
 

 

 

 

 

 

  

RELACIÓN ENTRE CARIES TEMPRANA DE LA 

INFANCIA Y COMPETENCIAS PARENTALES EN 

NIÑAS Y NIÑOS ATENDIDOS EN LA CLÍNICA DE 

ODONTOLOGÍA PEDIÁTRICA DE LA UNIVERSIDAD 

DE VALPARAÍSO ENTRE LOS AÑOS 2021-2022.  
 

 

 

 

Proyecto de Investigación para optar al título de Especialista en Odontopediatría 

 

 

 

Residente: Francesca Sanhueza Medina 

Docente Guía: Paula Solervicens Silva 

Docente Colaborador: Juan Onetto Calvo 

 

 

 

 

 

Valparaíso – Chile 

2022 

Secretaria EG
Nota adhesiva



Sanhueza, F                                              Caries Temprana de la Infancia y Competencias Parentales 

2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Sanhueza, F                                              Caries Temprana de la Infancia y Competencias Parentales 

3 
 

AGRADECIMIENTOS 

 

Gracias a mis hijos que le dan sentido a mi vida, 

gracias porque me he sostenido en la maternidad, 

gracias por hacerme una mamá más profunda, 

gracias por permitir reflexionar mi rol, 

gracias porque ustedes han sido la mayor transformación de mi ser 

y de paso, por ayudarme a ser mejor Odontopediatra. 

 

Gracias a todos los que me han acompañado de forma presente y de forma implícita en esta etapa de 

ser una mamá-estudiante. Mención honrosa a Julio, por haberlo hecho posible. 

 

Gracias a todos nuestros terapeutas que han acompañado y guiado amorosamente nuestros procesos de 

desarrollo familiar (a mi psicólogo Luka, a nuestras psicólogas infantiles Gabriela y Laura, a nuestra 

terapeuta ocupacional Debbie y a nuestro fonoaudiólogo Gabriel). Gracias por su trabajo con las 

infancias, admiro su vocación. 

 

Gracias a ustedes chiquillas: Feña, Coni y Lore, que fueron mis compañeras en todo el sentido de la 

palabra, que rico haber compartido estos intensos tres años con ustedes, gracias por el apañe, por el 

ánimo, por las risas, por los consejos, porque hicieron que lo pasara bien, que disfrutara y porque sentí 

el cariño de la amistad. 

 

Y gracias a todo el gran equipo de la “Clinica Vásca” cada uno de ustedes construye para darle el 

prestigio y calidad humana que tiene la clínica (Joce, Sybelle, Glo, Mary, Don Pato, don Juan, Dra 

Quiroz, Dra Guerrero, Dra Carrasco, Dr Mansilla y al matrimonio de los Doctores Flores-Onetto por su 

entrega, pasión y dedicación, con su ejemplo han sacado lo mejor de mí). Y no solo agradecerles sino 

que felicitarlos por su valor como personas, por su labor como profesionales y por su ética en el 

trabajo. Gracias a la profesora Paula por apoyarme en este proyecto y por creer en una tesis que me 

hiciera sentido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Sanhueza, F                                              Caries Temprana de la Infancia y Competencias Parentales 

4 
 

ÍNDICE 

 

 

 

1. INTRODUCCIÓN ......................................................................................................................... 6 

2. MARCO TEÓRICO ...................................................................................................................... 7 

2.1 Caries temprana de la infancia ................................................................................................ 7 

2.1.1 Definición .................................................................................................................... 7 

2.1.2 Prevalencia ................................................................................................................... 9 

2.1.3 Carga global de la Caries Temprana de la Infancia .................................................... 11 

2.1.4 Políticas de salud bucodental a nivel nacional ........................................................... 11 

2.2 Factores de riesgo ................................................................................................................. 13 

2.2.1 Factores de riesgo psicosociales parentales ................................................................ 14 

2.2.1.1 Prácticas parentales ......................................................................................... 15 

2.2.1.2 Variables de salud mental ................................................................................ 16 

2.2.1.3 Estilos y comportamientos de crianza .............................................................. 17 

2.3. Competencias parentales ..................................................................................................... 19 

2.3.1 Definición .................................................................................................................. 20 

2.3.2 Escala de parentalidad positiva (E2P v.2). ................................................................. 21 

2.4 Contexto ............................................................................................................................... 24 

2.4.1 Pandemia por COVID-19 ........................................................................................... 24 

2.4.2 Clínica de Odontología Pediátrica y del Adolescente................................................. 25 

3. OBJETIVOS ................................................................................................................................ 26 

3.1 Objetivo General .................................................................................................................. 26 

3.2 Objetivos Específicos ........................................................................................................... 26 

4. MATERIALES Y MÉTODO ...................................................................................................... 27 

4.1 Diseño de estudio ................................................................................................................. 27 

4.2 Población .............................................................................................................................. 27 

4.3 Elegibilidad .......................................................................................................................... 27 

4.3.1 Criterios de inclusión ................................................................................................. 27 

4.3.2 Criterios de exclusión ................................................................................................. 27 

4.4 Comité de Ética .................................................................................................................... 28 

4.5 Recolección de datos ............................................................................................................ 28 

4.6 Instrumento aplicado ............................................................................................................ 29 

4.7 Medidas de protección adoptadas ......................................................................................... 30 

4.8 Variables............................................................................................................................... 31 

4.9 Análisis estadístico ............................................................................................................... 32 



Sanhueza, F                                              Caries Temprana de la Infancia y Competencias Parentales 

5 
 

 

 

 

 

 

 

5. RESULTADOS ................................................................................................................................ 32 

5.1 Caracterización de la muestra .................................................................................................... 33 

5.2 Relación entre la frecuencia de la caries temprana de la infancia y la autopercepción de las 

competencias parentales de la muestra ............................................................................................ 34 

5.2.1. Frecuencia de la caries temprana de la infancia según el criterio OMS modificado y el 

perfil de competencias parentales ............................................................................................ 34 

5.2.2. Frecuencia de la caries temprana de la infancia según el criterio OMS modificado y el 

área de competencia parentale ................................................................................................. 35 

5.3 Frecuencia de caries temprana de la infancia según criterio OMS modificado de la muestra en 

estudio ............................................................................................................................................. 37 

5.3.1 Frecuencia de caries temprana de la infancia según las características sociodemográficas 

de los cuidadores ...................................................................................................................... 39 

5.4 Evaluación de la autopercepción de las competencias parentales .............................................. 40 

5.4.1 Evaluación de la autopercepción de las competencias parentales por área ...................... 40 

5.4.2 Evaluación de la autopercepción de las competencias parentales según el perfil ............ 41 

5.4.3 Evaluación de la autopercepción de las competencias parentales según las características 

sociodemográficas de los cuidadores. ...................................................................................... 42 

6. DISCUSIÓN ..................................................................................................................................... 44 

7. CONCLUSIONES ............................................................................................................................ 51 

8. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS .............................................................................................. 52 

9. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS .............................................................................................. 53 

10. ANEXOS ........................................................................................................................................ 61 

10.1 ANEXO 1: Consentimiento informado para madres, padres o cuidadores .............................. 61 

10.2 ANEXO 2: Carta aprobación Comité de ética  ........................................................................ 63 

10.3 ANEXO 3: Hoja Dentograma .................................................................................................. 64 

10.4 ANEXO 4: Solicitud uso Escala E2P V.2 ................................................................................ 65 

10.5 ANEXO 5: Versiones Escala de Parentalidad Positiva por edad ............................................. 66 

10.6 ANEXO 6: Tablas de Interpretación por edad ......................................................................... 77 

10.7 ANEXO 7: Plan de minimización de riesgo/daño .................................................................... 78 

10.8 ANEXO 8: Carta compromiso de la unidad de derivación ...................................................... 79 



Sanhueza, F                                              Caries Temprana de la Infancia y Competencias Parentales 

6 
 

1. INTRODUCCIÓN 

 A partir de la ratificación de la Convención Internacional de los Derechos del Niño en 1990, se inicia 

un cambio paradigmático respecto a la conceptualización, abordaje y tratamiento de la infancia en 

nuestro país. A partir de este cambio, esencialmente las niñas y niños dejan de ser un objeto de protección 

para convertirse en un sujeto de derecho. Se incorpora de esta manera un nuevo enfoque basado en la 

protección de derechos dando énfasis al desarrollo pleno e integral de niñas/os. 

 Así también, en el preámbulo de dicha convención se reconoce el rol central de la familia, como grupo 

fundamental de la sociedad y medio natural para el crecimiento, el bienestar y la satisfacción de las 

necesidades de las niñas y niños. En este contexto, parece pertinente pensar que para un desarrollo 

adecuado y eficiente de esta función, los padres, madres y/o cuidadores requieran de ciertas habilidades 

o competencias que les permitan cuidar, criar y proteger a las niñas y niños a su cargo promoviendo un 

desarrollo saludable. 

 Los estudios en torno al impacto de las características familiares y las capacidades de los padres en el 

proceso de cuidado, protección y crianza en el desarrollo de las niñas y niños no son pocos, sin embargo, 

a partir de la revisión de la literatura realizada es un tema del que se tiene poca referencia en el ámbito 

de la Odontopediatría. 

 Existen pocos estudios que han descrito los factores de riesgo psicosociales a nivel de la familia en el 

desarrollo de la caries temprana de la infancia, además que no consideran la incidencia potencial que 

tienen los determinantes sociales en las características familiares y las capacidades de los padres. Hasta 

la fecha en Chile no hay investigaciones vinculadas a esta temática. 

Es en este contexto que se hace relevante realizar una investigación que aborde la influencia de las 

competencias parentales en el desarrollo de la caries temprana de la infancia, de este modo, este estudio 

incorpora la variable psicosocial en la comprensión de la enfermedad crónica más prevalente en la 

infancia.  
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2. MARCO TEÓRICO 

La Convención de los Derechos del Niño/a, adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas 

en noviembre de 1989 (y ratificada por Chile en 1990) estableció que se entiende por niño todo ser 

humano menor de dieciocho años de edad, salvo que, en virtud de la ley que le sea aplicable, haya 

alcanzado antes la mayoría de edad. En su artículo 24 los Estados Partes reconocen el derecho del niño 

al disfrute del más alto nivel posible de salud y a servicios para el tratamiento de las enfermedades y la 

rehabilitación de la salud, además aseguran la aplicación de este derecho y adoptarán las medidas 

apropiadas para asegurar que todos los sectores de la sociedad, y en particular los padres y los niños, 

conozcan los principios básicos de la salud y la nutrición de los niños, las ventajas de la lactancia 

materna, la higiene y el saneamiento ambiental y las medidas de prevención de accidentes, tengan acceso 

a la educación pertinente y reciban apoyo en la aplicación de esos conocimientos (Good Neighbors Chile, 

2021). Lograr la plena realización de este derecho es una obligación inexcusable, impostergable y 

esencial de los profesionales de la salud pediátrica. 

La Declaración de Ottawa de la Asociación Médica Mundial sobre la Salud del Niño incluye a la Salud 

Dental como un derecho de niños y niñas y el interés superior del niño será la consideración principal en 

las prestaciones de salud (WMA, 2022). La determinación del interés superior de un niño es sin duda 

muy individualizada, sigue dependiendo del contexto sociocultural y los valores subyacentes, y se ve 

afectada directa o indirectamente por la familia del niño. Por lo tanto, requiere la comunicación y la 

estrecha cooperación de todas las partes interesadas, es decir, la familia, los profesionales de la salud y, 

si es posible, el propio niño (Streuli et al., 2011).  

 

2.1 Caries temprana de la infancia 

2.1.1 Definición 

La Academia Americana de Odontopediatría (AAPD) adopta el concepto original de Drury et. al del año 

1999 del diagnóstico y reporte de caries temprana de la infancia con fines de investigación, que define 

clínicamente a la caries temprana de la infancia (CTI) como la presencia de una o más superficies 

dentales cariadas (lesiones no cavitadas o cavitadas), perdidas (debido a caries) u obturadas en dentición 

primaria” en un niño menor de seis años de edad. Según la misma Academia, la definición de caries 

temprana de la infancia severa (CTI-S) es 1) cualquier signo de caries (lesiones no cavitadas o cavitadas) 

de superficie lisa en un niño menor de tres años de edad, 2) de tres a cinco años, una o más superficies 
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dentales cavitadas, perdidas (debido a caries) u obturadas en dientes primarios anterosuperiores, o 3) un 

índice cavitado, perdido u obturado igual o mayor que cuatro (a los tres años), igual o mayor que cinco 

(a los cuatro años) o igual o mayor que seis (a los cinco años) (AAPD, 2021). Esta clasificación 

representa el nivel de gravedad de la enfermedad en relación con la edad del niño. El término CTI-S se 

refiere a niños con patrones de caries dental "atípicos" y que suele progresar rápidamente (Drury et al., 

1999). 

En la reunión del grupo de expertos de la Asociación Internacional de Odontopediatría (IAPD) sobre 

CTI que redactó la Declaración de Bangkok se reafirmó la definición de 1999 como “la presencia de una 

o más superficies cariadas (cavitadas o no cavitadas), perdida u obturada (debido a caries), en cualquier 

diente primario de un niño menor de 6 años”, por otro lado se discutió la CTI-S, en donde el comentario 

general es que esta definición es demasiado compleja y por lo tanto para futuras investigaciones se 

propuso sólo investigar la CTI. Además, establecieron la definición corriente de CTI como “la caries 

dental en niños preescolares que es común, mayormente no tratada y que tiene un profundo impacto en 

la vida de los niños” (Pitts et al., 2019).  

Con el fin de abordar la urgencia de este problema, la Organización Mundial de la Salud (OMS) coordinó 

una consulta mundial sobre intervenciones de salud pública contra la CTI, una de las recomendaciones 

del grupo consultor fue difundir a nivel mundial la definición y los criterios de diagnóstico de la CTI e 

incluirla en la Clasificación Internacional de Enfermedades de la OMS, 11ª edición (CIE-11) 

(Phantumvanit et al., 2018). La definición sugerida de CTI dice lo siguiente: “La Caries Temprana de la 

Infancia (CTI) se caracteriza por la presencia de uno o más dientes afectados por lesiones cariosas graves 

o con lesiones de manchas blancas en los dientes primarios anteriores y posteriores, pérdida 

extraordinaria de dientes debido a caries o superficies dentales obturadas en los dientes afectados. La 

CTI se encuentra principalmente en niños pequeños menores de seis años. Se ha demostrado que aquellos 

niños con CTI tienen un alto número de dientes afectados por enfermedad progresiva. Las consecuencias 

de la CTI incluyen un mayor riesgo de dolor o malestar, abscesos, lesiones cariosas tanto en la dentición 

primaria como en la permanente, riesgo de retraso en el crecimiento y desarrollo físico, más días con 

actividad restringida y disminución de la calidad de vida relacionada con la salud oral. La etiología se 

relaciona frecuentemente con un consumo muy frecuente de bebidas o alimentos azucarados, falta de 

lactancia y/o mala higiene bucal. Además, la enfermedad a menudo se manifiesta en niños que viven en 

familias pobres y en entornos ambientales deficientes”. Actualmente la propuesta se encuentra aceptada 

por el equipo de la OMS, pero aún debe implementarse en el actual navegador del CIE-11 (WHO, 2017).   
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La CTI se diferencia de la caries dental en niños mayores y adultos por su rápido desarrollo, su diversidad 

en cuanto a factores de riesgo, y los métodos de control de la enfermedad. Como ocurre con la mayoría 

de las Enfermedades No Transmisibles (ENT), tanto las causas como la prevención están fuertemente 

determinadas por factores sociocomportamentales, económicos, ambientales y sociales conocidos como 

determinantes sociales de la salud. La CTI está influenciada en gran medida por los comportamientos y 

prácticas de los niños, las familias y los cuidadores en lo concerniente a la salud (WHO, 2019).  

La etiología de la CTI es compleja y multifactorial y la enfermedad progresa más rápidamente que la 

caries en la dentición permanente. Estos factores causales incluyen dientes susceptibles debido a 

hipoplasia del esmalte, colonización oral con niveles elevados de bacterias cariogénicas y el metabolismo 

de azúcares por bacterias adheridas al diente para producir ácido que, con el tiempo, desmineraliza la 

estructura dental (AAPD, 2021). 

La cavitación o lesiones cariosas es una manifestación tardía de la CTI, un proceso patológico altamente 

dinámico que involucra interacciones complejas entre el huésped, la dieta y los microbios que se inician 

con la formación de una biopelícula virulenta en los dientes. La matriz del biofilm juega un papel clave 

en la patogenia de la caries dental, particularmente cuando las condiciones (p. ej., un comportamiento 

dietético cargado de azúcar) son propicias para el desarrollo de la CTI. La matriz proporciona un 

andamiaje físico esencial que facilita la acumulación microbiana y la adherencia a los dientes, al mismo 

tiempo que proporciona un entorno limitador de la difusión que ayuda a crear microambientes de pH 

bajo en la interfase biopelícula-superficie del diente. Los Estreptococos Mutans, (EM) particularmente 

S. mutans, son los principales organismos involucrados en la etiología y patogenia de la CTI.  Más allá 

de S. mutans, los estudios de CTI han detectado otros patógenos como Bifidobacterium, Lactobacillus, 

Actinomyces, C. Albicans en el complejo microbioma de la CTI (Hajishengallis et al., 2017, Zheng et 

al., 2021). 

 

2.1.2 Prevalencia 

La caries temprana de la infancia (CTI) es la enfermedad crónica más común en los niños a nivel mundial 

y es reconocida como un problema de salud pública (AAPD, 2021). La caries dental es 5 veces más 

común que el asma y 7 veces más común que la rinitis alérgica en los niños (NIH, 2000). La alta 

prevalencia de CTI en todo el mundo tiene un alto costo para la sociedad y tiene un gran impacto negativo 

en la calidad de vida de los padres y los niños (Pitts et al., 2019). Las consecuencias de la CTI incluyen 

un mayor riesgo de dolor o malestar, abscesos, lesiones cariosas tanto en la dentición primaria como en 
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la permanente, riesgo de retraso en el crecimiento y desarrollo físico, más días con actividad restringida 

y disminución de la calidad de vida relacionada con la salud oral (WHO, 2019). 

En la revisión narrativa del panel de expertos de la IAPD, se extrajeron datos de 72 estudios realizados 

en todo el mundo entre 1998 y 2018 que midieron la prevalencia de caries en niños en edad preescolar. 

Los resultados arrojaron una prevalencia media de caries en niños de 1 año de un 17% y aumentó 

considerablemente a 36% en niños de 2 años, y va en aumento a medida que avanza la edad, 43% a los 

3 años, 55% a los 4 años y 63% a los 5 años. Los estudios, sin embargo, indican que debido a los 

diferentes criterios utilizados para identificar la caries, los diferentes métodos de examen y la falta de 

calibración del examinador hicieron que estos hallazgos fueran imprecisos (Tinanoff et al., 2019). 

La última revisión sistemática sobre la prevalencia mundial de la CTI usando los criterios de la OMS 

encontró que la caries de la primera infancia afecta al 48%, casi la mitad de los niños en edad preescolar, 

con variaciones geográficas tanto entre y dentro de los países. Otro hallazgo interesante encontrado es 

que la prevalencia de caries no tratada se ha mantenido relativamente sin cambios durante las últimas 

tres décadas. Además, estos resultados subestiman la prevalencia real de la CTI ya que los criterios de la 

OMS solo registran lesiones cavitadas, pero la definición de CTI incluye lesiones no cavitadas (Uribe et 

al., 2021). 

En nuestro país hay muy pocos estudios en relación con este tema a nivel nacional. En el año 2012 el 

Ministerio de Salud de Chile elaboró un informe consolidado de los estudios sobre el diagnóstico de 

salud bucal en preescolares, los resultados obtenidos reportaron una prevalencia de caries a los 2 años 

de un 17,5% y de un 50,3% a los 4 años (MINSAL, 2012); otro estudio realizado en niños pertenecientes 

al Programa de Salud Oral asociado a escuelas de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas 

(JUNAEB) basado en los datos del año 2015 reportó una prevalencia de un 49% en los preescolares 

(Espinoza et al., 2021), cabe señalar que los estudios incluidos en este informe sólo consideraron 

cavitaciones. Por otro lado, estudios en Chile que incluyeron las lesiones no cavitadas registraron una 

prevalencia de caries temprana de la infancia de un 53% para los niños de 2 años; mientras que los niños 

de 4 años registraron una prevalencia de un 88% (Zaror et al., 2011), otro estudio realizado en la zona 

rural de Chile encontró una prevalencia media de CTI de 67,9% (Uribe et al., 2013) y un estudio reciente 

realizado en niños en riesgo social determinó que la prevalencia de CTI era de un 63% (Echeverria et 

al., 2020). La comparación entre estos estudios reafirma que la prevalencia de CTI presenta un 

importante incremento a medida que aumenta la edad y que muchas veces los estudios subdiagnostican 

la enfermedad.  
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2.1.3 Carga global de la Caries Temprana de la Infancia 

La carga mundial de morbilidad (GBD, por sus siglas en inglés) es la medida epidemiológica de mayor 

importancia y las más integral para cuantificar el deterioro de la salud como consecuencia de 

enfermedades, lesiones y factores de riesgo en función de la edad, el sexo y la ubicación geográfica a lo 

largo del tiempo (IHME, 2013). De acuerdo a los datos extraídos en el estudio sobre la carga mundial de 

morbilidad 2019 (GBD-2019), la caries dental no tratada en dientes temporales ocupó el primer lugar 

entre todas las enfermedades de niños de 0 a 14 años con más de 500 millones de casos prevalentes, y 

de éstos, un 12,1 % se atribuyeron a desigualdades sociodemográficas. La carga de la caries dental sigue 

siendo un desafío de salud pública mundial (Wen et al., 2022).  

La caries no tratada en los niños pequeños causa dolor y abscesos dentales, dificultades para comer y 

reducción del peso y del índice de masa corporal para la edad en comparación con los niños sanos. La 

CTI se asocia con una mala calidad de vida, incluidas múltiples visitas a la sala de emergencias, 

trastornos del sueño, días escolares perdidos y un menor rendimiento académico. Además, las 

extracciones tempranas de dientes primarios debido a la CTI pueden conducir a maloclusiones. 

Finalmente, los niños con CTI tienen un mayor riesgo de caries en el futuro (Seow, 2018). 

La CTI es una carga inaceptable para niños, familias y la sociedad. El impacto de la CTI en la vida 

cotidiana de los niños y sus familias trae consecuencias físicas, sociales y psicológicas (Tinanoff et al., 

2019). La CTI tiene efectos adversos en la calidad de vida de los niños, la familia y los cuidadores, 

independientemente de los grupos sociales. Además, tiene importantes implicaciones de recursos, el 

tratamiento bajo anestesia general para la reparación/restauración dental extensa generalmente se lleva a 

cabo en el hospital y requiere mucho tiempo y dinero, la experiencia también puede ser traumática tanto 

para el niño como para la familia. La CTI no es sólo un problema para los niños y sus familias, sino 

también una carga pública y una amenaza a nivel mundial y, por lo tanto, se requieren enfoques de salud 

pública para abordarla (Phantumvanit et al., 2018). 

 

2.1.4 Políticas de salud bucodental a nivel nacional  

La OMS en su manual Poner fin a la caries dental en la infancia, declara en uno de sus puntos principales 

que la prevención y el control de la CTI requiere un enfoque basado en la atención primaria de salud 

(WHO, 2019).  
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Chile ha tenido importantes avances en salud bucal, priorizando la implementación de estrategias 

preventivas desde temprana edad acompañado de un trabajo intersectorial con programas que fomentan 

el cuidado de salud bucal en párvulos y sus familias. La política nacional de salud bucal ha puesto énfasis 

en la promoción de la salud y en la prevención de las enfermedades bucales, entendiendo que las 

principales patologías bucales son enfermedades crónicas no transmisibles que se manifiestan desde 

temprana edad. Los programas de atención odontológica en los centros de atención primaria del país se 

centran, principalmente, en la promoción de la salud, prevención de las enfermedades bucales desde 

temprana edad y en la recuperación del daño causado a lo largo del ciclo vital, mejorando el acceso a la 

atención odontológica de los grupos más vulnerables (MINSAL, 2021). A continuación, se describen los 

principales programas de atención odontológica de acuerdo con el ciclo de vida hasta la primera infancia:  

Salud oral integral de la embarazada: el cuidado de la salud bucal se inicia desde el embarazo, a través 

de la atención de Salud Oral Integral de la Embarazada incorporada en el régimen de Garantías Explícitas 

en Salud (GES) desde 2010. Esta atención permite que la madre recupere su salud bucal cuando la ha 

perdido e incorpore herramientas para su cuidado y el de su hija o hijo que está por nacer, para facilitar 

que la niña o el niño crezcan en un entorno familiar favorable para su salud bucal. La atención de salud 

bucal integral para la embarazada incluye examen de salud bucal, diagnóstico, refuerzo educativo y 

entrega de un set de higiene oral (cepillo y pasta dental con flúor), aplicación de medidas de prevención, 

tratamiento restaurador y rehabilitador.  

Control de salud integral del niño o niña: la salud bucal es parte integral de la salud y bienestar del niño 

y la niña y su cuidado está incorporado en los controles de salud integral que realiza el equipo de salud 

infantil durante la supervisión de salud desde el nacimiento hasta los 9 años. Durante estos controles, el 

equipo de salud vigila los factores de riesgo de las patologías bucales, entregando recomendaciones para 

modificar oportunamente conductas de riesgo relacionadas con higiene y alimentación, y deriva al equipo 

de salud bucal para determinación de riesgo y aplicación de medidas de prevención de patologías bucales.  

Control con Enfoque de Riesgo Odontológico (CERO):  el programa CERO se inicia en 2017 con el 

propósito de aumentar la cantidad de población sana y mantenerla en esa condición. Consiste en el 

seguimiento a través de controles odontológicos a niños, niñas y adolescentes con o sin patologías 

bucales, con el fin de mantenerlos sanos o de compensar y detectar en forma temprana el desarrollo de 

estas patologías. Los niños y niñas ingresan al control a los 6 meses de vida y egresan del programa al 

cumplir los 20 años. La frecuencia de los controles depende del riesgo individual de cada niña, niño y 

adolescente, medido a través de una pauta que considera factores como la condición sistémica, la 
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condición clínica, dieta, higiene, uso de fluoruros y la motivación de la familia. Cada niña, niño y 

adolescente recibe estrategias preventivas de acuerdo con su categorización de riesgo.  

Programa Sembrando Sonrisas: el objetivo de este programa es mantener y mejorar la salud bucal de la 

población parvularia, fomentando la promoción y prevención de la salud bucal, a través de la adquisición 

de herramientas para el autocuidado y la aplicación de medidas de prevención específicas. Consiste en 

un examen de salud bucal, educación en técnica de cepillado, aplicación 2 veces al año de barniz de flúor 

y la entrega de pasta dental con flúor y cepillos de dientes adecuados para la edad de los niños y niñas. 

Esta atención odontológica se realiza en los establecimientos de educación parvularia y beneficia 

anualmente a 400.000 párvulos entre 2 y 5 años de establecimientos de la Junta Nacional de Jardines 

Infantiles (JUNJI), Fundación Integra, municipales y particulares subvencionados con mayor 

vulnerabilidad social. 

 

2.2 Factores de riesgo 

El modelo conceptual de la salud oral de los niños proporciona una estructura que incorpora los cinco 

dominios claves de los determinantes de salud de la población: factores genéticos y biológicos, el entorno 

social, el entorno físico, los comportamientos de salud y la atención dental y médica que influyen a nivel 

individual, familiar y comunitario. Este enfoque multidimensional es fundamental para comprender que 

las influencias no actúan de forma aislada sino a través de interacciones complejas. Este modelo enfatiza 

la naturaleza multinivel de los determinantes de la salud, los niños viven en familias y las familias están 

integradas en las comunidades (Fisher-Owens et al., 2007). La CTI constituye una enfermedad compleja, 

considerando la etiología multifactorial inducida por bacterias y fuertemente vinculada a los hábitos y 

conductas. El modelo conceptual multinivel de la salud oral en niños puede aplicarse para analizar los 

factores socioeconómicos, conductuales y biológicos que ejercen una influencia en los resultados de la 

CTI (Tinanoff et al., 2019). Casi todos los factores de riesgo de la CTI son modificables, se pueden 

agrupar según influyan en los niños, en la familia y en la comunidad (WHO, 2019). 

Un cuerpo de investigación bien establecido documenta el papel de los factores individuales, como la 

biología y la dieta, en la etiología de la CTI. Factores como el consumo frecuente de alimentos con alto 

contenido de azúcar y la presencia de bacterias como Streptococci mutans contribuyen al desarrollo de 

la CTI (Hooley et al., 2012). La influencia potencial de los factores intraorales, como los defectos de 

desarrollo del esmalte, también se considera un factor de riesgo para la CTI. La pérdida de integridad de 

la superficie y las deficiencias en la mineralización pueden explicar el mayor riesgo de CTI en niños 
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afectados por defectos del desarrollo. Se cree que los defectos del desarrollo son causados por algunas 

condiciones prenatales y enfermedades sistémicas infantiles comunes (Seow, 2018). 

Los factores de más alto nivel, como los incluidos en la categoría sociodemográfica, han sido claramente 

los más estudiados y existe una clara evidencia de su influencia. Las desventajas financieras, sociales y 

educativas están asociadas con tasas más altas de caries dental y tal vez incluso se los considere como la 

causa raíz de las disparidades en la CTI. (Hooley et al., 2012, Rai and Tiwari, 2018). Los determinantes 

sociales, especialmente los factores más distales, como lo son el contexto socioeconómico y político que 

afectan la salud, están más allá de las decisiones que un individuo pueda tomar y se requieren cambio de 

políticas para abordarlos (FDI, 2015). Es por esto que las intervenciones preventivas están dirigidas a 

factores proximales, como los factores de riesgo de padres e hijos, porque son relativamente fáciles de 

modificar en comparación con los determinantes distales (Rai and Tiwari, 2018).  

Especialmente para los niños más pequeños, el papel de los padres y cuidadores principales es 

fundamental para el control de la caries. Dentro de este contexto, la educación, las actitudes y creencias 

de los padres y madres, y otros factores psicosociales representan importantes mediadores y moderadores 

de los comportamientos de salud bucal de los padres en nombre de sus hijos (Albino and Tiwari, 2016). 

Sin embargo, esta línea de investigación ha sido la menos estudiada y no ha tenido un enfoque centrado 

en los estilos y comportamientos de crianza (Hooley et al., 2012). 

 

2.2.1 Factores de riesgo psicosociales parentales 

Los factores psicosociales a nivel de la familia, tales como la educación, el conocimiento y 

comportamiento de salud bucal, creencias y actitudes de los padres han sido asociados con CTI (Rai and 

Tiwari, 2018). Además, se ha observado que el estado psicológico de los padres, su nivel de ansiedad, 

depresión y estrés tienen un papel importante en el desarrollo de CTI (Gavic et al., 2018). También se 

ha señalado una posible influencia de los estilos de crianza en la salud bucal de los niños (Law, 2007). 

Se ha demostrado que el nivel de educación de los padres está correlacionado con la aparición y la 

gravedad de la CTI en sus hijos. El nivel de educación es un indicador socioeconómico importante que 

refleja el conocimiento y las habilidades para tomar decisiones sobre comportamientos saludables. Por 

ejemplo, los padres con alto nivel educativo reportan actitudes más positivas e intenciones más fuertes 

para controlar el consumo de azúcar de los niños que los padres con bajo nivel educativo. La menor 
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prevalencia de caries dental se ha asociado con mayores niveles de educación de los padres (Hooley et 

al., 2012, Jain et al., 2015). 

  

2.2.1.1 Prácticas parentales  

Los factores de riesgo de la CTI guardan relación con los modos de vida de la familia y las normas 

comunitarias. Los comportamientos y prácticas de los padres son influenciadas por los factores de la 

comunidad en la cual están insertos, presiones sociales y económicas de los cuidadores principales en 

general dan lugar a una salud bucodental deficiente. Por lo tanto, hay caminos altamente complejos que 

conectan los patrones de comportamiento parentales con el niño, la familia y la sociedad que pueden 

impactar en la salud oral de los infantes menores de 6 años (Seow, 2012, WHO, 2019). 

Los factores de riesgo de conducta que están directamente involucrados en el desarrollo de la CTI son 

mayormente conocidos. Las prácticas dietéticas claves asociadas a CTI son la edad en la que se introduce 

el azúcar a un niño y la frecuencia de consumo. En cuanto a la introducción de azúcar, un mayor número 

de alimentos y bebidas azucarados en el primer año de edad están fuertemente asociados con la incidencia 

de caries infantil en los años posteriores. Además, el biberón y la lactancia después de los 12 meses, 

especialmente si son frecuentes y/o nocturnas, se asocian con CTI (Tinanoff et al., 2019).  Por otro lado, 

la falta de buenas prácticas de higiene oral promueve el desarrollo de CTI: cepillado dental irregular, 

eliminación deficiente del biofilm y/o el cepillado dental sin la supervisión de ningún cuidador (Anil and 

Anand, 2017, Meyer and Enax, 2018). Estas "conductas parentales cariogénicas" a menudo reflejan su 

historial cultural, familiar, educacional y étnico, así como también su personalidad. 

Las actitudes, el conocimiento y las creencias de los padres influyen en los comportamientos que 

modelan para sus hijos a lo largo de su infancia. El nivel de conocimientos sobre salud bucal que poseen 

los padres está significativamente relacionado con la CIT, se ha informado que los niños cuyas madres 

tienen un buen conocimiento de la salud bucal y actitudes positivas tienen menos probabilidades de tener 

caries dental en comparación con los niños cuyas madres tienen un conocimiento y actitudes deficiente 

de la salud bucal (Rai and Tiwari, 2018). Los conocimientos sobre salud influyen en la elección de la 

dieta y prácticas de higiene dental. La falta de conocimiento sobre salud bucal y escaso conocimiento 

sobre el fluoruro, también se asociaron con un mayor riesgo de caries. Las creencias de los padres 

representan su percepción de la realidad, pero esto puede ser bastante distinto de su conocimiento y/o 

realidad, por ejemplo, la creencia de los padres de que los dientes “malos” se heredan, tuvieron hijos con 

mayor riesgo de caries (Hooley et al., 2012).  
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La adopción de hábitos de salud duraderos en la infancia comienza en el hogar con los padres/cuidadores, 

ya que juegan un papel importante en la formación de comportamientos de salud bucal del niño. Por lo 

tanto, los padres/cuidadores deben ser informados de que sus propios hábitos de salud dental influirán 

en gran medida en la salud bucal de sus hijos y, en consecuencia, en su calidad de vida (Phantumvanit et 

al., 2018).  

 

2.2.1.2 Variables de salud mental 

Las variables psicológicas asociadas con mayores niveles de caries en niños incluyen depresión, ansiedad 

materna, menor sentido de coherencia y capacidad de adaptación al estrés y locus de control interno 

débil. Estas variables psicológicas pueden influir en la medida en que los padres se involucran en 

comportamientos proactivos, si los padres tienen una percepción de falta de poder para hacer cambios, 

como resultado reducirán sus esfuerzos para hacerlos (Hooley et al., 2012, Rai and Tiwari, 2018). 

De acuerdo con la última revisión sistemática sobre estrés parental y su asociación con CTI, se concluye 

que no se puede afirmar que el estrés de los padres esté directamente asociado con la CTI, pero sí se 

puede observar que al menos algunos dominios del estrés, como la relación con el cónyuge, el refuerzo 

infantil, la distracción, el déficit de atención infantil y el estrés de la vida, podría tener una influencia 

importante en el desarrollo de lesiones cariosas en niños pequeños. Algunos estudios mostraron una 

asociación de riesgo, mientras que otros mostraron un resultado opuesto que fue una asociación de 

protección, esto último se explica por el hecho de que la angustia percibida en el papel de los padres 

refleja una mayor conciencia por parte de éstos y por lo tanto que los padres estresados pueden estar más 

involucrados en la vida de sus hijos (Chouchene et al., 2021). A nivel nacional, un estudio realizado en 

los jardines infantiles INTEGRA de la ciudad de Temuco no encontró asociación entre alto nivel de 

estrés o estrés clínicamente significativo y CTI (Hofer et al., 2020). 

No solo el nivel de estrés de los padres sino también el nivel de depresión y ansiedad pueden estar 

asociados con la incidencia de caries activa. Estudios que utilizan la Escala de Depresión, Ansiedad y 

Estrés (DASS, por sus siglas en inglés) mostraron que la incidencia de caries activa se correlacionó con 

el nivel de depresión y ansiedad de los padres (Seow et al., 2009, Gavic et al., 2018).  

Otra revisión sistemática que investigó la asociación entre los trastornos mentales maternos (TMM) y la 

salud bucal de los niños también mostró una asociación positiva entre la depresión, la ansiedad, el estrés 

y la caries dental en los niños (Gomes et al., 2020). 
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Investigaciones han examinado el Sentido de Coherencia (SOC, por sus siglas en inglés) y su relación 

con la CTI. El SOC es la capacidad de una persona para percibir el significado del mundo le rodea, así 

como adquirir la relación entre las acciones y las consecuencias de éstas en el entorno. Uno de los 

estudios encontró que las madres con un SOC más bajo tenían más probabilidades de tener hijos con CTI 

en comparación con las madres con un mayor SOC (Bonanato et al., 2009). Estudios realizados en una 

población indígena americana observaron que los padres de niños sin caries obtuvieron puntajes más 

altos en SOC (Albino et al., 2014); por otro lado, los niños que al inicio del estudio tenían caries se les 

realizó un seguimiento durante tres años, encontrando que los padres con puntuaciones más altas del 

SOC se asociaron con una menor progresión de caries de sus hijos en el transcurso de este tiempo (Albino 

et al., 2018). Por el contrario, un estudio reciente realizado en Nigeria que buscó determinar la asociación 

de factores psicosociales, entre ellos el SOC con la prevalencia y severidad de CTI, no encontró 

asociación significativa (Alade et al., 2021). 

También se ha encontrado que atribuir los problemas a una causa externa en lugar de aceptar la 

responsabilidad ellos mismos, es decir, tener un Locus de Control (LOC) externo en lugar de uno interno, 

era un factor de riesgo para desarrollar CTI. Los hallazgos de algunos estudios respaldan la hipótesis de 

que un mayor LOC interno de los padres se asocia con un mejor control tanto de la caries no tratada 

como de la experiencia de caries en sus niños en edad preescolar y destaca que un LOC más interno 

dentro de la familia es ventajosa en la prevención de la caries dental (Lencová et al., 2008, Albino et al., 

2018). Sin embargo, otros estudios sobre el tema no han encontrado relación significativa entre la CTI y 

el locus de control parental (Chase et al., 2004, Brandão et al., 2006, Seow et al., 2009). 

 

2.2.1.3 Estilos y comportamientos de crianza 

El crecimiento del niño está directamente influenciado por el estilo de crianza y el entorno familiar que 

lo rodea. El estilo de crianza del cuidador puede influenciar la salud bucal del niño en muchos aspectos 

que son importantes. El entorno que crean para el niño puede influir en la higiene bucal, las prácticas 

dietéticas y los patrones de asistencia al dentista. Como los padres son responsables de casi todos los 

aspectos de la salud bucal del niño, se puede suponer que el estilo de crianza del cuidador puede influir 

en la aparición de caries en la primera infancia (Law, 2007, Howenstein et al., 2015).  

El estilo de crianza conceptualizado por Baumrind proporcionó un marco de dos dimensiones: capacidad 

de respuesta y exigencia. La capacidad de respuesta de los padres indica el nivel en que un padre responde 

a las necesidades y demandas de su hijo; implica la calidez, el apoyo, la autoafirmación y la regulación 
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y aceptación de la individualidad de cada niño para convertirse en un adulto sano y maduro. La exigencia 

de los padres, por otro lado, son los esfuerzos que hacen los padres para alinear el comportamiento de 

sus hijos mediante la orientación, la supervisión y los actos disciplinarios para que el comportamiento 

del niño se integre con la familia y la sociedad. El equilibrio entre estas dos dimensiones determina el 

estilo de crianza. De esta manera, Baumrind definió tres estilos de crianza específicos: autoritarios, 

autoritativos (o también llamado democrático) y permisivos. El estilo de crianza autoritario (baja calidez, 

alta exigencia) se caracteriza por una baja sensibilidad a la opinión y autonomía del niño y por exigir 

estrictamente al niño sin apreciar su capacidad de comprensión y madurez. Este tipo de crianza no 

implica calidez, comprensión y comunicación entre padres e hijos. También incluye castigos físicos, 

gritos y órdenes. El padre autoritario suele decidir las reglas y se espera que el niño las siga sin 

resentimiento. El estilo de crianza democrático es conocido por su gran calidez y cualidades de alta 

exigencia, estos padres brindan apoyo emocional a sus hijos y responden a sus demandas. También 

establecen límites claros y proporcionan una comunicación bidireccional. El tipo de crianza permisivo 

(mucha calidez, poca exigencia) no ejerce ningún control o límites sobre el comportamiento del niño. 

Los padres permisivos no muestran ninguna autoridad sobre sus hijos y evitan la confrontación del niño, 

a menudo, malcría y mima al niño (Baumrind, 1971). Maccoby y Martin (1983), replantearon la tipología 

de los tres estilos describiendo un cuarto estilo de crianza llamado negligente, caracterizado por una baja 

calidez y baja exigencia y describe a padres emocionalmente distantes. Debido a los datos limitados 

sobre estas familias, los estudios no han abordado el estilo de crianza negligente. Además, el cuestionario 

de dimensiones y estilos de crianza (PSDQ, por sus siglas en inglés), ampliamente usado en la 

investigación de la conducta parental y su influencia en el comportamiento de los hijos, no mide este 

estilo (Garcia and Peraltilla, 2019).  

La evidencia respalda una relación potencial entre los estilos de crianza y la salud bucal del niño, pero 

la investigación sobre este tema es limitada. Las conclusiones sobre la relación entre los estilos de crianza 

y CTI aún siguen siendo mixtas y controvertidas. La publicación de Howenstein que evaluó la relación 

entre el estilo de crianza y el estado de caries mostró que los niños de padres democráticos tenían menos 

caries en comparación con los niños de padres autoritarios y permisivos El aumento de la caries en los 

hogares permisivos podría atribuirse al hecho de que el niño puede comer y beber alimentos cariogénicos 

sin cesar y también puede elegir cepillarse los dientes o no en casa sin esperar disciplina o cumplimiento. 

El aumento de caries en los hogares autoritarios parece contradecir lo que sugerirían los típicos hogares 

autoritarios, es decir, reglas estrictas. Si se crearan reglas estrictas para que los niños se laven los dientes 

y adhieran a una dieta específica, estos niños cumplirían con estas reglas. Por lo que sugieren que la 

salud oral no es una prioridad para estas familias u otra posible explicación puede ser que no se refuercen 
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las medidas de higiene bucal y dieta debido a la baja capacidad de respuesta de los padres en estos 

hogares (Howenstein et al., 2015). 

Por otro lado, estudios realizados en diferentes lugares del mundo no han encontrado diferencias 

significativas entre el estilo de crianza con CTI. Pero sí han encontrado hallazgos interesantes: existe un 

mayor vínculo de CTI relacionada con la tendencia a disciplinas permisivas, verbosidad y respuesta 

exagerada en estilos de crianza (Seow et al., 2009); han podido corroborar que las prácticas parentales 

inadecuadas de salud oral son los factores de riesgo para la CTI (Dabawala et al., 2017); los estilos de 

crianza democráticos dieron como resultado que los niños tuvieran tasas bajas de caries dental (Lee et 

al., 2020); los niños que tenían todos los dientes libres de caries procedían de hogares democráticos, en 

comparación con ninguno que tenía padres permisivos, esto podría atribuirse al hecho de que los padres 

democráticos tienen un mejor control sobre la dieta de sus hijos y vigilan el acceso de los niños a la dieta 

cariogénica. Es más probable que los padres democráticos realicen un seguimiento del estado dental de 

sus hijos y apliquen mejores prácticas de higiene bucal. Por el contrario, los padres permisivos son más 

indulgentes con el comportamiento de sus hijos, incluido el consumo de azúcar y es menos probable que 

controlen el acceso de sus hijos a la dieta cariogénica si no son ellos quienes la proporcionan para 

sobornar al niño para controlar su mala conducta (Alagla et al., 2019).   

 

2.3 Competencias parentales 

Las disciplinas científicas que se constituyen en torno al desarrollo humano dan cuenta de la relevancia 

de la parentalidad como uno de los ejes primordiales en el moldeamiento de las trayectorias de desarrollo 

a lo largo del curso de vida. Es así que, en los últimos 20 años, el concepto de “Competencias Parentales” 

se ha transformado en la guía fundamental de los actuales sistemas de protección integral a la infancia, 

ya sea en un nivel universal (por ejemplo, el Sistema Chile Crece Contigo en Chile, Uruguay Crece 

Contigo en Uruguay, o Cero a Siempre en Colombia) o a nivel especializado, en situaciones de graves 

vulneraciones de derecho (como el SENAME en Chile, el INAU en Uruguay o los SIPPINA en México) 

(Gómez and Contreras, 2019). 

En el presente, es posible plantear que las competencias parentales representan un concepto central y 

multidimensional, que además de ser el marco referencial que permite explicar situaciones de riesgo, 

daño y/o trauma complejo, promueven el diseño de estrategias de evaluación e intervención orientadas 

a restituir el derecho de los niños, niñas y/o adolescentes a vivir en familia. En este escenario, las 
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competencias parentales determinan los puntos clave de fortalecimiento y estimulación que promuevan 

un mejor desarrollo positivo de la infancia (Gómez and Contreras, 2019).  

 

2.3.1 Definición 

Aún no existe un claro consenso científico respecto a su definición conceptual. En este trabajo de 

investigación adoptaremos la definición propuesta por Gómez (2019) sobre el concepto de 

“Competencias Parentales”. Las competencias parentales son el conjunto de conocimientos, actitudes y 

prácticas de crianza vinculares, formativas, protectoras y reflexivas, aprendidas y actualizadas a partir 

de una historia y las oportunidades que ofrece la ecología de la parentalidad. Las competencias parentales 

permiten organizar la propia experiencia y conducir el comportamiento parental a través de diversas 

situaciones de la vida familiar y la crianza, acompañando, protegiendo y promoviendo trayectorias de 

desarrollo positivo en el bebé, niño, niña o adolescente, con la finalidad última de garantizar su bienestar 

y el ejercicio pleno de sus derechos humanos (Gómez and Contreras, 2019). 

Esta definición, tiene varios elementos a destacar y que están estrechamente relacionados con el modelo 

conceptual actual de la caries temprana de la infancia. Primero, explicita que las competencias parentales 

suponen un conjunto de elementos que se adquieren mediante complejos procesos de aprendizaje y las 

oportunidades que ofrece el entorno. Segundo, las competencias parentales no son innatas, sino que se 

configuran en una historia y un contexto psicosocial específico. Y son un aprendizaje dinámico, lo que 

significa que pueden reaprenderse, perfeccionarse, consolidarse, bajo el supuesto de que se dispongan 

de oportunidades de aprendizaje, pertinentes, adecuadas y bien-tratantes. Y tercero, la consideración del 

horizonte ético: el fin último de la crianza es asistir a garantizar el bienestar y ejercicio pleno de los 

derechos humanos del niño y niña (Gómez and Contreras, 2019).   

La evaluación de competencias parentales es un campo en construcción, de reciente aparición y en 

constante debate teórico, metodológico, ético y legislativo, con múltiples alcances y desafíos (Gómez 

and Contreras, 2019).   

Dentro de los instrumentos disponibles más utilizados para medir competencias parentales se encuentran 

la Escala de Evaluación Familiar de Carolina del Norte, (NCFAS, por sus siglas en inglés) y el Parenting 

Interactions with Children: Checklist of Observations Linked to Outcomes (PICCOLO) ambos 

desarrollado en Estados Unidos y de apreciación exclusivamente profesional, para la evaluación familiar 

y de parentalidad. Instrumentos que se han desarrollado o validado en población hispana son los 
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siguientes: Inventario de Conducta Parental, la Escala de Competencia Parental Percibida, el Inventario 

de Prácticas de Crianza, el Inventario de Estilo Educativo Familiar y el Cuestionario de Prácticas 

Parentales. A nivel nacional existe la Escala de Parentalidad Positiva (E2P), un instrumento chileno 

construido por Gómez & Muñoz en el año 2011; su versión actualizada es del año 2019 con suficiente 

evidencia de su validez y confiabilidad para la población chilena; y será la utilizada en este estudio. Su 

proceso de construcción fue riguroso y cuentan con ocho estudios que aportaron indicadores de validez 

de contenido mediante uso de jueces expertos, validez estructural mediante análisis factorial 

confirmatorio, validez concurrente y discriminante mediante correlaciones con otros instrumentos, así 

como de su confiabilidad mediante análisis de consistencia interna. 

 

2.3.2 Escala de parentalidad positiva (E2P v.2) (Gómez and Contreras, 2019). 

La Escala de Parentalidad Positiva E2P v.2 intenta ser una contribución para la comprensión del 

constructo competencias parentales, considerando además que el requerimiento de análisis y 

valoraciones de esta variable va en aumento y ha trascendido a áreas como educación, salud e 

intervención familiar. Desafíos que se van ampliando en la medida que se va apostando por la 

construcción de un Sistema de Garantías de Derechos de la Niñez asociado a avances en leyes como 

aquellas que crean en Chile la Sub-Secretaría de la Niñez y la Defensoría de la Niñez.  

La escala de parentalidad positiva (E2P), es un cuestionario auto-administrado, y como tal, recoge la 

percepción o valoración que tiene el adulto respecto a sus propias competencias parentales. Su objetivo 

es identificar aquellas competencias parentales que dichos adultos utilizan al relacionarse con un hijo/a 

en particular, agrupándolas en cuatro áreas: vínculo, formación, protección y reflexión, que dan cuenta 

de comportamientos cotidianos de crianza que estarían reflejando el despliegue de la competencia 

parental en estas cuatro áreas.  

Si interesa identificar claramente la parentalidad desplegada con más de un niño/a, debiese aplicarse un 

cuestionario para cada uno: se ha comprobado que las prácticas de crianza no se configuran de la misma 

manera para todos los hijos: "la parentalidad diferenciada se refiere a las formas en las que los padres 

tratan a los hijos en forma diferente. Es un proceso comparativo en el cual un niño recibe más o menos 

parentalidad positiva o negativa que otro niño". Por ello, tiene sentido analizar los cuestionarios E2P 

respecto a cada hijo/a en forma separada. 
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La Escala de Parentalidad Positiva se organiza para cubrir cuatro áreas de competencia parental: las 

competencias vinculares, las competencias formativas, las competencias protectoras y las competencias 

reflexivas, cada una conformada a su vez por cinco componentes, que se muestran en la Tabla 1.  

Tabla 1: Esquema de competencias parentales y sus componentes. 

 

Fuente: Gómez & Contreras, 2019. 

La competencia parental vincular se define como el conjunto de conocimientos, actitudes y prácticas 

cotidianas de crianza que favorecen la conexión psicológica y emocional con el niño o niña, regulan su 

estrés y sufrimiento, organizan su vida psíquica y protegen su salud mental, promoviendo un estilo de 

apego seguro y un adecuado desarrollo socioemocional a lo largo del curso de vida. Los componentes 

de la competencia parental vincular son cinco: (a) la observación y conocimiento sensible; (b) la 

sensibilidad parental; (c) la regulación del estrés; (d) la calidez emocional; y (d) el involucramiento 

parental en los distintos aspectos de la vida cotidiana del niño o niña (Gómez and Contreras, 2019). Las 

competencias parentales vinculares se manifiestan principalmente a través de prácticas de crianza 
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socioemocionales. Las prácticas de crianza socioemocionales incluyen la variedad de conductas visuales, 

verbales, afectivas y físicas que usan los padres para involucrar a los infantes en intercambios 

interpersonales, tales como besos, caricias para consolarlos, sonrisas, vocalizaciones y contactos lúdicos 

cara-a-cara, siendo esencial la apertura, la escucha y la cercanía emocional positiva (Gómez and Muñoz, 

2014). La literatura le otorga una relevancia trascendental a las competencias parentales vinculares pues 

son las que tienen máxima incidencia para la salud mental de niños y niñas.  

Las competencias parentales formativas se definen como el conjunto de conocimientos, actitudes y 

prácticas cotidianas de crianza que organizan el entorno de aprendizaje, físico y psicológico del niño o 

niña, ajustando la complejidad, variedad, tipo y duración de las experiencias, objetos, espacios y 

actividades para favorecer la exploración, aprendizaje y socialización de los niños y niñas. Sus 

componentes son cinco: (a) la organización de la experiencia; (b) el desarrollo de la autonomía 

progresiva; (c) la mediación del aprendizaje; (d) la disciplina positiva; (e) la socialización o preparación 

para vivir en sociedad (Gómez and Contreras, 2019). Las competencias formativas se manifiestan 

mayoritariamente a través de prácticas de crianza didácticas. Las prácticas de crianza didácticas o 

cognitivas consisten en la variedad de estrategias que los padres usan para estimular a los infantes a 

involucrarse y comprender el mundo que los rodea, mediante conductas como focalizar la atención del 

niño/a en objetos o eventos del entorno, introducir, mediar e interpretar el mundo externo, describir y 

demostrar, así como generar oportunidades para observar, imitar y aprender. Pero también juega un rol 

fundamental el conversar con el hijo, hija o niño a su cargo (Gómez and Muñoz, 2014). 

El área de competencias parentales protectoras, Se definen como el conjunto de conocimientos, 

actitudes y prácticas cotidianas de crianza dirigidas a crear condiciones propicias para el desarrollo, 

disminuir o eliminar fuentes de estrés tóxico, cuidar y proteger adecuadamente a los niños y niñas, 

resguardando sus necesidades de desarrollo humano, garantizando sus derechos y protegiendo su 

integridad física, emocional y sexual. Sus componentes son cinco: (a) garantías de seguridad física, 

emocional y psicosexual; (b) la construcción de contextos bien-tratantes; (c) la provisión de cuidados 

cotidianos; (d) la organización de la vida cotidiana y (e) la conexión con redes de apoyo (Gómez and 

Contreras, 2019). Estas competencias usualmente se manifiestan a través de prácticas de crianza 

materiales, que incluyen aquellas formas en que los padres ofrecen y organizan el mundo físico del 

infante, siendo responsables por el número y variedad de objetos inanimados disponibles, el nivel de 

estimulación ambiental, los límites a la libertad de exploración física, entre otros. Así como las prácticas 

de crianza nutrientes, que abordan las necesidades físicas del infante, y aquellas de supervisión y 

protección frente a los riesgos del entorno (Gómez and Muñoz, 2014). 
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La cuarta dimensión de la parentalidad es el área de la competencia parental reflexiva, la que se definen 

como el conjunto de conocimientos, actitudes y prácticas cotidianas de parentalidad y crianza que 

permiten organizar la propia experiencia de parentalidad, metabolizando las influencias y trayectorias 

propias, monitoreando las prácticas parentales actuales y evaluando el curso del desarrollo del hijo/a, 

con la finalidad de retroalimentar y enriquecer las otras áreas de competencia. Se recogen cinco 

componentes: (a) la construcción de proyecto de vida; (b) la anticipación de escenarios relevantes; (c) 

el monitoreo de influencias y meta-parentalidad; (d) la historización de la parentalidad; (e) el necesario 

autocuidado parental (Gómez and Contreras, 2019). Por autocuidado parental se entiende aquellas 

actitudes y prácticas que favorecen una apropiada salud física y mental (o bienestar subjetivo) necesario 

para disponer de las energías y recursos que permiten desempeñarse adecuadamente en las otras 

dimensiones de la parentalidad (Gómez and Muñoz, 2014).  

 

2.4 Contexto  

2.4.1 Pandemia por COVID-19 

La pandemia de COVID-19 ha desafiado al sector de Salud Pública en todo el mundo. Con la progresión 

de la pandemia por COVID-19 durante el año 2020, las atenciones presenciales se vieron interrumpidas; 

desde el estallido de la pandemia y en su etapa de confinamiento, se debieron realizar tratamiento 

odontológico exclusivamente a pacientes que presenten emergencias y urgencias, difiriendo todo 

tratamiento electivo. La Clínica de Odontología Pediátrica y del Adolescente de la Universidad de 

Valparaíso, se adhiere a las recomendaciones del Ministerio de Salud (MINSAL) de postergar la atención 

odontológica electiva y sólo permitir la atención de emergencia/urgencia odontológica, después de una 

acuciosa categorización vía remota, para determinar la pertinencia o no de atención presencial del 

paciente (Flores et al., 2020).   

Sin embargo, conforme evolucionan las etapas de la pandemia en los diferentes países, cambian los 

protocolos de atención siendo posible la programación de atención odontopediátrica prioritaria y 

retomando progresivamente la atención odontológica (ALOP, 2021). 

Tras el desafío que implicó retornar a la atención presencial, se hace necesaria la adquisición de nuevas 

competencias del odontopediatra en los tiempo post COVID-19, dentro de ellos destaca la habilidad en 

observar la “realidad del paciente y su entorno biopsicosocial” y utilizar esa información como un 

instrumento que facilite la educación en salud bucal (Pérez et al., 2020). 
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2.4.2 Clínica de Odontología Pediátrica y del Adolescente  

La Clínica de Odontología Pediátrica y del adolescente, creada en el año 1996 gracias al esfuerzo de la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso y del Gobierno Vasco, se ha consolidado como 

un Centro de Atención de Odontología Infantil de primer nivel destinado a escolares de menores recursos 

preferentemente. 

Otorga atención en las diferentes etapas del desarrollo en niños, niñas y adolescentes, incluyendo a 

aquellos que presentan necesidades especiales en salud, con énfasis en el manejo de la caries de la 

temprana infancia y la resolución de urgencias en traumatismos dentoalveolares. 

La clínica de Odontología Pediátrica y del Adolescente actúa como una unidad docente asistencial de 

alta complejidad, que en tiempos previos a la pandemia por COVID-19 brindaba alrededor de siete mil 

prestaciones por año a una población de 1.600 jóvenes menores de 18 años de la Región de Valparaíso -

y también de otras regiones del país-, que a pesar de la gravedad de sus lesiones no logran ser asistidos 

por el sistema de salud.  

De acuerdo con lo anterior, la institución donde se desarrolló el presente proyecto de investigación es un 

centro de atención odontológico especializado de alta complejidad para niños y niñas, con énfasis en el 

manejo de la caries temprana de la infancia y que debido a la pandemia por COVID-19 durante los años 

2021-2022 tuvo una reducción del 75% de las atenciones odontológicas presenciales.   
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3. OBJETIVOS  

 

3.1 Objetivo General 

Analizar la relación entre la frecuencia de la caries temprana de la infancia y la autopercepción de las 

competencias parentales a través de la “Escala de Parentalidad Positiva E2P” en niños y niñas atendidos 

en la Clínica de Odontología Pediátrica y del Adolescente de la Universidad de Valparaíso entre los años 

2021-2022.  

 

3.2 Objetivos Específicos 

Establecer la frecuencia de la caries temprana de la infancia de niños y niñas atendidos en la Clínica de 

Odontología Pediátrica y del Adolescente de la Universidad de Valparaíso entre los años 2021-2022, 

utilizando el criterio OMS-modificado (que considera lesiones de caries). 

Evaluar las competencias parentales desde la autopercepción de las madres/padres y/o cuidadores de los 

niños y niñas atendidos en la Clínica de Odontología Pediátrica y del Adolescente de la Universidad de 

Valparaíso entre los años 2021-2022. 

Analizar la relación entre la autopercepción de las competencias parentales y las características 

sociodemográficas de las madres/padres o cuidadores. 
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4. MATERIALES Y MÉTODO   

4.1 Diseño de estudio  

La presente investigación científica corresponde a un estudio de tipo observacional descriptivo de corte 

transversal. Se utilizó una metodología cuantitativa de tipo correlacional para la evaluación de las 

variables, ya que se busca analizar la relación entre la frecuencia de caries temprana de la infancia en 

niños menores de 6 años atendidos en la Clínica Odontológica Pediátrica y del Adolescente de la 

Universidad de Valparaíso y su relación con las competencias parentales a través de la aplicación de una 

encuesta estructurada a sus madres/padres o cuidadores.   

 

4.2 Población 

El universo corresponde a todos los niños y niñas menores de 6 años con diagnóstico de caries temprana 

de la infancia que se atendieron en la Clínica de Odontología Pediátrica y del Adolescente de la 

Universidad de Valparaíso desde enero del año 2021 hasta mayo del año 2022.  

Para poder acceder a este universo de investigación, se realizó una búsqueda en la base de datos de la 

Clínica de Odontología Pediátrica y del Adolescente de la Universidad de Valparaíso, cuyo número total 

correspondió a 97 niños y niñas. 

 

4.3 Elegibilidad  

4.3.1 Criterios de inclusión: niños y niñas menores de 6 años al momento del ingreso a la atención 

odontológica con diagnóstico de caries temprana de la infancia y cuyos padres/madres o cuidadores 

aceptaron participar de la investigación a través de un consentimiento informado (Anexo 1) y contestaron 

la encuesta “Escala de Parentalidad Positiva E2P V.2”. 

4.3.2 Criterios de exclusión: niños y niñas menores de 6 años que al tercer intento de contacto telefónico 

no hubo respuesta y los padres/madres o cuidadores que a pesar de manifestar su interés en participar 

telefónicamente no aceptaron el consentimiento informado para participar de la investigación. 

De acuerdo con lo anterior, la muestra quedó conformada por un total de 53 participantes. 
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4.4 Comité de Ética 

El presente proyecto de investigación cuenta con aprobación del Comité de Ética Científica de la 

Universidad de Valparaíso, con fecha 21 de noviembre 2022. (Anexo 2) 

 

4.5 Recolección de datos 

Se realizó una búsqueda en la base de datos de la Clínica de Odontología Pediátrica y del Adolescente 

de la Universidad de Valparaíso para obtener el universo de los niños y niñas menores de 6 años con 

diagnóstico de caries temprana de la infancia atendidos entre enero del año 2021 y marzo del año 2022. 

La Dirección Clínica designó a una persona del ámbito de la administración que proveyó la fotocopia de 

la hoja del dentograma anonimizado (Anexo 3) a la investigadora principal para verificar que se 

cumplieran con los criterios clínicos de inclusión. Dado esto, la investigadora sólo tuvo acceso a la 

fotocopia de la hoja del dentograma sin la identificación del paciente, a la cual se le asignó un número 

de identificación para así garantizar la anonimización de los datos.   

Desde la administración se contactó telefónicamente a todas las madres/padres o cuidadores para 

invitarlos a participar del estudio, junto con explicarles el propósito y el procedimiento de la 

investigación. Los padres que manifestaron su interés en participar, se les envió de forma telemática (vía 

correo electrónico y/o WhatsApp) un enlace a la aplicación web de Formularios de Google con el 

consentimiento informado que debían aceptar, los datos sociodemográficos que debían completar (edad, 

género, escolaridad y estado civil) y la encuesta Escala de Parentalidad Positiva E2P V.2 que debieron 

responder.  

La información recopilada del Formulario de Google se ingresó automáticamente en una hoja de cálculo 

web, para luego exportar los datos a una hoja de Microsoft Excel, donde la persona del ámbito de la 

administración se encargó de anonimizar a los padres asignándole el mismo número de identificación de 

su hijo. La hoja de Microsoft Excel anonimizada fue entregada a la investigadora principal. De esta forma 

se generó la base de datos anonimizada, que correlaciona la frecuencia de CTI (obtenida de los registros 

clínicos extraídos manualmente de la hoja del dentograma la cual registra el índice ceo-d según el criterio 

OMS modificado) y los resultados de las respuestas de la encuesta E2P. Todo registro no permite la 

identificación del paciente, por tratarse de datos estadísticos y clínicos. 

Toda información que recolectó durante esta investigación se mantiene estrictamente confidencial. El 

registro de los datos es reservado y tienen acceso a ellos sólo los investigadores. La investigadora 
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principal resguardó los datos en la oficina de la Dirección Clínica donde se almacenó todo documento 

de esta investigación. Todo material electrónico fue debidamente almacenado y respaldado en los 

equipos computacionales con contraseña de la investigadora. 

Se solicitó previamente la autorización para el uso del instrumento “Escala de Parentalidad Positiva E2P 

V.2” a los autores para la inclusión en el presente proyecto de investigación, la que fue aceptada por el 

autor principal (Anexo 4).  

 

4.6 Instrumento aplicado 

La evaluación de las competencias parentales se realizó a través de la aplicación de la Escala de 

parentalidad positiva E2P v.2. El cuestionario es fácil de responder y toma entre 15 a 20 minutos. Si un 

padre/madre o cuidador tienen más de un hijo, se aplicará una encuesta por cada uno de ellos. Los 

padres/madre o cuidadores responderán 60 afirmaciones sobre prácticas cotidianas de crianza de acuerdo 

a la edad del niño: 

- Ítem 1 al 15 corresponde al área de Competencias Parentales Vinculares 

- Ítem 16 al 30 corresponde al área de Competencias Parentales Formativas 

- Ítem 31 al 45 corresponde al área de Competencias Parentales Protectoras 

- Ítem 46 al 60 corresponde al área de Competencias Parentales Reflexivas 

Frente a cada afirmación, la persona debe reflexionar pensando en los últimos tres meses y auto-evaluarse 

respecto al grado de frecuencia con que realiza cada una de esas prácticas de crianza con un hijo/a en 

particular, en una escala Likert de cinco opciones: nunca (0 puntos), casi nunca (1 punto), a veces (2 

puntos), casi siempre (3 puntos) y siempre (4 puntos). Por ello, la dirección de las respuestas es una sola: 

a mayor frecuencia, mayor puntaje, y a mayor puntaje se considera un escenario más favorable para los 

niños y niñas del sistema familiar evaluado. 

Las versiones completas de la Escala de Parentalidad Positiva E2P V.2 según rango etario se adjuntan el 

Anexo 5 “Versiones Escala de Parentalidad Positiva por edad”: 

Una vez asignados los puntajes a cada afirmación, se suman por cada competencia parental, contando 

finalmente con cuatro puntajes en cada área evaluada. Los puntajes obtenidos en cada una de las áreas 

se clasifican en deciles y se asignan a una de las tres categorías: los puntajes desde el mínimo al tercer 

decil corresponden a la Zona de Baja Frecuencia; los puntajes sobre el tercer decil y hasta el quinto decil, 
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corresponden a la Zona de Frecuencia Intermedia y los puntajes sobre el quinto decil hasta el máximo 

corresponden a la Zona de Alta Frecuencia. La categorización para cada dimensión y puntaje total de la 

escala se observan en el Anexo 6 “Tablas de Interpretación por Edad”. 

De esta manera, la encuesta genera frecuencias de parentalidad positiva que construirán un “Perfil de 

competencias parentales” con estas cuatro categorías, siguiendo el siguiente protocolo de interpretación:  

• Zona de riesgo: si el perfil contiene 2 o más áreas ubicadas en “Baja Frecuencia”, entonces se considera 

que las competencias parentales están en zona de riesgo y se recomienda indicar intervención 

especializada (ej., video-feedback, psicoterapia infanto-parental, terapia familiar, etc.). Un caso especial 

es si las competencias vinculares están en baja frecuencia; en este caso, aunque sólo esta área esté en 

baja frecuencia, se considera igualmente en riesgo. 

• Zona de monitoreo: si el perfil contiene sólo 1 área (distinta de competencias vinculares) ubicada en 

“Baja Frecuencia”, entonces se considera en zona de monitoreo o acompañamiento preventivo, y debiese 

ofrecerse consejería, psicoeducación o talleres de competencias parentales sumado a una nueva 

evaluación en un periodo máximo de 6 meses. Si ninguna área está en Baja Frecuencia, pero hay dos o 

más en frecuencia intermedia, se considera de la misma forma Zona de Monitoreo o Acompañamiento 

Preventivo y se toman las mismas medidas o recomendaciones.  

• Zona óptima: si ninguna área está en Baja Frecuencia y 3 o más están en Alta Frecuencia, se considera 

en Zona Optima y se refuerza positivamente, sin mayor intervención.  

 

4.7 Medidas de protección adoptadas 

El resultado individual de la encuesta fue informado a cada uno de los participantes de forma telemática 

(Vía correo electrónico y/o WhatsApp).  

Si los padres/madres o cuidadores de los niños y niñas fueron identificados como casos de riesgo durante 

la investigación, es decir, si el resultado del perfil de competencias parentales se encontraba en “Zona de 

Riesgo” o “Zona de Monitoreo”, se adoptaron las medidas de protección detallados en el Plan de 

minimización de riesgos (Anexo 7). En donde el participante tuvo derecho a ser derivado para ser 

atendido en el Centro de Atención Psicológica (CAPSI) de la Escuela de Psicología de la Facultad de 

Ciencias Sociales de la Universidad de Valparaíso y recibir atención psicológica entre los meses de 

marzo y diciembre del año 2023. Se adjunta carta de compromiso de la unidad de derivación (Anexo 8). 
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4.8 Variables 

Para comprender las variable de este estudio, se especificará por medio de su operacionalización que se 

utilizará para su medición (Tabla 2). 

Tabla 2: Definición Operacional Variables Independientes 

Variable Tipo Definición operacional Indicadores 

Edad del niño/a Cuantitativa discreta Años cumplidos a la fecha del 

examen oral.  

Valores: desde 0 años 

hasta 5 años.  

Sexo del niño/a Cualitativa nominal 

dicotómica 

Sexo biológico o asignado al 

nacer. 

Femenino 

Masculino 

Frecuencia CTI Cuantitativa discreta Todo diente temporal con 

presencia de una o más 

superficies cariadas (lesión o 

cavitación), perdido (o con 

indicación de extracción) u 

obturada debido a caries. 

Índice ceod. Valores: 

desde 0 hasta 20. 

 

Relación con el 

niño 

Cualitativa nominal Lazo consanguíneo o no 

consanguíneo que une al 

cuidador principal con el niño  

Padre 

Madre 

Abuelo/a 

Otro familiar 

Cuidador no familiar 

Edad del cuidador/a Cuantitativa discreta Años cumplidos al momento de 

contestar la E2P.  

Valores: desde 18 años 

hasta 99 años. 

Género del 

cuidador/a 

Cualitativa nominal Lo que la persona siente que 

es. 

Femenino 

Masculino 

Otro 

Escolaridad del 

cuidador 

Cualitativa ordinal Nivel de escolaridad alcanzado 

el momento de contestar la E2P 

 

Sin escolaridad Básica  

Media  

Técnico Superior 

Universitaria  

Estado Civil del 

cuidador 

 

Cualitativa nominal Atributo jurídico del individuo 

asociado a sus relaciones de 

familia que le confiere e 

impone determinados derechos 

y obligaciones civiles. 

Soltero/a  

Casado/a  

Divorciado/a, Viudo/a 

Competencias 

parentales del 

cuidador 

 

Cualitativa ordinal A través de la Escala de 

parentalidad positiva E2P V.2  

Zona de riesgo 

Zona de monitoreo 

Zona óptima  

 

Los detalles de 

clasificación están 

descritos en el ítem 4.5   

 

 

4.9 Análisis estadístico  

Se confeccionó una base de datos anonimizada en Microsoft Excel. En este mismo programa se 

aplicaron métodos de estadística descriptiva.  
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5. RESULTADOS 

Al describir los resultados se utilizará el término cuidador/a para definir al adulto familiar o no familiar 

que ejerce el cuidado principal del niño/niña. 

Entre los meses de enero del año 2021 a mayo del año 2022, se atendieron un total de 128 niños y niñas 

menores de 6 años en la Clínica de Odontología Pediátrica de la Universidad de Valparaíso.  

De un universo de 97 niños y niñas con diagnóstico de CTI, se logró contactar telefónicamente a 77 

cuidadores, de los cuales 76 manifestaron su interés en participar. De ellos 53 aceptaron el 

consentimiento informado y contestaron la encuesta E2P V.2, los cuales fueron incluidos en la presente 

investigación (tasa de respuesta positiva del 68,83%) (Fig. 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Diagrama de flujo sujetos incluidos en el estudio 

Total de niños y niñas menores de 6 años 

atendidos en clínica de Odontología 

Pediátrica y del Adolescente 2021-2022 

n=128 

 
Niños y niñas sanos  

n=31 

Total de niños y niñas con CTI atendidos en 

clínica de Odontología Pediátrica y del 

Adolescente 2021-2022 

n=97 No se logró contacto telefónico          

(no elegibles) 

n= 20  
Cuidadores invitados a participar del estudio 

(potencialmente elegibles)  

n=77  
Rechazaron la invitación                    

(no cumple criterio inclusión) 

n=1 
Cuidadores a los que se les envió CI y 

encuesta E2P V.2                                   

(elegibles para el estudio) 

n=76 
No aceptaron CI                      

(excluidos del estudio)  

n=23 
Aceptaron consentimiento informado y 

respondieron encuesta E2P V.2       

(incluidos en el estudio) 

n=53 
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5.1 Caracterización de la muestra 

La muestra quedó conformada por un total de 53 diadas cuidador(a)/niño(a). 

En relación con los niños y niñas, predominó el sexo masculino con un 66,04% (n=35) por sobre el 

femenino con un 33,96% (n=18). La edad de ingreso a la atención odontológica estuvo en el rango de 1 

a 5 años, con una edad promedio de 4 años.  

El grupo de niños de 1 año correspondió al 3,77% (n=2) de la muestra total, siendo el grupo de menor 

tamaño; el grupo de 2 años correspondió a un 11,32% (n=6); el grupo de 3 años a un 9,43% (n=5); el 

grupo de 4 años a un 32,08% (n=17) y el grupo de mayor tamaño correspondió al de 5 años con un 

43,40% (n=23) (Tabla 3).  

Tabla 3: Distribución por edad según sexo  

Edad (años) 
Sexo 

Total % 
Masculino Femenino 

1 1 1 2 3,77% 

2 3 3 6 11,32% 

3 2 3 5 9,43% 

4 4 13 17 32,08% 

5 8 15 23 43,40% 

Total 18 35 53  

% Total 66,04% 33,96%  100% 

 

En relación con los cuidadores que respondieron la encuesta, en su mayoría fueron las madres con un 

96,23% (n=51) y en sólo 2 casos (3,77%) fue la abuela, no hubo participación de padres u otro tipo de 

cuidador en la muestra. La edad promedio de las cuidadoras fue de 34,9 años, con un rango de entre 22 

a 56 años de edad. En cuanto al nivel de escolaridad, todos reportaron algún grado de escolaridad, 

alrededor de la mitad informó tener estudios universitarios (47,17%; n=25), seguido de estudios de 

enseñanza media con un 26,42% (n=14), técnico de nivel superior con un 22,64% (n=12) y en 2 casos 

(3,77%) educación básica. Referente al estado civil un 54,72% (n=29) declaró estar soltera, un 39,62% 

(n=21) casada y un 5,66%(n=3) divorciada, no hubo reporte de viudez. (Tabla 4). 
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Tabla 4: Características sociodemográficas de los padres 

Características 

sociodemográficas 
Rango/categoría n % 

Relación con el niño 

Madre 

Padre 

Abuela 

Otro familiar 

Cuidador no familiar 

51 

0 

2 

0 

0 

96,23 

0 

3,77 

0 

0 

Edad en años (media) 22-56 34,9  

Nivel educacional 

Sin escolaridad 

Básica 

Media 

Técnico superior 

Universitaria  

0 

2 

14 

12 

25 

0 

3,77 

26,42 

22,64 

47,17 

Estado civil 

Soltera 

Casada 

Divorciada 

Viuda 

29 

21 

3 

0 

54,72 

39,62 

5,66 

0 

 

 

5.2 Relación entre la frecuencia de la caries temprana de la infancia y la autopercepción de las 

competencias parentales de la muestra 

5.2.1 Frecuencia de la caries temprana de la infancia según el criterio OMS modificado y el perfil de 

competencias parentales  

La encuesta E2P genera frecuencias de parentalidad positiva que construyen un “Perfil de competencias 

parentales”, clasificándolo en 3 categorías: Zona de riesgo, Zona de Monitoreo y Zona óptima.  

Si evaluamos a nivel general el ceod promedio con el perfil de competencias parentales, observamos que 

para el caso del perfil zona de riesgo, que correspondieron a 18 cuidadores, se obtuvo un ceod promedio 

de 7.50; para el caso del perfil zona de monitoreo, correspondiente a 18 cuidadores, el ceod promedio 

fue 6,78; por último, en el caso del perfil zona óptima, que correspondieron a 17 cuidadores, el valor 

ceod promedio fue 5,65. El valor promedio ceod obtenido en esta muestra fue 6,66. (Tabla 5). Es decir, 

a menor nivel de desarrollo de competencias parentales del cuidador, mayor es el valor promedio de ceod 

del niño/a. 
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Tabla 5: Experiencia de caries según perfil de competencias parentales 

 
Zona de 

Riesgo 

Zona de 

Monitoreo  

Zona 

Óptima 
Total  

ceod, media 
7,50 6,78 5,65 6,66 

 

Para efecto de los análisis, se categorizaron los niños en dos grupos, de acuerdo con la experiencia de 

caries: ceod: 1-5 o ceod: ≥6. Los valores de corte se basaron en puntajes propuestos previamente en otros 

estudios (Hallett and O'Rourke, 2006, Abanto et al., 2011, Abanto et al., 2012). 

Como se aprecia en la Tabla 6 los grupos quedaron distribuidos de manera casi uniforme, el 49,06% 

correspondió al grupo de ceod: 1-5 (n=26) y el 50,94% al grupo ceod: ≥6 (n=27). Cuando se analizaron 

los datos según esta categoría, observamos que en ambos grupos la mayoría de sus cuidadores se 

encuentran en el perfil zona de riesgo y monitoreo frente a un perfil de zona óptima, siendo este 

porcentaje mayor en el grupo ceod: ≥6 en comparación con los niños de ceod: 1-5 (81,48% y 53,85, 

respectivamente). Lo que vuelve a reflejar que a menor nivel de desarrollo de competencias parentales 

aumenta la experiencia de caries de los niños/as. 

Tabla 6: Distribución experiencia de caries según perfil de competencias parentales 

ceod 

Perfil competencias parentales 
Total 

Zona de Riesgo  Zona de Monitoreo Zona Óptima 

n % n % n % n % 

1-5 5 19,23 9 34,62 12 46,15 26 49,06 

≥6 13 48,15 9 33,33 5 18,52 27 50,94 

 

5.2.2 Frecuencia de la caries temprana de la infancia según el criterio OMS modificado y el área de 

competencia parental  

En la evaluación a nivel general del ceod promedio por área de competencia parental, observamos que 

en cada una de ellas el valor ceod promedio más alto se encuentra en zonas de frecuencia baja o 

intermedia. El valor ceod promedio más alto se encontró en el área protectora con un 8,42, seguida del 

área formativa con un ceod promedio de 8,29, luego por el área vincular con un ceod promedio de 7,92 

y finalmente en el área reflexiva con un ceod promedio de 7,41. Por el contrario, se observa que el ceod 
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promedio más bajo que se encuentra en zonas de alta frecuencia de las competencias vinculares, 

formativas y reflexivas, excepto para la competencia protectora que lo registró en la zona de baja 

frecuencia, ver Tabla 7. 

Tabla 7: Experiencia de caries según área de competencia parental 

Área competencia 

parental 

ceod 

Frecuencia 

Baja 

Frecuencia 

Intermedia 

Frecuencia 

Alta 

Vincular 6,91 7,92 6,07 

Formativa 8,29 7,50 5,82 

Protectora 5,93 8,42 6,27 

Reflexiva 6,75 7,41 5,95 

 

La tabla 8 muestra los resultados por grupo. En los niños con ceod: 1-5 la mayoría de sus cuidadores se 

ubicaron en zonas de alta frecuencia en tres de las áreas, punteando el área formativa en 73,08%, seguida 

por el área vincular con 65,38% y luego el área protectora con un 61,54%; sólo en el área reflexiva hubo 

un porcentaje mayor de cuidadores en zonas de frecuencia baja e intermedia (61,54%). En cambio, para 

los niños con ceod: ≥6 la mayoría de sus cuidadores se ubicaron en zonas de frecuencia baja e intermedia 

en tres de las áreas, predominando las áreas protectoras y reflexivas con un 62,96%,, seguida por el área 

vincular 51,85%; sólo en el área formativa, un poco más de la mitad de sus cuidadores, se encontraron 

en zona de alta frecuencia (51,85%).  
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Tabla 8: Distribución experiencia de caries según área de competencia parental 

(B: Baja frecuencia. I: Frecuencia Intermedia, A: Alta Frecuencia) 

 

Área competencia parental 
ceod 

1-5 ≥6 

Vincular 

 

 

B 4 (15,38) 7 (25,93)  

I 5 (19,23) 7 (25,93) 

A 17 (65,38)  13 (48,15)  

Formativa 

 

 

B 4 (15,38) 10 (37,04) 

I 3 (11,54) 3 (11,11) 

A 19 (73,08) 14 (51,85) 

Protectora 

 

 

B 6 (23,08)  9 (33,33)  

I 4 (15,38) 8 (29,63)  

A 16 (61,54) 10 (37,04)  

Reflexiva 

 

 

B 7 (26,92) 9 (33,33)  

I 9 (34,62) 8 (29,63)  

A 10 (38,46) 10 (37,04)  

 

5.3 Frecuencia de caries temprana de la infancia según criterio OMS modificado de la muestra en 

estudio 

El valor promedio ceod obtenido en este estudio fue 6,66, con un rango entre 1 y 16. La distribución de 

acuerdo al sexo arrojó un ceod mayor en los niños (ceod=7,31) frente a las niñas (ceod=5,39). Si 

clasificamos los resultados por edad, podemos observar que el grupo de 1 año registró el ceod más bajo 

con un valor de 5,00; el grupo de los 2 años presentó el ceod más alto con un valor de 8,83; en el grupo 

de 3 años correspondió a 7,40; en el grupo de 4 años fue 5.24 y en el grupo de 5 años correspondió a 

7,13. El detalle de la experiencia de caries en los niños estudiados por edad según sexo se representa en 

la Tabla 9. 
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Tabla 9: Experiencia de caries por edad según sexo 

Edad 

(años) 

ceod ceod  

M F 

1 4,00 6,00 5,00 

2 10,33 7,33 8,83 

3 10,33 3,00 7,40 

4 5,38 4,75 5,24 

5 8,00 5,50 7,13 

Total 7,31 5,39 6,66 

 

En la tabla 10 se detalla cada componente del índice ceod de acuerdo a la edad y sexo. En todos los 

grupos etarios y en ambos sexos el componente lesiones cavitadas arrojó el valor más alto, seguido del 

componente lesiones no cavitadas, luego por el componente obturado y por último el componente 

extraído (Gráfico 1). La media para el componente lesiones cavitadas fue 4,21; para el componente 

lesiones no cavitadas fue 1,92, para el componente obturado fue 0,49 y para el componente extraído 0,04. 

Tabla 10: Composición del índice ceo(d) por edad y sexo 

Variable 

Categoría 

ceod lesión no 

cavitada 

(c1)  

lesión 

cavitada 

(c2) 

extraído 

(e)  

obturado 

(o) 

Edad 

(años) 

1 

2 

3 

4 

5 

5,00 

8,83 

7,40 

5,24 

7,13 

0,00 

4,17 

1,20 

1,76 

1,78 

5,00 

4,67 

5,00 

3,18 

4,61 

0,00 

0,00 

0,20 

0,00 

0,04 

0,00 

0,00 

1,00 

0,29 

0,70 

Sexo Masculino 

Femenino 

7,31 

5,39 

2,00 

1,78 

4,69 

3,28 

0,06 

0,00 

0,57 

0,33 

Total  6,66 1,92 4,21 0,04 0,49 
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Gráfico 1: Composición del índice ceo(d) según edad. 

(c1=lesión no cavitada, c2=lesión cavitada, e=extraído, o=obturado) 

 

 
 

 

 

5.3.1 Frecuencia de caries temprana de la infancia según las características sociodemográficas de los 

cuidadores 

Con respecto a las características sociodemográficas de los cuidadores, los resultados arrojaron que los 

niños al cuidado de las madres presentan un ceod promedio más alto frente al cuidado por parte de la 

abuela (10,50 v/s 6,51, respectivamente). Además, si las cuidadoras tenían sobre 40 años los niños 

presentan un ceod promedio más alto (7,36). En cuanto al nivel de escolaridad, los niños presentaron un 

ceod promedio más alto si sus cuidadoras tenían estudios de enseñanza básica y media (8,00 y 8,29, 

respectivamente) frente a cuidadoras con estudios universitarios y técnico nivel superior. Referente al 

estado civil el ceod promedio más alto se registró en las cuidadoras divorciadas (8,00), ver Tabla 11. 
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Tabla 11: Experiencia de caries por características sociodemográficas de los padres 

Características 

sociodemográficas 
Rango/categoría ceod 

Relación con el niño 
Madre 

Abuela 

10,50 

6,51 

Edad en años  

22-29 

30-39 

<40 

6,23 

6,50 

7,36 

Nivel educacional 

Básica 

Media 

Técnico superior 

Universitaria  

8,00 

8,29 

6,25 

5,84 

Estado civil 

Soltera 

Casada 

Divorciada 

6,34 

6,90 

8,00 

 

5.4 Evaluación de la autopercepción de las competencias parentales  

La evaluación de la autopercepción de las competencias parentales se obtuvo mediante el puntaje 

obtenido de la encuesta E2P aplicado a los cuidadores (Escala Likert de 0 a 4 puntos). Se suman los 

puntajes por cada área evaluada (vincular, formativa, protectora, reflexiva) obteniendo cuatro puntajes 

que van de 0 a 60 que clasifican en deciles y se asignan a una de las tres categorías: Zona de Baja 

Frecuencia; Zona de Frecuencia Intermedia o Zona de Alta Frecuencia. Finalmente, de acuerdo con un 

protocolo de interpretación se construyó el “Perfil de competencias parentales”, clasificándolo en 3 

categorías: Zona de riesgo, Zona de Monitoreo y Zona óptima, lo que se detallará a continuación. 

5.4.1 Evaluación de la autopercepción de las competencias parentales por área 

De acuerdo con los datos registrados en la Tabla 12, se observaron los siguientes resultados en cada 

una de las áreas de competencias parentales: 
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Tabla 12: Competencia parental por área 

Área competencia 

parental 

Zona de Frecuencia 

Baja  Intermedia Alta 

n % n % n % 

Vincular 11 20,75 12 22,64 30 56,60 

Formativa 14 26,42 6 11,32 33 62,26 

Protectora 15 28,30 12 22,64 26 49,06 

Reflexiva 16 30,19 17 32,08 20 37,74 

 

 

En relación con las competencias parentales vinculares, el 56,60% se encuentra en una zona de alta 

frecuencia, es decir, más de la mitad de los cuidadores evalúa que tiene un alto nivel conocimiento, 

actitudes y prácticas cotidianas de crianza dirigidas a promover estilos de apego seguro y un adecuado 

desarrollo socioemocional de sus hijos.  

La competencia parental formativa, registró el mayor porcentaje de cuidadores en la zona de alta 

frecuencia (62,26%), es decir, que ellos perciben que favorecen el desarrollo, aprendizaje y socialización 

de sus hijos de forma óptima.  

En el área de competencia parental protectora, un poco más de la mitad (50,94%) de cuidadores se 

encuentra en zona de frecuencia baja e intermedia, lo que quiere decir, que ellos presentan dificultades 

en el cuidado y protección de sus hijos, lo que podría generar de alguna manera vulneración de derechos. 

El área de competencia parental reflexiva obtuvo el mayor porcentaje (62,26%) de cuidadores en la zona 

de frecuencia baja e intermedia, es decir, ellos perciben dificultades para pensar acerca de las influencias 

de la propia parentalidad, analizar las prácticas parentales actuales y evaluar el proceso de desarrollo de 

los hijos. 

 

5.4.2 Evaluación de la autopercepción de las competencias parentales según el perfil  

Aplicando el protocolo de interpretación a los tres perfiles de competencias parentales de la E2P, nos 

encontramos con los resultados que se registran en la Tabla 13.  
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Tabla 13: Perfil de competencia parental 

 
Zona de 

Riesgo 

Zona de 

Monitoreo  

Zona 

Óptima 
Total  

Total  
18 18 17 53 

% Total 
33,96 33,96 32,08 100 

 

Del total de la muestra, los tres perfiles de competencias parentales quedaron distribuidos de manera casi 

uniforme, 17 cuidadores arrojaron un perfil de zona óptima (32,08%), 18 cuidadores obtuvieron un perfil 

de zona de monitoreo (33,96%) y 18 cuidadores un perfil de zona de riesgo (33,96%). Esto refleja que 

tan sólo un tercio de los cuidadores tienen un nivel alto de desarrollo de competencias parentales frente 

al 67,92% de los cuidadores en que sus competencias parentales se encuentran descendidas.  

 

5.4.3 Evaluación de la autopercepción de las competencias parentales según las características 

sociodemográficas de los cuidadores. 

Con respecto a las características sociodemográficas de los cuidadores, los resultados arrojaron que no 

existe una relación evidente entre el nivel de desarrollo de las competencias parentales y las variables 

sociodemográficas analizadas, ver Tabla 14. 
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Tabla 14: Perfil de competencias parentales según características sociodemográficas de los cuidadores 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características 

sociodemográficas 

Rango/categoría Perfil competencias parentales  

Total Zona de 

Riesgo 

Zona de 

Monitoreo 

Zona 

Óptima 

n % n % n % n 

Relación con el niño Madre 

Abuela 

17 

1 

33,33 

50,00 

16 

0 

31,37 

00,00 

18 

1 

35,29 

50,00 

51 

2 

Edad en años 22-29 

30-39 

<40 

5 

8 

5 

38,46 

30,77 

35,71 

2 

11 

5 

15,38 

42,31 

35,71 

6 

7 

4 

46.15 

26,92 

28,57 

13 

26 

14 

Nivel educacional Básica 

Media 

Técnico superior 

Universitaria 

1 

6 

4 

7 

50,00 

42,86 

33,33 

28,00 

1 

3 

4 

10 

50,00 

21,43 

33,33 

40,00 

0 

5 

4 

8 

00,00 

35,71 

33,33 

32,00 

2 

14 

12 

25 

Estado civil Soltera 

Casada 

Divorciada 

9 

8 

1 

31,03 

38,10 

33,33 

11 

6 

1 

37,93 

28,57 

33,33 

9 

7 

1 

31,03 

33,33 

33,33 

29 

21 

3 
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6. DISCUSIÓN 

Parece posible que exista una relación potencial entre las competencias parentales y la caries temprana 

de la infancia, debido principalmente a que los factores de riesgo de conducta (hábitos dietéticos y de 

higiene bucal) están determinados en gran medida por las prácticas de crianza durante el período de 

desarrollo del niño, que son parte de la responsabilidad del cuidador. A partir de estos antecedentes 

surgió la idea de estudiar de forma integral esta asociación y diseñar este proyecto enmarcado en un tipo 

de investigación exploratoria-descriptiva. 

Hasta la fecha no existen estudios que aborden esta temática. Algunas líneas de investigación sobre 

factores de riesgo psicosociales a nivel de la familia han encontrado asociaciones con el desarrollo de 

CTI, como el estudio de Rai & Tiwari en el 2018 que abordó la educación, el conocimiento y 

comportamiento de salud bucal, creencias y actitudes de los padres (Rai and Tiwari, 2018); Gavic et al., 

en el 2018 abordó las variables de salud mental de los padres como la ansiedad, depresión y estrés (Gavic 

et al., 2018) y Law en el 2007, que investigó la influencia de los estilos de crianza (Law, 2007); pero 

estos estudios tampoco han considerado la incidencia potencial que tienen las características 

sociodemográficas en las capacidades de los cuidadores. 

En relación con lo anterior, los hallazgos presentados aquí brindan una primera apreciación valorativa 

de cómo la autopercepción de las competencias parentales y las características sociodemográficas de los 

cuidadores pueden influir en el desarrollo de la caries temprana de la infancia en sus hijos.   

De acuerdo con los resultados obtenidos en el presente proyecto de investigación, sí se encontró una 

relación descriptiva entre la frecuencia de la CTI y la autopercepción de las competencias parentales en 

la muestra en estudio. 

Respecto a la muestra, considerando su tamaño y teniendo en cuenta que todos los niños tenían 

diagnóstico de caries temprana de la infancia, los resultados de la investigación no pueden ser 

considerados como representativos de la realidad local o nacional. En cuanto a las características de la 

muestra, hay algunos puntos que vale la pena discutir. Primero, la marcada presencia de las madres 

(96,23%), esto concuerda con los resultados del estudio sobre la participación de los padres en el sistema 

público de salud de Chile, que demuestran que más allá de los avances y cambios en las configuraciones 

de roles familiares y del creciente interés de los hombres por participar en la crianza, aún siguen siendo 

las madres las usuarias principales y las que tienen la responsabilidad prioritaria o exclusiva sobre el 

cuidado de la salud de sus hijos/as (Aguayo et al., 2012). Otra característica que se debe tener en cuenta 

al analizar los resultados es la predominancia de participantes con un alto nivel de escolaridad; los 
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cuidadores señalaron en un 47.17% tener estudios universitarios, lo que está muy por encima del 

porcentaje nacional que de acuerdo con el último CENSO del año 2017 es de un 29,8% (INE, 2018), 

como resultado de lo anterior hay que tener cautela al interpretar los resultados ya que la escolaridad y 

el ingreso económico mensual han mostraron tener una incidencia estadísticamente significativa en el 

nivel de desarrollo de competencias parentales (González, 2013-12). 

Los datos descriptivos encontrados para las competencias parentales arrojaron que un 67,92% de los 

cuidadores tenían sus competencias parentales descendidas, lo que hablan de padres que evalúan 

negativamente sus habilidades parentales, lo que era esperable en una muestra con un alto nivel de 

complejidad y severo daño oral. 

Al respecto pudo observarse que entre más negativas eran las prácticas de crianza reportadas por los 

cuidadores, mayor era la experiencia de caries en el niño, e inversamente, entre más conductas de alta 

calidad en la parentalidad, menor era experiencia de caries observadas en el niño (índice ceo promedio 

7,50 v/s 5,65). Ante este hallazgo se puede inferir que los comportamientos relacionados con la salud en 

los niños y, en este caso, con la experiencia de caries en ellos, están influenciados por el nivel de 

desarrollo de las competencias parentales de sus cuidadores. 

Al realizar un análisis de los resultados por área de competencia parental, y entendiendo la zona de alta 

frecuencia como la estabilidad de los cuidadores para concretar las conductas positivas relativas a los 

procesos de crianza establecidos por cada área (Zuza et al., 2018); los datos muestran que más del 50% 

de los padres se encuentran en zona de alta frecuencia para las competencias vinculares y formativas 

(56,60% y 62,26%, respectivamente), es decir, cuentan con herramientas necesarias y adecuadas para 

responder al cuidado socioemocional y cognitivo de sus hijos empleando prácticas de crianza positivas, 

sin embargo, menos del 50% de los cuidadores se encuentran en zonas de alta frecuencia para las 

competencias protectoras y reflexivas (49,06% y 37,74%, respectivamente), lo que indica que a pesar 

del interés en la formación de sus hijos, hay una escasez de conciencia en relación a su cuidado y a su 

propia salud mental. 

Continuando con el análisis por área de competencia parental y relacionándolo con la experiencia de 

caries, en función de los resultados, se evidencia que los cuidadores que tenían menos desarrolladas sus 

competencias vinculares, formativas y protectoras, tenían hijos e hijas con más experiencia de caries. En 

cambio, para las competencias reflexivas se encontró que independientemente del desarrollo de las 

competencias parentales la experiencia de caries fue casi similar. 
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Estos resultados nos permiten un acercamiento a la identificación de las competencias parentales en sus 

diferentes áreas en lo que respecta a la caries temprana de la infancia y en base a esta relación se 

identificaron variaciones importantes en cada una de las áreas, las que se analizan a continuación. 

En cuanto a las competencias vinculares el estudio reveló que los cuidadores con un menor desarrollo de 

sus competencias parentales tenían niños con mayor frecuencia de caries. Dichos resultados destacan 

que los padres que no promueven un estilo de apego seguro ni garantizan un adecuado desarrollo 

socioemocional de sus hijos, van a tener prácticas de crianza que influirán en el desarrollo de la CTI. 

Esto se puede relacionar con que si existe poca sensibilidad parental (habilidad para tomar conciencia, 

interpretar y responder de forma adecuada a la necesidades de los niños) y poca presencia cotidiana por 

parte de los cuidadores con el niño, los cuidadores no son capaces de interpretar el comportamiento de 

su hijo (Gómez and Contreras, 2019), por lo tanto, pueden no prestar atención a las señales de dolor del 

niño ni responder de manera pertinente para aliviar su sufrimiento, transmitiéndo así que sus señales de 

pedido de cuidados son inefectivas o contraproducentes (Marrone, 2001). Esta competencia considera la 

importancia de que los cuidadores brinden una respuesta oportuna y adecuada frente a cualquier situación 

negativa que puedan estar atravesando sus hijos/as, contribuyendo así a la regulación del estrés y 

sufrimiento (Gómez and Contreras, 2019). 

Las competencias formativas a pesar de registrar el mayor porcentaje de cuidadores con habilidades 

óptimas, marcó una tendencia similar a las competencias vinculares, es decir, cuidadores con un menor 

desarrollo de sus competencias parentales tenían niños con mayor frecuencia de caries. Estos resultados 

se pueden entender, si se considera que las competencias formativas están relacionadas con prácticas 

orientadas a favorecer el desarrollo, aprendizaje y socialización en los niños, las que incluyen una 

variedad de estrategias que usan los padres para estructurar el entorno del niño, conducir a su autonomía 

progresiva y definir normas y hábitos mediante una disciplina positiva (Gómez and Muñoz, 2014). En 

este sentido, si los cuidadores no logran una participación en el proceso formativo del niño, no lograrán 

estimular ni generar las oportunidades para que el niño imite y aprenda normas para poder formar hábitos. 

Esta competencia considera la importancia de que uno de los pilares fundamentales en la formación de 

los niños es la participación activa de los cuidadores; pues todo lo que aprenden de la familia 

conformarán su estilo de vida a través de los hábitos y comportamientos adquiridos (Merchán et al., 

2021). 

En cuanto a las competencias protectoras, se encontró el ceod promedio más alto de todas las áreas y la 

tendencia observada fue similar a las dos anteriores, pero más marcada, es decir, cuidadores con 

competencias protectoras inadecuadas tenían niños con mayor frecuencia de caries. Dichos resultados 
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destacan que los padres que presentan dificultades para cuidar y proteger adecuadamente a sus hijos van 

a tener prácticas de crianza que influirán en el desarrollo de la CTI. Estos resultados son interesantes de 

analizar y se pueden explicar analizando tres de los componentes que incluye esta área. 

En primer lugar, la provisión de cuidados cotidianos, definida como la capacidad para organizar prácticas 

de crianza que permitan satisfacer las necesidades básicas del niño/a. Entre estas se incluye la higiene y 

aseo personal, vestuario y abrigo apropiado a la estación, alimentación balanceada, y el cuidado de su 

salud física y psicológica (Gómez and Contreras, 2019). Por lo tanto, si los cuidadores tienen pocas 

habilidades para reconocer y abordar las necesidades físicas de su hijos/as, éstos no podrán garantizar 

sus derechos a la integridad física. 

 El segundo componente es la organización de la vida cotidiana, definida como la capacidad para 

estructurar un entorno que aporte elementos de predictibilidad y rutinas a la vida del niño (Gómez and 

Contreras, 2019). Con el mantenimiento de rutinas se favorece la adquisición de hábitos, por lo tanto, si 

los cuidadores no se encargan de planificar las actividades diarias de forma sistemática, los hábitos no 

podrán establecerse. 

El tercer componente es la conexión con redes de apoyo, parte del supuesto que la parentalidad es una 

práctica social y como tal requiere de un soporte vincular. En esta competencia se hace referencia a la 

búsqueda de redes de apoyo familiares para complementar el rol parental y a la búsqueda de apoyo social 

en las instituciones a fin de utilizar los recursos para cubrir las necesidades de sus hijos (Acevedo et al., 

2018). Esta es una capacidad fundamental y necesaria en el ejercicio de la parentalidad y no sólo se 

refiere a la capacidad de pedir apoyo en sus redes familiares y sociales para el cuidado de sus hijos, sino 

también incluso para para buscar información o consejos en la crianza, acudir para orientación en salud 

o buscar apoyo en el ámbito escolar. Si los cuidadores no son capaces de buscar un soporte externo para 

la crianza de sus hijos no podrán recibir el apoyo que necesitan. 

El área de competencia parental reflexiva obtuvo el mayor porcentaje de cuidadores con sus habilidades 

descendidas y no observó una tendencia en la experiencia de caries. La mayoría de los cuidadores 

reconocen que no cubren esta competencia, es decir, ellos perciben dificultades para pensar acerca de las 

influencias de la propia parentalidad, analizar las prácticas parentales actuales y evaluar el proceso de 

desarrollo de los hijos. Gómez ha declarado que las competencias parentales reflexivas van primero, 

anteceden y organizan a todas las demás; esto en base a que el cuidador debe primero ser capaz de 

organizarse así mismo para estar disponible con sus hijos (Gómez and Contreras, 2019). En este sentido, 

y en concordancia a los efectos que tiene sobre el resto de las competencias analizadas, no es 

sorprendente observar las competencias reflexivas descendidas en una muestra de alto nivel de 
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complejidad y severo daño oral como ésta, ya que esta falta de conciencia guarda relación con una 

carencia para reflexionar sobre sus prácticas parentales y por consiguiente no logran retroalimentar y 

enriquecer las otras áreas. Si los cuidadores no son capaces de regular sus propias emociones y 

experiencias, se verán dificultados para realizar un proceso reflexivo acerca de su desempeño en su rol 

parental y el impacto de su intervención en la vida y desarrollo de su hijo/a, el despliegue de sus 

competencias parentales se limitará a satisfacer sólo un número reducido de sus necesidades básicas 

(Gómez and Contreras, 2019, Márquez et al., 2022). 

De acuerdo con los resultados obtenidos en relación con el objetivo específico “Establecer la frecuencia 

de la caries temprana de la infancia utilizando el criterio OMS-modificado” se observa que la frecuencia 

de CTI tuvo un valor promedio ceod de 6,6 lo que indica un severo daño oral en estos niños. En nuestro 

país hay muy poca evidencia publicada con la cual se puedan contrastar los resultados porque los estudios 

abarcan niños libres de caries y utilizan el criterio OMS (que no considera las lesiones de caries no 

cavitadas). Sin embargo, existen estudios a nivel nacional que, si bien no utilizan el mismo tipo de 

población, sí han utilizado el mismo criterio diagnóstico de incluir lesiones de caries no cavitadas. Es así 

que se puede observar que el promedio ceod encontrado en nuestro estudio es mayor que lo reportado en 

otros estudios en Chile como el de Echeverria et al., en 2020 que encontraron un valor promedio ceod 

de 3,5 en niños de 2 a 5 años en riesgo social de barrios marginales de Santiago (Echeverria et al., 2020); 

como el de Zaror et al., en 2011 que encontraron un valor promedio ceod de 3 en niños de 2 y 4 años 

asistentes por primera vez al servicio dental del Hospital de Calbuco (Zaror et al., 2011), en la región de 

Los Lagos; y como el de  Uribe et al., en 2013 que encontraron un valor promedio ceod en niños de 4,33 

y en niñas de 3,45 entre 1 a 5 años de edad en una zona rural de Panguipulli (Uribe et al., 2013). A nivel 

internacional podemos comparar estos resultados con un estudio en Brasil que consideró un contexto 

similar (niños entre 2 y 5 años que buscaron tratamiento dental en el Departamento de Odontopediatría 

de la Facultad de Odontología de la Universidad de São Paulo) y encontraron un índice ceod promedio 

de 7,29 (Abanto et al., 2011); estos índices más altos en contextos de clínicas odontológicas nos hace 

suponer que se debe a que los padres buscan atención odontológica cuando es evidente el daño en sus 

hijos y no de manera preventiva. 

Los resultados no mostraron una tendencia en el aumento de la frecuencia de caries a medida que 

aumenta la edad en los niños, este hallazgo puede ser contradictorio con lo reportado por la literatura 

nacional e internacional que indica que la magnitud del daño oral se incrementa con la edad (Zaror et al., 

2011, Tinanoff et al., 2019, Echeverria et al., 2020) su explicación puede estar relacionada a que este 

estudio no midió la prevalencia sino que la frecuencia de caries, además de las características de la 

muestra en que los cuidadores buscaron atención odontológica cuando el daño ya estaba instaurado. 
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También es importante enfatizar los hallazgos encontrados de CTI con las variables sociodemográficas 

de los cuidadores, siendo la edad y nivel de escolaridad las variables que más se asociaron con la 

experiencia de caries en los niños. Respecto a la edad, se observó una relación directa, es decir, a mayor 

edad del cuidador mayor era la experiencia de caries de los niños. Lo que difiere con los resultados 

obtenidos en la literatura, en donde se ha encontrado que la edad materna joven es un factor de riesgo 

para el desarrollo de la CTI, atribuyéndolo a que las madres más jóvenes tienen menos probabilidades 

de comenzar conductas preventivas de salud, como cepillarse los dientes con regularidad, supervisar el 

cepillado de los dientes de los niños y regular la ingesta de azúcar, además que pueden carecer de 

conocimientos, habilidades de crianza y recursos de apoyo para cuidar adecuadamente la salud bucal de 

su hijo, mientras que las madres mayores pueden tener más experiencia y saber más sobre el cuidado de 

la salud dental de un niño (Hallett and O'Rourke, 2006, Kirthiga et al., 2019, Schroth et al., 2019). 

En relación con el nivel de escolaridad, los niños que vivían con cuidadores con un nivel educativo más 

bajo tenían una mayor experiencia de caries. Estos resultados son coherentes con la investigación 

realizada en Chile por Echeverria et. al, en donde identifican el bajo nivel educacional de la madre como 

el determinante más importante en el desarrollo de la caries temprana de la infancia (Echeverria et al., 

2020). El nivel de educación de la madre es un indicador importante del entorno socioeconómico de los 

niños y, por lo tanto, un poderoso determinante de la salud bucal que interactúa con factores conductuales 

y psicosociales (Zhou et al., 2011). El nivel educativo de la madre refleja el conocimiento y habilidades 

para tomar decisiones sobre comportamientos de salud oral (prácticas de alimentación, hábitos dietéticos, 

elección de alimentos y cepillado de dientes) de sus hijos; por lo tanto, las madres con bajos niveles de 

educación tienden a tener un conocimiento deficiente sobre higiene oral (Bhardwaj and Bhardwaj, 2014), 

emplear prácticas de alimentación más cariogénica (Feldens et al., 2012) y actitudes menos positivas 

para controlar el consumo de azúcar (Jain et al., 2015). Además de prácticas de salud más deficientes, 

un bajo nivel de educación materna también se asocia con un menor uso de los servicios dentales (Seow, 

2012). 

Fue sorprendente que una vez que se encontraron asociaciones entre las características 

sociodemográficas de los cuidadores y la experiencia de caries en sus hijos, éstas no se asociaron con la 

autopercepción de su parentalidad. De hecho, la literatura ha descrito determinantes sociodemográficos 

importantes que afectan el desarrollo de la competencias parentales de un cuidador para reconocer y 

responder adecuadamente a las necesidades de sus hijos, como son criar en familias monoparentales 

(Cantón et al., 2002), estrato socioeconómico bajo (Gómez and Muñoz, 2014), niños en situación de 

discapacidad o enfermedades crónicas complejas (Manjarrés and Hederich, 2020) y estrés parental 
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(Barudy and Dantagnan, 2005), entre otros. Por lo tanto, factores no identificados en este trabajo pueden 

agregar más información de cómo estos factores intervienen en las capacidades parentales. 

En función de estos resultados, esta investigación, si bien no permite generar una interpretación 

predictiva, si entrega antecedentes que permiten plantear cómo las competencias parentales desarrolladas 

de forma deficiente podrían funcionar como un factor de riesgo en la crianza y en la salud oral de los 

niños y niñas. 

Y si, además, contextualizamos estos hallazgos en tiempos de pandemia por COVID-19, podríamos 

hipotetizar que la situación de confinamiento producto de la pandemia afectó de tal manera a las familias, 

que las prácticas de crianza se desorganizaron lo que aumentó el riesgo en los niños de desarrollar caries 

temprana de la infancia. Por esta razón, se destaca la relevancia de la incorporación de modelos de 

intervención multidisciplinarios con un equipo psicosocial, que otorguen herramientas a las familias que 

se encuentran con sus competencias parentales descendidas para que se conviertan en los garantes del 

bienestar y ejercicio pleno de los derechos de sus hijos. 

No obstante, esto no puede ser entendido sólo desde una lógica individual, sino debe comprenderse en 

el ejercicio de sostén que debe proporcionar una comunidad sensible, que cuida para posibilitar el 

cuidado, que protege para posibilitar la protección. El principio subyacente es que no se pueden otorgar 

buenos tratos si no se han recibido y que la crianza es responsabilidad de una comunidad y no de sujetos 

aislados (Gómez and Contreras, 2019). 

Hasta donde se sabe, esta es la primera investigación que ha estudiado de manera integral las 

competencias parentales y su influencia potencial en el desarrollo de la caries temprana de la infancia. 

Este estudio se suma a los hallazgos encontrados sobre variables psicosociales a nivel de la familia al ser 

el primero en utilizar un cuestionario creado y validado para la población chilena que proporciona 

diferentes áreas de competencia parental para integrarlas en su totalidad.  
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7. CONCLUSIONES 

En síntesis, es posible afirmar que el presente estudió da cuenta que las competencias parentales pueden 

influir en el desarrollo de la caries temprana de la infancia. En términos generales, vimos como al 

disminuir las competencias parentales de los cuidadores, especialmente las competencias protectoras, 

aumenta la experiencia de caries en el niño. Las características sociodemográficas no mostraron una 

asociación con el desarrollo de las competencias parentales; sin embargo, el nivel educacional del 

cuidador fue el determinante más importante en la expresión de la caries temprana de la infancia. 

Esta investigación permitió una construcción inicial de elementos para futuros estudios más rigurosos. 

Se requieren estudios prospectivos para estudiar la causalidad y asociación a largo plazo de las 

competencias parentales y su influencia en el desarrollo en la caries temprana de la infancia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Sanhueza, F                                              Caries Temprana de la Infancia y Competencias Parentales 

52 
 

8. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

El presente proyecto de investigación da cuenta de posibles limitaciones que futuros profesionales deben 

tener en consideración al realizar un trabajo similar. 

Teniendo en cuenta el tamaño de la muestra y que fue un muestreo por conveniencia (se seleccionaron 

pacientes con diagnóstico de caries temprana de la infancia y en función de la accesibilidad y 

posibilidades de colaboración), sólo es posible extrapolar los resultados de este estudio al entorno de 

clínicas odontológicas, donde los niños son llevados para recibir tratamiento dental. Por lo tanto, una 

limitación del estudio es no poder extrapolarlo a la población general. Por esa razón, se podrían realizar 

estudios futuros en una muestra más representativa.  

Debido al diseño transversal, los hallazgos observados no pueden asumirse como causales. También se 

debe tener en cuenta que las estimaciones descriptivas observadas fueron generalmente de magnitud 

pequeña a moderada y que sólo determinaron tendencias y relaciones potenciales entre las variables.  

Al abordar la temática a partir de un instrumento de autoreporte de los cuidadores se corre el riesgo de 

obtener respuestas asociadas a un comportamiento ideal más que a uno real, por lo tanto, está sujeto a 

sesgos de deseabilidad social propio de todo cuestionario. Además, esta investigación no buscó 

desarrollar un proceso de evaluación exhaustivo de competencias parentales, el que debería realizarse a 

partir de técnicas de evaluación que consideren un observador externo y no solo del autoreporte del 

adulto. Se sugiere para próximos estudios que sigan esta línea de investigación, consideren un profesional 

externo que incluya evaluar la sensibilidad del cuidador.  

Dentro de las variables sociodemográficas analizadas sólo el nivel de escolaridad del cuidador mostró 

una asociación con el desarrollo de la caries temprana de la infancia, acorde a lo reportado por la 

literatura. Por lo tanto, investigaciones futuras deben incluir variables no identificadas en este estudio (p. 

ej., ingreso económico, tipo de familia, número de hijos, redes de apoyo para la crianza, incluir a otros 

adultos que participen del cuidado del niño/a) que nos ayuden a explicar cómo estos factores intervienen 

en las capacidades parentales. 
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10. ANEXOS 

10.1 ANEXO 1: Consentimiento informado para madres, padres o cuidadores  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MADRES, PADRES O CUIDADORES  

 

 El propósito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio titulado “Relación 

entre caries temprana de la infancia y competencias parentales en niños y niñas atendidos en la Clínica 

de Odontología Pediátrica de la Universidad de Valparaíso entre los años 2021-2022”, cuyo investigador 

principal es la Dra. Francesca Sanhueza. Para que usted pueda tomar una decisión informada, le 

explicaremos cuáles serán los procedimientos involucrados en la ejecución de la investigación, así como 

en qué consistiría su colaboración: 

 

1. Dónde y cuándo se llevará a cabo la investigación: La investigación     mencionada   se realizará 

en la Clínica de Odontología Pediátrica y del Adolescente de la Universidad de Valparaíso durante 

el año 2022. 

2. Relevancia del estudio y beneficios: Hoy en día sabemos mucho sobre la caries y en este estudio, 

estamos interesados en los llamados "factores de riesgo psicosociales" (como por ejemplo las 

prácticas de crianza de los padres con sus hijos), las cuales por si solas no provocan caries, pero 

podrían jugar un rol en el proceso de desarrollo de la enfermedad en los niños preescolares.  

3. Objetivos: El propósito de este estudio es entender mejor como las prácticas de crianza influyen en 

que algunos niños desarrollan caries. 

4. En qué consiste su participación: La participación en el estudio el voluntaria y no recibirá pago 

alguno. Si usted accede a participar, le solicitaremos que responda una encuesta online sobre 

prácticas de crianza que le tomará entre 15 y 20 minutos. Además, se recopilará la información que 

existe en la ficha clínica odontológica de su hijo. No se realizará ningún examen adicional ni 

tratamiento dental. Se le dará a conocer su resultado individual de la encuesta 

5. Riesgos: Este es un estudio en que los riesgos para su salud son nulos. Además, en este estudio no 

se usará ningún tipo de medio o estrategia de recolección de información que ponga en algún riesgo 

o malestar al participante.  

6. Costos y pagos: Este estudio no tiene asociado ningún costo para usted y tampoco recibirá dinero 

por concepto de pago de participación.   

7. Derechos del participante:  Usted tiene derecho a manifestar sus dudas y hacer preguntas sobre la 

investigación en cualquier momento, para ello por favor contactarse con la Dra. Francesca Sanhueza 

Medina, residente de la Especialidad de Odontopediatría de la Universidad de Valparaíso (teléfonos: 

Teléfono: + 56 32 2508690 / + 56 32 2508692 o al e-mail: francesca.sanhueza@postgrado.uv.cl). Si 

decide participar y cambia de opinión durante el desarrollo de la investigación, podrá abandonarlo 

en cualquier momento por cualquier razón y no lo perjudicará en ningún caso. Si su hijo está 

actualmente en tratamiento odontológico tampoco afectará la calidad del mismo. 

8. Reserva de la identidad del participante: Se garantizará el anonimato de cada uno de los 

participantes. Para ello el nombre de los participantes no será revelado y en su lugar se asignará un 

número de identificación.  

mailto:francesca.sanhueza@postgrado.uv.cl
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9. Confidencialidad de los datos: Toda información que sea recolectada durante esta investigación se 

mantendrá estrictamente confidencial. El registro de los datos será reservado y tendrán acceso a ellos 

sólo los investigadores. La investigadora principal Dra Francesca Sanhueza resguardará los datos en 

la oficina de la Dirección Clínica donde se almacenará todo documento de esta investigación. Todo 

material electrónico será debidamente almacenado y respaldado en los equipos computacionales con 

contraseña de la investigadora. 

10. Utilización y Publicación de los hallazgos: Los resultados serán utilizados para fines estrictos de 

la investigación y de sus eventuales publicaciones científicas y/o académicas en forma anónima. 

Asimismo, los resultados podrán ser utilizados en otras investigaciones que no se alejen del objetivo 

del estudio.  

11. Evaluación Comité Bioética y contacto: Esta investigación ha sido evaluada y aceptada por el 

Comité Ético Científico de Proyectos Investigación de la Facultad de Odontología de la Universidad 

de Valparaíso. Si usted lo requiriera, puede contactar a alguno de sus integrantes a su secretaria, 

Profa. Claudia Cañete Hernández, al teléfono +56 32-2508500, o a través del mail institucional 

tesis.odontologia@uv.cl 

 

12. En caso de aceptar participar, recibirá un ejemplar de este documento. 

 

Tómese su tiempo para reflexionar si quiere participar. 

 

a) Acepto participar. 

b) No acepto participar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Francesca Sanhueza Medina.  

16707524-k 

francesca.sanhueza@postgrado.uv.cl 

 

Valparaíso, julio 2022.  
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10.2 ANEXO 2: Carta aprobación Comité de Ética.  
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10.3 ANEXO 3: Hoja Dentograma 
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10.4 ANEXO 4: Solicitud uso Escala E2P V.2 

 

 

 
Facultad de Odontología  

Clínica de Odontología Pediátrica y del Adolescente 

 

Estimados Dr. Esteban Gómez y Leyla Contreras, 

 

Junto con saludarlos, me dirijo a ustedes para solicitar autorización del uso del instrumento “Escala de 
Parentalidad Positiva E2P V.2” en el marco del proyecto de investigación - uno de los requisitos del plan 
de estudios para la obtención de la Especialidad de Odontopediatría- que llevará a cabo la Residente 
Dra. Francesca Sanhueza.  

 

El estudio tiene como objetivo analizar la relación entre Caries Temprana de la Infancia y Competencias 
Parentales en niñas y niños atendidos en la Clínica de Odontología Pediátrica de la Universidad de 
Valparaíso entre los años 2021-2022. En el ámbito de la Odontopediatría el impacto de las 
competencias parentales en el desarrollo de la Caries Temprana de la Infancia es un tema del que se 
tiene poca referencia. Hasta la fecha en Chile no hay investigaciones vinculadas a esta temática. Y es 
en este contexto que se hace relevante realizar una investigación que incorpore la variable psicosocial 
en la comprensión de la enfermedad crónica más prevalente en la infancia. 

 

Sin otro particular, le anticipo mis agradecimientos.  

 

Atentamente. 

 

Juan Eduardo Onetto Calvo 
Director Programa Especialización Odontopediatría  
Universidad de Valparaíso. 
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FRANCESCA MURIEL SANHUEZA 
<francesca.sanhueza@postgrado.uv.cl> 

 

Fwd: Solicitud uso “Escala de Parentalidad Positiva E2P V.2” 
1 mensaje 

Juan Onetto <juan.onetto@uv.cl> 24 de junio de 2022, 
13:58 Para: Francesca Muriel Sanhueza Medina <francesca.sanhueza@postgrado.uv.cl> 

 
 

---------- Forwarded message --------- 

De: Esteban Gómez <esteban.gomez@americaporlainfancia.com> 
Date: vie., 24 de junio de 2022 13:32 
Subject: Re: Solicitud uso “Escala de Parentalidad Positiva E2P V.2” 
To: Juan Onetto <juan.onetto@uv.cl> 

 
 

Estimado Dr. Juan Eduardo Onetto, qué agrado recibir su correo. Y qué fascinante ver las 
ramificaciones de investigación científica que va tomando el uso de nuestra Escala en tantos 
países y temas diversos. Por supuesto que le doy autorización, sólo le pido compartirme los 
avances o resultados finales del estudio, nos interesa crear un repositorio con toda la 
investigación que se está realizando con la Escala E2P v2 (Gómez & Contreras, 2019). 

 
¡Un abrazo y mucha suerte! 

 Esteban. - 

 
El vie, 24 jun 2022 a las 9:02, Juan Onetto (<juan.onetto@uv.cl>) escribió: 

Estimado Dr. Esteban Gómez, 

Junto con saludarle, me dirijo a ustedes para solicitar autorización del uso del instrumento 
“Escala de Parentalidad Positiva E2P V.2” en el marco del proyecto de investigación - uno de 
los requisitos del plan de estudios para la obtención de la Especialidad de Odontopediatría- 
que llevará a cabo la Residente Dra. Francesca Sanhueza. 

 
Adjunto carta formal.  

Le saluda atte, 

-- 
Juan Eduardo Onetto Calvo 

Profesor Titular Odontopediatría, Facultad de Odontología, U. de Valparaíso, Chile 
Especialista en Odontopediatría. 
Fellow IADT (FIADT) 
juan.onetto@uv.cl 

 

ORCID 
researchgate 

google academico 

 

 

 

 

 

mailto:francesca.sanhueza@postgrado.uv.cl
mailto:juan.onetto@uv.cl
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mailto:juan.onetto@uv.cl
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mailto:juan.onetto@uv.cl
https://orcid.org/0000-0003-1507-3029
https://www.researchgate.net/profile/Juan_Onetto/contributions
http://xurl.es/dnp9f
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10.5 ANEXO 5: Versiones Escala de Parentalidad Positiva por edad 

 

 

ESCALA DE PARENTALIDAD POSITIVA (E2P) 

19-36 MESES 

 

Instrucciones 

 

La Escala de Parentalidad Positiva (E2P) es un cuestionario muy sencillo que puede contestarlo 
cualquier adulto responsable de la crianza de un niño o niña. Su objetivo es identificar aquellas 
prácticas que usted usa al relacionarse con su hijo, hija, niño o niña a su cargo. Por favor 
asegúrese de entender muy bien estas instrucciones antes de continuar. 

 

En el cuestionario se presentan una serie de frases que describen situaciones habituales de 
crianza. Frente a cada afirmación se le pide escoger entre 5 opciones: Nunca, Casi Nunca, A 
veces, Casi Siempre y Siempre. Si la frase describe una situación que nunca sucede o que no 
representa su vida cotidiana marque Nunca. Si la frase describe una situación que sucede muy 
poco en su vida cotidiana marque Casi Nunca. Si la frase describe una situación que sucede a 
veces o en ocasiones marque A Veces. Si la frase describe una situación que sucede 
habitualmente en su vida cotidiana marque Casi Siempre. Si la frase describe una situación 
que sucede siempre en su vida cotidiana marque Siempre. 

 

Por ejemplo: si durante los 3 últimos meses la afirmación: Me doy cuenta cuando algo es 
agradable o desagradable para mi hijo/a (ej., en su forma de moverse, sus caras, sus palabras, 
etc.) describe una situación que sucede a veces o en ocasiones marque A veces. 

 

Si usted no es el padre o madre del niño/a, asuma que donde dice “hijo” o “hija” se refiere al 
niño, niña o adolescente que usted está criando o cuidando. Recuerde marcar una sola opción 
en cada afirmación. Conteste todas las preguntas del cuestionario. Por favor, conteste con 
la mayor sinceridad posible. No hay respuestas correctas o incorrectas; por ello, escoja la 
respuesta que mejor refleje su realidad. 
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ESCALA DE PARENTALIDAD POSITIVA (E2P) 

3-5 AÑOS  

 

Instrucciones 

 

La Escala de Parentalidad Positiva (E2P) es un cuestionario muy sencillo que puede contestarlo 
cualquier adulto responsable de la crianza de un niño o niña. Su objetivo es identificar aquellas 
prácticas que usted usa al relacionarse con su hijo, hija, niño o niña a su cargo. Por favor 
asegúrese de entender muy bien estas instrucciones antes de continuar. 

 

En el cuestionario se presentan una serie de frases que describen situaciones habituales de 
crianza. Frente a cada afirmación se le pide escoger entre 5 opciones: Nunca, Casi Nunca, A 
veces, Casi Siempre y Siempre. Si la frase describe una situación que nunca sucede o que no 
representa su vida cotidiana marque Nunca. Si la frase describe una situación que sucede muy 
poco en su vida cotidiana marque Casi Nunca. Si la frase describe una situación que sucede a 
veces o en ocasiones marque A Veces. Si la frase describe una situación que sucede 
habitualmente en su vida cotidiana marque Casi Siempre. Si la frase describe una situación 
que sucede siempre en su vida cotidiana marque Siempre. 

 

Por ejemplo: si durante los 3 últimos meses la afirmación: Me doy cuenta cuando algo es 
agradable o desagradable para mi hijo/a (ej., en su forma de moverse, sus caras, sus palabras, 
etc.) describe una situación que sucede a veces o en ocasiones marque A veces. 

 

Si usted no es el padre o madre del niño/a, asuma que donde dice “hijo” o “hija” se refiere al 
niño, niña o adolescente que usted está criando o cuidando. Recuerde marcar una sola opción 
en cada afirmación. Conteste todas las preguntas del cuestionario. Por favor, conteste con 
la mayor sinceridad posible. No hay respuestas correctas o incorrectas; por ello, escoja la 
respuesta que mejor refleje su realidad. 
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10.6 ANEXO 6: Tablas de Interpretación por edad 

 

 

TABLA DE INTERPRETACION (E2P) 

19-36 MESES 

 

 

TABLA DE INTERPRETACION (E2P) 

3-5 AÑOS 
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10.7 ANEXO 7: Plan de minimización de riesgo/daño 
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10.8 ANEXO 8: Carta compromiso de la unidad de derivación 

 

 

 




