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Resumen 

La caries dental es la desmineralización de esmalte dentario tras la ingesta de diferentes 

alimentos que al cabo del tiempo se convierten en ácidos e inicia la formación de caries 

dental. Debido a la placa bacteriana que se formar en la superficie dentaria y la falta de 

higiene oral estos factores afectan la salud bucal. El propósito de este estudio fue determinar 

el riesgo cariogénico en niños de 6 a 24 meses de edad consumidores de leche materna versus 

consumidores de leche de formula en el Hospital Infantil Robert Reíd Cabral. Se realizó un 

estudio transversal para determinar cuál de los dos grupos de niños tenía mayor riesgo a 

padecer la enfermedad de caries dental según el tipo de leche que consumían. La muestra 

estuvo constituida por 60 niños que asistieron al centro de salud mencionado. Los niños 

consumidores de leche de fórmula presentaron mayor porcentaje de enfermedad de caries 

dental, y los niños que fueron alimentados de manera exclusiva con leche materna 

presentaron un porcentaje de riesgo moderado a padecer la misma, aunque no pudo 

comprobarse que la diferencia era significativa. 

 

 

Palabras claves: Leche materna, leche formula, riesgo cariogénico, caries, niños, CAMBRA. 
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Introducción  

La caries de la infancia temprana es una preocupación tanto para los padres como para el 

odontopediatra, ya que a esta edad existen en boca dientes primarios que son la guía para la 

erupción de los dientes permanentes. Cuando estos se ven afectados a temprana edad y no 

son tratadas a tiempo pueden causar la pérdida anticipada de los mismos. La caries dental es 

la enfermedad crónica más frecuente en la infancia, y se conoce con certeza que se puede 

prevenir y detener su progresión1. 

Diferentes factores se han identificado de riesgo para la caries y otros de protección contra 

esta enfermedad. En el caso de la leche materna, como líquido de complejidad biológica, de 

protección activa e inmunomoduladora, varios componentes de esta deben tomarse en cuenta 

cuando se evalúa su influencia sobre la salud bucodental, dentro de estos se encuentran la 

urea y la arginina, que facilitan un aumento del pH y disminuyen la desmineralización2.  

De acuerdo con las recomendaciones internacionales, se aconseja la lactancia materna hasta 

la edad de al menos 2 años, con una diversificación de la dieta a partir de los 6 meses de 

edad. Cabe destacar que el vínculo entre la lactancia materna prolongada y la caries dental 

primaria ha sido objeto de un acalorado debate3.  

Caries Magnagement by Risk Assessment (CAMBRA) es un test para observar el riesgo 

cariogénico, utilizándose desde infantes de seis meses hasta adultos. Este representa un 

enfoque basado en la evidencia de prevenir, revertir y tratar la caries dental. El propósito de 

este estudio fue determinar el riesgo cariogénico en niños de 6 a 24 meses de edad 

consumidores de leche materna versus leche de fórmula siguiendo el protocolo CAMBRA, 

en el área de consulta de Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral. 
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CAPITULO I. EL PROBLEMA DEL ESTUDIO 

1.1 . Antecedentes del estudio 

1.1.1. Antecedentes internacionales 

En el año 2010, Maldonado et al4, en México realizaron un estudio experimental con el 

objetivo fue determinar la dependencia que existía entre la lactancia materna y la caries dental 

en los pacientes atendidos en dicha clínica, siendo su propósito demostrar la importancia de 

la alimentación del seno materno en las primeras etapas de la vida del niño. En este estudio 

se atendieron entre 600 y 800 niños, donde el 90% llegó afectado de caries. El método que 

se utilizó para llenar los expedientes fueron interrogatorio hacia los padres de los pacientes 

y la exploración clínica, entre las variables importantes se utilizó el inicio de la ablactación, 

duración de la lactancia, leche materna o de fórmula y el índice de caries dental ceo. Hubo 

tres grupos a evaluar; primer grupo los que recibieron lactancia materna por menos de seis 

meses, segundo grupo los que recibieron lactancia materna entre seis meses y 12 meses y el 

tercer grupo que estuvo conformado por los que recibieron lactancia materna por más de 12 

meses. Se demostró que los niños que fueron amamantados inmediatamente después de su 

nacimiento hasta después de los seis meses reflejaron un menor índice de caries que aquellos 

que no fueron alimentados por leche materna o que lo hicieron por menos de seis meses. El 

índice de caries fue medido dependiendo de la cantidad de meses que fueron alimentados, 

mientras más meses fueron alimentados con leche materna menos cantidad de caries. 

En el año 2014, Aguilar et al5, identificaron la prevalencia de caries de la infancia temprana 

y factores de riesgo asociados en una muestra de  63 niños de 48 a 71 meses de edad sin 

diferencia de sexo. Las variables de este estudio fueron la prevalencia de caries dental 

mediante el índice ceo-d modificado y el índice de placa bacteriana O’Leary. Fueron 

considerados por edad, sexo, (estos fueron divididos en tres grupos) la frecuencia de asepsia 

bucal de acuerdo a: si se efectuaba cepillado dental de cero a una vez al día o dos o más veces 

al día; de acuerdo con el porcentaje encontrado con el índice de higiene oral de O'Leary: 

bueno, moderado y deficiente. Las dietas fueron clasificadas como no cariogénicas si se 
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ingerían menos de cuatro raciones de carbohidratos diarios y como cariogénico si se ingerían 

más de cinco raciones de carbohidratos diarios, registrados en el recordatorio de las 24 horas 

previas. Fue aplicada una encuesta sobre ingesta de alimentos cariogénicos: una valoración 

entre 10 y 33 fue considerado de baja cariogenicidad; por arriba de 34 fue considerado 

cariogenicidad moderada-alta. De igual manera, para poder evaluar la exposición a fluoruros 

se tomaron en cuenta el uso de pasta dental durante el cepillado dental y si el paciente había 

recibido previamente aplicación tópica de flúor.  En el estudio se incluyeron 63 niños de 

nueve a 48 meses de edad, fueron divididos en tres grupos de edades: nueve a 20 meses 

(31.75%; 20 niños), de 21 a 33 meses (34.92%; 22 niños) y de 34 a 48 meses (42.33%; 21 

niños). Fueron examinadas 35 niñas (55.56%) y 28 niños (44.44%).  La mayor parte (66.67%) 

de los niños evaluados nunca se habían presentado al dentista. En la población estudiada se 

encontró mayor frecuencia de caries a partir de los dos años de edad, con un 53.13% de los 

casos. De todos los evaluados 7 (12.969 %) seguían siendo amamantados, mientras que 49 

(77.70%) continuaban siendo alimentados a través de biberón. La prevalencia de caries fue 

de 34,92% en el índice ceo-d, la asociación entre caries y género no fue estadísticamente 

significativa; sin embargo, si hubo asociación entre los grupos de edad y la presencia de 

caries. De los niños entre nueve y 20 meses de edad, 80% se encontraba libre de caries, 

mientras que, 61.9% de los de 34 a 48 meses presentó caries. No se observó influencia de la 

higiene oral, la dieta o el uso de fluoruros dentales sobre la prevalencia de caries. 

En el año 2016, Albert et al6 realizaron un estudio transversal titulado: Caries de infancia 

temprana prevalencia y etiología.  La muestra fue de 200 niños de edades comprendidas entre 

seis a 36 meses, las variables que se estudiaron fueron; sus hábitos dietéticos tras un 

cuestionario complementado por los padres y variables obtenidas tras la exploración 

bucodental de cada niño. Los resultados obtenidos fueron de un 65,5% en los niños de 

consumo de leche de fórmula, mientras que, los de consumo de leche materna y bebidas 

azucaradas obtuvieron el 7,5. El 73% presentó un pH mayor a siete, mientras que, el 27% 

restante, estuvo por debajo de esta cifra. 
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En el año 2016, Maldonado et al 7, en México  realizaron un estudio de corte transversal y 

analítico titulado: Lactancia materna y caries de infancia temprana, estudio transversal, en 

este la muestra estuvo constituida por 164 menores de 6 a 48 meses de edad, que se dividieron 

en tres grupos: lactancia materna exclusiva, lactancia combinada y lactancia exclusiva con 

biberón. Estos fueron examinados por estudiantes de segundo año de post grado de 

odontopediatría en las respectivas guarderías, para evaluar la caries dental según la OMS. Se 

obtuvieron los siguientes resultados: de los 164 encuestados, 81 fueron varones y 83 

femeninas. Los grupos evaluados según el índice ceo mostró que el primer grupo con una 

cantidad de 10 niños con alimentación materna de 11 meses de edad presentó un resultado 

de 0,10, lo que permitió establecer que su índice de prevalencia fue ´´muy bajo´´. El segundo 

grupo conformado por 121 niños con lactancia tuvo una duración de tres meses y 

alimentación complementaria, mostrando un ceo de 0,36, aunque fue ligeramente mayor que 

el primer grupo, su prevalencia de caries fue “muy baja´´. El tercer grupo estuvo conformado 

por 33 niños donde, su alimentación complementaria inició a los 5,5 meses de edad y 

presentaron un índice ceo de 0,33 igual que los demás grupos mostrando una prevalencia de 

caries “muy baja”. Los resultados de este estudio arrojaron que los niños que tuvieron mayor 

tiempo de lactancia presentaron un índice ceo más bajo. 

En el año 2018, Valdepeñas et al8,  en España realizaron estudio transversal titulado: Riesgo 

de caries en una población infantil según el protocolo CAMBRA. Con niños de seis – 15 

años que acudieron a dos centros de salud de Madrid, con el objetivo de establecer el riesgo 

de caries y demostrar si existía relación con el factor de riesgo. Este estudio estuvo 

conformado por 136 niños de seis a 15 años de edad, el equipo estuvo conformado por dos 

examinadores, dos registradores calibrados en el master propio de odontología preventiva. 

El instrumento utilizado para este estudio fue la ficha CAMBRA indicada para sujetos 

mayores de cinco años, pero con modificaciones agregadas por la escuela de odontología, 

estas consistían en añadir otros ítems como factor de riesgo (prótesis o restauraciones 

defectuosas) factor protector (método de higiene oral) indicadores de enfermedad ´´ lesiones 

de manchas blancas, desmineralización del esmalte en superficies lisas, surcos teñidos y otros 

como el nivel socioeconómico de los padres.  La clasificación fue: bajo riesgo de caries, 
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moderado riesgo de caries, alto riesgo de caries y riesgo extremo de caries. No hubo 

diferencias significativas entre las distintas edades en los diferentes grupos de riesgos de 

caries. La gran mayoría de los niños venia de padres de alto nivel socioeconómico y la 

proporción mayor de alto riesgo fueron los de bajo nivel socioeconómico. Con respecto a los 

grupos moderados y bajo riesgo no hubo diferencia estadísticamente significativa. Los de 

alto riesgo de caries fueron: 22,1% (moderado) 44,9% (bajo) no hubo pacientes en extremo 

riesgo de caries (33,1%). Entre los factores de riesgo más comunes fueron la presencia de 

placa visible y el sangrado gingival. Se encontró una relación significativa entre la presencia 

de caries visible y el mayor riesgo de caries. El grupo de alto riesgo reunía la mayor 

proporción de lesiones de manchas blancas, desmineralización en superficies lisas y surcos 

teñidos (70%), las restauraciones realizadas en los últimos tres años debidas a caries (63%) 

y de cavidades visibles o caries en dentina (67%). 

1.1.2. Antecedentes nacionales 

No se encontraron. 

1.1.3. Antecedentes locales.  

No se han encontrado. 

1.2.  Planteamiento del problema 

La caries dental constituye una de las enfermedades más frecuentes en el ser humano. La 

caries de la infancia temprana es aquella que afecta al niño hasta los 71 meses de edad. A 

través del tiempo, esta ha recibido múltiples denominaciones, y en los últimos años se ha 

interpretado como una enfermedad de origen multifactorial, en infantes de hasta seis años. 

La Academia Americana de Odontopediatría en 1978 introdujo el término ´´Caries de 

Biberón¨, para explicar que las caries se pueden asociar al uso continuo del biberón, la 

prevención de este consistía en interrumpir su uso luego del primer año. Se  considera  que 

la alimentación materno infantil sin control puede causar esta patología, por lo tanto  puede  
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producirse   por  ingesta prolongada de leche o uso prolongado del biberón, ya  sea con leche 

o cualquier otra bebida que contenga azúcares9-10 

La caries no es más que el resultado de hábitos alimenticios inapropiados y la obtención 

temprana de microorganismos, a través de la transmisión vertical de Estreptococos Mutans 

entre el infante, su cuidador y compañeros. Es por esto que con el paso de los años se ha 

catalogado las caries como una enfermedad infecto contagiosa.11 Siendo definida cuando hay 

presencia clínica de una o más caries en los dientes deciduos cavitados o no, así como dientes 

restaurados o ausentes por causas de la misma. Se considera que en niños menores de 71 

meses, esta patología se ha convertido en un problema de salud pública que afecta a los 

infantes a nivel mundial12. 

La leche materna ofrece múltiples beneficios a los infantes alimentados con ella, previniendo 

enfermedades y ofreciendo una alimentación con todos los nutrientes necesarios. Sin 

embargo existen dudas sobre  si esta puede tener relación con las caries de infancia 

temprana13. La leche de fórmula es el alimento sustituto de los infantes tras la ausencia de 

leche materna, esta es proveniente de leche artificial de vaca, la leche de bovinos tiene un 

alto contenido  de sacarosa lo que hace a los infantes más susceptibles y los pone en alto 

riesgo cariogénico14. 

Recientemente han surgido nuevas modificaciones sobre CAMBRA el cual durante mucho 

tiempo se ha utilizado para determinar diferentes niveles de riesgo cariogénico tanto en niños 

como en adultos. Este es escrito y promovido por la Asociación Dental Californiana.   

CAMBRA permite clasificar los pacientes según su valoración de caries  y en función a su 

prevalencia de caries15. 

Ante lo anterior expuesto, surgieron las siguientes preguntas de investigación: 

¿Cuál es el riesgo cariogénico en niños de 6 a 24 meses de edad consumidores de leche 

materna y leche de fórmula del Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral? 

¿Cuáles son los factores ambientales de riesgo cariogénico en los niños? 
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¿Cuáles son los factores protectores contra el riesgo cariogénico en los niños? 

¿Cuáles son los factores biológicos clínicos de riesgo cariogénico en los niños? 

¿Cuáles son las enfermedades relacionadas al riesgo cariogénico en los niños? 

1.3.  Justificación 

La caries dental es una enfermedad multifactorial que la puede padecer cualquier ser humano 

con presencia dental en la cavidad oral16. Esta investigación busca comparar el riesgo 

cariogénico en niños de 6 a 24 meses de edad consumidores de leche materna versus niños 

consumidores de leche de fórmula, siguiendo el protocolo del test CAMBRA en la población 

que asiste al área de consulta del Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral. 

En Latinoamérica la información sobre la enfermedad de caries de infancia temprana es muy 

limitada esto se debe a que la mayor cantidad de los estudios realizados están enfocados en 

niños mayores de dos años de edad, sin embargo los niños de seis meses en adelante ya 

presentan la erupción de las piezas dentarias, que al estar expuestas al medio oral se hacen 

susceptibles al riesgo de la enfermedad de caries dental10. 

Las áreas pediátricas de los hospitales del país reciben gran número de niños de edades 

tempranas con los dientes primarios afectados de lesión de caries y caries dental, así como 

distintas enfermedades bucales. Existen diferentes factores de los que pueden depender la 

salud del medio bucal, como pueden ser: sus hábitos, la higiene, la leche o la combinación 

de algunos. 

Este trabajo tuvo como propósito, conocer las causas de la alta incidencia de niños que a 

temprana edad desarrollan lesiones cariosas y así se pudo ofrecer a los padres la información 

de cómo prevenir la caries de infancia temprana.  
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1.4. Objetivos 

1.4.1. Objetivo general 

Identificar el riesgo cariogénico en niños de 6 a 24 meses de edad consumidores de leche 

materna y leche de fórmula del Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral. 

1.4.2. Objetivos específicos 

1.4.2.1. Determinar los factores ambientales de riesgo cariogénico en los niños. 

1.4.2.2. Determinar factores protectores contra el riesgo cariogénico en los niños. 

1.4.2.3. Determinar los factores biológicos clínicos de riesgo cariogénico en los niños. 

1.4.2.4. Identificar las enfermedades relacionadas al riesgo cariogénico en los niños. 
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CAPITULO II. MARCO TEORICO 

La lactancia materna ha sido tema de importancia en los últimos tiempos ya que se está 

buscando la mejor opción de alimentación en niños desde su nacimiento, y la leche fórmula 

es la opción para las madres que no tengan la posibilidad de hacerlo. La lactancia materna es 

la forma ideal de aportar a los infantes los nutrientes que necesitan para un crecimiento y 

desarrollo saludables. 

En esta investigación se manejarán los siguientes temas y subtemas: la caries dental, riesgo 

cariogénico,  factores de riesgo, ¿Qué es la leche?, leche materna, las propiedades de la leche 

materna en la cavidad oral, leche de fórmula, leche  materna vs  leche de fórmula, CAMBRA, 

factor de riesgo ambiental, tiempos de meriendas, uso de biberón, presencia de caries en 

madre y hermanos, factor socioeconómico, medicamentos causantes de hiposalivación, 

factores protectores contra la caries, uso de agua fluorada y dentífricos fluorados, importancia 

de la aplicación de flúor y barnices fluorados, factor biológico clínico, presencia de placa 

endurecida, enfermedades clínicas indicadoras de riesgo. 

2.1. La caries dental 

La caries dental es una enfermedad de origen multifactorial y es causada por el desbalance 

de químicos en la cavidad bucal, esta es infecciosa y transmisible mediante la saliva. La 

caries es una enfermedad bucal antigua conocida desde hace más de 20 mil años. En la época 

donde fue descubierta tuvo una incidencia de un por ciento. Luego del tiempo la caries se 

convirtió en una enfermedad común pero no se encontraba una explicación de porqué. Los 

sumerios y los chinos pensaban que era presencia de gusanos y los griegos que eran causadas 

por el desequilibrio de los humores17. 

Años más tarde la caries aumentó por la ocupación de Roma en Europa, esto fue 

posiblemente por los cambios a comida cocidas. Ya en el siglo XX el incremento fue algo 

incomparable llegando a afectar al 90-95% de la población en ese  momento, siendo los 

países sub desarrollados los más afectados hasta  hoy en día18. 
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La caries se desarrolla con la presencia de tres factores: el huésped que es el diente, la flora 

bucal cariogénica que son los microorganismos y los carbohidratos que están en la dieta 

consumida. Cuando la superficie de un diente se coloniza por bacterias cariogénicas y están 

presentes azúcares, se producen ácidos lácticos luego de la fermentación de los carbohidratos, 

esto causa la separación de los cristales de hidroxiapatita y ocasiona la caries dental18.  

Esta es causada por patógenos autóctonos, la caries es una enfermedad transmisible, aunque 

no de la manera tradicional, las bacterias involucradas junto a otras bacterias autóctonas se 

transmiten de manera vertical, es decir de madre a hijos, la transmisión horizontal también 

se puede dar entre miembros de la misma familia y entre la persona que cuida el niño, se 

debe evitar cualquier contacto con saliva y el niño y objetos que este  utilice19. 

El Estreptococo mutans es el principal organismo asociado a la caries dental, este es un coco 

gram positivo y produce de manera rápida los ácidos lácticos, este tiene capacidad de cambiar 

un pH neutro a un pH ácido en 24 horas. Estudios han demostrado que el Estreptococos 

mutans comienza a invadir la cavidad bucal del niño luego de la erupción del primer diente  

y esta va aumentando en gran manera ya a los 24 meses19. 

Los pediatras son los primeros en reconocer la caries, ya que son los primeros en revisar la 

cavidad bucal del pequeño y tratar las caries en su estadio temprano. La caries en su etapa 

temprana se presenta como mancha blanquecina en la superficie de dientes anteriores, siendo 

esta una lesión reversible, luego si continúa la perdida de sustancia mineral, la superficie se 

cavitará y se convertirá en una lesión irreversible, estas son de color café dorado. Las lesiones 

que tienen mayor tiempo pueden ser de color negruzcas y pueden estar detenidas o sin 

progreso. 

Hay nuevas nomenclaturas para lo que son las caries de infancia temprana, según la 

Academia Americana de Odontología Pediátrica, estas son cuando hay más de un diente 

cariado cavitado o no, conocidas anteriormente como caries de biberón, pero ya se ha 

demostrado que no solo se debe al uso del biberón, sino al consumo de toda sustancia con 

contenido de azúcares, como son: leches de fórmula, jugos, compotas, vasos de aprendizaje, 
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bobos endulzados, leche materna etc. Todos estos están asociados a caries en infancia 

temprana20. 

2.2.  Riesgo cariogénico 

El riesgo cariogénico es la probabilidad que tiene un individuo de adquirir la enfermedad de 

caries dental. Junto a riesgo cariogénico se mencionan también lo que son factores de riesgo 

e indicadores de riesgo, un factor de  riesgo es  el aumento de probabilidad de que un 

individuo posea una enfermedad, e indicadores de riesgo son variables asociadas a una 

enfermedad y estas son determinadas mediante estudios de casos y controles1. 

Los diferentes elementos que existen para el desarrollo de esta enfermedad son: las 

características del individuo, la placa bacteriana cariógenica, es decir el biofilm y el sustrato 

presente en la cavidad bucal (dieta, saliva, etc.). Este conjunto de elementos debe mantener 

un equilibrio y al no estar en equilibrio se colocan a favor de agentes cariogénicos y esto le 

da paso a la enfermedad21. 

 

Figura 1. Diagrama d keyes21. 
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2.2.1. Indicadores de riesgo 

El concepto clave del manejo de caries para la evaluación de nivel de riesgo cariogénico está 

en los indicadores de enfermedad o predictores de su desarrollo, estos fueron planteados por 

la Asociación Dental de California en su protocolo de manejo de riesgo de caries CAMBRA. 

Se proponen en él los marcadores que pueden indicar un daño presente o pasado, sin estos 

ser los factores cáusale. Indicadores de riesgo son observaciones clínicas de datos que pueden 

identificar la presencia de una historia reciente de la enfermedad de caries dental, como: 

penetración radiográfica de la dentina, cavidades visibles o lesión radiográfica del esmalte 

en caras proximales, restauraciones durante los últimos tres años y manchas blancas en 

superficie plana. Se reconocen por ser en términos de desarrollo de lesiones futuras altamente 

predictivos22. 

2.3. ¿Qué es la leche? 

La leche es un alimento complejo que contiene variedad de componentes en diferentes 

estados, comprender sus propiedades y los cambios que le acontecen implican un profundo 

conocimiento de cada uno de sus compuestos y de las relaciones entre ellos. Este es el 

alimento principal durante la edad de lactancia ya que esta contiene diferentes nutrientes, 

como: proteínas, grasas, hidratos de carbonos y minerales23. 

2.3.1. Leche materna 

Es un alimento biológico que da el sustento requerido e  inmunológico del niño a medida que 

éste crece y se desarrolla, es producido por las glándulas mamarias y está constituido por 

diferentes sustancias inmunológicas, hormonas, enzimas y factores de crecimientos24,25. 

La leche materna le brinda al lactante el alimento idóneo y necesario durante los primeros 

seis meses de vida y continúa siendo la principal fuente de lácteos durante los primeros dos 

años26. 

La leche humana tiene diferentes fases, como son: calostro, leche de transición, leche madura. 
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El calostro como tal se produce tres a cuatro días después del nacimiento del infante este es 

amarillento y espeso, de alta densidad y poco volumen y tiene una producción de dos a 20 

ml los primeros días, suficiente para satisfacer al recién nacido. La producción de leche 

aumenta significativamente las siguientes 36 y 48 horas y luego se nivela entre 500-750 ml 

cada 24 horas los siguientes cinco días27. 

El calostro está compuesto por: dos gramos /100 gramos de grasa, cuatro gramos /100 de 

lactosa, dos gramos /100 de proteínas, y contiene en menor cantidad grasas, lactosas y 

vitaminas que la leche ya madura; sin embargo, posee mayor cantidad de proteínas y 

vitaminas liposolubles, como son: vitaminas E, K, A, carotenos como zinc y sodio; su color 

amarillento es proporcionado por el caroteno, el sodio le confiere un sabor ligeramente 

salado24. 

La leche de transición da inicio a su producción a partir del cuarto y décimo día postparto. 

Esta fase de la leche presenta un incremento en el contenido de lactosa, grasas, calorías, 

vitaminas hidrosolubles y reduce en producción de proteínas, inmunoglobina, vitaminas 

liposolubles, esto es en relación al calostro y su producción por día es de 400 a 600 ml27. 

La leche madura, da inicio a su producción a partir del décimo día postparto, y su volumen 

promedio es de 700 a 800 ml por día, está compuesta por diferentes elementos: agua 88- 90 

%, relacionado directamente con el estado de hidratación. Carbohidratos, vitaminas, 

proteínas, minerales, hierro, zinc, flúor, selenio, calcio; entre estas están las principales 

vitaminas que necesita el infante para su desarrollo. 

2.3.2. Las propiedades de la leche materna en la cavidad bucal 

La leche materna es un líquido complejo y protege de manera activa, es inmunomoduladora  

y cada elemento de esta debe considerarse cuando se evalúa su influencia sobre la salud 

bucal28. 

Muchos estudios han concluido que la leche materna persistente aumenta el riesgo de caries 

de primera infancia, tras múltiples revisiones bibliográficas no existe evidencia científica que 
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la leche materna cause caries de primera infancia. El doctor Palmer demostró que cuando la 

única alimentación del niño era la leche materna, en la mayoría de los dientes deciduos no 

existía la caries, esto se realizó sobre cráneos de niños del Museo Natural Smithsonian de 

Washington29. 

Entre ellos los factores de defensa que inhibe el crecimiento de bacterias, minerales como el 

calcio, fósforo y proteínas que hace que las leches favorezcan la remineralización, elementos 

como la argina y la urea  ayudan a aumentar el pH, por tanto disminuye la desmineralización, 

dando lugar a un pH adecuado ya que el de la leche materna oscila entre 7,1-7,7 por lo tanto 

no altera el medio bucal23. 

Ciertas consideraciones a tomar en cuenta son: la hora de amamantar, el pezón, que  debe 

colocarse al límite del  paladar duro y paladar blando,  esto indica que la leche no tiene 

contacto con el diente y al mismo tiempo que es exprimida es ingerida, aunque el niño se 

duerma con el pezón en la boca no hay riesgo, ya que no hay succión al contrario del 

biberón30. 

La leche materna tiene grasa contenida, esta tiene efectos anticariógenicos, posee protección 

para proteger los dientes, reducir la retención de azúcares, reducir la placa y puede tener 

efectos tóxicos sobre las bacterias; disminuye la solubilidad de azúcares, que va a depender 

de la cantidad de proteína en la dieta de la madre31. 

La leche también varía, según sea del principio o final de la mamada. La leche del principio 

es azulada por su alto contenido de agua, esta calmará la sed del bebé y tiene alto contenido 

en vitaminas, minerales y lactosa; la leche del final es más blanca, tiene contenido en grasa 

para satisfacer las necesidades del bebé para el aumento del peso. Si se cambia el niño de 

seno de manera rápida se desaprovecha la grasa que es el protector anticariógenicos, la leche 

materna posee  ventajas sobre otras leches, ya que protege los dientes de riesgo cariogénico31. 

El consumo de leche materna es la mejor alimentación que puede tener un bebé, por su 

composición y por los nutrientes que ofrece. Siendo una ventaja, el que se va adaptando a 
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cada necesidad y etapa de su crecimiento y desarrollo, incorporando anticuerpos que le 

refuerzan su sistema inmunológico. Los componentes de la leche son:32 

 Proteínas, donde el 40% es caseína y el 60% es suero. 

 Grasas que son necesarias para el correcto funcionamiento del organismo. 

 Hidratos de carbono en forma de glucosa, lactosa y galactosa. 

 Minerales, como: fósforo, hierro, potasio, calcio, magnesio. 

 La leche materna pose todas las vitaminas que el bebé necesita para su crecimiento. 

La caries de aparición temprana en infantes por causa de la leche materna se va a deber a la 

frecuencia del consumo y a la mala o poca higiene que realiza la madre, esto deja claro que 

no es la leche materna quien pone en riesgo cariogénico a niños de infancia temprana, si no 

otros factores, ya que está por su alto contenido en grasa ayuda a prevenir la caries dental32. 

2.3.3. Leche de fórmula 

Babeurre fue el suero de mantequilla que se utilizó en 1865, este fue la leche descremada 

acidificada, en lactantes con desordenes gastrointestinales. Se comercializa por primera vez 

en Estados Unidos en 1869 como "el alimento soluble del Barón von Liebig". En 1884 el Dr. 

A.V. Meisgs, hizo el primer análisis científico de leche de vaca y leche humana, esta 

investigación fue la base de las fórmulas lácteas modernas, dando inicio de esta manera la 

investigación de la nutrición infantil. La leche evaporada fue descrita entre 1930 y 1960 por 

Marriott y Schoenthal está tuvo una gran aceptación y se utilizó en la alimentación de 

lactantes33. 

La leche de formula humanizadas y posteriormente adaptadas fueron ganando terreno 

después del año 1960 la composición es similar a la leche humana desde el punto de vista 

nutritivo, pero no desde el punto de vista protector intestinal, frente a infecciones o riesgo de 

alergia33. 
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Son productos alimenticios que se utilizan como sustitutos de manera total o parcial de la 

leche humana, estos proveen un aporte adecuado de nutrientes para proporcionar las 

necesidades del lactante. 

La fórmula se obtiene a partir de la leche de vaca. Su composición se asemeja a la leche 

materna como su contenido en, grasas, hidratos de carbono, proteínas y sales minerales. Es 

utilizada en las situaciones en que la lactancia materna no es posible o resulta insuficiente. 

La leche de fórmula para su indicación a los infantes debe cumplir con los siguientes criterios: 

 Aportes calóricos. 

 Aportes proteicos. 

 Lípidos. 

 Carbohidratos. 

 Minerales.  

 Vitaminas 34,35. 

La leche de fórmula como alimentación de lactantes debe poseer la mayor similitud posible 

con la leche materna. Las primeras fórmulas fueron descritas en el siglo XIX y en esta misma 

época Von Bunge publicó el primer análisis de los componentes tanto de la leche materna 

como la leche de fórmula. Esta contiene en su composición micronutrientes y 

macronutrientes que se parecen a la leche materna; sin embargo, no han logrado 

reproducirlas. Pero si a lo largo de los años ha tenido una gran mejoría, debido a sus 

revisiones y actualizaciones de manera periódica y recomendaciones del personal indicado. 

El propósito de estos cambios y mejorías, es lograr un producto lo más semejante a la leche 

materna, siendo está el modelo a seguir de la industria, buscando que esta se adapte de manera 

total a la fisiología de la digestión y recopilación de todos los nutrientes para el infante, por 

lo que se considera que en ausencia de la leche materna, la leche de fórmula es adecuada para 

que este tenga un crecimiento adecuado36. 
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Las fórmulas ajustadas, diseñadas para proveer como alimento al niño con biberón, 

remplazando total o parcialmente la lactancia materna. La leche de fórmula es elaborada a 

partir de la leche de vaca y están proyectada para el lactante sano a término o para pre 

términos grandes (peso al nacer 2.500 g). Se recomienda según ESPGAN dos tipos de 

fórmulas, la de inicio: esta satisface las necesidades del lactante hasta los seis meses y puede 

continuar utilizándose después de esta edad acompañada a otro tipo de alimentación. La 

fórmula de continuación: con esta se lleva a cabo un régimen de alimentación mixto y se 

continúa utilizando después de los cuatro a seis años de edad. Hasta los 3 años se consumen 

con beneficios nutricionales sobre la leche de vaca. La Academia Americana de Pediatría 

(AAP) aconseja un único tipo de fórmula para el primer año de vida con una estructura similar 

a la de inicio y desarrollada con hierro. La CCA de la Unión Europea ha publicado sus 

sugerencias para los dos tipos de fórmulas, así como la normativa sobre concentraciones de 

plaguicidas y pesticidas en el año 199937. 

Las indicaciones para la leche de fórmula son: 

 Cuando la leche materna no se le puede dar al infante por razones médicas. 

 Un complemento para aquellos infantes donde la leche materna no le es suficiente. 

 Cuando la madre en su libre elección decide no amamantar.  

2.3.4. Leche materna vs leche de fórmula 

La leche materna es el alimento ideal de un infante a partir de su nacimiento ya que esta tiene 

el conjunto de nutrientes necesarios para su crecimiento y desarrollo. La leche de fórmula ha 

tratado de imitar las vitaminas y nutrientes que contiene la leche materna, pero le ha resultado 

difícil2. 

Esta ha sido recomendada como la única alimentación del niño de cero a seis meses y como 

alimentación complementaria hasta los dos años por la OMS. Sin embargo, existen diferentes 

razones por los que al niño se le ofrece leche patentizada o leche de fórmula, y únicamente  
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el 35% de los niños son alimentados con leche materna hasta los cuatro meses de vida; por  

tanto esto aumenta el riesgo de desnutrición en los infantes, ya que la leche de fórmula no 

ofrece los mismos nutrientes38. 

Al aumentar el índice de lactancia materna se están salvando un millón y medio de niños al 

año de múltiples enfermedades, como son: la desnutrición y enfermedades infecciosas, ya 

que lo que más afecta al niño a corto plazo es su alimentación. La leche materna protege al 

niño de padecer de diarreas, enfermedades respiratorias y enfermedades infecciosas, sin 

embargo, la leche de fórmula es más difícil de digerir, genera mala oclusión dental, caries, 

inflamación intestinal, alergias, enfermedades celiacas, obesidad, además de esto aumenta el 

riesgo de muerte súbita38. 

La lactancia materna debe ser hasta los dos años, esta ayuda y favorece al crecimiento integral 

del bebé, ayuda a incrementar la defensa inmunológica, a través de  la succión ayuda a 

desarrollar movimientos de la musculatura bucal que a su vez contribuye con el desarrollo 

de estructuras óseas, musculares y articulares, y corrige el crecimiento de la mandíbula con 

relación al maxilar superior, está también ayuda con la disminución de apiñamientos, 

mordidas cruzadas, resaltes, mordida abierta, etc39. 

 

Tabla 1. Composición básica de la leche materna, leche de vaca y fórmulas infantiles33. 

2.4. CAMBRA  

Caries Magnagement by Risk Assessment (CAMBRA) fue desarrollado por la Asociación 

Dental de California en conjunto con la Universidad de California - San Francisco. Este 
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modelo de evaluación de riesgo de caries es prometedor para el manejo y prevención de 

caries. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la caries dental es un problema 

importante que enfrentan los niños y adultos. Se estima que esta enfermedad oral afecta al 

60 a 90 por ciento de los escolares en las naciones industrializadas40. 

 

 La filosofía de CAMBRA es evaluar a cada paciente de forma individual. Este modelo se ha 

convertido en el estándar de atención y en una parte importante de la educación sobre higiene 

dental que debe incluirse en un chequeo dental. Dado que la caries dental es principalmente 

causada por bacterias y el resultado final es una lesión o cavidad cariosa, las intervenciones 

tempranas pueden prevenir o detener el proceso. La evaluación del riesgo de caries se centra 

en múltiples factores, como las bacterias, la dieta y el estado de la boca y los dientes. Los 

empastes dentales   no resuelven este problema de salud global. Solo la intervención temprana 

puede crear un camino hacia una gestión exitosa. Al utilizar CAMBRA, los médicos cuentan 

con el respaldo de la investigación y se guían por su experiencia clínica para recomendar 

medidas de prevención basadas en las necesidades de sus pacientes40. 

 

CAMBRA  da acceso a  catalogar  los  diferentes pacientes de acuerdo a su  prevalencia de 

caries y su valoración de riesgo, e instaura recomendaciones de  los diferentes tratamientos, 

realizando procedimientos individuales para cada diferente grupo, dando la posibilidad así 

ajustar  el tratamiento hacia los diferentes factores protectores de la existencia de caries 

dental, desempeñando un  rol preventivo e interceptivo de la enfermedad, acaparando a toda 

la población, pues incluso los pacientes que se consideran de bajo riesgo son sensibles de 

aceptar  recomendaciones sobre  la prevención de la enfermedad. Su objetivo es reconocer a 

las personas con un alto riesgo de manifestar caries en un futuro15. 

 

El protocolo CAMBRA se explica cómo una técnica que simplifica al odontólogo 

apoyar sus planes de tratamiento en cuatro puntos claves:  

 

 Diagnóstico minucioso de la enfermedad: evaluación del riesgo de caries y detección 

temprana de lesiones. 
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 Prevenir y remineralizar lesiones tempranas. 

 Restauraciones: no invasivas o mínimamente invasivas. 

 Controlar y Educar los pacientes. Fase que puede  insertarse en cualquier punto del ciclo, 

dependiendo el requerimiento del paciente15. 

CAMBRA  Formulario de evaluación de riesgo de caries para pacientes de 0 a 5 años (enero 

de 2019)41. 

2.4.1. Factores de riesgo biológico ambiental 

2.4.1.1. Tiempos de merienda  

El consumo de alimentos cariogénicos con frecuencia entre comidas, tiene fuerte relación 

con encontrarse en riesgo de padecer caries, ya que secunda cambios en el pH salival y esto 

amplia la posibilidad de desmineralización del esmalte. Con relación a la consistencia y 

aclaramiento oral son estudios diferentes que han observado que ciertos alimentos, aun 
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teniendo un  contenido alto de azúcar, son capaces de tener mayor solubilidad y son 

eliminado más rápidamente de la cavidad oral, mientras otros alimentos con un alto contenido 

en almidón (patatas, pan, cereales) estos pueden elevar la producción de ácidos y es más 

prolongada su eliminación de la cavidad oral42. 

Entre comidas es aconsejable evitar el consumo de alimentos con alto contenidos de almidón, 

así como se aconseja limitar el consumo de azúcares al momento de las comidas, ya que el 

flujo salivar es mayor y esto permite un aclaramiento oral más rápido. Este período dependerá 

de la consistencia y solubilidad de los alimentos y de las partículas, también dependerá de 

otras características individuales, como son la masticación, características y cantidad de la 

saliva, etc. Es muy importante limitar consumo de carbohidratos cariogénicos con frecuencia 

fuera de las comidas42. 

2.4.1.2.  Uso del biberón  

El uso frecuente del biberón produce la llamada caries de infancia temprana.  Cuando existe 

la costumbre del niño a dormir tomando el biberón se le conoce también como caries del 

lactante. Se producen al momento del niño dormirse con el biberón lleno de leche o jugo, es 

decir de cualquier líquido que no sea agua. Por lo general, afecta a niños de entre uno y dos 

años de edad. Los bebés alimentados con leche materna corren el mismo riesgo al dormirse 

mientras son amamantados43. 

Los niños acostumbrados a dormirse con el biberón o lactancia prolongada tienen mayor 

riesgo de sufrir caries de infancia temprana,  ya que determinados ingredientes presentes en 

la leche,  como: la maltosa, la glucosa, la sacarosa y la lactosa, sustancias azúcaradas o la 

existencia de microorganismo ácidogenos  permanecen durante más tiempo adheridos a los 

dientes  y pueden producir caries44. 

2.4.1.3.  Presencia de caries en madre y hermanos 

La transmisión microbiana madre a hijo es favorable para la transmisión de caries a la 

población infantil siendo los más afectados los de edades entre 6 a 36 meses de edad. La 



28 

 

transmisión vertical  de caries  se puede deber a diferentes factores cómo probar y/o soplar  

los alimentos del niño, besar al niño en la boca  y/o manos, el chupete del niño limpiarlo con 

la boca, estos  son hábitos que pueden transmitir no sólo a caries dental, sino también 

enfermedades como el resfriado o la hepatitis44-45. 

2.4.1.4.  Nivel socioeconómico 

La OMS, informa sobre las afecciones de la cavidad bucal, que se debe trabajar sobre los 

factores de riesgo que pueden modificarse, como hábitos de higiene oral, ingesta de azúcares 

y otros; pero también se debe ocupar de determinantes socioculturales, tales como; pobreza, 

bajo grado de instrucción y carencia de hábitos que promuevan la salud bucal. En poblaciones 

marginadas socialmente y en condiciones de pobreza se encuentra una mayor carga de caries 

dental. Ante la evidencia científica disponible, es definitivo que los factores socio-

económicos inciden en la instalación y desarrollo de la caries dental de manera tal que, un 

mismo programa de salud no necesariamente tiene éxito en diferentes contextos46. 

En un estudio realizado en Colombia se determinó que el nivel socioeconómico de la madre 

y el nivel de educación de la familia fueron las variables de mayor asociación con el riesgo 

de caries de la infancia temprana47. 

2.4.1.5.  Medicamentos causantes de hiposalivación 

La hiposalivación es la incapacidad de producir una cantidad de saliva mayor a un mm por 

minuto bajo estímulos físicos o químicos. La falta de producción normal de saliva causa 

alteraciones físicas, biológicas y psicológicas ya que causa el daño de diversos órganos y 

funciones. La hiposalivación es causada por diferentes causas, la más común de ellas es por 

el consumo de diferentes fármacos. Existen más de 400 fármacos que explican de manera 

explícita sobre la modificación de secreción salival48. 
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Cuadro I. Principales fármacos causales de hiposalivacion48 

2.5.  Factores protectores contra la caries dental 

2.5.1. Uso de agua con flúor y uso de pasta dental con flúor 

El flúor es un mineral que previene la caries dental, este está presente en el suelo, en el agua 

y la atmósfera a niveles variados en todo el mundo. El agua se puede fluorar de manera 

artificial agregando compuestos de flúor en abastecimientos de agua. El flúor está disponible 

en la mayoría de los dentífricos y esto  proporciona  una medida de prevención adicional; el 

flúor puede estar presente en enjuagues bucales, barnices y geles orales49. 

Se ha reconocido que los fluoruros ayudan a disminuir la aparición de caries en los EE.UU. 

en lo últimos 30 años. El flúor es un protector  importante contra la caries y puede prevenir 

o hasta detener lesiones en proceso, el flúor detiene la formación de caries mediante tres 

mecanismos que son: mineralización dental, reversión de la mineralización e inhibe las 

bacterias protectoras de ácidos cariogénicos50.  

2.5.2. Importancia de aplicación de flúor y barnices fluorados 

La aplicación tópica de flúor es un procedimiento restringido para el odontólogo, su 

frecuencia se va adaptar al nivel de riesgo que pueda tener el niño. El flúor se aplica mediante 
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cubetas ajustables a las arcadas dentales, se utiliza flúor 2% con una concentración de 

9040ppm. Para que no haya intoxicaciones no se recomienda llenar la cubeta más de un 40%, 

el paciente debe permanecer sentado y con la cabeza inclinada51.  

Los geles se aplican por lo general entre seis a 12 meses cuando el paciente es de alto riesgo 

de caries dental. Los barnices fluorados tienen una consistencia viscosa y se aplica sobre la 

superficie dentaria con un pincel o una sonda curva. La aplicación tanto del flúor como de 

los barnices fluorados, asumen una papel importante en la prevención de la caries de 

temprana edad51. 

2.6. Factor biológico clínico 

2.6.1. Presencia de placa gruesa 

La caries dental tiene como inicio la placa microbiana, casi inmediatamente después del 

consumo de azúcar comienza la disminución del pH conforme a las bacterias acidogenas 

producen ácidos52.  

El termino placa dental, ha sido conceptualizada por muchos autores como una masa 

bacteriana adherida fuertemente a la superficie dental, que no está formada exclusivamente 

por resto alimenticios, sino por bacterias que no se remueven con enjuagues o chorros de 

agua y en este medio bacteriano se da inicio a la caries dental53. 

2.7. Enfermedades clínicas indicadoras de riesgo 

Muestran los signos de avance de la enfermedad, en este caso la enfermedad de caries dental; 

así como lo que está ocurriendo, en el momento de por qué y cómo se desarrolla. Conocer el 

desarrollo de la enfermedad servirá para establecer el comportamiento de las lesiones una 

vez se instaure la intervención terapéutica54. 

Las lesiones de riesgo son: 

Lesiones- de manchas blancas en superficies lisas. 

Restauraciones colocadas dos años atrás demostrando la existencia anterior de caries54. 
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CAPITULO III. LA PROPUESTA 

3.1. Formulación de la hipótesis 

H1: El riesgo cariogénico en niños de 6 a 24 meses edad consumidores de leche materna es 

menor que en niños consumidores de leche de fórmula. 

Ho: El riesgo cariogénico en niños de 6 a 24 meses edad consumidores de leche materna es 

mayor que en niños consumidores de leche de fórmula. 

3.2.  Variables y operacionalización de las variables 

3.2.1. Variable dependiente  

 Riesgo cariogénico. 

 3.2.2 Variables independientes 

Edad. 

Sexo. 

Leche materna. 

Leche de fórmula. 

3.2.3. Operacionalización de variables 

Variables Definición  Indicador  Dimensión 

Riesgo 

cariogénico  

Es poner en marcha 

estrategias de 

prevención para el  

manejo de la 

enfermedad de 

caries  a temprana 

edad. 

Aplicación del test 

CAMBRA 
 Factor ambiental 

 Factor biológico 

 Factor protector 

 Factor biológico clínico  

 

Enfermedades 

indicadoras de 

Es cuando se 

pueden observar en 

la cavidad bucal 

Lesiones iniciales 

de caries. 

 Desmineralización de 

esmalte. 
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riesgo 

cariogénico 

lesiones 

indicativas de 

riesgo cariogénico. 

Restauraciones 

realizadas en los 

últimos 2 años. 

 

  Ha padecido caries 

anterior mente. 

Leche materna Es un alimento 

biológico sustento 

requerido del niño 

a medida que éste 

crece y se 

desarrolla, es 

producido por las 

glándulas  

mamarias. 

Lactancia materna 

exclusiva. 

Lactancia materna 

continua al año de 

vida. 

Lactancia materna exclusiva. 

Lactancia materna continua 

al año de vida. 

Leche de 

fórmula  

Son productos 

alimenticios que se 

utilizan como 

sustitutos de 

manera total o 

parcial de la leche 

humana 

Uso desde los 

primero meses. 

Uso desde los primeros 

meses.  

Sexo  Es un término 

biológico utilizado 

para la identidad 

sexual de los seres 

vivos. 

Femenino 

 

Masculino  

Femenino 

 

Masculino  

Edad Es el Tiempo 

transcurrido desde 

el nacimiento un 

ser vivo. 

Edad cumplida 6 a 24 meses de edad. 
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CAPITULO IV. MARCO METODOLOGICO 

4.1. Tipo de estudio 

Este estudio fue de tipo comparativo, de corte transversal. 

4.2. Localización, tiempo 

Este estudio fue realizado en el área de consulta del Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral. 

Ubicado en: Ave. Abraham Lincoln #2, Casi esq. Ave. Independencia Santo Domingo, 

República Dominicana. En el periodo septiembre-diciembre del año 2019. 

4.3. Universo y muestra 

Universo 

Todos los niños de ambos sexos, consumidores de leche materna o de fórmula que acudieron 

al área de consulta del Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral, en el periodo agosto-

septiembre 2019. 

Muestra 

La muestra estuvo conformada por 60 niños de 6 a 24 meses de edad, de ambos sexos 

consumidores de leche de fórmula versus consumidores de leche materna que asistan al área 

de consulta del Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral, en el período agosto-septiembre 

2019 a conveniencia según antecedentes de estudios1 

4.4. Unidad de análisis estadístico 

Estudio comparativo de riesgo cariogénico en niños de 6 a 24 meses de edad consumidores 

de leche materna y leche de fórmula del Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral periodo 

2019. 
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4.5. Criterios de selección 

4.5.1. Criterios de inclusión 

Todos los niños de ambos sexos de 6 a 24 meses. 

Todos los niños que presentaron piezas dentales erupcionadas. 

Todos los niños que los padres o tutores estuvieron de acuerdo con la participación en el 

estudio.  

Todos los niños consumidores de leche materna o leche de fórmula. 

4.5.2. Criterios de exclusión 

Niños que tomaban algún medicamento. 

Todos los niños que ingirieron otros alimentos antes de la prueba. 

4.5.3. Criterios de eliminación  

Niños cuyos padres desearon retirarse del estudio. 

4.6. Técnicas y procedimientos para la recolección y presentación de la 

información 

Los participantes fueron 60 niños que acudieron al área de consulta del Hospital Infantil Dr. 

Robert Reíd Cabral, 30 consumidores de leche materna y 30 consumidores de leche de 

fórmula, con un rango de edades entre los seis y 24 meses, los cuales fueron clasificados en 

los siguientes grupos: según el tipo de leche que consuman, consumidores exclusivos de 

leche materna, consumidores exclusivos de leche de fórmula, según su edad y género. 

4.6.1. Calibración del operador 

Debido a que los operadores fueron los responsables de llevar a cabo observaciones clínicas, 

necesitaron la calibración de los mismos para manejar con eficacia el examen clínico por el 

doctor encargado quien asistió junto con los operadores y explico las pautas para un buen 
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desempeño; por cual fue necesario que se realizara prueba piloto para probar la eficacia de 

la ficha para la obtención de datos y la capacidad u habilidad del operador.  

4.6.2. Recolección de información con el CAMBRA 

La ficha fue completada de acuerdo al protocolo CAMBRA (ver Anexo 5), consta de cuatro 

factores diferentes, con ocho preguntas en total y tres columnas. Cuando solo se contesta la 

columna tres con ´´SI´´ (factores protectores) el resultado es bajo, cuando están contestadas 

las columnas dos y tres (factor de riesgo biológico, factor de riesgo ambiental) es riesgo 

moderado de caries. Cuando esta contestada la columna uno (enfermedades indicadoras el 

riesgo a caries) es alto. Para identificar los factores biológicos clínicos y factores de 

enfermedades indicadoras de riesgo se utilizó un espejo bucal, se colocó el niño en las piernas 

y se observó si existía algún factor de riesgo presente para completar la columna número uno. 

Se seleccionó el paciente mediante una ficha de exclusión creada para el estudio (ver Anexo 

4). Los pacientes que pasaron la ficha de exclusión se le explico al padre y/o tutor en que 

consiste el estudio, si este acepta se procederá a firmar el consentimiento informado (ver 

Anexo 3) del estudio, una vez se completó esta parte se aplicó el test de CAMBRA (ver 

Anexo 5) en todos los participantes del estudio para medir el riesgo cariogénico en la misma 

población, se calcularon las respuestas y se obtuvieron los resultados.  

4.6.3. Análisis de resultado 

Una vez completada la encuesta se verificaron los resultados del CAMBRA, se analizaron 

los factores que aumentan la predisposición del infante a desarrollar caries y se tabularon los 

resultados para obtener las conclusiones. Según los datos recopilados se analizaron los 

resultados según estadísticas y se interpretaron según los parámetros establecidos por la 

investigación, a través de la literatura y argumentos realizados por los investigadores. 
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4.7. Plan estadístico de análisis de información 

Una vez obtenidos los resultados se graficaron utilizando Microsoft Excel y se presentó 

mediante cuadros, gráficos y tablas para comprender de una manera más clara el estudio. Con 

los datos ya obtenidos fue utilizado un programa estadístico para una mejor compresión de 

los resultados, en el que se realizó estadística descriptiva de frecuencia y porcentaje. 

4.8. Aspectos éticos implicados en la investigación 

En la investigación titulada ´´ Estudio comparativo de riesgo cariogénico en niños de 6 a 24 

meses de edad consumidores de leche materna versus niños consumidores de leche de 

fórmula en el área de consulta del Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral, período 2019. Se 

utilizaron datos del paciente correspondiente al género, la edad y tipo de alimentación. Este 

estudio no presenta ningún riesgo ya que solo se realizaron observaciones bucales mediante 

un espejo. Su participación fue autorizada mediante un consentimiento informado firmado 

por su padre/tutor (ver Anexo 3). 

Se realizó una investigación con seriedad y responsabilidad, sin interrumpir las actividades 

diarias del hospital a la hora que los padres llevaron a sus niños a sus respectivas consultas, 

para así no afectar sus horarios de trabajo y otras responsabilidades. 

Los resultados de esta investigación fueron para fines científicos y no fueron reveladas las 

identidades de los niños; siendo este de carácter confidencial solo manipulado por los 

operadores a cargo. 
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CAPITULO V. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS 

 

5.1. Resultados del estudio 

El sexo más frecuente de los niños fue el femenino, con 53.3%. El rango de edad de 6 a 14 

meses fue el más frecuente, con un 55%; y el rango de edad de 15 a 24 meses presentó una 

frecuencia de 45% (Tabla 1). 

Tabla 1.  Frecuencia de sexo por grupo de edad de los niños.   

EDAD 
SEXO 

Femenino, n (%) Masculino, n (%) Total, n (%) 

6 a 14 meses 19 (31.6) 14 (23.3) 33 (55) 

15 a 924 meses 13 (21.6) 14 (23.3) 27 (45) 

Fuente: propia del autor 

 

Además, el 49.9% de las madres reportaron que sus hijos consumían leche materna de forma 

exclusiva, lo que equivale a 30 niños (Tabla 2). 

Tabla 2. Frecuencia de consumo de leche materna y leche de fórmula.  

Edad Leche Materna, n (%) Leche fórmula, n (%) Total, n (%) 

6 a 14 meses 19 (31.6) 14 (23.3) 33 (55) 

15 a 24 meses  11 (18.3) 16 (26.6) 27 (45) 

Total 30 (50) 30 (50) 60 (100) 

Fuente: propia del autor 

La mayoría de los niños consumidores de leche materna presentaron riesgo cariogénico 

moderado (73.3%), mientras que el riesgo cariogénico bajo fue el menos frecuente, con un 

6.6%. En los niños de edad de 15 a 24 meses se observó un mayor porcentaje de riesgo 

cariogénico alto (13.3%) en comparación con los de edades de 6 a 14 meses (Tabla 3). 
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Tabla 3.  Riesgo cariogénico en niños consumidores de leche materna 

Edad Alto, n (%) Moderado, n (%) Bajo, n (%) 

6 a 14 meses 2 (6.6) 16 (53.3) 1 (3.3) 

15 a 24 meses 4 (13.3) 6 (20) 1 (3.3) 

Total 6 (19.9) 22 (73.3) 2 (6.6) 

Fuente: propia del autor 

La mayoría de los niños consumidores de leche de fórmula presentaron riesgo cariogénico 

moderado (56.6%). Ningún niño presentó riesgo cariogénico bajo. En los niños de edad de 

15 a 24 meses se observó un mayor porcentaje de riesgo cariogénico alto (36.6%) en 

comparación con los de edades de 6 a 14 meses (6.6%) (Tabla 4).  

Tabla 4. Riesgo cariogénico en niños consumidores de leche de fórmula 

Edad Alto, n (%) Moderado, n (%) Bajo, n (%) 

6 a 14 meses 2 (6.6) 12 (40) 0 (0) 

15 a 24 meses 11 (36.6) 5 (16.6) 0 (0) 

Total 13 (43.3) 17 (56.6) 0 (0) 

Fuente: propia del autor 

El 83.3% de las madres reportaron que ellas, un familiar o cuidador del niño presentaba caries 

al momento del estudio. Además, más de 2/3 de las mismas reportó ser de bajo nivel de 

educación, socioeconómico o de salud (Tabla 5). 

Tabla 5. Factores ambientales que pueden incrementar el riesgo a caries dental 

Factor Ambiental 
Leche materna, n 

(%) 

Leche de 

fórmula, n (%) 

Total, n 

(%) 

Meriendas frecuentes más de tres 

veces al día 
16 (53.3) 24 (90) 40 (66.6) 

Utiliza biberones o tazas con líquidos 

diferentes a leche o agua 
16 (53.3) 26 (86.6) 42 (70) 

Tiene la madre, familiar o cuidador 

caries 
22 (73.3) 28 (93.3) 50 (83.3) 

Es la familia de bajo nivel de 

educación, socioeconómico o salud 
23 (76.6) 24 (90) 47(78.3) 
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Factor Ambiental 
Leche materna, n 

(%) 

Leche de 

fórmula, n (%) 

Total, n 

(%) 

Toma el niño algún medicamento 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Fuente: propia del autor 

Dentro de los factores protectores que pueden disminuir el riesgo de caries dental se observó 

que la mayoría de las madres reportaron el uso de pasta dental con flúor por lo menos dos 

veces al día (Tabla 6). 

Tabla 6. Factores protectores que pueden disminuir el riesgo de caries  

Factor protector 
Leche 

materna, n 

(%) 

Leche de 

fórmula, n 

(%) 

Total, n 

(%) 

Vive en área con agua potable fluorada 2 (6.66) 0 (0) 2 (3.33) 

Toma el niño agua fluorada 1 (3.33) 1 (3.33) 2 (3.33) 

Utiliza pasta dental con flúor por lo menos dos 

veces al día 
13 (43.3) 21(70) 34 (56.6) 

Se aplicado barniz de fluoruro en los últimos 6 

meses 
1 (3.33) 0 (0) 1 (1.6) 

Fuente: propia del autor 

Del total de los niños evaluados, casi 1/3 de los mismos presentaba placa bacteriana en los 

dientes. Además, aproximadamente 1 de cada 3 niños presentaba caries evidentes o manchas 

blancas (Tabla 7). 

Tabla 7.  Factores biológicos y clínicos que pueden aumentar el riesgo de caries 

Factor 
Leche materna, n 

(%) 

Leche de fórmula, n 

(%) 
Total, n (%) 

Placa pesada en los dientes 25 (83.3) 13 (43.3) 18 (30) 

Caries evidentes o manchas 

blancas 
5 (16.6) 13 (43.3) 18 (30) 

Restauraciones recientes o en 

los últimos dos años 
0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Fuente: propia del autor 
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5.2. Discusión  

La caries dental es una enfermedad cuya aparición no está sujeta a un factor especifico, ya 

que es una enfermedad que desde los tiempos más remotos se investiga sus posibles causas 

de apariciones y alteraciones de la salud bucal. Es por esto que las investigaciones sobre sus 

causas, asociaciones con los diferentes alimentos que se consumen, como son los diferentes 

tipos de leches, continúan siendo un factor de interés para los profesionales en el área17. 

A partir de los resultados obtenidos de la inspección visual y las respuestas obtenidas de los 

padres se determinó que la población de niños del área de consulta del Hospital Infantil 

Robert Reíd Cabral alimentados con leche materna presentaron menos porcentaje de riesgo 

de caries dental temprana. Los resultados fueron semejantes a los reportado en México, por 

Maldonado et al.4,  donde obtuvieron un índice de caries menor en aquellos consumidores de 

leche materna, en comparación con aquellos que fueron alimentados con otro tipo de leche.  

Asimismo, Maldonado et al.7, reportaron que la mayoría de los niños de 6 a 48 meses de edad  

alimentados con leche materna desde su nacimiento presentaron un riesgo muy bajo de caries. 

Sin embargo, el presente estudio encontró que la mayoría presentaba una frecuencia de riesgo 

moderado.  

Entre los factores que pueden colocar el niño en riesgo de caries están los factores biológicos 

ambientales. Los niños de 15 a 24 meses presentaron mayor porcentaje de riesgo de la 

enfermedad de caries dental, mientras que Aguilar et al.5 demostraron que no hubo asociación 

entre el sexo  y la caries dental pero si entre los diferentes grupos de edades, y a más edad, 

mayor fue el riesgo de caries dental. 

Aguilar et al.5 reportaron que no hubo influencia entre la higiene oral y la prevalencia de 

caries dental. Sin embargo, los resultados de este estudio arrojaron que lo niños que se 

cepillaban al menos dos veces al día tenían menos riesgo de presentar la enfermedad. Por su 

parte, Valdepeñas et al.8, reportaron que los niños españoles que presentaron alto riesgo de 

caries fueron aquellos cuyos padres reportaron que su nivel socioeconómico era bajo, 
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mientras que este estudio reportó que el 78.3% de los padres de los niños incluidos en esta 

investigación pertenecían a un nivel socioeconómico bajo, pero no se pudo comprobar la 

asociación reportada por Valdepeñas. 

5.3. Conclusión  

La Organización Mundial de la Salud recomienda la lactancia materna exclusiva hasta los 6 

meses de edad, y la lactancia materna continua junto con alimentos complementarios 

apropiados hasta los dos años o más. En este estudio se observó que la mayoría de los niños 

alimentados con leche materna de forma exclusiva presentaron riesgo cariogénico moderado, 

lo que sugiere que existen otros factores que influyen en este riesgo55. 

En los niños de edad de 15 a 24 meses se observó un mayor porcentaje de riesgo cariogénico 

alto, lo que podría deberse a la incorporación de alimentos complementarios en este rango de 

edad. Además, aunque la presencia de placa bacteriana fue observada en 1 de cada 3 niños, 

el cepillado con pasta florada por lo menos dos veces al día fue el factor protector más 

empleado.  

Cabe destacar que este estudio presentó ciertas limitantes, la principal fue la dificultad para 

completar la muestra de niños consumidores de leche materna de manera exclusiva, sin 

embargo, la muestra de consumidores de leche de fórmula se encontró más asequible y 

disponible. 

5.4. Recomendaciones 

 Aumentar la muestra en una siguiente investigación para observar si existen diferencias 

significativas en el riesgo cariogénico en niños consumidores de leche materna de forma 

exclusiva y niños consumidores de leche de fórmula. 

 Para un próximo estudio tomar en cuenta las nuevas actualizaciaciones de niveles de 

riesgo cariogénico. 

 Educar a los padres acerca de la correcta alimentación para una correcta salud bucal. 
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 Educar a los padres de la importancia de mantener una higiene bucal constante en niños 

de temprana edad. 

 Promover la lactancia materna como un factor importante para la salud bucal y salud 

general en los niños desde su nacimiento. 
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Anexo 1. Carta dirigida al comité de investigación del Hospital Infantil Robert 

Reíd Cabral 

Jueves 10 de Julio del año 2019 

A: Dra. Nereyda Solano 

Directora Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral  

Vía: Dra. Vicenta Sánchez  

Gerente de enseñanza  

Vía: Dra. Lina Vásquez  

Coordinadora Comité de Investigaciones  

Distinguidas doctoras: 

Después de un afectuoso saludo,  por este medio solicitamos su anuencia para que las 

alumnas  María Eugenia Vargas matrícula 12-1870 y Pamela Gómez Angomas, matrícula 

13-0681, estudiantes de término  de la Escuela de Odontología de la  Universidad Nacional 

Pedro Henríquez Ureña (UNPHU), se les facilite el acceso al área de Consulta de su 

prestigiosa  institución, con la finalidad de recolectar datos para su trabajo de grado titulado: 

“Estudio comparativo de riesgo cariogénico en niños de 6 a 24 meses de edad consumidores 

de leche materna versus niños consumidores de leche de fórmula, aplicando el test 

CAMBRA, que asisten a la consulta  del Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral”. 

Agradeciendo sus atenciones, se despide cordialmente. 

Dra. Francis González 

Asesora temática 

Directora de Clínica Escuela de Odontología, UNPHU  
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Anexo 2. Carta dirigida a la directora del área pediátrica del Hospital Infantil 

Robert Reíd Cabral 

 

Jueves 10 de Julio del año 2019 

Dra. Mildra Ladrón  

Directora del Área de Consulta 

 

Distinguida Dra. Ladrón: 

Después de un afectuoso saludo, solicitamos su anuencia para que las alumnas María Eugenia 

Vargas, matrícula 12-1870 y Pamela Gómez Angomas, matrícula 13-0681, estudiantes de 

término  de la Escuela de Odontología de la  Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña 

(UNPHU) , se les facilite el  acceso al área de Consulta de su prestigiosa  institución, con la 

finalidad de recolectar datos para su trabajo de grado titulado: “Estudio comparativo de riesgo 

cariogénico en niños de 6 a 24 meses de edad consumidores de leche materna versus niños 

consumidores de leche de fórmula, aplicando el test CAMBRA, que asisten a la consulta  del 

Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral”. 

 

Agradeciendo sus atenciones, se despide cordialmente. 

Dra. Francis González 

Asesora temática 

Directora de Clínica Escuela de Odontología, UNPHU  
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Anexo 3.  Consentimiento informado  

 

Estudio comparativo de riesgo cariogénico en niños de 6 a 24 meses de edad consumidores 

de leche materna versus niños consumidores de leche de fórmula que asisten a la consulta 

del Hospital Pediátrico Dr. Robert Reíd Cabral, período 2019.  

Este estudio será realizado por: 

María Eugenia Vargas. 

Pamela Gómez Angomas. 

El propósito de esta información es ayudarle a tomar la decisión de permitirle a su hijo/a o 

no, participar en una investigación odontológica que servirá para aumentar el conocimiento 

en esta área de la salud. 

El objetivo de esta investigación es determinar el riesgo cariogénico en niños de 6 a 24 meses 

consumidores de leche materna versus niños consumidores de leche de fórmula que asistan 

a la consulta del Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral, utilizando el test de CAMBRA. 

Su hijo/a ha sido seleccionado para participar ya que está en el rango de edad y lleva el tipo 

de alimentación que se quiere evaluar. 

Para la investigación se utilizará el test de CAMBRA, este permitirá clasificar los pacientes 

según la valoración de riesgo, el riesgo se determinará mediante una serie de preguntas que 

se le harán a la madre, padre y/o tutor del infante, seguido de una evaluación clínica de la 

cavidad bucal del niño, mediante observación con un espejo bucal.  
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Los resultados obtenidos le beneficiarán a su hijo/a y usted ya que la información obtenida 

de esta investigación le ayudará a cuidar y preservar la salud del infante, y sobre el cuidado 

de la salud bucal de su bebé mediante la alimentación.  Los recursos utilizados para esta 

investigación serán costeados por las investigadoras. 

La información obtenida será confidencial. Los resultados serán presentados en el trabajo 

para la obtención de la titulación de grado, así como también podrían ser presentados en 

revistas y/o conferencias odontológicas, sin embargo, el nombre del niño/a no será revelado. 

Por lo que si su niño/a reúne las condiciones necesarias para participar en este estudio se 

agradecerá su aprobación. Su aceptación será voluntaria pudiendo retractarse de la misma si 

lo cree conveniente, usted se encentrará en todo el derecho de realizar cualquier pregunta al 

momento de la investigación. 

Si tiene preguntas acerca de esta investigación puede llamar o contactar a la Dra. Francis 

Gonzales (Asesora temática), María Eugenia Vargas y Pamela Gomez Angomas 

(investigadores del estudio) a los teléfonos 829-970-0932 y 829-409-3544. 

Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en la investigación médica, usted 

puede llamar a la coordinación de investigación de la Escuela de Odontología. al teléfono 

809-562-6601 Ext.1126. 

Agradeciendo su colaboración;  

Nombre del padre o tutor: ________________________________________________ 

Cédula de identidad: ____________________________________________________ 
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Anexo 4. Ficha de exclusión 

Nombre del menor: _____________________________________________________ 

Investigador: __________________________________________________________ 

Grupo A consumidores de leche materna/ Grupo B consumidores de leche de formula   

Género: Femenino / Masculino  

 ¿Toma el niño algún medicamento actualmente? 

SI                                                NO 

 ¿Ingirió el niño algún alimento antes de la prueba? 

SI                                                NO 

*Con alguna respuesta afirmativa el paciente quedará excluido de la muestra. 
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Anexo 5.  Formulario para recolección de datos en el Hospital Infantil Dr. 

Robert Reíd Cabral 

Nombre del niño/a: ________________________________________Fecha: _________ 

Edad: ____________ Género: __________   ID: _______ Leche que consume:  Leche 

Materna: ______   Leche de fórmula: _____ CAMBRA Formulario de evaluación de 

riesgo de caries para pacientes de 0 a 5 años (enero de 2019) 

Componente de riesgo de caries Columna 

      1 

Columna 

        2 

Columna 

        3 

 Factores de riesgo biológicos o ambientales   Marcar 

si es SI 

 

1. Meriendas frecuentes (más de tres veces al día)    

2. Utiliza biberones / tazas que contengan líquidos 

que no sean agua o leche 

   

3. La madre / cuidador principal o hermano tiene 

caries actual o un historial reciente de deterioro 

   

4. La familia tiene un bajo nivel de educación 

socioeconómica / salud 

   

5. Medicamentos que inducen la hiposalivación.    

    

Factores protectores.   Marcar 

si  es SI 

1. Vive en un área de agua potable fluorada.    

2. Bebidas agua fluorada.    

3. Utiliza pasta dental que contenga flúor al menos 

dos veces al día 

   

4. Ha tenido barniz de fluoruro aplicado en los 

últimos seis meses. 

   

    

Factores de riesgo biológico - examen clínico  Marcar 

si  es SI 

 

1. Cantidad de bacterias cariogénicas - No 

disponible actualmente 

   

2. Placa pesada en los dientes.    

    

Indicadores de enfermedad - examen clínico Marcar 

si  es SI 

  

1. Caries dental evidente o manchas blancas    
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2. Restauraciones recientes en los últimos dos años    

 Columna 

1 total 

Columna 

2  total 

Columna 

3  total 

Sí en la columna 1 indica alto riesgo 

Sí en las columnas 2 y 3: considere el balance de 

caries como ilustrado en la página siguiente 

   

Se determinó que el paciente es riesgo: 

     Alto           Moderado                     Bajo 
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Anexo 6. Imágenes de la recolección en el área de consulta pediátrica del 

Hospital Infantil Robert Reíd Cabral 

 

 

Figura 2. Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral. 

   

Figura 3. Revisión bucal de un niño.       Figura 4. Revisión bucal de una niña. 
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 Arginina: es clasificada, en pediatría, como un aminoácido esencial. Este aminoácido se  

puede encuentra involucrado en numerosas actividades de las glándulas endocrinas54.  

 Amilasa: enzima de tipo hidrolasa, que modifica el almidón en polisacáridos más simples. 

Se separan en las glándulas salivales y el páncreas55. 

 Carotenos: pigmento vegetal de un conjunto de los carotenoides, de coloración rojiza, de 

clase insaturado sin oxígeno. Los carotenos tienen una función antioxidante, inactivan 

los radicales libres. Las principales fuentes de carotenos son las frutas y verduras56. 

 Calostro: es una sustancia secretado por las glándulas mamarias durante el embarazo y 

los días inmediatos al parto, está compuesto por, agua, inmunoglobulinas,  carbohidratos 

y grasas en un líquido seroso y amarillo57. 

 Estreptococcus Mutans:  microorganismos relacionado a la caries dental57. 

 Lisozima: enzimas bactericida estas impiden las infecciones, que estás se presenten en 

numerosas sustancias aisladas por los seres vivos, así como las lágrimas,  la leche o la 

saliva58. 

 Mucina: su característica principal es su capacidad de formar geles; por ello que son un 

componente importante en la mayoría de las secreciones similares al gel, cumpliendo 

funciones que van desde de la lubricación a la señalización celular pasando por la 

formación de barreras físicas y químicas donde con frecuencia juegan un papel 

inhibitorio59 

 

                                         

 

https://www.ecured.cu/Amino%C3%A1cido
https://www.ecured.cu/Amino%C3%A1cido
https://www.ecured.cu/Gl%C3%A1ndulas_endocrinas
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