para CIT ya que, por cada mes adicional se incrementa 

significativamente el riesgo a CIT (RM= 1.05, IC95% 1.03-1.08). Este resultado 

coincide con el reportado por Yan Li (RM= 2 (I.C. 95%: 1.5-2.9) (8), por Carmelo 

(RM=1.95 IC95% 1.3-2.9) y por Ferreira (RM=5.01 IC95% 2.93-8.55). (57) Hay una 

tendencia a considerar que la tasa de infección por S. mutans se incrementa con la 

edad y con el número de dientes presentes en boca. La mayoría de los estudios 

sugieren que los niños se infectan antes del primer año de edad y que este evento 

coincide con la erupción de los dientes incisivos. Otros autores reportan que la 

colonización de S. Mutans coincide con la erupción de los primeros molares (26 meses 

de edad).(6) Dicho de otra manera, la edad parece ejercer su efecto al incrementar el 

tiempo de exposición a los diferentes factores de riesgo. 

 

Por otro lado, en este estudio, la escolaridad de la madre no estuvo relacionada con la 

prevalencia de CIT (sin educación RM= 0.53 IC95% 0.09-3.08 y educación media o 
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superior RM=1.09 IC95%=0.19-6.10).Este resultado coincide con el reportado en el 

estudio longitudinal de Ju, donde no se encontró una relación significativa entre la 

caries del niño y  el grado de escolaridad de la madre (10 años de escolaridad  RM= 

1.06 IC95% 0.94-1.19 y de 11 a 12 años RM=1.06 IC95% 0.95-1.19).(60). Una alta 

escolaridad de la madre ha sido considerada como un factor de protección para CIT, 

ya que puede reflejar creencias y aptitudes adecuadas para promover conductas de 

salud oral, incluyendo el cepillado dental, atención a la salud y hábitos dietéticos, entre 

otros (8) Al parecer, el efecto de la educación puede diluirse en un contexto de alta 

marginación social. Además, en otras áreas de la salud, en países subdesarrollados la 

educación del padre y la madre no han manifestado ningún efecto protector 

significativo.(86) 

 

En este estudio no se encontró una relación estadísticamente significativa entre CIT y 

dieta cariogénica (RM=1.52 IC95%: 0.56-4.11), mientras que Evans y colaboradores 

usaron un recordatorio de dieta de 24 horas y un cuestionario de frecuencia de 

alimentos para determinar la cantidad de azúcar añadida a bebidas y alimentos, y 

determinaron que el consumo de azúcar aumentó 2.65 veces la probabilidad de tener 

CIT (I.C. 95% 1.68- 4.19). La ausencia de este efecto en este estudio puede deberse 

al indicador utilizado y a los puntos de corte empleados en el análisis de esta variable. 

En este estudio se empleó un cuestionario de dieta para el riesgo de la caries, el cual 

mide la frecuencia de consumo de alimentos y la pondera de acuerdo al índice de 

cariogenicidad de los alimentos, según Palmer, (87) lo que dificulta la comparación con 

otros estudios. Cabe señalar que la dieta cariogénica es importante en el desarrollo de 

la caries, ya que es el único sustrato usado por las bacterias para formar dextranos 

que son esenciales para la adherencia de las bacterias cariogénicas en la cavidad 

bucal.(6)  

No se observó una relación estadísticamente significativa entre la frecuencia de 

cepillado semanal y la prevalencia de CIT en los niños de Zacualpan. (1-4 veces a la 

semana RM= 1.43 IC95% 0.54-3.73 y ≥ 5 veces por semana RM=1.84 IC95% 0.62-

5.47). El resultado obtenido, no coincide con  el reportado por Prakash  (los niños que 

se cepillan los dientes más de una vez al día tienen menor frecuencia de caries 

(p=0.001)).(63). Esto podría deberse a que la frecuencia de cepillado se evalúo 

mediante preguntas dirigidas al cuidador y  en este tipo de preguntas existe sesgo de 

memoria; así como, un sesgo de respuesta de deseabilidad social al ser entrevistadas 

por profesionales de la salud. 

Con respecto a las condiciones psicológicas de la madre, no se encontró una 

asociación estadísticamente significativa entre depresión y CIT (Depresión leve RM= 

0.53 IC95% 0.17-1.66 y depresión moderada/severa RM=1.81 IC95% 0.48-6.81). Este 

resultado, no coincide con el reportado por Dos Santos Pinto y colaboradores (las 

madres con depresión y caries tienen 3.58 mayor riesgo de tener un hijo con CIT que 

los hijos de madres sin caries ni depresión IC95% 1.3 – 9.8). (69) De igual manera, la 

ansiedad y el estrés no mostraron asociación con la CIT. Un estudio realizado en 

Croacia, identificó una asociación de débil a moderada entre los altos niveles de 

depresión, ansiedad y estrés con la incidencia de caries de inicio temprano.(68) 

En este estudio se encontró una asociación estadísticamente significativa entre caries 

de la madre y CIT (RM=2.91 IC95%=1.16-7.27). Este resultado es similar a los 
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resultados reportados por Dye (RM= 2.9 IC95%=1.5-5.5) y por Dos Santos (RM= 1.79 

IC95%=1.11-2.90).(11, 61). Se ha demostrado que existe una transmisión vertical de 

caries, la cual ocurre cuando la madre transmite el S. Mutans a su hijo. De igual 

manera, las conductas de salud de las madres están relacionadas con las condiciones 

bucales de sus hijos.(11)  Otro estudio en Japón también encontró que si la madre 

tiene caries no tratada la probabilidad de que el niño tenga CIT es mayor (RM= 1.84, 

IC95% 1.09-3.12). (88) 

Este estudio tiene varias fortalezas: 1) fue realizado en una zona de alta marginación 

con una población abierta de preescolares; 2) Se examinó a la totalidad de la 

población menor a seis años que habitaban en las comunidades incluidas en el estudio 

y no solamente a los niños que se pudieran encontrar cursando preescolar; 3) Se 

utilizó como marco de referencia el modelo de Kim Seow, lo que permitió incluir de 

manera conjunta, factores biológicos, sociales y conductuales que participan en la 

patogénesis de CIT; 4) el rango de edad fue más amplio que en la mayoría de los 

estudios (12-71 meses) mientras que la mayoría de los estudios consideran el rango 

de 36 a 60 meses.  

Las limitaciones potenciales pueden relacionarse con varios factores: 1) el diseño fue 

transversal por lo que las informantes suministraron información retrospectiva sobre 

las variables evaluadas y; además, se tiene la limitante de la ambigüedad temporal; 2) 

El estudio se llevó a cabo con el universo de seis zonas rurales de alta marginación 

del municipio de Zacualpan, los resultados no pueden extrapolarse a otras poblaciones 

rurales; 3) también es posible que la información proporcionada por las madres esté 

afectada por respuestas socialmente deseables, por lo que ellas pudiesen haber 

suministrado información sesgada al conocer que estaban siendo entrevistadas por 

profesionales de la salud; 4) Y la manera de evaluar algunas variables como la 

frecuencia de cepillado y el consumo de biberón, posiblemente, no fue la adecuada, ya 

que se encontró una relación inversa entre estas variables y caries de inicio temprano     
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13.- Conclusión 

 

La caries de Inicio temprano es un problema de salud pública en las comunidades de 

alta marginación del municipio de Zacualpan ya que afecta a 58.79% de los 

preescolares, presentando, un promedio de ceod 2.62±3.03 (mediana= 2 RIC= 0-5). 

La prevalencia  y el promedio de ceod reportados  sugieren la necesidad de desarrollar 

e implementar estrategias preventivas y  de promoción a la salud, dirigidas a los 

preescolares y a sus cuidadores con el fin de evitar la incidencia de caries. En esta 

población se encontró asociación entre las variables edad del preescolar,  presencia 

de caries de la madre, frecuencia de consumo de biberón diurno y nivel 

socioeconómico con la presencia caries de inicio temprano. Sin embargo, se requiere 

de un estudio longitudinal, en estas comunidades, para  confirmar la relación causal 

entre los indicadores de riesgo identificados y caries de inicio temprano. 
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15.-Anexos 

Anexo 1:Formato de entrevista para el censo 
 

 Fecha: |___|___| |___|___| |___|___|___|___|   Número de cuestionario: |___|___|___| 

SALUDAR DE MANO 
Buenas tardes, mi nombre es:(nombre de la encuestadora) estamos haciendo un proyecto para detectar si los niños de 0a 
5 años tienen los dientes picados, para ello necesitamos saber si en esta casa habitan niños pequeños de esta edad y si es 
tan amable de regalarnos 10 minutos de su tiempo para contestar unas preguntas o llamar al responsable del (los) niño (s) 
para que las conteste. Los datos que nos proporcione, serán confidenciales (solo usted y yo lo sabremos). Primero se 
"buscarán casa por casa a estos niños"; y en otra ocasión se les revisará su boca y se establecerá un diagnóstico bucal 
tanto del niño como del responsable. A las personas que acepten participar, se les otorgará un presente y de igual manera, 
sabrán en qué estado se encuentra su boca. 
 
Sólo me tendrá que contestar 12 preguntas. 
 
Agradecemos su participación 

IDENTIFICACIÓN 
A continuación, le preguntaré algunos aspectos generales 

 
1.-¿En esta casa viven niños 
de 0 a 5 años de edad? 

 
Sí.............................................1 (pase a la pregunta 2) 
No............................................2 GRACIAS POR PARTICIPAR 
No sabe .....................................9 

2.- ¿Quién es el responsable 
de los niños?. Para que nos 
haga favor de contestar 
algunas preguntas 

Madre........................................................................1 
Padre.........................................................................2 
Abuela ......................................................................3 
Abuelo ......................................................................4 
Familiares .................................................................5 ¿Quién? .................. 
Vecinos......................................................................6 
Padre y madre ..........................................................7 
No sabe / no respondió ............................................9 

Las siguientes preguntas están dirigidas al responsable del /los niños (s) 

3.- ¿Cuál es su nombre? y 
¿cuántos años cumplidos 
tiene? 

1.- Nombre ................................................................ Edad en años..|___| 
 
2.- Nombre...................................................................Edad en años..|___| 

 
4.-¿Cuántos niños de 0 a 5 
años de edad viven en esta 
casa? 

 
Número de niños .................................................. |___|___| 
No sabe ................................................................ 9 

5.-¿Cuál es el nombre y la 
edad de los niños de 0 a 5 
años de edad que habitan en 
esta casa ? 

1. Nombre.................................................. 
 

2. Nombre................................................. 
 

3. Nombre................................................. 
 

4. Nombre................................................ 
 

5. Nombre................................................ 
 

6. Nombre................................................ 
 
(SI SE REQUIERE MÁS ESPACIO, FAVOR DE 
ESCRIBIR AL REVERSO DE LA HOJA) 

Edad en años..|___| 
 
Edad en años..|___| 
 
Edad en años..|___| 
 
Edad en años..|___| 
 
Edad en años..|___| 
 
Edad en años..|___| 

6.- ¿El o los niño (s) asisten a 
la escuela? 

 
Sí..................................... 1 HORARIO : De................ a................... horas 
No................................... 2 
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Comunidad:  

Apetlahuacán........................................................................................................................1  
El Durazno ...........................................................................................................................2 
El Colorín .............................................................................................................................3 
Piedra Parada.......................................................................................................................4 
Valle encantado ...................................................................................................................5  
Huitzoltepec .........................................................................................................................6  
 

Esta sección será llenada por el encuestador, antes de iniciar la entrevista 

 
 
 

 

 

14.2 Carta de consentimiento informado 

 

 

 

 

ECONOMÍA Y SERVICIOS: Necesitamos saber, las repuestas de algunas preguntas que tienen que ver con su nivel 
económico 

7.- La vivienda que usted 
habita ¿es propia, rentada o 
prestada? 

Propia..............................................................1 
Rentada...........................................................2 
Prestada .........................................................3 
No sabe..........................................................9 

8.-¿De qué material es el piso 
de su casa? 

Cemento................................................1 
Tierra.....................................................2 
Loseta....................................................3 
Otro........................................................4 ¿Cuál?.................................... 
No respondió ........................................9 

DISPONIBILIDAD DE TIEMPO: Queremos visitarlos otro día para revisar la boca de sus hijos y la de usted. Esta 
sesión durará aproximadamente una hora y nos interesa saber cuando tiene usted tiempo y no interrumpirlo  

9.- ¿Daría autorización para 
revisar la boca de usted y de 
los niños que habitan esta 
vivienda de 0 a 5 años de 
edad? 

 
Sí..................................................................1  
No.................................................................2  
No respondió ...............................................9 

 
10.-¿Qué día de la semana 
podemos visitarlos para hacer 
una revisión dental? 

Lunes.....................................................1 
Martes....................................................2 
Miércoles ...............................................3 
Jueves....................................................4 
Viernes...................................................5 
Sábado...................................................6 
Domingo.................................................7 
Cualquier día .........................................8 
No respondió .........................................9 

11.- ¿A qué hora podemos 
visitarlos? 

.................................................. |_____ :____| HORA 
Cualquier hora........................ .|___| 

12.- ¿Viven en esta casa otras 
familias? 

 
 

 
Sí.... ....1 PODRÍA LLAMAR AL RESPONSABLE DE LA OTRA FAMILIA PARA HACERLE 
UNA ENTREVISTA POR FAVOR 
No........2 

REFERENCIAS DE LA VIVIENDA ¿me daría autorización de tomar una foto de su vivienda para que sea más sencillo 
identificarla? sí.................1 no........2 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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Anexo 2: Carta de consentimiento informado 

 

Zacualpan, Estado de México a_________de_____ de______ 

Carta de consentimiento informado para participar en estudio de investigación odontológica 

Título del proyecto de investigación: Prevalencia y severidad de la caries de Inicio temprano y factores asociados en 

preescolares de zonas rurales de alta marginación de Zacualpan en el Estado de México durante el año 2017. 

 

Investigador principal: DRA. Socorro Aída Borges Yáñez 

Investigador corresponsable: CD. Carmen Denise Macedo Jaramillo 

Sede donde se realizará el estudio: Comunidades de Apetlahuacán, El Colorín, El Durazno, Huitzoltepec, Piedra 

Parada y Valle Encantado del municipio de Zacualpan en el Estado de México. 

 

Sra. Madre de familia, se le está solicitando su participación y la de su niño o niños entre 10 y 71 meses de edad 

para realizar un estudio en su comunidad. Antes de autorizar su participación deberá entender cada uno de los 

puntos que se manejan en este documento. A este procedimiento se le conoce como consentimiento informado. En 

todo momento, podrá recibir respuesta a cualquier pregunta acerca del documento, los procedimientos, riesgos, 

beneficios y otros asuntos relacionados con la investigación. Al terminar de leer este documento, si usted decide 

participar, tendrá que firmarlo y se le entregará una copia del mismo. 

Justificación del estudio 

El conocimiento sobre el número de niños con esta enfermedad y su relación con los posibles factores de riesgo 

será importante para la salud pública, ya que podrá favorecer el diseño e implementación de intervenciones 

oportunas para disminuir el riesgo de la caries de inicio temprano. Esto es de particular importancia en grupos de 

alta marginación, ya que en ellos existe un mayor porcentaje de enfermedades de la boca en comparación con 

sujetos de mayor ingreso.  

Objetivo del estudio: 

El propósito de esta investigación es conocer el número de niños de 10 a 71 meses de edad que tienen Caries de 

Inicio Temprano y las características de la alimentación, de las prácticas de limpieza de los dientes, los 

conocimientos que tienen las mamás de los niños sobre esta enfermedad y otras características relacionadas con las 

condiciones de salud de las madres, esta información podrá utilizarse para diseñar un programa que ayude a las 

madres a cuidar de mejor manera los dientes de sus niños para prevenir el desarrollo de caries. 

Beneficios del estudio:  

Al participar en esta investigación, usted tendrá la garantía de conocer las condiciones de su boca y la de su hijo, 

además, se le darán consejos para poder prevenir la aparición de nuevas lesiones o picaduras. Por otra parte, no 

tenemos posibilidades de ofrecer tratamientos dentales, por lo que si requiere de atención la referiremos a las 

clínicas dentales de la UNAM. 

Procedimientos del estudio: 

La investigación consiste en una entrevista donde se abordarán las características de su vivienda, datos generales 

como nivel de estudio y nombre de su comunidad, prácticas de limpieza de los dientes, características de la 

alimentación, características psicológicas (aspectos que tienen que ver con su estado de ánimo) y otras 

características de su boca. 

 De igual manera, se realizará una revisión de sus dientes y los de su niño o niños. La revisión de la boca se hará con 

un espejo bucal y un instrumento dental que no tiene filo (instrumentos especiales de dentistas), estos 

instrumentos estarán estériles (sin microbios) y empacados. La revisión la realizará una dentista entrenada y se 

llevará a cabo en su vivienda. 
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Riesgos asociados con el estudio: 

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, en el Título 

Segundo (De los aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos) artículo 17, esta investigación se clasifica 

entre las Investigaciones con Riesgo Mínimo. Los instrumentos que se emplearán para realizar la exploración 

estarán estériles, por lo que no existe riesgo de infección debido al examen de placa dentobacteriana y caries. Sin 

embargo, durante la revisión de la boca podría haber dolor y un poco de sangrado al tocar algún diente o la encía. 

Aclaraciones: 

- Usted podrá negar o retirar su consentimiento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello haya 

consecuencias para usted o su hijo 

 

- Es muy importante que usted sepa que la participación es voluntaria y que la información que se obtenga será 

confidencial y solo será utilizada para fines de la investigación 

 

-Este estudio no tendrá ningún costo para usted y no recibirá ningún pago por su participación 

 

-No hay efectos adversos o consecuencias por participar en la investigación 

 

- Se resolverán dudas o aclaraciones en todo momento 

 

-La información que se obtenga en la entrevista y la revisión, se le dará a conocer 

 

- No se le otorgará tratamiento dental gratuito o algún otro apoyo para tratamiento dental. 

 

 

Para cualquier duda o aclaración relacionada con este proyecto, usted puede llamar al teléfono: 5622 5955 o al 

044 55 63189865 con la DRA. Socorro Aída Borges Yánez ó al teléfono 044 7225924537 con la CD. Carmen Denise 

Macedo Jaramillo. 

 

 

HOJA PARA EL PACIENTE 

 

POR FAVOR CONSERVE ESTA HOJA  
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Yo, ______________________________________________________________________ He leído cuidadosamente 

este documento y se me ha explicado en que consiste el estudio, así como las preguntas y la revisión que nos 

realizarán a mi hijo y a mí. He tenido la oportunidad de preguntarles mis dudas y recibir respuestas. He entendido 

la información que se me ha dado. Comprendo que toda la información que yo les proporcione será manejada de 

manera confidencial y me será proporcionada al término del estudio. Por lo anterior he decidido otorgar mi 

consentimiento voluntario para participar en esta investigación 

Recibí una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento. 

 

__________________________________________________________   ______________ 

Nombre y Firma del participante               Fecha 

 

Domicilio: _________________________________________________________________________________ 

 

Teléfono: ____________ 

 

 

 

_________________________________________________________   ___________ 

 Nombre y Firma del Testigo 1                         Fecha 

 

Relación con el participante: _______________________________Teléfono____________________ 

 

Domicilio: _________________________________________________________________________ 

 

 

 

__________________________________________________________   _______________ 

 Nombre y Firma del Testigo 2            Fecha 

 

Relación con el participante: _________________________________ Teléfono___________________ 

 

Domicilio: ________________________________________________________________________ 

 

 

Esta parte debe ser completada por el Investigador: 

 

He explicado a la Sra. ___________________________________________________ el propósito de la 

investigación, los riesgos y beneficios de su participación. Se han contestado las preguntas y escuchado los 

comentarios que han surgido durante la lectura del consentimiento informado. De igual manera, se ha 

preguntado si existen dudas y se han resuelto. Acepto que he leído y conozco la normatividad para realizar 

investigación en seres humanos y me he apagado a ella. Una vez concluida la sección de preguntas y respuestas, 

se procedió a firmar el consentimiento informado. 

 

_____________________________________     _________________ 

 

 Firma del investigador               Fecha 
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Yo, ______________________________________________________________________ He leído cuidadosamente 

este documento y se me ha explicado en que consiste el estudio, así como las preguntas y la revisión que nos 

realizarán a mi hijo y a mí. He tenido la oportunidad de preguntarles mis dudas y recibir respuestas. He entendido 

la información que se me ha dado. Comprendo que toda la información que yo les proporcione será manejada de 

manera confidencial y me será proporcionada al término del estudio. Por lo anterior he decidido otorgar mi 

consentimiento voluntario para participar en esta investigación 

Recibí una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento. 

 

__________________________________________________________   ______________ 

 Nombre y Firma del participante             Fecha 

 

Domicilio: _________________________________________________________________________________ 

 

Teléfono: ____________ 

 

 

 

_________________________________________________________   ___________ 

 Nombre y Firma del Testigo 1           Fecha 

 

Relación con el participante: _______________________________Teléfono____________________ 

 

Domicilio: _________________________________________________________________________ 

 

 

 

__________________________________________________________   _______________ 

 Nombre y Firma del Testigo 2               Fecha 

 

Relación con el participante: _________________________________ Teléfono___________________ 

 

Domicilio: ________________________________________________________________________ 

 

 

Esta parte debe ser completada por el Investigador: 

He explicado a la Sra. ___________________________________________________ el propósito de la 

investigación, los riesgos y beneficios de su participación. Se han contestado las preguntas y escuchado los 

comentarios que han surgido durante la lectura del consentimiento informado. De igual manera, se ha 

preguntado si existen dudas y se han resuelto. Acepto que he leído y conozco la normatividad para realizar 

investigación en seres humanos y me he apagado a ella. Una vez concluida la sección de preguntas y respuestas, 

se procedió a firmar el consentimiento informado. 

 

 

 

_____________________________________     _________________ 

 Firma del investigador       Fecha 
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CARTA DE REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN 

 

 

En caso de ya no desee continuar participando en el estudio, por favor, llene la “CARTA DE REVOCACIÓN DEL 

CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN” y hágala llegar al personal del proyecto de investigación. 

 

Título del proyecto: Prevalencia y severidad de la caries de Inicio temprano y factores asociados en preescolares de 

zonas rurales de alta marginación de Zacualpan en el Estado de México durante el año 2017. 

 

Investigador principal: Dra. S. Aída Borges Yáñez. 

 

Investigador corresponsable: CD. Carmen Denise Macedo Jaramillo 

 

Sede donde se realizará el estudio: Comunidades de Apetlahuacán, El Colorín, El Durazno, Huitzoltepec, Piedra 

Parada y Valle Encantado del municipio de Zacualpan en el Estado de México. 

 

YO__________________________________________________________________ por medio de este conducto 

deseo informar mi decisión de retirarme de esta investigación. 

 

_________________________________________________   _____________________ 

  Nombre y Firma del participante    Fecha 

 

Domicilio: _________________________________________________________________________________ 

 

Teléfono: ____________ 

 

 

_____________________________________________________________  ________________ 

  Nombre y Firma del Testigo 1              Fecha 

 

Relación con el participante: _____________________________ Teléfono: ________________ 

 

Domicilio:________________________________________________________________________ 

 

 

 

_________________________________________________________________ ____________ 

  Nombre y Firma del Testigo 2            Fecha 

 

Relación con el participante: __________________________________ Teléfono:________________ 

 

Domicilio:_________________________________________________________________________ 
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 Anexo 3: Folleto informativo de CIT 

 

 

Parte externa 
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Parte interna 
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Anexo 4:  Instrumento de recolección de datos 

INTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Fecha: |___|___| |___|___| |___|___|___|___| Encuestador |___|___| ID madre |___|___|___| 

 

INSTRUCCIONES: Los encuestadores deberán de aplicar de manera directa este cuestionario a las madres de los 

preescolares, se calcula que la duración de la entrevista y la revisión sea de aproximadamente una hora. El registro 

de cada niño es individual por lo que solo se realizará una entrevista a la madre cuando tenga varios hijos (variables 

sociodemógraficas, nivel socioeconómico y cuestionarios psicológicos) y se llenará el cuestionario de variables 

sociodemográficas, de higiene y dieta por cada uno de sus hijos. Ninguna respuesta se debe dejar en blanco. 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

1. ¿Cuál es el nombre de la comunidad donde vive? 
0=Apetlahucán 1=El Colorín 2=El Durazno 3=Huitzoltepec 4=Piedra Parada 
5=Valle encantado 6= Guanica 9=No sabe/ no responde 

 
|___| 

2. ¿Cuántos años cumplidos tiene usted? 
……………………………..99 no sabe/ no responde 

 |___||___| 
Años 

3. ¿Cuál es su último grado de estudios? 
0= Sin escolaridad 1=Primaria incompleta 2=Primaria completa 3=Secundaria 
incompleta 4=Secundaria completa 5= Bachillerato o carrera técnica incompleta 
6=Bachillerato o carrera técnica completa 7=Carrera incompleta 8=Carrera completa 
9= No sabe/ no responde 

  
 

|___| 

Nivel socioeconómico 

Pregunta Opciones de respuesta y 
puntos 

Respuesta Puntos 

4. ¿Cuál es el total de cuartos, 
piezas o habitaciones con 
que cuenta su hogar?, por 
favor no incluya baños, 
medios baños, pasillos, 
patios y zotehuelas 

1=0 puntos 
2=0 puntos 
3= 0 puntos 
4= 0 puntos 
5= 8 puntos 
6= 8 puntos 
7 o más =14 puntos 

 
 

|___||___| 

 
 

|___||___| 

5. ¿Cuántos baños completos 
con regadera y W.C. 
(excusado) hay para uso 
exclusivo de los integrantes 
de su hogar? 

0= 0 puntos 
1= 13 puntos 
2= 13 puntos 
3= 31 puntos 
4 o más= 48 puntos 

 
  |___||___| 

 
|___||___| 

6. ¿En su vivienda cuenta con 
regaderas para bañarse 
funcionando? 

0= No tiene = 0 puntos 
1= Si tiene =10 puntos 

  
|___||___| 

  
|___||___| 

7. Contando todos los focos 
que utiliza para iluminar su 
hogar, incluyendo los de 
techos, paredes y lámparas 
de buró o piso, dígame 
¿cuántos focos tiene su 
vivienda? 

0-5 = 0 puntos 
6-10= 15 puntos 
11-15 = 27 puntos 
16-20 = 32 puntos 
21 o más= 46 puntos 

 
 

|___||___| 

 
 
 |___||___| 

8. ¿El piso de su hogar es 
predominantemente de 
tierra, o de cemento, o de 
algún otro tipo de acabado? 

0= Tierra o cemento=0 
puntos 
1= Otro tipo de material= 11 
puntos 

 
|___||___| 

 
|___||___| 
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Nivel socioeconómico 

Pregunta Opciones de respuesta y 
puntos 

Respuesta Puntos 

9. ¿Cuántos automóviles 
propios, excluyendo taxis 
tiene en su hogar? 

0= No tiene =0 puntos 
1= Uno=22 puntos 
2=Dos = 1 puntos 
3 o más= 58 puntos 

 
|___||___| 

 
|___||___| 

10. ¿Cuántas televisiones a color 
funcionado tienen en este 
hogar? 

0= 0 puntos 
1= 26 puntos 
2= 44 puntos 
3 o más= 58 puntos 

 
|___||___| 

 
|___||___| 

11. ¿Cuántas computadoras 
personales, ya sea de 
escritorio o laptop, tiene 
funcionando en este hogar? 

0= 0 puntos 
1= 17 puntos 
2 o más= 29 puntos 

  
 
 |___||___| 

 
 
 |___||___| 

12. ¿En este hogar cuentan con 
estufa de gas? 

0= No tiene = 0 puntos 
1= Si tiene = 20 puntos 

  
 |___||___| 

  
 |___||___| 

13. Pensando en la persona que 
aporta la mayor parte del 
ingreso en este hogar, ¿Cuál 
fue el último grado escolar 
que estudió? 

0=No estudio = 0  
1=Primaria incompleta = 0  
2= Primaria completa = 22  
3=Secundaria incompleta =22 
4= Secundaria completa
 =22 
5= Carrera comercial
 =38 
6= Carrera técnica  =38 
7= Preparatoria incompleta
 =38 
8= Preparatoria completa
 =38 
9=Licenciatura incompleta
 =52 
10=Licenciatura completa
 =52 
11=Diplomado o maestría
 =72 
12=Doctorado  =72 
99=No sabe/ No contestó =99 

  
 
 
 
 
 |___||___| 

 
 
 
 
 
 |___||___| 

14. ¿Cuántos hijos e hijas de 1 a 5 años tiene? 

……………………………..99 no sabe/ no responde 
|___||___| 

Niños 
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CUESTIONARIO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, DE HIGIENE Y DIETA DEL NIÑO 

Fecha: |___|___| |___|___| |___|___|___|___| Encuestador |___|___| ID niño |___|___|___|  

  ID madre |___|___|___|  

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

Datos generales DD MM AAAA Edad 

15. ¿Cuál es la fecha 
de nacimiento 
del niño o niña? 

 
|___||___| 

 
|___||___| 

 

|___|___|___|___|  

 
|___||___| 

Meses 
….99 no sabe 

16. ¿Cuál es el sexo del niño? 
0= Mujer 1= Hombre 

 
|___| 

HIGIENE BUCODENTAL 

17. ¿Cuántas veces a la semana cepilla los dientes de su 
hijo? 

 …………………………………………99 no sabe/ no responde 

 
|___||___| 

Si la respuesta es 0, 
pasar a la pregunta 19 

18. ¿Con qué cepilla los dientes de su hijo? 
0= pasta y cepillo 1= Sólo con cepillo  
2= Con enjuagues 3= Todas las anteriores  
4= ninguna de las anteriores 9= No sabe/ no responde 

 
 |___| 

Si la respuesta es 
diferente a 0 o 3, pasar 
a la pregunta 19 

19. Cuándo cepilla los dientes de su hijo con pasta de dientes, ¿Cuál de las 
imágenes representa la cantidad de pasta que usted usualmente usa?  

Mostrar la ficha con 
imágenes 
 |___| 
 

VARIABLES DE ALIMENTACIÓN 

20. ¿Le dio pecho materno a hijo (a)? 
0= No 1= Sí 2= Aún consume  
9= No sabe/ no responde 

  
|___| 

 

Si la repuesta es 0 o 9, 
pasar a la pregunta 21 

21. ¿Cuántos meses le dio pecho materno a su hijo (a)? 
…………………………………………………………………………..99= no respondió 
 ………………………………………………………………… 97= Continúa lactando  

 
|___||___| 

Meses 

22. ¿A qué edad empezó a darle otro alimento a su hijo (a) diferente a la 
leche materna? 

 ……………………………………………………..97= Desde el nacimiento 
 …………..………………………………… 99= No respondió  

 
|___||___| 

Meses 

 
23. ¿Cuáles fueron los 3 primeros alimentos diferentes a la leche materna 

que le empezó a dar a su hijo (a)?. Sin considerar agua ni té 
0= Leche fórmula 1= Leche de vaca 2= Leche diconsa 3= Atole 4=yogurt  
5= papillas o gerber 6=Verduras cocidas 7= Frutas crudas 8=Frutas cocidas 9= 
Avena 10= Comida familiar 
11= Otros __________________________________________  
99= no recuerda 

 
1. |___||___| 

  
2. |___||___| 

 
3. |___||___| 

 

 

24. ¿A qué edad empezó a darle leche diferente a la del seno materno a su 
hijo (a)?   

  97= Desde el nacimiento 
98= no le ha dado (dio) leche diferente a la del seno materno 

 ……………………………………………………….99= No sabe/ no responde  

 Meses 
 
|___||___| 

Si la 
respuesta 
es 98 o 99 
pasar a la 
pregunta 

31 

25. ¿Continúa dándole a su hijo (a) leche diferente a la del seno materno? 
0=No 1=Sí 2= A veces 9= No sabe o no contestó 
 

  
 |___| 
 

26. ¿En qué recipiente le da (ba) leche a su hijo (a)? 
0= Sólo mamila 1= Mamila y otro 2= Sólo tacita 
entrenadora 3= Sólo taza o vaso 4= Otro __________ 9= 
No sabe/ no responde 

 
|___| 

Sí la respuesta es 
diferente a 0 y 1, pasar 
a la pregunta 32 
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27. ¿Cuántas veces durante el día le da (daba) leche con mamila (biberón) a 

su hijo (a)? 
 ……………………………………………………….99= No sabe/ no responde 

 
|___||___| 

Veces 

28. Le da (daba) por las noches o madrugadas mamila (biberón) a su hijo (a)? 
 
0=No 1=Sí 2= A veces 9= No sabe o no contestó 

 
|___| 

Si la 
respuesta 

es 0, 
pasar a la 
pregunta 

32 

29. ¿Cuántas veces durante una noche le da (ba) biberón a su hijo (a)? 
…………………………………………………………………………….99= No sabe/ no responde 

 
|___||___| 

Veces 

30. Durante la noche ¿Su hijo (a) se duerme (dormía) con la mamila en la 
boca? 

0=No 1=Sí 2= A veces 9= No sabe o no contestó 

  
|___| 

Si la 
respuesta 

es 0, 
pasar a la 
pregunta 

32 

31. Cuando su hijo (a) se queda (quedaba) dormido (a) con la mamila en la 
boca  

¿Usted u otra persona se la retiran (retiraban)? 
0=No 1=Sí 2= A veces 9= No sabe o no contestó 

 
|___| 

32. Regularmente ¿Qué tipo de líquido contenía el biberón que le da (ba) a 
su hijo (a) durante la noche? 

0=Agua simple 1=Té 2=atole 3=Leche de fórmula 4= Leche de vaca 
5=Leche diconsa 6= Leche en cartón 7= jugo Otro:_____________________ 
9= no sabe/ no responde 

  
|___| 
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CUESTIONARIO DE DIETA CARIOGÉNICA DEL NIÑO 

Fecha: |___|___| |___|___| |___|___|___|___| Encuestador |___|___| ID niño |___|___|___|  

ID madre |___|___|___|  

  
Estas preguntas son a cerca del tipo de comida que ha consumido su hijo durante el último mes, marque en la columna con 
qué frecuencia su hijo consume estas bebidas y alimentos. 
 
 

 

 

 
Alimento 
(Parte 1) 

¿Con qué frecuencia su hijo consume estos alimentos? 

nun
ca 

Rara 
vez 

1 vez 
por 

semana 

2-3 
veces 
por 

semana 

1 vez 
al día 

2-3 
veces 
al día 

De 4 a 
más 
veces al 
día 

33. Queso        

34. Yogurt natural o 
simple 

       

35.  Yogurt de sabor        

36.  Pan blanco o de sal        

37.  Arroz        

38. Cereal azucarado        

39. Bebida probiótica         

40. Fruta en lata        

41. Fruta seca        

42.  Plátano        

43. Leche        

44. Refresco        

45.  Agua simple        

46. Mermelada, jalea o 
jarabe 

       

47.  Helados        

48. Natilla para bebé        

49. Gelatina        

50. Pan dulce        

51.  Galletas        

52. Pastel o pie        

53. Chocolate        

54. Dulce pegajoso        

55. Dulce macizo        

56. Papas fritas o 
frituras 

       

57.  Palomitas        

58. Chicles        

59. Sandwich        

60.  Barras de fruta        
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Fecha: |___|___| |___|___| |___|___|___|___| Encuestador |___|___| ID MADRE |___|___|___| 

A continuación, usted tendrá que responder algunas preguntas, 

relacionadas con su estado de ánimo. Es necesario que sea lo más honesta posible. 

Recuerde que sus respuestas no se compartirán con nadie más. 

INSTRUCCIONES: Lea las preguntas cuidadosamente y marque con una         la respuesta con la que más 

se identifique. Sólo tendrá que seleccionar una de las cinco opciones 

 

  
Durante esta semana se ha sentido: No siento 

nada 
Ligeramente Moderadamente Severamente 

71. Torpe 0 1 2 3 

72. Acalorada 0 1 2 3 

73. Con temblor en las piernas 0 1 2 3 

74. No puedo relajarme 0 1 2 3 

75. Con la preocupación de que 
ocurra algo feo 

0 1 2 3 

76. Mareada o con dolor de cabeza 0 1 2 3 

77. Con los latidos del corazón 
fuertes o acelerados 

0 1 2 3 

78. Inquieta 0 1 2 3 

79. Con miedo 0 1 2 3 

80. Nerviosa 0 1 2 3 
81. Con sensación no saber que hacer 0 1 2 3 

82. Con temblores en las manos 0 1 2 3 

83. Insegura 0 1 2 3 
 
 
 

Durante el mes pasado, cuantas veces:  
nunca 

casi 
nunca 

de vez en 
cuando 

 
Frecuente-

mente 

 
casi 

siempre 

61.  ¿Sintió que no podía controlar las cosas importantes 
en su vida? 

 

0 1 2 3 4 

62.  ¿Se sintió nerviosa o llena de tensión? 0 1 2 3 4 

63.  ¿Sintió que manejó bien los cambios importantes 
ocurridos durante esos días? 

0 1 2 3 4 

64. ¿Sintió confianza en poder manejar sus problemas 
personales?  

0 1 2 3 4 

65. ¿Sintió que las cosas estaban yendo bien o mejor que 
otras veces? 

0 1 2 3 4 

66. ¿Tuvo problemas en manejar todas las cosas que 
tenía que hacer durante esos días? 

0 1 2 3 4 

67. ¿Ha podido controlar sus enojos?  0 1 2 3 4 

68. ¿Se enojó por cosas que no pudo controlar?  0 1 2 3 4 

69.  ¿Ha utilizado su tiempo adecuadamente? 0 1 2 3 4 

70. ¿Ha sentido que tenía tantas dificultades que no 
podía solucionarlas? 

0 1 2 3 4 

 Cuestionarios  

El siguiente cuestionario, en la primera columna, tiene varios síntomas, lea 

cada uno de ellos y marque con una  la frecuencia con la que aparecen 

esos síntomas 
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Durante esta semana se ha sentido: No siento 
nada 

Ligeramente Moderadamente Severamente 

84. Con miedo a perder el control 0 1 2 3 

85. Con sensación de ahogo 0 1 2 3 

86. Con temor a morir 0 1 2 3 

87. Atemorizada 0 1 2 3 

88. Con problemas del estómago  0 1 2 3 

89. Con desvanecimientos 0 1 2 3 

90. Con la cara roja 0 1 2 3 

91. Con sudores fríos o calientes 0 1 2 3 

Lea cada una de las frases y coloque en el espacio, el número de la 

frase con la que más se identifica 

Pregunta/opciones de respuesta. Como se ha sentido la última semana 
 91. (0) Me siento feliz 
 (1) Me siento triste 
 (2)Me siento triste y no puedo salir de mi tristeza 
 (3) Estoy triste e infeliz que no puedo soportarlo 
 
  
|___| 

92. (0) Me siento animada ante el futuro 
 (1) Me siento desanimada con respecto al futuro 
 (2) Siento que no tengo nada que esperar 

 (3) Siento que en el futuro no hay esperanza y que las 
cosas no pueden mejorar  

 |___| 

93. (0) No creo que sea un fracaso 
 (1) Creo que he fracasado más que cualquier persona 
normal 
 (2)Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver 
es un montón de fracasos 
 (3) Creo que soy un fracaso total en mi persona 
 
|___| 

 
94. (0) Obtengo tanta satisfacción de las cosas como la 
que solía obtener antes 
 (1) No disfruto de las cosas de la manera que solía 
hacerlo 
 (2)Ya no tengo verdadera satisfacción de nada 
 (3) Estoy insatisfecha o aburrida 

|___| 

95. (0) No siento culpa 
 (1) no me siento culpable una buena parte del 
tiempo 
 (2)Me siento culpable casi siempre 
 (3) Me siento culpable siempre 
 
|___| 

96. (0) No creo que este siendo castigada 
 (1) Creo que puedo ser castigada 
 (2)Espero ser castigada 
 (3) Creo que estoy siendo castigada 

 

|___| 

97. (0) No me siento decepcionada de mí misma 
 (1) Me he decepcionado de mí misma  
 (2) Estoy disgustada conmigo misma 
 (3) Me odio 
 
|___| 

98. (0) No creo ser peor que los demás 
 (1) Me critico por mis debilidades o errores 
 (2) Me culpo siempre por mis errores 
 (3) Me culpo de todo lo malo que sucede 
 

|___| 
99. (0) No pienso en matarme 
 (1) Pienso en matarme pero no lo haría  
 (2) Me gustaría matarme   
 (3) Me gustaría matarme si tuviera oportunidad 
 
|___| 
 

100. (0) No lloro más que de costumbre 
 (1) Ahora lloro más de lo que solía hacer 
 (2) Ahora lloro todo el tiempo 
 (3) Solía poder llorar, pero ahora no puedo llorar aunque 
quiera 

|___| 

101. (0) Las cosas no me irritan más que de 
costumbre 
 (1) Las cosas me irritan más que de costumbre 
 (2) Estoy bastante irritada o enfadada una buena 
parte del tiempo 
 (3) Ahora me siento irritada todo el tiempo 

|___| 

102.(0) No he perdido el interés por otras cosas 
 (1) Estoy menos interesada en otras cosas que de 
costumbre 
 (2) He perdido el interés por otras personas 
 (3) He perdido todo mi interés por otras personas 
 

|___| 

Último paso!! 
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103. (0) Tomo decisiones casi siempre 
 (1) Pospongo la toma de decisiones más que de 
costumbre 
 (2) Tengo más dificultad para tomar decisiones que 
antes 
 (3) Ya no puedo tomar decisiones 
 
|___| 

104. (0) Puedo trabajar tan bien como antes 
 (1) Me cuesta más trabajo poder empezar a hacer algo 
 (2) Tengo que obligarme seriamente para hacer 
cualquier cosa 
 (3) No puedo trabajar 
 
 

|___| 
105. (0) Puedo dormir tan bien como antes 
 (1) No puedo dormir tan bien como solía 
 (2) Me despierto una o dos horas antes más 
temprano que de costumbre y me cuesta mucho 
volver a dormir 
 (3) Me despierto varias horas antes de lo que solía y 
no puedo volver a dormir 
 
|___| 

106. (0) No me canso más que de costumbre 
 (1) Me canso más fácilmente que de costumbre 
 (2) Me canso sin hacer nada 
 (3) Estoy demasiado cansada como para hacer algo 
 

 
 |___| 

107. (0) Mi apetito no es peor que de costumbre 
 (1) Mi apetito no es tan bueno como solía ser 
 (2) Mi apetito esta mucho peor que ahora 
 (3) Ya no tengo apetito 
 
|___| 

108. (0)Continúo con mi peso 
 (1) He bajado hasta dos kilos y medio 
 (2) He bajado hasta cinco kilos 
 (3) He bajado hasta 7 kilos y medio 
 

|___| 

109. (0) No me preocupo por mi salud más que de 
costumbre 
 (1) Estoy preocupada por problemas físicos como 
dolores y molestias del estómago o estreñimiento 
 (2) Estoy preocupado por mis problemas físicos y me 
resulta difícil pensar en otra cosa 
 (3) Estoy tan preocupada por mis problemas físicos 
que no puedo pensar en ninguna otra cosa 
 
|___| 
 

110. (0) Recientemente no he tenido algún cambio en mi 
vida sexual 
 (1) Recientemente estoy menos interesada en tener 
relaciones sexuales de lo que solía estar 
 (2) Recientemente he tenido menos interés por tener 
relaciones sexuales 
 (3) He perdido el deseo por tener relaciones sexuales 
 

 |___| 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Muchas gracias! 
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ODONTOGRAMAS DE LA MADRE 

  

 Fecha: |___|___| |___|___| |___|___|___|___| Encuestador |___|___| ID madre |___|___|___| 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ODONTOGRAMAS DEL NIÑO 

17  16 15/55 14/54 13/53 12/52 11/51 21/61 22/62 23/63 24/64 25/65 26 27 

        
 
 

      

47 46 45/85 44/84 43/83 42/82 41/81 31/71 32/72 33/73 34/74 35/75 36 37 

        
 

      

IHO 

0=Sin placa 

1= La placa cubre menos de un tercio de la superficie del diente 

2= La placa cubre más de un tercio de la superficie del diente, pero menos de dos tercios 

3= La placa cubre más de dos tercios de la superficie del diente 

4=Diente permanente ausente/ no ha erupcionado 

5=Diente en proceso de erupción o exfoliación / No se examinó 

CPOD 

0=sano 

1= caries cavitada 

2=Obturado con caries 

3=Obturado sin caries 

4= Ausente por caries 

5=Ausente por otra razón 

6= Sellador de fosas y fisuras 

7= Pilar de puente o corona especial 

8= No erupcionado 

9=Diente excluido 

10= Diente fracturado 

D D 
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 Fecha: |___|___| |___|___| |___|___|___|___| Encuestador |___|___| ID madre |___|___|___|  

 
  ID niño |___|___|___|  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

17  16 15/55 14/54 13/53 12/52 11/51 21/61 22/62 23/63 24/64 25/65 26 27 

        
 
 

      

47 46 45/85 44/84 43/83 42/82 41/81 31/71 32/72 33/73 34/74 35/75 36 37 

        
 

      

IHO 

0=Sin placa 

1= La placa cubre menos de un tercio de la superficie del diente 

2= La placa cubre más de un tercio de la superficie del diente, pero menos de dos tercios 

3= La placa cubre más de dos tercios de la superficie del diente 

4=Diente permanente ausente/ no ha erupcionado 

5=Diente en proceso de erupción o exfoliación / No se examinó 

 

CPOD 

0=sano 

1= caries cavitada 

2=Obturado con caries 

3=Obturado sin caries 

4= Ausente por caries 

5=Ausente por otra razón 

6= Sellador de fosas y fisuras 

7= Pilar de puente o corona especial 

8= No erupcionado 

9=Diente excluido 

10= Diente fracturado 

D D 

ODONTOGRAMA NIÑO 
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Anexo 5: Folleto informativo sobre cuidados bucales 
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 Anexo 6: Manual del examinador 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Manual del examinador  
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CONTENIDO 

 

 

1.- Índice ceod/CPOD 

 

2.-Indicador AMAI para Nivel socioeconómico 

 

3.- Índice de Higiene Oral (IHO) 

 

4.-Cuestionario de frecuencia de consumo de dieta cariogénica 

 

5.- Escala de estrés parental 

 

6.- Inventario de Beck para ansiedad 

 

7.-Invetario de Beck para depresión 
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Índice ceod /CPOD 

 

Consideraciones generales: 

Un diente se considerará presente en la boca cuando cualquier parte de este sea visible, o 

pueda ser tocado con la punta del explorador sin desplazar tejido blando, o presente más de 

un tercio de tres caras axiales de la corona. 

Si un diente permanente y un temporal ocupan el mismo espacio dental se registrará solo el 

diente permanente. 

La evaluación se realizará con un explorador #23 o con una sonda PCP11.5; comenzará por el 

diente 18 hacia el 11, continuará con el 21 hasta el 28, continuará desde el 38 al 31 y finalizará 

del 41 al 48 (¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.). 

 

Ilustración 1. Secuencia de evaluación clínica para caries coronal 

Códigos 

El registro de los códigos se realizará en el odontograma correspondiente (Cuadro 2). 

Se usará un código numérico para registrar dientes permanentes 

Caries coronal 

00 Sano     

01 Cariado    

02 Obturado con caries  

03 Obturado sin caries   

04 Perdido debido a caries  

05 Perdido debido a otra razón   

06 Sellador    

07 Pilar de un puente o corona especial 

09 Diente excluido 

10 Diente fracturado 
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Definición por cada código 

00 Diente Sano: El diente se registra como sano si no hay evidencia de caries clínica tratada o 

no tratada. Los estadios de la caries que preceden a la cavitación, así como otras condiciones 

similares a los estadios tempranos de la caries, se excluyen debido a que no pueden ser 

diagnosticados con confiabilidad. 

Los dientes con los siguientes defectos, en ausencia de otros criterios positivos deben ser 

codificados como sanos. 

Manchas blancas o grisáceas. 

Manchas de decoloración. 

Fosetas y fisuras en el esmalte que atrapen al explorador pero que no tengan un piso blando 

detectable, reblandecimiento de paredes o pérdida de soporte del esmalte.  

Todas las lesiones cuestionables deben ser codificadas como sanas. 

01 Diente Cariado: La caries se registra como presente cuando una lesión en una foseta o 

fisura, o en una superficie lisa del diente tiene un piso blando detectable, pérdida de soporte 

del esmalte o paredes reblandecidas. 

Un diente con una obturación temporal debe ser incluido en esta categoría.  

En superficies proximales, el examinador debe estar seguro que el explorador ha entrado a la 

lesión.  

Cuando exista duda, la caries debe ser registrada como ausente. 

Nota: Siempre que haya duda el diente se registra como sano (manual OMS) 

02 Diente Obturado con Caries: Un diente es codificado como obturado con caries cuando una 

o más restauraciones permanentes están presentes, y una o más áreas están cariadas. No se 

hace diferenciación entre caries primaria y caries secundaria (esto es, si la lesión cariosa se 

encuentra o no en asociación física con las restauraciones). Los dientes con restauraciones 

temporales se clasifican como dientes con caries. 

03 Diente Obturado sin Caries: Los dientes se consideran obturados sin caries, cuando una o 

más restauraciones permanentes están presentes. Los dientes con restauraciones temporales 

se clasifican como cariados (16). 

04 Diente Faltante Debido a Caries: Este código es usado para dientes primarios o 

permanentes que han sido extraídos debido a caries. Para dientes faltantes en la dentición 

primaria, este código debe ser usado sólo si el sujeto está en una edad en que la exfoliación 

normal no es explicación suficiente para su ausencia. 
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En algunos grupos de edad, puede ser difícil distinguir entre un diente no erupcionado (Código 

08) y diente extraído. Los conocimientos básicos de los patrones de erupción dental, el estado 

del correspondiente diente contralateral, la apariencia del borde alveolar en el área del 

espacio dental en cuestión, y el estado carioso de otros dientes en la boca pueden ayudar a 

realizar el diagnóstico diferencial entre diente no erupcionado y diente extraído. Se debe 

señalar que el código 04 no debe ser usado para dientes que no están presentes por otra razón 

que no sea caries.  

Por conveniencia en arcadas completamente edéntulas, un "04" debe ser señalado en los 

espacios correspondientes a los dientes 18-28-38-48 y ser unido por una raya horizontal. 

05 Diente Permanente Faltante por Otra Razón (no caries): Este código se usa para dientes 

permanentes considerados como ausentes congénitamente, o extraídos por razones 

ortodónticas o debido a traumatismo, etc.  

Este código también se usa para dientes permanentes que han sido extraídos o perdidos 

debido a enfermedad periodontal. Así como el código "04", en caso de arcadas totalmente 

edéntulas, el código "05" se puede señalar de la misma manera. 

06 Sellador: Este código se usa para dientes en donde se ha colocado un sellador de fisuras en 

la superficie oclusal; o para dientes en los cuales la fisura oclusal ha sido agrandada con una 

fresa redonda o de flama, y en el que se ha colocado una resina. Si un diente con sellador 

presenta caries, se considerará cariado (Código 01). 

07 Pilar de Puente o Corona Especial: Este código es usado para indicar que un diente forma 

parte de un puente fijo. Por ejemplo: Es un pilar. Este código también puede ser usado para 

coronas colocadas por otras razones que no sean caries. 

Nota: Los dientes faltantes que son reemplazados por un puente se codifican como "04" o 

"05", así como otros dientes faltantes. 

09 Diente Excluido: Este código será usado para cualquier diente que no pueda ser examinado, 

sin importar la razón. 

10 Diente Fracturado: Cuando un diente presente evidencia de fractura en el esmalte sin 

presencia de caries u obturaciones. 

Análisis: Caries de inicio temprano y caries de la madre 

1. Se contarán los órganos dentarios cariados (código 1 y 2), perdidos ( código 4) y 
obturados ( código 3) 

2. Se sumarán los componentes para obtener el cpo individual 
3. Se considera como casos a aquellos niños con la presencia de uno o más 

dientes cariados, perdidos y obturados/ madres con un CPOD ≥1 
4. Para obtener la prevalecia se aplicará la formula:  

casos÷total de la población examinada x 100 
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Índice AMAI 
 

El Nivel Socioeconómico es una estructura jerárquica basada en la acumulación de 

capital económico y social. La dimensión económica representa el patrimonio de 

bienes materiales. 

Dimensiones 

El índice AMAI es operacionalizado por 6 dimensiones: Tecnología y entretenimiento 

(número de televisiones a color y computadora), Infraestructura práctica (número de 

focos, automóvil y estufa), infraestructura sanitaria (baños y regadera), infraestructura 

básica (tipo de piso y número de habitaciones),capital humano (educación del jefe de 

familia) y planeación del futuro. 

Cálculo 

1.-El entrevistador deberá realizar la pregunta al entrevistado y escribir la respuesta en 

el espacio que corresponda.  

 

 

 

 

2.- A cada una de las respuestas se le asignará un puntaje de acuerdo a la ponderación 

del indicador. ( Este paso se efectuará con todas las preguntas) 

 

 

 

3.- Al finalizar el cuestionario, se realizará la sumatoria de los puntos de todas las 

preguntas. Este puntaje fluctuará entre los valores de 0 a 366 puntos 

 

 

0-60 puntos 61-101 puntos 102-156 puntos 157-191 puntos 192-241 puntos 242-más 

Pobreza 
extrema 

Pobre Media baja Clase media Media alta Clase alta 

Interpretación:  
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Índice de Higiene Oral (IHO) 

Descripción 

El índice de Higiene Oral es un índice que mide la presencia de desechos y cálculo, éste fue creado en 1960 por 

Greene y Vermillion. El término desechos, se implementó también para referirse a la placa y a la materia alba. Este 

índice tiene 2 elementos: índice de desechos e índice de cálculo. La presencia de cálculo dental en la población de 

estudio es poco frecuente por lo que no se utilizará el índice de cálculo.  

 

Procedimiento 

1. El sujeto no deberá cepillarse los dientes para este examen 

2. El sujeto se colocará en una posición horizontal. 

3.  El operador deberá tener puestas las barreras de protección (guantes, cubrebocas y bata) y éste deberá 

mostrarle al sujeto de estudio, que el material que se utilizará para la exploración clínica estará limpio y 

estéril. 

4. El sujeto deberá abrir la boca y el examinador pasará la punta de una sonda periodontal PCP 11.5 sobre la 

superficie de los dientes con movimientos de zig-zag. Desde cervical hasta incisal u oclusal. (imagen 1) 

 

Imagen 1: Ejemplo de exploración de la superficie del diente 

 
 

5. Cada diente se comenzará a explorar de distal a mesial. Se inciará en la cara vestibular y se terminará en la 

cara lingual ( inferiores) o palatina ( superiores). 

6. De la cara vestibular se registraran los tercios: distal, medio y mesial 

7. De la cara palatina o lingual se registrará toda la superficie 

8. Se comenzará la exploración por el cuadrante superior derecho y cuadrante superior izquierdo. 

9. Después de examinar la arcada superior, se explorará el cuadrante inferior izquierdo y se teminará la 

exploración en el cuadrante inferior derecho.( imagen 2) 

 

Imagen 2: Dirección de la exploración 
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Códigos 

El IHO cuenta con 4 códigos de acuerdo a la cantidad de placa dentobacteriana presente en la superficie vestibular y 

lingual de los 20 dientes temporales o los que se encuentren presentes en boca. Los códigos se describen en la 

imagen 3 y cuadro 1. 

Imagen 3: Representación gráfica de los códigos del IHO Cuadro 1: Descripción de los códigos del IHO6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consideraciones importantes 

 

Se evaluarán únicamente las superficies de los dientes totalmente erupcionados. Aquellos dientes que no se 

encuentren erupcionados, cada casilla se marcara con el número 9. 

 

 

Interpretación: 

 Para su análisis se aplicará la fórmula:  

 Número de superficies con códigos 2 y 3÷ total de superficies examinadas x 100 

Higiene adecuada Higiene deficiente 
≤ 9.99% de superficies con códigos 2 y 3 del IHO ≥10% de superficies con códigos 2 y 3 del IHO 
 

 

 

 

 

 

0 No hay presencia de residuos o manchas. 

1 
Desechos blandos que cubren no más de una 
tercera parte de la superficie dental. 

2 
Desechos blandos que cubren más de una tercera 
parte del diente, pero menos de dos tercios. 

3 
Residuos blandos que cubren más de dos tercios 
de la superficie del diente 

4 
Diente en proceso de erupción o exfoliación. No se 
examinó 
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Cuestionario de frecuencia de consumo de dieta cariogénica 

Descripción: El cuestionario recolecta información sobre la frecuencia de consumo de 

alimentos relacionados con caries, consumidos durante el último mes. Existen 7 puntos que 

categorizan a la frecuencia de consumo: nunca, rara vez, 1 vez por semana, 2-3 veces por 

semana, 1 vez al día, 2-3 veces al día y más de 4 veces al día. 

Forma de aplicación: 

1.- Antes de iniciar el interrogatorio, se proporcionará al entrevistado una tarjeta con las 

categorías de respuesta (Con la finalidad de tener presentes las opciones a lo largo de la 

entrevista).  

2.-El encuestador deberá mencionar el tipo de alimento y marcar con una “X” la opción de 

respuesta que corresponda a la frecuencia de consumo indicada por el entrevistado. 

Ejemplo: El entrevistado consume yogurt natural 2 veces por semana y queso rara vez 

 

 

 

 

 

 

1.- El tipo de alimento se ponderará de acuerdo al índice de cariogénicidad de Palmer.(76)  

Ponderación 0 Ponderación 1 Ponderación 2 Ponderación 3 Ponderación 4 Ponderación 5 

Queso 
Yogurt natural 
Yogurt de sabor 
Probióticos 
Leche 
Agua simple 
 

Pan de sal 
Arroz 
Sandwich 

Helados 
Papas 
Palomitas 

Fruta en lata 
Natilla 
Pan dulce 
Galletas 
Pastel 
Chocolate 

Cereal 
azucarado 
Fruta seca 
Plátano 
Refresco 
Mermelada 
Gelatina 
Barras de fruta 
 

Dulce pegajoso 
Dulce macizo 
Chicles 

 

 

 

 

 
Alimento 

 

¿Con qué frecuencia su hijo consume estos alimentos? 

nun
ca 

Rara 
vez 

1 vez 
por 

semana 

2-3 
veces 
por 

semana 

1 vez 
al día 

2-3 
veces 
al día 

De 4 a 
más 
veces al 
día 

92. Queso  X      

93. Yogurt natural o 
simple 

    
X 
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2.- Se ponderan las 7 categorías de frecuencia de alimentos de acuerdo a los siguientes 

valores. 

 

 

3.- Para calcular el puntaje de cariogenicidad de los alimentos consumidos durante un mes se 

realiza la fórmula: Ponderación del alimento X Ponderación de la frecuencia y se suma el 

resultado del producto. 

 

 

Interpretación: 

El puntaje obtenido, se clasifica: 

Bajo consumo Consumo medio Alto consumo 

0-85 puntos 86-106 puntos 107 a más puntos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ponderación 0 Ponderación 1 Ponderación 2 Ponderación 3 Ponderación 4 Ponderación 5 Ponderación 6 

Nunca Rara vez 1 vez a la semana 2-3 veces por 
semana 

1 vez al día 
 

2-3 veces al día De 4 a más veces al 
día 
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Escala de estrés parental 

Descripción: Es un instrumento que evalúa el nivel de estrés que viven los progenitores ante su 

papel como madre y/o padre. Está conformado por 10 preguntas que se deben puntuar en una 

escala de Likert siendo el 0 nunca y el 4 casi siempre. 

Forma de aplicación: 

1.- El cuestionario deberá ser auto- aplicado por la madre. Ella deberá leer las preguntas que 

conforman este instrumento y seleccionar la respuesta con la que más se identifique.  

2.- La respuesta deberá marcarse con una “X”. Ejemplo: 

 

3.- Se deberán sumar los valores de cada pregunta y el puntaje deberá fluctuar entre 0 y 20. 

Interpretación: 

Sin estrés parental Con estrés parental 

De 0 a 20 puntos De 21 a 40 puntos 
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Inventario de Beck para ansiedad 

Descripción: El inventario de Beck es una herramienta útil para valorar los síntomas somáticos 

de ansiedad, tanto en desórdenes de ansiedad como en cuadros depresivos. El cuestionario 

está conformado por 21 preguntas, proporcionando un rango de puntuación entre 0 y 63. 

Cada ítem se puntúa de 0 a 3, correspondiendo la puntuación 0 a "no siento nada", 1 a 

"levemente, no me molesta mucho", 2 a "moderadamente, fue muy desagradable pero podía 

soportarlo" y la puntuación 3 a "severamente, casi no podía soportarlo". 

 

Forma de aplicación: 

1.- El cuestionario deberá ser auto- aplicado por la madre. Ella deberá leer las preguntas que 

conforman este instrumento y seleccionar la respuesta con la que más se identifique.  

2.- La respuesta deberá marcarse con una “X”. Ejemplo: 

 

3.- Se deberán sumar los valores de cada pregunta y el puntaje deberá fluctuar entre 0 y 63. 

Interpretación: 

Sin ansiedad Ansiedad leve Ansiedad moderada Ansiedad grave 

De 0 a 7 puntos De 8 a 15 puntos De 16 a 25 puntos De 26 a 63 puntos 
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Inventario de Beck para depresión 

Descripción: El inventario de Beck es una herramienta útil para valorar los síntomas de cuadros 

depresivos. El cuestionario está conformado por 20 afirmaciones, proporcionando un rango de 

puntuación entre 0 y 60. 

Cada ítem se puntúa de 0 a 3 y se deberá seleccionar una sola respuesta por pregunta. 

 

Forma de aplicación: 

1.- El cuestionario deberá ser auto- aplicado por la madre. Ella deberá leer las preguntas que 

conforman este instrumento y seleccionar la respuesta con la que más se identifique.  

2.- Se deberá colocar en el espacio, la letra que corresponda a la afirmación con la que más se 

identificó. Ejemplo: 

 

3.- Se deberán sumar los valores de cada pregunta y el puntaje deberá fluctuar entre 0 y 60. 

Interpretación: 

Sin depresión Depresión leve Depresión moderada Depresión severa 

De 0 a 12 putos De 13 a 20 putos De 21 a 25 puntos De 26 a más puntos 
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