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RESUMEN 

 La lactancia materna ofrece varias ventajas tanto para los infantes como para las 
madres, incluyendo beneficios en la salud, económicos y psicológicos. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) recomienda la lactancia materna exclusiva durante los primeros 
seis meses de vida y la lactancia materna complementada con la ingesta de alimentos hasta los 
dos años de edad. Sin embargo, se ha demostrado que el contacto frecuente y prolongado del 
esmalte con la leche materna provoca condiciones acidogénicas y la desmineralización del 
esmalte, dando paso al desarrollo temprano de caries de la infancia temprana. La caries de la 
infancia temprana (CIT) es una de las enfermedades crónicas más prevalentes en niños. La 
etiología de la CIT es multifactorial, donde interactúan el factor microbiológico, la alimentación 
y los hábitos inadecuados higiene bucal. El presente estudio tiene como objetivo determinar la 
influencia de los patrones de lactancia materna, alimentación complementaria, higiene bucal en 
el desarrollo de caries de la infancia temprana en infantes de 6 a 24 meses de edad. Por lo tanto, 
se propone un estudio de tipo Transversal Observacional Descriptivo realizado a partir de una 
muestra de 100 niños entre 6 a 24 meses que acudieron al servicio odontológico de la clínica 
de Posgrado de la Universidad San Francisco de Quito y clínicas privadas pediátricas y 
odontopediatricas del sector de Cumbayá, Quito/Ecuador. La recolección de datos se realizó a 
partir de una encuesta a los representantes sobre patrones de lactancia materna, hábitos de 
higiene bucal y alimentación complementaria. Además, se realizó un examen clínico intrabucal 
a los infantes con levantamiento de datos de acuerdo con el método de identificación de lesiones 
cariosas ICDAS. Tras los análisis estadísticos, los resultados de Chi- Cuadrado nos evidencian 
que la frecuencia de amamantamiento (p=0.00) y la la higiene bucal deficiente o nula (p=0.05) 
son significativos para el desarrollo de CIT. Por su parte, el modelo probabilístico nos 
demuestra que la prolongación de lactancia materna (z=3), la frecuencia de amamantamiento 
(z=1.95) y los momentos de azúcar de una dieta cariogénica (z=2.84) influencian positivamente 
desarrollo de CIT; mientras que las veces que un niño recibe higiene bucal (z=-2.8) influencia 
negativamente la probabilidad de desarrollar caries, es decir mientras más veces reciba higiene 
bucal menor es la probabilidad de desarrollar caries. 
 
 
 
Palabras Clave: Caries de la Infancia Temprana (CIT), Lactancia Materna, Higiene Bucal, 
Alimentación Complementaria 
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ABSTRACT 

 Breastfeeding provide several advantages to both infants and mothers, including 
health, economic, and psychological benefits. World Health Organization (WHO) 
breastfeeding guidelines recommend exclusive feeding for the first six months of life and 
breastfeeding complemented with food intake until two years old. However, it has been shown 
that frequent and prolonged contact of the enamel and human milk place to the acidogenic 
conditions and enamel demineralization, delivering an early development of early childhood 
caries. Early childhood Caries (ECC) is one of the most prevalent chronic diseases among 
children. The aetiology of CIT is multifactorial, where the microbiological factor, diet and 
inadequate oral hygiene habits interact. The purpose of this study is to determine the influence 
of breastfeeding practices, complementary feeding, and oral hygiene in the development of 
early childhood caries in infants aged 6 to 24 months. Therefore, a descriptive cross-sectional 
observational study is proposed, carried out from a sample of 100 children between 6 and 24 
months who attended the dental services at the Postgraduate Clinic of the San Francisco 
University of Quito and private pediatric clinics in Cumbayá, Quito / Ecuador. Data collection 
was carried out from a survey of representatives on breastfeeding patterns, oral hygiene habits 
and complementary feeding. In addition, an intraoral clinical examination of infants was 
performed with data collection according to the ICDAS carious lesion identification method. 
After statistical analysis, the results of Chi-Cuadrado show that breastfeeding frequency (p = 
0.00) and poor or no oral hygiene (p = 0.05) are significant for the development of CIT. For its 
part, the probabilistic model shows that the prolongation of breastfeeding (z = 3), the frequency 
of breastfeeding (z = 1.95) and a cariogenic diet (z = 2.84) positively influence the development 
of ECC; while the times that a child receives oral hygiene (z = -2.8) influences negatively the 
probability of developing ECC, that is, the more times he receives oral hygiene, the lower the 
probability of developing ECC. 
 
 

 

 

Key Words: Early childhood Caries, Breastfeeding, Oral Hygiene, Dietary Habits  
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INTRODUCCIÓN 

 
 

 La lactancia materna se refiere al método de alimentación del infante con leche 

humana,  indiferente del medio por el cual la ingiere (seno, vaso, biberón, otros) , origen de la 

leche (madre o nodriza) y si la misma se obtuvo directamente del pecho o fue almacenada 

previamente en un banco de leche (Rasmussen, Felice, O’Sullivan, & et al, 2017). La lactancia 

materna ofrece varias ventajas tanto para los infantes como para las madres, incluyendo 

beneficios en la salud, económicos y psicológicos (Nirunsittirata, Pitiphatc, McKinneye, 

Chansamakc, & Angwaravongg, 2016). La lactancia materna exclusiva hace referencia a la 

alimentación del infante únicamente con leche materna excluyendo cualquier líquido u 

alimento durante los primeros seis meses de vida (OPS, 2003). Esta reduce el riesgo de 

morbilidad y mortalidad infantil por infección gastrointestinal e infección del tracto 

respiratorio. Además, reduce la incidencia de enfermedades tales como alergias, obesidad y 

diabetes (Tham R. , y otros, 2015) (Kato, y otros, 2015) (Nirunsittirata, Pitiphatc, McKinneye, 

Chansamakc, & Angwaravongg, 2016). 

 La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda la lactancia materna 

exclusiva durante los primeros seis meses de vida y la lactancia materna complementada con la 

ingesta de alimentos hasta los dos años de edad (Tham R. , y otros, 2015) (Kato, y otros, 2015) 

(WHO, 2019). Sin embargo, se ha demostrado que el contacto frecuente y prolongado del 

esmalte con la leche materna provoca condiciones acidogénicas y el ablandamiento del esmalte, 

dando paso al desarrollo de caries de la infancia temprana (Olatosi, Inem, Sofola, Prakasg y 

Sote, 2015). 

 La caries de la infancia temprana (CIT) es una de las enfermedades crónicas más 

prevalentes en niños. La literatura demuestra que la prevalencia de CIT se encuentra entre  el 1 

y 12% en países desarrollados en comparación con las naciones en vías de desarrollo donde la 
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prevalencia llega a niveles por alrededor del 70% (Kaur Rai & Tiwari, 2018) (Tham R. , y otros, 

2015). La etiología de la CIT es multifactorial, su desarrollo está relacionado con el factor 

microbiológico, que a su vez se ve influenciado por el estilo de vida y varios factores de 

comportamiento, como una mala higiene bucal y hábitos alimenticios. Uno de los principales 

factores atribuidos a la etiología de la CIT es la frecuencia de la lactancia materna, así como 

los patrones de lactancia materna nocturna y lactancia materna prolongada (Kato, y otros, 2015) 

(Nakayama & Mori, 2015) (Bullappa, Puranik, & Nagarathnamma, 2017). 

 La evidencia científica sugiere que existe una asociación entre la lactancia materna y 

menor riesgo de desarrollar CIT. Esto se relaciona con el hecho de que la leche humana en su 

composición tiene Lactoferrina e IgA secretora, que podrían inhibir el crecimiento y la adhesión 

de bacterias cariogénicas, especialmente estreptococos (Nirunsittirata, Pitiphatc, McKinneye, 

Chansamakc, & Angwaravongg, 2016)(Danielsson, Hernel, y I., 2009) (Holgerson, Vestman, 

Claesson, y al., 2013). Además, la glicoproteína de la leche humana también podría proteger 

contra Streptococcus mutans presentes en la placa bacteriana (Nirunsittirata, Pitiphatc, 

McKinneye, Chansamakc, & Angwaravongg, 2016). 

 En contraste, los últimos estudios indican un potencial factor cariogénico en la leche 

materna, relacionando la frecuencia y duración de amamantamiento con factores que 

potencializan el riesgo de desarrollo de CIT, como son la alimentación complementaria y los 

hábitos de higiene bucal deficientes (AAPD, 2018) (AAPD, 2019) (Allison, Walker, & Sanders, 

2015). La cariogenicidad y acidogenicidad de la leche materna se encuentra relacionada con los 

niveles de lactosa y caseína de la misma, las cuales favorecen a la formación de biofilm y 

disminución de pH salival, dando paso a la desmineralización dental (Allison, Walker, & 

Sanders, 2015). Así pues, estudios han determinado que los patrones de lactancia materna 

prolongada, lactancia nocturna y lactancia a libre demanda son un potencial factor de riesgo 
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para el desarrollo de CIT (AAPD, 2018) (AAPD, 2019) (Iida, Auinger, Billings, & Weitzman, 

2014).  

 El riesgo de desarrollo de caries dental depende no únicamente de la lactancia 

materna, sino de factores que pueden interactuar con la misma, tales como alimentación 

complementaria e higiene bucal. El factor dietético es un determinante que influye directamente 

en el desarrollo de lesiones cariosas, debido a tres factores principales: la calidad del alimento, 

la frecuencia de consumo y la susceptibilidad del huésped (OPS, 2003). Por lo cual, al iniciar 

la alimentación complementaría a partir del sexto mes de vida, la cantidad de carbohidratos y 

azúcares ingeridos diariamente, así como la frecuencia de ingesta alimenticia influyen 

directamente en el riesgo de desarrollo de CIT. Por su parte, los hábitos de higiene bucal deben 

ser incorporados antes de la erupción de la primera unidad dental. Una vez erupcionada la 

primera unidad dental, la AAPD recomienda realizar cepillado dental con pasta fluorada dos 

veces al día (AAPD, 2018) (AAPD, 2019). Es importante mencionar que el riesgo de CIT 

incrementa en casos de hábitos de higiene bucal nulos, deficientes y no supervisados, así como 

incrementa a medida que aumenta el número de unidades dentales erupcionadas (Nevesa, y 

otros, 2016) (Tham R. , y otros, 2015) (Glazer Peres, y otros, 2017) (Feldens, Giugliani, ER, 

Vigo, & Vitolo, 2010).   

  En base a lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente interrogante , ¿Cómo 

influyen los patrones de lactancia materna, alimentación complementaria y hábitos de higiene 

bucal en el desarrollo de la CIT? 
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JUSTIFICACIÓN 

 
 

   El presente estudio pretende evaluar la relación entre los patrones de lactancia materna 

y desarrollo de CIT en la población en estudio. A partir de la encuesta y examinación 

odontológica, se evaluó las variables que influyen directamente en el desarrollo de CIT, tales 

como: frecuencia de amamantamiento, amamantamiento nocturno, duración de 

amamantamiento, hábitos de higiene bucal y patrones de alimentación complementaria.  

Además, a partir de los datos obtenidos se pudo conocer los patrones de lactancia materna, 

alimentación complementaria, salud bucal y hábitos de higiene de los infantes de 6 a 24 meses 

que acuden a la consulta a la unidad de servicios médicos y odontológicos.  

A partir de los resultados del estudio se puede comprobar cómo influyen los patrones 

de lactancia materna, alimentación complementaria e higiene bucal en CIT. Además, conocer 

cómo interactúan estos factores provocando un mayor riesgo en desarrollo de CIT. Tras este 

conocimiento, se puede informar e instruir a la asociación  de odontológos y médicos pediatras, 

así como al gremio universitario sobre cómo mejorar los hábitos de los infantes para evitar el 

desarrollo temprano de caries. A su vez, reforzar el conocimiento de los servidores de salud e 

implementar programas de promoción y prevención que hagan énfasis en mejorar la salud bucal 

de los infantes, orientación de los padres/cuidadores sobre los patrones de lactancia materna, 

hábitos de higiene bucal y hábitos de alimentación complementaria adecuados.  

El estudio es de suma importancia ya que a partir del mismo se podrá tener conocimiento 

certero sobre los efectos de los patrones de lactancia materna, alimentación complementaria e 

higiene bucal en el desarrollo de CIT en niños de 6 a 24 meses de Quito, Ecuador. A partir de 

fundamentos, de podrá informar y aconsejar sobre cómo evitar el desarrollo de CIT, e instaurar 

programas preventivos en beneficio de los lactantes Ecuatorianos.  
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OBJETIVOS 

 
 
 

1. Objetivo General 

Determinar la influencia de los patrones de lactancia materna, alimentación 

complementaria y hábitos de higiene bucal, en el desarrollo de caries de la infancia temprana 

en niños de 6 a 24 meses de edad de Cumbayá, Quito/Ecuador, en el periodo de Julio 2019 – 

Febrero 2020. 

 

2. Objetivos Específico  

 

• Establecer los patrones de lactancia materna y tipo de la alimentación complementaria 

en infantes de 6 a 24 meses de edad de Cumbayá, Quito/Ecuador, en el periodo de Julio 

2019 – Febrero 2020. 

 

• Identificar los hábitos de higiene bucal, frecuencia y método de realización en infantes 

de 6 a 24 meses de edad  de Cumbayá, Quito/Ecuador, en el periodo de Julio 2019 – 

Febrero 2020. 

 

• Identificar la prevalencia de caries de la infancia temprana a través de la valoración 

ICDAS simplificada, de los infantes de 6 a 24 meses de edad de Cumbayá, 

Quito/Ecuador, en el periodo de Julio 2019 – Febrero 2020. 
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• Relacionar los patrones de lactancia materna con caries de la infancia temprana en 

infantes de 6 a 24 meses de edad de Cumbayá, Quito/Ecuador, en el periodo de Julio 

2019 – Febrero 2020. 

 

• Determinar la influencia del tipo de alimentación complementaria en el desarrollo de 

caries de la infancia temprana en los infantes de 6 a 24 meses de edad de Cumbayá, 

Quito/Ecuador, en el periodo de Julio 2019 – Febrero 2020. 

 

• Relacionar los hábitos de higiene bucal con el desarrollo de caries de la infancia 

temprana en los infantes de 6 a 24 meses de edad de Cumbayá, Quito/Ecuador, en el 

periodo de Julio 2019 – Febrero 2020. 
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HIPÓTESIS 

 

Hipótesis Nula (Ho) 

Los patrones de lactancia materna, alimentación complementaria e higiene bucal no 

tienen influencia directa en el desarrollo de caries de la infancia temprana.  

 

Hipótesis Alternativa (Ha) 

Los patrones de lactancia materna, alimentación complementaria e higiene bucal 

influyen en el desarrollo de caries de la infancia temprana.  
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REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

Lactancia Materna  

 
 Históricamente, el término lactancia materna describe un comportamiento diádico 

simultáneo en el que la madre alimenta al bebé con el pecho. Sin embargo, el significado del 

término ¨lactancia materna¨ ha evolucionado al pasar del tiempo, en la actualidad incluye a una 

gran variedad de formas de obtener y consumir la leche materna. Así pues, la lactancia materna 

se refiere al método de alimentación del infante con leche materna indiferente del medio por el 

cual la ingiere (seno, vaso, biberón, otros) , origen de la leche (madre o nodriza) y si la misma 

se obtuvo directamente del pecho o fue almacenada previamente en un banco de leche 

(Rasmussen, Felice, O’Sullivan, & et al, 2017) (OPS, 2003) 

La Organización mundial de la Salud (OMS) recomienda la lactancia exclusiva durante 

los primeros seis meses de vida y la lactancia materna complementada con la ingesta de 

alimentos hasta los dos años de edad (WHO, 2019) (Tham R. , y otros, 2015) (Kato, y otros, 

2015). La Asociación Americana de Pediatras (AAP) y la Academia Americana de 

Odontopediatría (AAPD) por su parte, recomiendan la lactancia materna exclusiva durante 6 

meses, con la continuación de la misma durante 1 año o tiempo que la madre y bebé deseen. 

(AAPD A. A., 2012).  

La AAPD y OMS alientan la lactancia materna, con el fin de asegurar la salud, el 

desarrollo físico y cognitivo adecuado de los infantes. A su vez, con ello pretenden reducir la 

desnutrición o malnutrición en países en vías de desarrollo y el consumo anticipado de fórmulas 

y alimentos procesados en países desarrollados (AAPD A. A., 2012) (WHO, 2019) (Ferrer, 

2015). 
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La lactancia materna proporciona la nutrición ideal para los bebés, brinda una serie de 

beneficios para la salud y disminuye la mortalidad y morbilidad infantil por enfermedades 

infecciosas. Los beneficios de la lactancia materna se deben a los nutrientes que son transferidos 

por este medio desde la madre al infante (Ferrer, 2015) (Peres, Chaffee, & Feldens, 2017). Los 

macronutrientes de la leche materna varían entre las madres y durante el periodo de lactancia. 

En general, la leche materna se encuentra compuesta por factores bioactivos nutricionales y no 

nutricionales. Los factores no nutricionales son agentes antiinfecciosos y antiinflamatorios, 

factores de crecimiento y prebióticos. Los factores bioactivos no nutricionales de la leche 

materna incluyen varios componentes inmunológicos, como la inmunglobulina secretora IgA, 

lactoferrina, leucocitos y factores de desarrollo, como el factor de crecimiento epidérmico 

(Ferrer, 2015) (OPS, 2003). Tanto la IgA como la Lactoferrina actúan como agentes protectores 

de enfermedades infecciosas (Peres, Chaffee, & Feldens, 2017). Por su parte, los factores 

nutricionales incluyen proteínas de suero y caseína, ácidos palmítico y oleico que proporcionan 

la grasa, y lactosa como el azúcar principal. Aproximadamente, la composición media de la 

leche materna madura es de 0.9 a 1.2g/dL de proteína, 3.2 a 3.6g/dL de grasa y de 6.7 a 7.8 

g/dL de lactosa (OPS, 2003) (Ferrer, 2015) (Peres, Chaffee, & Feldens, 2017) (Dalmau Serra, 

Ferrer Lorente, & Miñana, 2015) 

La leche materna mantiene sus propiedades casi invariables hasta los 6 meses de edad. 

Durante este periodo, la composición de la leche materna tiene el máximo de micronutrientes 

y brinda el mayor beneficio (Dalmau Serra, Ferrer Lorente, & Miñana, 2015) (Ferrer, 2015) 

(OPS, 2003). Así pues, la lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros meses presenta 

algunas ventajas para el lactante, ya que reduce la incidencia del síndrome de muerte súbita del 

lactante, disminuye el número y gravedad de enfermedades infecciosas siendo las más 

comunes: la otitis, enterocolitis necrosante e infecciones gastrointestinales y respiratorias. 
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Además, estimula los sistemas enzimáticos y metabólicos disminuyendo alteraciones 

metabólicas como patología alérgica y enfermedad celíaca (Peres, Chaffee, & Feldens, 2017) 

(Ferrer, 2015). A su vez, la lactancia materna durante los primeros 6 meses presenta beneficios 

a largo plazo tales como: transferencia de anticuerpos (especialmente IgA secretora y 

macrófagos con capacidad antiinfecciosa), desarrollo adecuado del complejo 

maxilomandibular,  mayor rendimiento intelectual y desarrollo cognitivo. También, reduce 

significativamente el riesgo de obesidad, diabetes mellitus tipo 1 y 2, y presenta un efecto 

protector contra la presión arterial sistólica elevada (Colin, MiKyung, & Wah, 2016) (Ferrer, 

2015). Algunos estudios también advierten sobre los beneficios de la lactancia materna en la 

prevención de maloclusiones (acción de succión mecánica) y caries dental. (Peres, Chaffee, & 

Feldens, 2017) 

La protección anticaries que brinda la lactancia materna se debe a la presencia de IgA y 

Lactoferrina en la leche materna. La lactoferrina actúa como un factor antibacterial y 

antioxidante, mientras que la IgA actúa como un factor protector que inhibe el crecimiento, 

adherencia y actividad metabólica de S.mutans, previniendo de esta manera el desarrollo 

temprano de caries dental (OPS, 2003) (Colin, MiKyung, & Wah, 2016).  

Lactancia Materna Nocturna. 

 
 La lactancia materna nocturna se refiere al amamantamiento nocturno del bebé que 

tiene como objetivo consolarlo y posteriormente dormirlo con el pezón en la boca. En esta 

posición, mientras el bebé se alimenta, la lengua ocupa una posición anterior y sostiene la leche 

materna contra las superficies de los dientes, prolongando así la exposición del sustrato a las 

bacterias cariogénicas que están adheridas a las superficies de los dientes (Tham R. , y otros, 

2015). A su vez,  la disminución del flujo salival durante la noche limita el aclaramiento bucal, 
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potencializa la exposición y tiempo de contacto de la placa dental y los sustratos, aumentado la 

desmineralización del esmalte, e incrementando significativamente el riesgo de desarrollo de la 

CIT (Slabšinskienė & Milčiuvienė, 2010) (Olatosi & Sote, 2015) (Chaffee, Feldens, Humbert, 

& Vítolo, 2015).  

 La Asociación Dental Americana (ADA) establece que "la lactancia nocturna no 

restringida a voluntad luego de la erupción del primer diente del niño puede aumentar el riesgo 

de caries" (ADA, 2014). Por lo tanto, la AAPD recomienda que se evite la lactancia materna  

nocturna no restringida antes de que la primera unidad dental temporal comience a erupcionar 

y se introduzcan otros carbohidratos en la dieta, así como también fomenta la higienización 

posterior a cada momento de lactancia una vez que el primer diente haya erupcionado  (AAPD 

A. A., 2012) (Kuriakose, Prasaannan, Kemya, Kurian, & Sreejith, 2015).  

Lactancia Materna a Libre Demanda. 

 La lactancia materna a libre demanda se describe como el amamantamiento no 

programado y no restringido, donde la alimentación se proporciona en respuesta a señales 

infantiles, con la frecuencia y duración que el infante requiera (OPS, 2003). 

 La lactancia materna a libre a demanda o sin restricciones, es recomendada por la 

OMS como la mejor práctica de amamantamiento durante el primer mes, hasta los 6 meses de 

vida (WHO, 2019). La literatura ha demostrado que no existe diferencia en cuanto a los 

beneficios y al desarrollo infantil entre las prácticas de lactancia materna a libre demanda y 

lactancia materna programada, o la combinación de ambas. La única diferencia entre los 

patrones de lactancia materna es que, la demanda del bebé influye en la cantidad de leche 

producida. De esta manera, la lactancia materna a libre demanda actúa como un mecanismo de 

retroalimentación entre oferta y demanda, lo que garantiza que se produzca la cantidad 
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suficiente de leche materna para satisfacer las demandas y necesidades del bebé, y este factor 

favorece a que la lactancia materna perdure más en el tiempo (WHO, 2019) 

 Existe la tendencia de que los bebés amamantados a libre demanda se alimenten con 

mayor frecuencia y duración, superando las frecuencias comunes de amamantamiento. La 

frecuencia media de amamantamiento por libre demanda es de 7 a 12 veces diarias, que suman 

un total de 3 a 4 horas durante un periodo de 24 horas (Casiday,2004) (OPS, 2003).  

 Estudios determinan que la frecuencia es un determinante relevante en el desarrollo 

de CIT, así pues la práctica de amamantamiento mayor o igual a 7 veces al día es un factor de 

riesgo severo (Feldens, Giugliani, ER, Vigo, & Vitolo, 2010). Feldens et al en su investigación 

identifica que la alta frecuencia de amamantamiento se encuentran estadísticamente asociados 

con el desarrollo de CIT (Feldens, Giugliani, ER, Vigo, & Vitolo, 2010). 

  De igual manera, a partir de los 6 meses de edad, la combinación de lactancia materna 

frecuente con la implementación de carbohidratos y alimentos ricos en azúcares refinadas 

potencializan la progresión de CIT (Olatosi & Sote, 2015). 

 

Lactancia materna administrada por Biberón. 

 
 Durante los primeros años de vida infantil es común la administración de biberón con 

leche materna, facilitando la alimentación del bebé en casos de imposibilidad materna para dar 

de lactar, estilo de vida y situaciones médicas específicas (Tham R. , y otros, 2015) 

  La administración de leche materna a través del biberón, incrementa la frecuencia de 

ingesta y la duración de cada alimentación.  Por lo tanto,  el uso de biberón durante el día y 

durante la noche provoca una exposición prolongada de  las unidades dentales a los 

carbohidratos fermentables y proteínas de la leche materna, que junto con la reducción del flujo 

y función salival nocturna, promueve la desmineralización del esmalte y dentina, y por tanto al 
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desarrollo acelerado y severo de CIT (Chaffee, Feldens, Humbert, & Vítolo, 2015) (Tham R. , 

y otros, 2015) (Slabšinskienė & Milčiuvienė, 2010) (Nirunsittirata, Pitiphatc, McKinneye, 

Chansamakc, & Angwaravongg, 2016). 

 La frecuencia de administración y el contenido del biberón son los factores más 

determinantes para el desarrollo de CIT (Olatosi & Sote, 2015). La AAPD recomienda limitar 

el uso del biberón exclusivamente al momento de alimentación, y sugiere realizar prácticas de 

alimentación programada. De igual manera, evitar la administración de biberón con bebidas 

azucaradas tales como fórmulas de leche, jugos, refrescos, té endulzado, leche con azúcar y 

coladas. El consumo de bebidas azucaradas incrementa aun más la prevalencia de CIT, 

comparado con la administración de biberones de agua, cereales no endulzados y leche materna 

(Chaffee, Feldens, Humbert, & Vítolo, 2015) (AAPD, 2018). 

 Además, la AAPD, sugiere la suspensión de biberón con toda clase de líquidos a partir 

de los 12 y 18 meses. A partir de este periodo se aconseja la administración de líquidos en tazas 

de entrenamiento o vasos. De esta manera, se disminuye el contacto directo y el tiempo de 

contacto con las superficies dentales (Slabšinskienė & Milčiuvienė, 2010) (AAPD A. A., 2012) 

(Holgerson, Vestman, & Claesson, 2013). 

 

Duración de Lactancia Materna - Lactancia Materna Prolongada. 

 
 La duración de la lactancia materna se encuentra determinada por varios factores: 

económicos, culturales, ideológicos, médicos y personales. No existe un determinante que 

obligue tanto a madres como a infantes a prolongar o suspender esta actividad. La lactancia 

materna, dura cuanto madre e infante deseen, planifiquen y requieran (OPS, 2003).  

A pesar de las recomendaciones de la OMS, AAP y AAPD, en muchos países no se 

alcanzan los objetivos de lactancia materna, con una amplia variación en la duración de 
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amamantamiento a nivel mundial (Peres, Chaffee, & Feldens, 2017).  

La Imagen 1. Nos indica el porcentaje de infantes que reciben lactancia materna de 

cualquier tipo a los 12 meses de edad. En la imagen se puede evidenciar que en el siglo XXI la 

lactancia materna es uno de los pocos comportamientos que prevalece más en los países 

subdesarrollados, de ingresos económicos bajos y medios, comparado con los países 

desarrollados, de altos ingresos económicos (Peres, Chaffee, & Feldens, 2017).  

Así pues, se evidencia que en gran parte de Sudamérica, África y Asia la lactancia 

materna se mantiene hasta los 12 meses y la misma podría extenderse mayor tiempo en la 

infancia. Por el contrario, en Norteamérica, Europa, Rusia y Oceanía, la lactancia materna 

perdura por debajo de los 12 meses de edad (Peres, Chaffee, & Feldens, 2017). 

 

Imagen 1 Mapa de Lactancia Materna en el Siglo XXI (Peres, Chaffee, & Feldens, 2017) 
 
 La duración de la lactancia materna no tiene punto de corte exacto. Sin embargo, si 

se relaciona lactancia materna con desarrollo de CIT, los estudios determinan la práctica de 

amamantamiento como prolongado en diferentes periodos de tiempo. Algunos estudios tienen 

puntos de corte superiores a 18-24 meses para definir a la lactancia como prolongada, mientras 



 
 

28 

que otros tienen puntos de corte más tempranos, a partir de los 6-12 meses determinan a la 

lactancia materna como prolongada (Feldens, Giugliani, ER, Vigo, & Vitolo, 2010). 

 Estudios han encontrado relación positiva entre el tiempo de práctica de lactancia 

materna y un incremento en el desarrollo de CIT. Thomson et al y Nayakama et al, atribuyen 

que la leche humana tiene un pH bajo, por lo tanto causa mayor ablandamiento del esmalte, 

contribuyendo a una mayor prevalencia de desarrollo de CIT a partir de los 6 meses. Afirmando 

lo anterior, Kato et al, sugiere que la lactancia materna durante mas de 6-7 meses puede 

aumentar el riesgo a caries debido a eventos concurrentes, como la erupción de los dientes 

primarios a partir de los 6 meses. ¨Lo más probable es que los dientes erupcionados se vean 

afectados por la exposición a la leche materna, especialmente si la lactancia es frecuente¨ (Kato, 

y otros, 2015). La cantidad de tiempo que los dientes son expuestos a los carbohidratos, es 

decir, la leche materna, está directamente relacionada con el desarrollo de caries dentales, 

factores como la frecuencia de la lactancia materna y patrones de alimentación nocturna son la 

vía potencial para la vinculación de lactancia materna y CIT (Kato, y otros, 2015). En su 

estudio, Birungi et al evidencia que los dientes son susceptibles a la caries poco después de la 

erupción dental y antes de la maduración final, lo que puede indicar que las prácticas de 

lactancia materna durante los primeros seis meses podrían ser importantes para la salud bucal, 

pero a partir de este periodo la lactancia es un potencial factor de riesgo para desarrollar CIT 

(Birungi, y otros, 2015) 

 Por su parte, varios estudios de cohorte evidencian que la lactancia materna durante 

más de 12 meses se correlaciona con una mayor prevalencia de caries, en comparación con 

periodos más cortos de amamantamiento. El meta-análisis de cinco estudios de Neves et al así 

como el estudio de Feldens et al. encontraron un riesgo reducido de caries dental en niños 

amamantados entre 6 a 12 meses, pero un mayor riesgo de caries dental en niños amamantados 

por más de 12 meses. De igual manera, Tham et al  determina que la lactancia materna hasta 
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los 12 meses de edad no se asocia con un mayor riesgo de caries dental, y de hecho, puede 

ofrecer cierta protección en comparación con la fórmula. Sin embargo, los infantes 

amamantados durante más de 12 meses, tiempo durante el cual brotan todos los dientes 

deciduos, tienen un mayor riesgo a desarrollar CIT. Esto puede deberse a otros factores que 

están relacionados con lactancia prolongada, incluida lactancia nocturna, lactancia frecuente, 

ingesta de alimentos y bebidas cariogénicas, así como prácticas inadecuadas de higiene bucal 

(Tham R. , y otros, 2015). Birungi et al concuerda con Tham, ya que determina que la duración 

prolongada de la lactancia materna superior a 12 meses y la lactancia nocturna se asocia 

directamente con el desarrollo de CIT.  

 A su vez, Hong et al y Perera et al, reportaron una asociación positiva entre CIT y 

lactancia materna con un punto de cohorte mayor a 10 y 19 meses. De manera similar, Yonezu 

et al,  encontró una relación  significativa entre amamantamiento y CIT entre 12 a 18 meses. 

(Nevesa, y otros, 2016). Chaffee et al en un estudio en Brasil mostró que la lactancia materna 

hasta los 24 meses se asoció con un riesgo elevado de CIT. Así mismo, el estudio de Wong et 

al, encuentra una asociación entre lactancia materna y mayor riesgo de CIT en lactantes 

mayores de 24 meses. Este riesgo elevado se encuentra además no únicamente relacionado con 

la perduración de la lactancia, sino también con la frecuencia y la lactancia materna nocturna 

(Chaffee, Feldens, Humbert, & Vítolo, 2015). Apoyando lo anterior, Nakayama et al, en su 

estudio identificó que la CIT se encuentran significativamente asociada con lactancia nocturna 

entre los 18 a 23 meses (Nakayama & Mori, 2015).  

Caries de la Infancia Temprana 

 
En el 2003, la Academia Americana de Odontología Pediátrica (AAPD) adoptó el 

término de  “Caries de la Infancia Temprana” (CTI) para denominar la presencia de una o más 

superficies dentales cariadas (con o sin cavitación) y unidades dentales perdidas debido a caries 
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en niños de hasta 71 meses de edad o menos (Nakayama & Mori, 2015) (Birungi, y otros, 2015). 

La CTI es una de las enfermedades crónicas más prevalentes de la infancia, su tasa varía 

significativamente del 1 al 12% en los países desarrollados y  hasta un 70% en los países en 

vías de desarrollo (Kaur Rai & Tiwari, 2018) (Kuriakose, Prasaannan, Kemya, Kurian, & 

Sreejith, 2015) (Loreto, Sanz, & L., 2015). La CTI se caracteriza por presentar lesiones iniciales 

en la superficie lisa en incisivos superiores primarios, progresando a las superficies oclusales 

de primeros molares primarios y pudiendo comprometer a todas las unidades dentales deciduas 

(Nakayama & Mori, 2015) (Kato, y otros, 2015). Los caninos y segundos molares se afectan 

con menor frecuencia, debido al menor tiempo de exposición al medio bucal determinado por  

la secuencia normal de erupción dental. De igual manera, los incisivos inferiores por lo general 

se afectan en menor grado, por estar protegidos por el labio inferior, lengua, y el mecanismo 

protector que desempeña la saliva proveniente de las glándulas salivales sublinguales.  

La CTI es una enfermedad multifactorial cuyo desarrollo y progresión están 

influenciados por la interacción a través del tiempo entre un huésped susceptible, una fuente 

rica en hidratos de carbono, hábitos de higiene bucal inadecuados y bacterias cariogénicas 

presentes en la placa bacteriana, usualmente transmitidas a los infantes por sus padres o 

cuidadores. Estos factores varían en extensión y severidad según influencias genéticas, 

culturales y socioeconómicas (Kraljevic, Cornelia, & Fillip, 2017) (Bullappa, Puranik, & 

Nagarathnamma, 2017) (Meyer & Enax, 2018).   

Clasificación de Caries de la Infancia Temprana  

Amjad Wyne (1999) clasificó la caries de la infancia temprana en tres estados, según la 

causa más probable y la edad en la que los niños se ven más afectados:  CIT Tipo I (Leve o 

moderada), CIT Tipo II (Moderada o Severa) y CIT Tipo III (Severa): 

CIT Tipo I (Leve a Moderada): Esta clasificación identifica a lesiones cariosas aisladas 



 
 

31 

que involucran molares y/o incisivos. La causa suele ser la combinación de alimentos 

cariogénicos semisólidos o sólidos y la falta de higiene bucal. El número de dientes afectados 

generalmente incrementa a medida que persiste el ambiente cariogénico. Este tipo de caries de 

la infancia temprana generalmente sucede con mayor frecuencia en niños entre 2 y 5 años de 

edad (Wyne, 1999). 

CIT Tipo II (Moderada a Severa): Presencia de caries vestibulopalatino en incisivos 

maxilares, con presencia o no de caries molares dependiendo de la edad del infante y el estado 

de la enfermedad infecciosa, e incisivos mandibulares sanos. La causa más común usualmente 

es el uso inapropiado de biberón, lactancia materna e higiene bucal inadecuada. Este tipo de 

caries tienen inicio en etapas tempranas de la infancia, posterior a la erupción de los incisivos 

temporales (Wyne, 1999).  

CIT Tipo III (Severa): Lesiones cariosas que afectan a casi todas las unidades dentales, 

incluyendo incisivos mandibulares. La causa más común es la combinación de la ingesta de 

comida cariogénica e higiene bucal pobre. Esta condición afecta especialmente a niños entre 3 

a 5 años, y es una afección rampante que involucra superficies dentales que usualmente no se 

afectan por caries (Wyne, 1999). 

En el 2008 la AAPD clasificó a CIT como Caries de la Infancia Temprana Severa (CIT-

S)  dependiendo del caso en niños de 0-3 años y en niños de 3-5 años. En niños menores de 3 

años, se denomina CIT- S en casos de presencia de caries en superficies lisas. En niños desde 

los 3 a los 5 años, se clasifica en (CIT-S) en casos de presencia de una o mas superficies dentales 

cariadas (con o sin cavitación), unidades dentales faltantes (debido a caries) y superficies lisas 

restauradas de unidades dentales maxilares superiores. Además, se clasifica según la cantidad 

de unidades dentales restauradas según la edad en: ≥4 (3 años), ≥5 (4 años) , o ≥6 (edad 5). 

(AAPD, Definition of Early Childhood Caries (ECC), 2008) 
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Las caries dentales son la enfermedad más común en la infancia,  que aunque no es 

potencialmente mortal, si no se trata puede provocar afecciones agudas y crónicas 

significativas, bacteriemia, pérdida temprana de unidades, maloclusión en dentición 

permanente, desarrollo de hábitos nocivos y alteraciones de crecimiento craneofacial (Al- 

Shahrani, 2015). Además, los infantes afectados por la CTI pueden experimentar un fuerte 

impacto negativo en la calidad de vida, viéndose expuestos a una experiencia temprana de 

dolor, acompañada de una ingesta reducida de alimentos, retraso en el desarrollo del habla,  

alteraciones del sueño, retraso en el desarrollo físico del niño,  disminución de las capacidades 

cognitivas y disminución en la confianza en sí mismo. Además, provoca alteraciones en el 

comportamiento tales como: ansiedad, depresión, agresividad, déficit de atención e 

hiperactividad (Kuriakose, Prasaannan, Kemya, Kurian, & Sreejith, 2015) (Kaur Rai & Tiwari, 

2018) (Meyer & Enax, 2018) (Kraljevic, Cornelia, & Fillip, 2017).    

Factores microbiológicos que intervienen en el desarrollo de CIT.  

El desarrollo de la caries dental depende de la presencia de bacterias cariogénicas en 

cavidad bucal, tanto en áreas mucosas como en las superficies dentales formando la placa dental 

o biofilm. El Biofilm, es un ecosistema oral dinámico formado por especies microbianas que 

tienen ¨características fisiológicas como capacidad de adherencia, acidúrica y resistencia a 

niveles bajos de pH¨ (Rojas & Echeverria, 2014). De este conglomerado bacteriano, el 

Streptococcus mutans (S. mutans) es el microorganismo más asociado con el desarrollo de la 

caries dental (Leong, Gussy, Barrow, Silva- Sanagorski, & Waters, 2013) 

Los S. mutans, son bacterias con gran diversidad genética, antigénica y bioquímica, 

tienen la capacidad de metabolizar los hidratos de carbono de la dieta, generando ácidos que 

desmineralizan el esmalte y la dentina (Leong, Gussy, Barrow, Silva- Sanagorski, & Waters, 

2013). Además, presentan una virulencia característica debido a la su capacidad para sintetizar 
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glucanos extracelulares, aglutinar bacterias y promover la colonización de las mismas en la 

superficie dental (Rojas & Echeverria, 2014) (Leong, Gussy, Barrow, Silva- Sanagorski, & 

Waters, 2013) 

Además del S. mutans, los Lactobacillus spp son especies bacterianas asociadas con el 

desarrollo de caries en fosas y fisuras, o como un invasor secundario en cavidades abiertas. 

También, se conoce que la presencia de Lactobacilos en la cavidad bucal puede proveer 

mecanismos de interacción bacteriana y  co-agregación a través del cual S.mutans es capaz de 

colonizar la cavidad bucal a nivel de mucosas, antes de la erupción dental. Para que S.mutans 

y Lactobacillus colonicen la cavidad bucal, la carga bacteriana inicial debe ser suficientemente 

grande y el ambiente oral adecuado para su crecimiento (presencia de bacterias acidogénicas).  

Los altos niveles de bacterias bucales en infantes, antes o después de la erupción dental, están 

estrechamente relacionado con la transmisión microbiana vertical y horizontal; la presencia 

temprana de S. mutans y Lactobacillus esta asociada con un alto riesgo de Caries de la infancia 

temprana (Rojas & Echeverria, 2014).  

Transmisión Microbiana Vertical. 

La principal vía de propagación temprana de S. mutans en niños de hasta 71 meses 

sucede a través de la transmisión vertical de madre a hijo, donde la saliva materna es el principal 

vehículo (Fontana, 2015). La transmisión salival ocurre a través de alimentos, utensilios 

compartidos y por el contacto directo de la boca del niño con la de la madre. La presencia 

temprana de cepas bacterianas en mucosas y posteriormente en superficies dentales está 

considerado como el agente etiológico primario de desarrollo de CIT. 

 Los niveles altos de S. mutans en infantes se encuentran relacionados con madres que 

presentan lesiones de caries abiertas, higiene oral deficiente, nivel socioeconómico bajo y dieta 
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alta en hidratos de carbono (Rojas & Echeverria, 2014). Dado que la lactancia genera un lazo 

entre el niño y la madre, se ha observado que los niños amamantados adquieren S. Mutans con 

mayor facilidad que los niños no amamantados (Chaffee, Feldens, Humbert, & Vítolo, 2015). 

Transmisión Microbiana Horizontal. 

El segundo medio de propagación temprana se da a través de la transmisión horizontal, 

el cual ocurre con el paso de microorganismos entre los miembros de un grupo, ya sea 

familiares, cuidadores o compañeros de guardería. Este es un proceso lento por el corto tiempo 

de contacto y menor exposición (Rojas & Echeverria, 2014) 

Es importante saber que la colonización de S. mutans se inicia en mucosas antes de la 

erupción de las primeras unidades dentarias en la cavidad bucal y los niveles de colonización a 

nivel de superficies dentales incrementan en relación con el número de unidades dentarias 

presentes (Çolak, Dülgergil, & Dalli, 2013). Como factor importante del desarrollo y 

acumulación de S. mutans en las superficies dentales está el consumo de hidratos de carbono y 

azucares ingeridos por el infante, desde la lactancia hasta la ingesta de alimentos 

complementarios a partir del sexto mes de vida (Olatosi, Inem, Sofola, Prakasg, & Sote, 2015). 

Lactancia Materna y Desarrollo De CIT. 

 
Varios estudios han determinado que la leche materna es cariogénica, por lo que el 

contacto frecuente y prolongado del esmalte con la leche materna da lugar a condiciones 

acidogénicas y a la desmineralización del esmalte (Allison, Walker, & Sanders, 2015) 

 La cariogenicidad y acidogenicidad de la leche materna se encuentra relacionada con 

los niveles de lactosa y caseína de la misma, los cuales favorecen a la formación de biofilm y 

disminución de pH salival, que favorecen a la desmineralización dental (Allison, Walker, & 
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Sanders, 2015). El disacárido de lactosa, es la principal azúcar de la leche humana, y tiene 

representa el 40% de la energía total de composición de la leche materna madura (Allison, 

Walker, & Sanders, 2015) (Peres, Chaffee, & Feldens, 2017).  La lactosa, favorece a la 

disminución del pH salival, esta acidogenicidad favorece a la proliferación bacteriana. Además, 

similar a la sacarosa, la lactosa es fermentable por los Steptoccocco mutans, causando 

destrucción dental pero con un inicio más lento y una progresión menos aguda de la enfermedad 

en comparación con la sacarosa. Por su parte, la concentración de caseína en leche materna 

madura representa el 20 al 40% de la proteína total de la leche  materna (Allison, Walker, & 

Sanders, 2015) (OPS, 2003). La caseína, favorece a la formación de biofilm, aglomeración 

bacteriana que al no ser removida de manera adecuada favorece a la formación de caries dental 

(Nevesa, y otros, 2016) (Nakayama & Mori, 2015).  

Respecto al efecto protector anticaries de la leche materna, estudios han determinado 

que tanto los niveles de IgA como de lactoferrina disminuyen considerablemente a partir de la 

cuarta semana de lactancia materna, disminuyendo a niveles que representan aproximadamente 

un tercio del valor inicial, por lo que se podría considerar que el factor protector también 

disminuya (Allison, Walker, & Sanders, 2015). Además, la investigación longitudinal de 

Bowen et al, observó una disminución significativa en el tiempo en los niveles de fosfato y 

calcio en la leche materna, por lo tanto una disminución en la capacidad protectora de la 

lactancia materna (Bowen & Lawrence, 2005). 

Posiblemente, el papel protector anti caries de la lactancia materna en el primer año de 

vida esté más asociado con un menor consumo de azúcar, uso retardado de biberón y menor 

cantidad de unidades dentales erupcionadas, que con los niveles de factores bioactivos (Peres, 

Chaffee, & Feldens, 2017) (Allison, Walker, & Sanders, 2015) (Allison, Walker, & Sanders, 

2015) 
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 La relación de la lactancia materna con el desarrollo de CIT es un tema controversial.  

Estudios epidemiológicos han evidenciado a través del tiempo una relación directa de CIT con 

lactancia materna nocturna, lactancia a libre demanda y lactancia prolongada en diferentes 

tiempos de cohorte.  

Alimentación Complementaria. 

  

 Desde el punto de vista nutricional, a partir del sexto mes de vida, la lactancia materna 

exclusiva resulta insuficiente para cubrir una serie de requerimientos del infante sano, 

principalmente energía, proteínas, hierro, cinc y vitaminas A y D, por lo que deben aportársele 

a través de alimentación complementaria (OPS, 2003).  

 La alimentación complementaria se define como ¨el proceso de administración de 

cualquier alimento líquido, semilíquido o sólido distinto de la leche materna o de la fórmula 

adaptada, que se inicia gradualmente entre los 5 y 6 meses¨ (Perdomo Giraldi & De Miguel 

Durán, 2015).  El aporte de los alimentos debe cubrir la mitad de los requerimientos 

nutricionales y energéticos, debiendo continuar con la lactancia materna como la principal 

fuente nutritiva durante el primer año de vida (Perdomo Giraldi & De Miguel Durán, 2015) 

(OPS, 2003). 

La energía necesaria proveniente de los alimentos complementarios para niños con 

ingestas ¨promedio¨ de la leche materna en países en vías de desarrollo es de aproximadamente 

200kcal al día para niños entre los 6 y 8 meses de edad, 300kcal al día para niños entre los 9 y 

11 meses, y 550kcal al día para niños entre 12 y 23 meses de edad. En países desarrollados se 

estima que las necesidades son algo diferentes, 130kcal al día para niños entre los 6 y 8 meses 

de edad, 310kcal al día para niños entre los 9 y 11 meses y 580kcal al día para niños entre 12 y 

23 meses de edad (OPS, 2003).  



 
 

37 

La cantidad y frecuencia de alimentos complementarios recomendada es de 137 a 

187gr/d proporcionados en 1-3 comidas (equivalente a 2-3 cucharadas por comida) a los 6-8 

meses, 206 a 281g/d proporcionados en 3-4 comidas (equivalente a ½ taza por comida) a los 9-

11 meses y 378 a 515g/d proporcionados en 3-4 comidas (equivalente a ¾ de taza por comida) 

a los 12-23 meses. Además, meriendas nutritivas pueden ser ofrecidas 1 o 2 veces al día, según 

la necesidad. Las necesidades de cada niño varían debido a las diferencias en la ingesta de leche 

materna y la variabilidad de la tasa de crecimiento (OPS, 2003).  

En la práctica, es difícil saber la cantidad exacta de leche materna o de contenido 

energético de los alimentos complementarios que el infante recibe. Por lo tanto, la cantidad 

ofrecida debe basarse en la percepción, según las necesidades de cada infante, con una 

frecuencia de alimentación adecuada para cubrir las necesidades, sin sobrealimentar o desnutrir 

(OPS, 2003).  

La introducción de alimentos no tiene orden específico ni normas rígidas a seguir, 

dependen de factores individuales, culturales y familiares. No obstante, distintas guías prácticas 

de alimentación complementaria, en términos generales, recomiendan: iniciar la alimentación 

complementaria con cereales sin gluten, frutas y verduras, seguidos de proteínas y derivados 

lácteos (OPS, 2003). No es necesario durante el primer año de vida añadir azúcares, 

edulcorantes y sal a los alimentos (Perdomo Giraldi & De Miguel Durán, 2015). La OMS, 

recomienda no implementar azúcares en alimentos, dulces o bebidas, antes de los dos años de 

edad (WHO, 2019). 

 Es de suma importancia iniciar con una adecuada alimentación complementaria en 

cuanto a introducción de alimentos y cantidades específicas que debe recibir el lactante, con el 

fin de evitar enfermedades y motivar a adecuados hábitos de alimentación posteriores, así como 

el crecimiento y desarrollo adecuado (OPS, 2003) (Perdomo Giraldi & De Miguel Durán, 

2015). 
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Alimentación Complementaria y CIT. 

 Los hábitos de alimentación infantil, incluidos los que se producen antes o al mismo 

tiempo de la erupción dental influyen significativamente en el desarrollo de CIT. El factor 

dietético es un determinante que influye directamente en el desarrollo de lesiones cariosas, 

debido a tres factores principales: la calidad del alimento, la frecuencia de consumo y la 

susceptibilidad del huésped (OPS, 2003). 

 Los patrones dietéticos altos en hidratos de carbono y azúcares implementados a partir 

del sexto mes de vida predisponen en la preferencias y conductas alimenticias más adelante en 

la infancia. A su vez, la ingesta continua de azúcar durante la infancia se relaciona 

positivamente con la adquisición temprana de S. mutans, lo que conduce a un aumento en la 

susceptibilidad y prevalencia de desarrollo de CIT (Chaffee, Feldens, Humbert, & Vítolo, 2015) 

(Mohebbi, Virtanen, Vahid-Golpayegani, & Vehkalahti, 2006) (BMH & PHO, 2002). 

 Los hábitos alimenticios de los niños han cambiado dramáticamente en los últimos 

años. Así pues, el consumo de bebidas carbonatadas, jugos, bebidas no cítricas y carbohidratos 

como dulces, frituras y galletas se ha incrementado en la última década (BMH & PHO, 2002). 

Los factores maternos, incluyendo nivel de educación y composición de su propia dieta 

influencian directamente  en los hábitos de alimentación infantil (Bullappa, Puranik, & 

Nagarathnamma, 2017). Además, los entornos físicos y sociales son fundamentales para 

contribuir en los patrones de alimentación de los infantes (Bullappa, Puranik, & 

Nagarathnamma, 2017). 

 Algunos estudios establecen que el consumo frecuente de alimentos cariogénicos, 

como bocadillos y bebidas entre comidas aumentan el riesgo a desarrollar CIT (Olatosi, Inem, 

Sofola, Prakasg, & Sote, 2015). Esto se debe a que al incrementar la frecuencia de ingesta de 

azúcar, aumenta la exposición de los dientes a este sustrato fermentable que induce a la 

formación continua de ácidos que persisten durante 20 a 40 minutos. Este ambiente ácido 
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constante promueve la desmineralización de la superficie dental, y por lo tanto el desarrollo de 

caries. El riesgo de CIT es mayor si los alimentos o bebidas se consumen a alta frecuencia y si 

se encuentran en una forma que se retiene en boca durante largos periodos. (Çolak, Dülgergil1, 

& Dalli, 2013) (Luke, Gough, Beeley, & Geddes, 1999). 

 La OMS  recomienda que el consumo de azúcares libres no debe aportar más del 10% 

de las calorías diarias, tanto en niños como adultos. En la dieta infantil, este consumo no debe 

pasar los 37 gramos para una dieta de 1750 calorías (WHO, 2019). 

 La Panamerican Health Organization (PHO) recomienda retrasar el consumo de 

dulces y bebidas azucarada durante los primeros dos años de vida. Además, sugiere limitar el 

consumo de azúcar a por debajo del objetivo propuesto por la OMS del 10% de la ingesta 

energética total (Sheiham & James, 2014) (BMH & PHO, 2002). 

Higiene Bucal. 

 

 La higiene bucal envuelve un conjunto de medidas que tienen como objetivo la 

remoción de biofilm dental, limpieza de mucosas y la prevención de enfermedades e 

infecciones bucales, como la CIT. La salud bucal es la clave para la salud y bienestar en general, 

por lo cual se recomienda que los padres o cuidadores implementen hábitos de higiene bucal 

en sus infantes desde los primeros meses de vida (AAPD, 2019) (Moscardini Vilela & Díaz 

Huamán, 2017) (AAPD, 2018). 

 La AAPD (2019) recomienda la implementación de prácticas de higiene bucal en el 

infante a partir de la etapa edéntula, antes de la erupción de la primera unidad dental. Durante 

esta etapa, la higiene bucal puede ser realizada mediante el uso de dedales especiales, gasas 

suaves o paños limpios envueltos en el dedo índice embebidos en agua filtrada o solución salina. 

Esta técnica permite la remoción de restos alimenticios y masajes gingivales. Además, se 
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advierte realizarla una vez al día, preferiblemente antes de dormir (AAPD, 2019) (AAPD, 2018) 

(Moscardini Vilela & Díaz Huamán, 2017).  

 La introducción temprana de higiene bucal pretende establecer una microbiota bucal 

saludable, así como familiarizar al infante a la introducción de elementos de higiene en la boca 

e  introducir hábitos de higiene bucal que perduren en el tiempo (AAPD, 2019).  

 Una vez erupcionada la primera unidad dental, la AAPD establece como 

indispensable incorporar el uso de cepillo dental suave de tamaño adecuado según la edad del 

infante con dentífrico fluorado, dos veces al día como mínimo. Según la AAPD y la ADA la 

dosis segura diaria de flúor es de 0.05mg por kg de peso. Por lo tanto, para los infantes menores 

de 3 años se debe usar solo una mancha (smear- 0.1mg) o la cantidad de un grano de arroz 

(0,1mg) de dentífrico fluorado (1000pm) dos a tres veces al día . Mientras que para los niños 

de 3 a 6 años, se recomienda la cantidad de una arveja (0.25mg) de dentífrico fluorado (1000-

1450pm) tres veces al día (AAPD, 2018) (AAPD, 2019) (Moscardini Vilela & Díaz Huamán, 

2017).    

 

 

 
 
 

Imagen 2 Smear (Mancha de Pasta Dental) –Grano de Arroz                                               
(Fuente Propia del Investigador) 

 
 El objetivo del cepillado dental con dentífrico es establecer un buen patrón de higiene 

que permita la remoción mecánica y química de biofilm, eliminación de restos alimenticios, 

limpieza de mucosas, remineralización dental y prevención de caries (Wagner & Heinrich-

Weltzien, 2017) (AAPD, 2019) (Moscardini Vilela & Díaz Huamán, 2017).  
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Higiene bucal y CIT. 

 El higiene bucal en la infancia y niñez depende en su totalidad de los padres o 

cuidadores, quienes son los responsables de promover estilos de vida saludables y prácticas de 

autocuidado. El conocimiento e implementación de hábitos de higiene bucal por parte de los 

padres están influenciados a su vez por numerosos factores: sociales, culturales, ambientales y 

económicos (AAPD, 2019) (Palma & Cahuana, 2010). 

 La influencia de los factores anteriormente mencionados determina el conocimiento, 

interés, posibilidades, dedicación y destreza de los padres/cuidadores en los hábitos de higiene 

bucal implementados en sus infantes. Esto a su vez, determina la salud bucal de los mismos 

(AAPD, 2018).   

 Una higiene bucal deficiente o nula trae como consecuencia el cúmulo de abundante 

placa bacteriana adherida a la superficie dental. La placa bacteriana en su composición presenta 

bacterias cariogénicas y sustratos fermentables, que en conjunto derivan a la formación de 

ácidos y por ende, a la  desmineralización del tejido dental y desarrollo de caries (Nunes, Alves, 

Araújo, & al., 2012) (Tinanoff, Kanellis, & Vargas, 2002). De esta manera, la asociación entre 

CIT y la recurrencia de la placa visible está directamente relacionada con la falta de control de 

higiene bucal de los infantes (Rojas & Echeverria, 2014) (Nunes, Alves, Araújo, & al., 2012) 

(Corrêa-Faria, Martins-Júnior, Gonçalves Vieira, Silva, & Ramos, 2013). 

 Entonces, se podría determinar que el desarrollo de CIT en la primera infancia se encuentra 

relacionado con la falta de higiene bucal o incorrecta realización de la misma. Siendo las causas 

mas comunes:  

a. Ausencia de implementación de hábitos de higiene per se.  

b. La falta de conocimiento por parte de los familiares sobre cuando iniciar, la 

técnica adecuada y la frecuencia recomendada de las prácticas de higiene bucal 

c. Realización de cepillado inadecuado por parte de los niños pequeños, sin 
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supervisión y sin refuerzos de los familiares. 

(Wagner & Heinrich-Weltzien, 2017) 

 Es importante mencionar que durante el periodo de infancia temprana la motricidad 

no se encuentra completamente desarrollada, por lo cual los hábitos de higiene oral deben ser 

ejercidos y supervisados por los padres o cuidadores previamente instruidos  (Tinanoff, 

Kanellis, & Vargas, 2002) (Rojas & Echeverria, 2014) (Subramaniam & Prashanth, 2012). El 

cepillado dental, con la cantidad de pasta adecuada, debe ser practicado por los padres y 

cuidadores desde la erupción del primer diente temporal aproximadamente a los 6 meses hasta 

los 2 años de edad. Así como posteriormente, debe ser  supervisada y reforzada por los mismos 

hasta que el niño pueda realizarlo por sí mismo, aproximadamente a los 12 años de edad 

(ReferenceManual & AAPD, 19) (Corrêa-Faria, Martins-Júnior, Gonçalves Vieira, Silva, & 

Ramos, 2013). El cepillado dental debe ser realizado como mínimo dos veces al día, 

permitiendo la eliminación constante de placa bacteriana y restos alimenticios. Además, el 

cepillado debe uso de hilo dental por lo menos 3 veces por semana (Olatosi & Sote, 2015) 

(Palma & Cahuana, 2010) 

 La implementación de hábitos de higiene bucal y por tanto prevención de CIT debería 

iniciar en periodos pre y perinatal, especialmente en el tercer trimestre de gestación donde es 

posible guiar a los padres sobre la erupción dental, métodos de higiene bucal primarios y 

transmisión bacteriana; y en el primer año de edad del niño, cuando inicia la erupción dental y 

el esmalte de los dientes primarios está en periodo de maduración. Actualmente, los protocolos 

de salud recomiendan a los padres asistir al odontólogo dentro de los primeros 12 meses de 

edad del bebé, donde el profesional debe educar a los padres en prevención de enfermedades 

dentales, consejos de higiene bucal, asesoramiento dietético, controles odontológicos y 

aplicación de flúor según el riesgo a caries (Rojas & Echeverria, 2014) (Palma & Cahuana, 

2010) (ReferenceManual & AAPD, 19) 
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METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

1. Tipo y Diseño del Estudio  

La investigación corresponde a un estudio Transversal de tipo Observacional, 

Descriptivo, De Campo en niños de 6 a 24 meses que acudieron al servicio odontológico de la 

clínica odontológica de Posgrado de la USFQ y clínicas odontológicas privadas del sector 

Cumbayá, Quito- Ecuador, en el periodo Julio 2019 – Febrero 2020.  

La investigación fue de tipo Transversal ya que se examinó la presencia o ausencia de 

una enfermedad y otros resultados de interés, en relación con la presencia o ausencia de una 

exposición, ambos hechos ocurriendo en un tiempo determinado y en una población específica. 

Además, este tipo de estudio permitió estimar la prevalencia de la enfermedad dentro de una 

población de interés (Álvarez-Hernández & Delgado-DelaMora, 2015) 

También, el estudio fue de tipo Observacional Descriptivo ya que a partir de la 

observación se realizó la caracterización de un fenómeno para poder establecer su 

comportamiento. Además, se pudo analizar las propiedades características del objeto de estudio 

y establecer un diagnóstico (Behar Rivero, 2008) (Álvarez-Hernández & Delgado-DelaMora, 

2015) 

De igual manera, el diseño de la investigación fue de Campo, debido a que los datos 

fueron recolectados directamente de la realidad donde ocurren los hechos, sin manipular o 

controlar variable alguna. Además, la investigación se apoya de información que proviene de 

una encuesta (Behar Rivero, 2008).  

2. Población y Muestreo  

La población seleccionada para el estudio fueron niños entre 6-24 meses que acudieron 

al servicio odontológico de la clínica de posgrado de la USFQ, clínicas odontológicas privadas 
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del sector de Cumbayá, Quito/Ecuador, en el periodo de Julio 2019 – Febrero 2020. El estudio 

se realizó en una muestra de 100 niños de la población seleccionada.  

Los últimos datos oficiales publicados por el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 

fueron en el 2015, donde la parroquia de Cumbayá registró una población total de 31.463 

habitantes. Dentro de la clasificación por grupos de edad en la parroquia de Cumbayá registró 

un total de 410 niños menores de 12 meses y un total de 2072 niños entre 12- 48 meses. (Fuente: 

INEC, Censo 2010 Elaboración: Capservs Medios Cía. Ltda).  

Debido a ausencia de información actualizada, se procedió a realizar un muestreo 

probabilístico de tipo aleatorio estratificado. Aplicando la técnica de muestreo aleatorio se tomó 

una muestra de 100 niños de la población confinada a las edades comprendidas entre 6 y 24 

meses de edad, de la parroquia de Cumbayá, Quito-Ecuador.  

3. Criterios de Inclusión y Exclusión   

De acuerdo con los criterios de inclusión del estudio, se seleccionó a niños de ambos 

sexos de 6 a 24 meses que acudan al servicio odontológico de la clínica de posgrado de la 

USFQ, clínicas odontológicas privadas del sector de Cumbayá, Quito/Ecuador, en el periodo 

de Julio 2019 – Febrero 2020. Además, niños que gocen de buena salud y que sus representantes 

se encuentren de acuerdo en participar en la investigación.  

De acuerdo con los criterios de exclusión, se excluyeron a niños que presenten algún 

problema de salud, sean estas, enfermedades sistémicas o síndromes. También se excluyó a 

niños no colaboradores, es decir que no permiten por voluntad propia realizar el examen clínico 

o bien que sus padres no estuvieran de acuerdo con la evaluación.  
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4. Procedimiento  

El estudio fue analizado y aprobado por el Comité de Ética de Investigación en Seres 

Humanos de la Universidad San Francisco de Quito con el código  2019-026PG (Anexo A). La 

recolección de datos inició con una breve explicación del estudio a aquellos representantes 

cuyos niños cumplían con los criterios de inclusión y, en caso de aceptar la participación del 

niño/a, se solicitó la firma del consentimiento informado (Anexo B).  

 

Imagen 3 Firma del Consentimiento Informado 

Junto con el consentimiento informado se comunicó a los representantes sobre los 

riesgos y beneficios del estudio. Por lo tanto se explicó que la revisión bucal puede provocar 

miedo por desconocimiento en los infantes, así como molestias al momento de hacer la revisión 

bucal. En cuanto a los beneficios, el representante recibió los resultados de la revisión bucal del 

infante y una guía profesional en caso de requerir tratamiento.  

 

4.1 Encuesta   

Se dio una breve explicación sobre la información que se requeriría para la encuesta y 

sobre el procedimiento a seguir en la examinación bucal del infante. Enseguida se inició el 

proceso de recolección de datos a partir de la Encuesta (Anexo C)(Imagen 4).  
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La primera sección de la encuesta consistió en información sobre prácticas de lactancia 

materna, alimentación complementaria y hábitos de higiene bucal del niño (Anexo C)(Página 

1). Las preguntas sobre las prácticas de lactancia materna incluyeron: frecuencia de lactancia 

materna, duración de lactancia materna exclusiva, prácticas de lactancia materna a libre 

demanda y lactancia materna nocturna. Las preguntas sobre hábitos de higiene bucal 

incluyeron: métodos de higienización, frecuencia y uso de pasta dental. Cada pregunta fue 

dictada, explicada, y posteriormente registrada por el investigador.  

La siguiente sección de la encuesta consistió en información sobre Alimentación 

Complementaria. Para esta sección, se procedió con el Recuento Alimenticio de 24 horas 

(Anexo C) (Página 3). En este recuento los representantes debían mencionar todo alimento que 

el niño/a había consumido el día anterior. Además se registró la frecuencia de consumo de cada 

alimento. La información proporcionada sobre los alimentos ingeridos fue clasificada por el 

investigador en: 

1. Cereales  

2. Verduras y frutas 

3. Leche, Yogur y Quesos 

4. Carnes y Huevos 

5. Aceites y Grasas 

6. Azúcares y Dulces  

Para el (Anexo C)(Página 4) se solicitó especificar si el alimento era procesado o 

preparado en casa,  y de ser así, el procedimiento de preparación.  

A partir de la información de alimentación complementaria, el investigador siguiendo 

los parámetros de la evaluación de hábitos alimenticios de Tomas Seif  (Seif, 1997) y de 

Barrancos Mooney (Barrancos, 2006), se clasificó el tipo de alimentación complementaria niño 

según la ingesta de azúcares diarios. De esta manera según (Barrancos, 2006) los pacientes cuya 
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ingesta de alimentos y bebidas azucaradas era menor o igual a 4 momentos, se los clasificó en 

el grupo de Dieta De Bajo Riesgo Cariogénico; Mientras que los pacientes que presentaron más 

de 4 momentos de azúcar al día, se los clasifico en el grupo de Dieta con Alto Riesgo 

Cariogénico.  

   

Imagen 4 Encuesta realizada por Representantes e Investigador 

 
4.2 Examen clínico   

El investigador principal fue calibrado para llevar a cabo el examen clínico de los niños 

de acuerdo con el método de identificación de lesiones cariosas ICDAS. El examen clínico se 

llevo a cabo siguiendo las medidas adecuadas de bioseguridad, con ayuda de un kit básico de 

examinación (Espejo, Sonda y Pinza), un sillón odontológico con luz de examinación apropiada 

y jeringa triple, y tablas de asentamiento de datos. El examen clínico se realizó con ayuda de 

los representantes mediante  dos técnicas: 1. Técnica ¨Rodilla- Rodilla (en proximidad a la luz 

y jeringa triple del sillón odontológico), 2. Técnica de Estabilización Protectora y/o 

Acompañamiento de los representantes en el sillón odontológico. Las superficies dentales se 

evaluaron mediante un examen visual táctil sin radiografías. Para la correcta observación de las 

superficies se procedió a realizar una limpieza de las mismas con ayuda de cepillo profiláctico 

y agua. Posteriormente, se procedió a aislar la zona de examinación de forma horaria con ayuda 
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de algodones y analizar las superficies en húmedo con ayuda de una Sonda WHO, punta roma 

de 0,5mm. Después, se evaluó las mismas superficies colocando cinco segundos de aire de la 

jeringa triple para evaluar en seco. El asentamiento de datos se lo realizó mediante la evaluación 

individual de las unidades dentales erupcionadas a partir de la codificación ICDAS 

simplificada.  

 

  

Imagen 5 Examen Intrabucal (fuente propia del investigador) 

Guía de Observación:  

El parámetro de identificación de caries ICDAS, evalúa todas las superficies de cada 

unidad dentaria primaria erupcionada, siendo estas superficies: vestibular, lingual o palatino, 

oclusal, mesial y distal. ICDAS codifica las observaciones mediante códigos establecidos. En 

el caso de esta investigación se utilizó el tipo de codificación ICDAS simplificado, obtenido de 

otros estudios aprobados. En la siguiente Tabla podemos observar la codificación ICDAS 

simplificada utilizada en el estudio:  
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Tabla 1 Codificación ICDAS simplificada (Iruretagoyena, 2018) 

 
La información de cada paciente fue recopilada en el formulario de encuesta (Anexo 

C)(Página 2). Además, para la recolección de datos se consideró que los niños que tenían uno 

o más superficies con caries (cavitados o no), es decir a partir del código ICDAS 1, unidades 

dentales ausentes (debido a caries) o superficies dentales previamente restauradas (código 

ICDAS R0,R1,R2) en cualquier unidad dental primaria, se los clasificó como : Si Caries de la 

Infancia Temprana. Mientras que aquellos que presentaban codificación total de 0, se los 

clasificó como Niños Sin Caries.  

Códigos ICDAS 

0 – Superficie sana 

1 – Mancha Blanca/Marrón en superficie seca 

2 –  Mancha Blanca/Marrón superficie húmeda 

3 – Microcavidad en esmalte seco,  < 0.5mm  sin dentina visible 

4 –  Sombra oscura de dentina vista a través del esmalte húmedo con o sin microcavidad 

5 – Exposición de Dentina en cavidad >0.5mm hasta la mitad de la superficie dental en seco 

6 –Exposición de Dentina en Cavidad Mayor a a mitad de la superficie dental 

R0 – Restauración en Buen estado 

R1 – Restauración Deficiente 

R2 – Restauración con lesión adyacente 
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Imagen 6 Examen Intrabucal Codificación ICDAS (Fuente del investigador) 

Finalmente, se brindó a los representantes orientación sobre lactancia materna y 

alimentación complementaria, así como información sobre métodos y técnicas de higiene bucal. 

   

Imagen 7 Técnica de Cepillado Dental (Fuente del Investigador)  

5. Materiales  

• Sillón Odontológico  

• Luz del Sillón Odontológico 

• Jeringa Triple  

• Mascarillas descartables Prehma  

• Gafas de protección plásticas   

• Guantes descartables de nitrilo Maxter 
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• Espejo Intraoral 

• Cepillo Profiláctico 

• Micromotor  

• Sonda WHO 

• Algodones  

• Ficha de recolección de Datos (Anexo) 

• Encuesta a Representantes (Anexo C)  

6. Metodología del Análisis de Datos  

 
En este estudio para la presentación y especificación de los resultados se utilizó tablas y 

gráficos que describirán cada una de las variables que recogen la información de los pacientes 

de estudio, mediante la utilización de estadística descriptiva, distribución de frecuencias, así 

como sus categorías. Este estudio es de tipo transversal, donde se busca la incidencia 

correlacional del patrón de lactancia en el desarrollo de caries.  

Por otro lado, para obtener un análisis más robusto de las relaciones existentes entre las 

variables que recogen la información de los patrones de: alimentación complementaria, 

lactancia materna y hábitos de higiene bucal de los pacientes, se utilizó pruebas de 

independencia a través de la identificación de la correlación de las variables de estudio, 

utilizando tablas de contingencia y un contraste de la prueba de correlación de Pearson (no 

paramétrico). Pearson, es una prueba de que consiste en calcular el coeficiente de correlación 

de Pearson Chi-cuadrado y aplicar una prueba de hipótesis al 5% de significancia estadística 

para contrastar al nivel de significancia estadística dada si las variables son o no independientes. 

donde:  
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Con el fin de facilitar la interpretación de los resultados, adicionalmente se utilizó el 

coeficiente de Cramer (1893-1985) llamado V de Cramer. Este tipo de análisis estadístico de 

Cramer consiste en dividir al Chi-cuadrado obtenido de las relaciones de contingencia de las 

variables propuestas entre su máximo valor , por lo que este índice (V) varía entre valores de 0 

(nada de relación) a 1 (relación máxima), de tal modo que:  

  

 

Donde n es el número de datos y k es el número de categorías de la tabla de contingencia.  

De esta manera mas adelante se revelará cuales son las relaciones entre las diferentes variables, 

evidenciando si existe dependencia entre estas y la existencia de caries.  

  

Finalmente, se propone como extensión al estudio una modelación estadística a través 

del uso de un modelo estadístico probabilístico, el cual tiene como variable independiente 

binaria 𝑌𝑖: {0, 1}, la cual es explicada mediante variables independientes 𝑋𝑖,	que pueden ser 

cualitativas o cuantitativas, las cuales aporten información que explique la probailidad de 

ocurrencia de la variable 𝑌𝑖. 
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ANÁLISIS DE DATOS 

Clasificación según la edad la población lactante entre 6 a 24 meses de edad. 

1. Clasificación de Lactantes y No Lactantes por Edad  

Para el análisis estadístico, siguiendo los parámetros de diversos estudios aprobados, se 

procedió a subordinar el total de la muestra, siendo100 niños entre 6 y 24 meses de edad, en los 

siguientes rangos de edad:  de 6-11 meses, 12-18 meses y 18-24 meses. Posteriormente, se 

procedió a sub- clasificar la muestra total del estudio en dos grupos según: 1. Lactantes y 2. No 

Lactantes. (Gráfico 1) 

Gráfico 1  Clasificación de Lactantes y No Lactantes por Edad                                              

 

(Fuente Propia del Investigador)         
 

Los resultados nos evidencian que la edad media de la muestra fue de 17 meses. Por su 

parte,  el Gráfico 1. nos evidencia que el 65% de niños permanecen en periodo de lactancia con 

un promedio de 16 meses de edad. Mientras que el otro 35% de la muestra ya no se encuentra 

en periodo de lactancia. Del 65% (65 niños lactantes), 23 niños están entre edades de 6 y 12 

meses; 15 niños están en edades entre 12 y 17 meses; y 27 niños están en edades entre 18 y 24 

meses de edad.  
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2. Clasificación de Niños No Lactantes y Edad promedio de suspensión de Lactancia.  

 
A partir del resultado anteriormente obtenido, donde el 35% de la muestra representaba 

a niños no lactantes, se procedió a clasificarlos según el rango de edad en el cual habían 

suspendido su lactancia materna, siendo estos dentro de los rangos: 6-11 meses, 12-17 meses y 

18-24. Además, en cada rango de edad se obtuvo la edad promedio en la que habían suspendido 

su periodo de lactancia (Gráfico 2).  

Gráfico 2 Clasificación de Niños No Lactantes y Edad promedio de suspensión de Lactancia  

 

(Fuente Propia del Investigador)         
 

El Gráfico 2. Nos indica que de la muestra total, el 35% de niños ya no se encuentran 

en periodo de lactancia. Según la clasificación por edad en meses se puede evidenciar que los 

5 niños de 6 a 11 meses de edad dejaron de lactar en promedio a los 3 meses; mientras que los 

5 niños de 12 a 17 meses de edad dejaron de lactar en promedio a los 8 meses de edad; y los 25 

niños de 18-24 meses de edad dejaron de lactar en promedio también a los 8 meses de edad.  
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3. Edad Media de Lactantes y No Lactantes, Con o Sin Caries  

Posterior a la clasificación de niños lactantes y no lactantes de la muestra, se procedió a 

subdividir y especificar los Niños Con Caries y Niños Sin Caries, y sus respectiva edad media 

(Gráfico 3.) 

Gráfico 3 Edad Media de Lactantes y No Lactantes, Con o Sin Caries                               

 

(Fuente Propia del Investigador)         
 

Mediante el análisis estadístico, el Gráfico 3 nos evidencia que el 47% del total de los 

niños del estudio tienen caries. De estos, 32 niños que tienen caries permanecen en periodo de 

lactancia, con una edad promedio de 16 meses. Los restantes 15 niños que tienen caries  no se 

encuentran en periodo de lactancia, con una edad promedio de 19 meses.  

Por su parte, el 53% son niños que no presentan caries. De estos, 33 son Lactantes sin 

caries, con una edad promedio de 14 meses; y, 20 niños No lactantes sin caries, con una edad 

promedio de 20 meses.  
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4. Clasificación de Lactantes por Edad, Con o Sin Caries  

 A partir del resultado anteriormente obtenido, donde el 65% de la muestra representaba 

a niños lactantes, se procedió a clasificarlos según el rango de edad y especificar los Niños Con 

Caries y Niños Sin Caries (Gráfico 4)  

Gráfico 4 Clasificación de Lactantes por Edad, Con y Sin Caries                                        

 

(Fuente Propia del Investigador)         
 
 

Mediante el análisis estadístico, el Gráfico 4 nos evidencia que se obtuvo que el 32 de 

los 65 niños lactantes del estudio tienen caries. De estos, 32 niños con CIT, 8 niños se 

encuentran en el rango de edad de 6-11 meses, 10 niños se encuentran en el rango de edad de 

12-17 meses y 14 niños se encuentran en el rango de edad de 18-24 meses.  

Patrones de lactancia materna y tipo de la alimentación complementaria en infantes de 6 

a 24 meses de edad  

1. Patrón de Lactancia Materna: Frecuencia de Lactancia A Libre Demanda, Lactancia 

Diurna y Lactancia Nocturna  

Para identificar los patrones de lactancia de la muestra, se estudia a cada uno de los 

niños, es decir lactantes y no lactantes, ya que el 100% de la muestra ha lactado durante algún 
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periodo en su vida. Por otro lado, se analiza la frecuencia de lactancia diurna y nocturna (Tabla 

2- Gráfico 5). 

Tabla 2 Tabla 1 Patrones de Lactancia                                                                                                 

Rango de 
Edad Núm. niños 

Núm. niños 
Lactancia 

Libre 
Demanda 

% niños 
Lactancia 

Libre 
Demanda 

Promedio de 
Lactancia Diurna 

(6am-9:59pm) 

Promedio de Lactancia 
Nocturna  

(10pm-5:59am) 

6-11 28 25 89% 5.87 2.55 
12-17 20 19 95% 4.65 1.89 
18-24 52 45 87% 5.16 2.63 
Total 100 89 89% 5.27 2.48 

(Fuente Propia del Investigador)         
 

Gráfico 5 Gráfico 5 Patrón de Lactancia a Libre Demanda                                                                   

 

(Fuente Propia del Investigador)         
De tal forma que, la Tabla 1. nos evidencia que de los 100 niños de la muestra que han 

lactado durante algún periodo de su vida, el 89% ha tenido lactancia a libre demanda,  con un 

promedio general de lactancia diurna (6am-9pm) de 5.27 veces, y un promedio de lactancia 

nocturna (10pm-5:59am) de 2.48 veces. 

Además, para el análisis de patrones de lactancia materna se clasificó a los niños por 

edades (Tabla 1- Gráfico 5. Lactancia a Libre Demanda). De esta forma de los 28 niños en 

rango de edad de 6-11 meses, 25 niños representando el 89% tienen patrón de lactancia a libre 
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demanda. En cuanto a los 20 niños del rango de edad de 12-17 meses, 19 niños que representan 

el 95% cumplen con el patrón de lactancia a libre demanda, con un promedio de lactancia diurna 

de 4.65 veces y un promedio de lactancia nocturna de 1.89 veces. Finalmente, son 52 niños que 

se encuentran en el rango de edad de 18-24 meses, de estos 45 niños que representan el 87% 

cumplen con el patrón de lactancia a libre demanda, con un promedio de lactancia diurna de 

5.16 veces y un promedio de lactancia nocturna de 2.63 veces.  

 
2. Patrón de Lactancia – Método  

De la muestra total de niños de 6 a 24 meses, el 65% son lactantes. Por lo tanto se 

procedió a analizar el método por el cual los representantes ofrecían la leche materna a sus 

infantes, siendo estas: Seno, Biberón, Cuchara o Taza (Gráfico 6)   

Gráfico 6 Gráfico 6 Patrón de Lactancia – Método                                                                                  

 

(Fuente Propia del Investigador)         
El Gráfico 6 nos evidencia que del 65% de lactantes, el 87% de niños reciben lactancia 

materna directamente del seno, mientras que el 9% reciben leche materna a través de biberón y 

únicamente el 2% recibe leche materna mediante taza o cuchara.  
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3. Tipo de Alimentación Complementaria  

La alimentación complementaria fue clasificada en dos grupos según los momentos de 

azúcar que el niño consumía durante el día, así pues se clasificó en alimentación no cariogénica 

a aquellos niños que consumían menor o igual a cuatro momentos de azúcar en el día, mientras 

que se clasificó como alimentación cariogénica a los niños que presentaban más de cuatro 

momentos de azúcar en el día (Tabla 2- Gráfico 7)   

Tabla 3 Clasificación por Edad, Alimentación Cariogénica y No Cariogénica                       
Rango de edad Cariogénica No 

Cariogénica Total  

6-11 3 25 28 
12-17 5 15 20 
18-24 13 39 52 
Total  21 79 100 

 
(Fuente Propia del Investigador)         

 
Gráfico 7 Clasificación por Edad, Alimentación Cariogénica y No Cariogénica                 

 

(Fuente Propia del Investigador)         
 

De esta manera a partir de la muestra total, la Tabla 2. y Gráfico 7. nos evidencia que el 

79% de niños presentan una alimentación No Cariogénica y el 21% de niños presentan una 

alimentación Cariogénica. Además, el 90% de los infantes entre 6-11 meses, el 75%  de niños 
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entre edades de 12-17 meses y el 75% de niños entre 18-24 meses, presentan dietas No 

Cariogénicas. Mientras que el 10% los infantes entre 6-11 meses, el 25% de niños entre edades 

de 12-17 meses y el 25% de niños entre 18-24 meses, presentan Dietas Cariogénicas.  

 

4. Tipo de Alimentación Complementaria y CIT  

Para analizar la relación entre Alimentación Complementaria y CIT, se procedió a 

clasificar a los infantes según su tipo de alimentación: Cariogénica y No Cariogénica, y a su 

vez y especificar los Niños Con Caries y Niños Sin Caries (Gráfico 8)  

Gráfico 8 Alimentación Cariogénica y No Cariogénica, Con Caries o Sin Caries                           

 

(Fuente Propia del Investigador)         
El Gráfico 8 nos evidencia que Respecto a la relación del tipo de Alimentación 

Complementaria y CIT, se obtuvo que de los 47 pacientes que tienen caries, el 38.3% ha 

recibido alimentación cariogénica, mientras que el 61.7% ha recibido alimentación No 

Cariogénica. Por el contrario, de los 53 pacientes que no tienen caries, el 94.3% han recibido 

una Alimentación No Cariogénica y únicamente el 5.7% ha recibido Alimentación Cariogénica.  
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Hábitos de higiene bucal, frecuencia y método de realización en infantes de 6 a 24 meses 

de edad. 

1. Hábitos de Higiene Bucal, Frecuencia  

Para analizar los hábitos de higiene bucal, primeramente se evaluó de la muestra total 

total de infantes que reciben o no hábitos de higiene bucal y se los clasificó según los 

respectivos rangos de edad. A partir de esta información además se evaluó el promedio de veces 

que los niños reciben su higiene bucal al día (Tabla 4- Gráfico 9)   

Tabla 4 Tabla 3 Hábitos de Higiene Bucal, Frecuencia                                                                        

Rango de 
edad 

Higiene bucal Núm. 
niños 

% niños que 
realizan higiene 

bucal 

Promedio de núm. 
veces que realiza 

higiene bucal No Si 
6-11 18 10 28 36%                   1.50  
12-17 3 17 20 85%                   1.65  
18-24 3 49 52 94%                   2.04  
Total 24 76 100 76%                   1.88  

(Fuente Propia del Investigador)         
Gráfico 9 Hábitos de Higiene Bucal, Frecuencia                                                                  

 

(Fuente Propia del Investigador)         
Tras el análisis estadístico (Tabla 4- Gráfico 9) se obtuvo que al 76% de los niños de la 

muestra sus representantes les realizan algún método de higiene bucal con un promedio de 1.88 
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veces al día. Según la clasificación por rangos de edad, se puede observar que los niños con 

hábitos de higiene bucal más establecidos son los del grupo de 18-24 meses, siendo 94% de los 

niños que higienizan sus dientes con un promedio de 2 veces al día. Por su parte, el 85% de los 

niños de 12-17 meses presentan hábitos de higiene bucal, con un promedio de 1.65 veces al día. 

Finalmente, únicamente el 36% de niños entre 6-11 meses presentan hábitos de higiene bucal, 

con un promedio de 1.5 veces al día.  

 
 

2. Hábitos de Higiene Bucal, Método Utilizado y Pasta Dental Fluorada 

 
En cuanto al análisis de higiene bucal, método utilizado y uso de pasta dental fluorada, 

se partió de la información de los 76 niños que presentan hábitos de higiene bucal. Así pues, se 

clasificó la información según los rangos de edad, uso de cepillo dental (más común) y dedal 

(segunda opción) y uso de pasta dental fluorada (Tabla 5- Gráfico 10)  

Tabla 5 Higiene Bucal, Instrumento de Limpieza y Pasta Dental Fluorada                                

Rango de 
edad 

Instrumento de 
limpieza Núm. 

niños 

% niños que 
realizan usan 

cepillo de 
dientes 

% niños que 
realizan 

usan pasta 
dental  Cepillo Dedal 

6-11 6 4 10 60.0% 20.0% 
12-17 15 2 17 88.2% 47.1% 
18-24 45 4 49 91.8% 69.4% 
Total 66 10 76 86.8% 56.6% 

 
(Fuente Propia del Investigador)         
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Gráfico 10 Higiene Bucal, Método y Pasta Dental Fluorada                                                   

 

(Fuente Propia del Investigador)         
La Tabla 5 y Gráfico 10, nos evidencian que de los 76 niños que presentan hábitos de 

higiene bucal, se obtuvo que 66 niños utilizan cepillo dental representando al 86.8%, mientras 

que solo 10 niños utilizan Dedal, representando el 13.2% 

Además, en la Tabla 5.  podemos observar la clasificación del método por edad. En el 

grupo de edad de 6-11 meses, 6 niños utilizan cepillo dental y 4 dedal, y un 20% de los mismos 

utiliza pasta dental fluorada. En el grupo de 12-17 meses, 15 niños utilizan cepillo dental y 2 

niños utilizan dedal, de los mismos el 47% utiliza pasta dental fluorada. Finalmente, del grupo 

de 18-24 meses, 45 niños utilizan cepillo dental y 4 utilizan dedal, de los mismos 69.4% utilizan 

pasta dental fluorada.  

 
 

3. Higiene Bucal Nocturna e Higiene Bucal Posterior a Lactancia  

Para obtener la información de higiene bucal nocturna e higiene bucal posterior a cada 

lactancia, se inició el análisis a partir de los 76 niños que reciben algún método de higiene 

bucal. Posteriormente, se clasificó en los niños que reciben o no higienización bucal nocturna, 
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es decir posterior a su última alimentación en la noche previo a dormir; y en los niños que 

reciben o no higiene bucal posterior a cada momento de lactancia (Gráfico 11)   

Gráfico 11 Higiene Bucal Nocturna e Higiene Posterior a Lactancia                                    

 

(Fuente Propia del Investigador)         
El Gráfico 11, nos evidencia que del total de niños que reciben hábitos de higiene bucal, 

únicamente el 13% reciben higienización posterior a cada lactancia diurna y nocturna. Mientras 

que el 54% de niños reciben higienización nocturna previo a dormir, posterior a su última 

alimentación.  

 

Prevalencia de caries de la infancia temprana a través de la clasificación ICDAS, de los 

infantes de 6 a 24 meses de edad.  

1. Frecuencia de Unidades Dentales con Caries  

          De la muestra en estudio el 47% de niños presentan caries, donde el total de unidades 

dentales con caries fueron 194 unidades dentales. Con el fin de conocer cuáles eran las unidades 

dentales más afectadas se procedió a clasificarlas según la frecuencia en las que se encontraba 

caries en las mismas (Gráfico 12)  
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Gráfico 12 Frecuencia de Unidades Dentales con Caries                                                      

 

(Fuente Propia del Investigador)         
El Gráfico 12 nos evidencia que las unidades dentales más afectadas en los niños con 

caries son los incisivos centrales maxilares: 5.1, 5.2, 6.1, 6.2, y los primeros molares primarios: 

5.4, 6.4, 7.4 y 8.4, con sus respectivas frecuencias de afectación. 

 

2. Superficies Dentales Afectadas por Caries vs Clasificación ICDAS.  

De 47 pacientes que tienen caries se obtuvo una sumatoria total de 194 unidades dentales 

afectadas, siendo de estas 120 incisivos y 74 molares. Obteniendo estos resultados, se procedió 

a analizar cuáles eran las superficies dentales más afectadas y la codificación ICDAS que 

prevalece en cada superficie dental (Tabla 5. Superficies Dentales Afectadas con Caries vs 

Clasificación ICDAS) 
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Tabla 6 Superficies Dentales Afectadas por Caries vs Clasificación ICDAS                       

 
 
 

       
0 1 2 3 4 5 

Total # 
de UD  

% de 
UD 
dentales 
con 
caries 

Grado 
ICDAS 
que 
prevalece 

% 
 

Núm.Unidades Dentales 

Incisivos 

Vestibular - 11 93 6 8 2 120 100% 2 77.50% 
Palatino   20 11 71 8 8 2 120 83% 2 59.17% 
Mesial             86 - 18 6 10 - 120 28% 0 71.67% 
Distal          110 - 10 - - - 120 8% 0 91.67% 

Molares 

Vestibular 70 - 4 - - - 74 5% 0 94.59% 
Palatino   74 - - - - - 74 0% 0 100.00% 
Mesial             74 - - - - - 74 0% 0 100.00% 
Distal          74 - - - - - 74 0% 0 100.00% 
Oclusal 4 4 38 14 0 14 74 95% 2 51.35% 

            
(Fuente Propia del Investigador)         

La Tabla 6. Nos evidencia que los incisivos maxilares son las unidades dentales con 

mayor frecuencia de caries. La superficie vestibular es la más afectada, teniendo el 100% de 

incisivos algún grado ICDAS por vestibular. En esta superficie prevalece con un 77.5% el 

código ICDAS 2, referente a mancha blanca/marrón en superficie dental húmeda. La segunda 

superficie dental más afectada en incisivos maxilares es la superficie Palatina. El 83% de 

incisivos tienen al menos un grado ICDAS por palatino, prevaleciendo con un 59.2% el grado 

ICDAS 2, referente mancha blanca/marrón en superficie dental húmeda. Con un porcentaje 

menor, la superficie mesial presenta caries en el 28% de los incisivos, prevaleciendo ICDAS 2. 

Finalmente la superficie dental menos afectada es la distal con un 8% de incisivos afectados, 

prevaleciendo igualmente ICDAS 2.  

De igual manera, la Tabla 6. nos indica que en cuanto a los molares analizados, del total 

siendo 74 molares, se obtuvo que el 95% tiene caries en su superficie oclusal, prevaleciendo 

con un 51.35% el código ICDAS 2, referente mancha blanca/marrón en superficie húmeda. Sin 

embargo, es importante mencionar que el 18.9% de los molares presenta por oclusal ICDAS 3, 

referente a Microcavidad en esmalte seco  < 0.5mm sin dentina visible ; y de forma similar el 

Superficie 
Dental 

Grado 
ICDAS 
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18.9% de los molares presenta por oclusal ICDAS 5, referente a exposición de dentina con 

cavidad >0.5mm hasta la mitad de la superficie dental. 

 

Patrones de lactancia materna y caries de la infancia temprana en infantes de 6 a 24 meses 
de edad.  

1. Frecuencia de Lactancia Materna y CIT 

Para el análisis de frecuencia se tomó a los 65 niños lactantes y se obtuvo la sumatoria 

de la frecuencia de alimentación en 24 horas, siendo esta la sumatoria de momentos de lactancia 

diurnos y nocturnos. Para observar la relación entre frecuencia de lactancia y caries se 

determino el promedio de veces que un niño lacta (24horas) en respuesta de si el niño tiene 

caries o no tiene caries (Gráfico 13)  

Gráfico 13 Frecuencia Lactancia Materna y CIT  

 

(Fuente Propia del Investigador)         
 

Así pues, tras el análisis estadístico, el Gráfico 13. nos evidencia que los niños que No 

tienen caries lactan en promedio 6.8 veces (24horas), mientras que los niños que Si tiene caries 

lactan un promedio de 7.6 veces al día. A priori se puede evidenciar que los niños que tienen 
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caries mantienen un promedio de lactancia mayor que los que no tienen caries, lo que mostraría 

una relación positiva entre estas variables.  

 
 

2. Lactancia Materna Nocturna y CIT 

A partir de la información obtenida anteriormente, donde el 65% de niños de la 

muestra se encontraban en periodo de lactancia, se procedió a clasificar de los mismos los que 

presentaban patrones de lactancia materna nocturna. A partir de esta clasificación se 

especificó también los niños con caries y sin caries (Gráfico 14) 

Gráfico 14 Lactancia Materna Nocturna y CIT  

 

(Fuente Propia del Investigador)         
El análisis estadístico en el Gráfico 14. evidencia que del total de la muestra de estudio, 

de los 65 niños en periodo de lactancia, 56 mantienen lactancia materna nocturna, siendo el 

51.79% de estos niños que presentan CIT.  

 
3. Prolongación de Lactancia Materna y CIT  

Para el análisis estadístico de la relación entre prolongación de lactancia materna y CIT,  

se procedió a clasificar al total de la muestra en dos grupos: 1. Niños que continúan en periodo 

de lactancia (65 niños) y 2. Niños que ya no se encuentran en periodo de lactancia (35). A su 
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vez, especificar en cada caso la cantidad de niños que presentaban CIT, y la edad promedio en 

meses de lactancia o edad promedio en la que la el niño dejo de lactar (Tabla 7- Gráfico 15) 

Tabla 7 Prolongación de Lactancia Materna y CIT  

Niños lactantes 

Rango de edad Caries  Núm. niños % niños con caries Edad promedio que 
dejó de lactar (meses) No Si 

(6-11) 15 8 23 34.8% 8 
(12-17) 5 10 15 66.7% 13 
(18-24) 13 14 27 51.9% 21 
Total  33 32 65 49.2% 15 

Niños no lactantes 
(6-11) 3 2 5 40.0% 2 
(12-17) 2 3 5 60.0% 7 
(18-24) 15 10 25 40.0% 8 
Total  20 15 35 42.9% 7 

 (Fuente Propia del Investigador)         
Gráfico 15 Prolongación de Lactancia Materna y CIT  

 
 (Fuente Propia del Investigador)         

 
Respecto a los 65 niños que aún se encuentran lactando, la Tabla 7 y Gráfico 15 nos 

indican que la media de edad es 15 meses. En este rango el 49.2% de niños presentan CIT. Con 

respecto a los 35  niños que ya no se encuentran en periodo de lactancia,  en promedio han 

dejado de lactar a los 7 meses de edad y de estos el 42.9% ha desarrollado caries.  
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El Gráfico 15 nos evidencia claramente, que a medida que aumenta el periodo de 

lactancia, mayores son los casos de niños que presentan CIT. Además que existe un incremento 

importante de casos de niños lactantes con CIT a partir de los 11 meses de edad.  

 

Influencia del tipo de alimentación complementaria en el desarrollo de CIT en los infantes 

de 6 a 24 meses de edad  

De acuerdo con los resultados obtenidos previamente en cuanto a la relación del tipo de 

alimentación complementaria y CIT (Gráfico 8), se evidencia que solamente el 5,6% de los 

niños que no tienen caries han mantenido una alimentación cariogénica, mientras que el 38.3% 

de los niños que tienen caries han mantenido una alimentación cariogénica.  Por lo tanto parece 

evidenciarse una relación de dependencia entre estas variables, ya que el porcentaje de niños 

sin caries y que mantienen una alimentación no cariogénica es mucho mayor que su contraparte. 

De esta forma si se plantea una prueba independencia al 95% de significancia estadística, 

donde: 

𝐻𝑜: 𝐸𝑙	𝑑𝑒𝑠𝑎𝑟𝑟𝑜𝑙𝑙𝑜	𝑑𝑒	𝑐𝑎𝑟𝑖𝑒𝑠	𝑦	𝑡𝑖𝑝𝑜	𝑑𝑒	𝑎𝑙𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑎𝑐𝑖ó𝑛	𝑐𝑜𝑚𝑝𝑙𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑎𝑟𝑖𝑎	𝑠𝑜𝑛	𝑖𝑛𝑑𝑒𝑝𝑒𝑛𝑑𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 

𝐻𝑎: 𝐸𝑙	𝑑𝑒𝑠𝑎𝑟𝑟𝑜𝑙𝑙𝑜	𝑑𝑒	𝑐𝑎𝑟𝑖𝑒𝑠	𝑦	𝑡𝑖𝑝𝑜	𝑑𝑒	𝑎𝑙𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑎𝑐𝑖ó𝑛	𝑐𝑜𝑚𝑝𝑙𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑎𝑟𝑖𝑎	𝑠𝑜𝑛	𝑑𝑒𝑝𝑒𝑛𝑑𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 

Así, al obtener el estadístico Chi-cuadrado con un valor de 15.99 con una significancia 

del 0.000% se rechaza la 𝐻𝑜, es decir se demuestra que existe dependencia entre el desarrollo 

de caries y el tipo de alimentación complementaria (Tabla 8. Prueba Chi-Cuadrado, desarrollo 

de caries y alimentación. 

 Por otro lado, el índice V de Cramer tiene un valor de 0.40 que representa un efecto 

moderado de una variable sobre la otra, de tal manera que la influencia del tipo de alimentación 

en el desarrollo de caries de los niños es moderada pero existente (Tabla 8).  
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Tabla 8 Prueba Chi-cuadrado desarrollo de caries y alimentación complementaria  

  Valor Significación asintótica (bilateral) 
Chi-Cuadrado 15.994 0.000 

Razón de 
verosimilitud 17.177 0.000 

 V-Cramer 
Asociación  0.400 0.000 

(Fuente Propia del Investigador)         
 

Hábitos de higiene bucal y desarrollo de CIT en los infantes de 6 a 24 meses de edad.  

 Para establecer una relación entre los hábitos de higiene bucal con el desarrollo de CIT, 

se propone una prueba de hipótesis para determinar si existe independencia o no entre las 

variables CIT e Higiene Bucal. De tal forma que: 

𝐻𝑜: 𝐸𝑙	𝑑𝑒𝑠𝑎𝑟𝑟𝑜𝑙𝑙𝑜	𝑑𝑒	𝑐𝑎𝑟𝑖𝑒𝑠	𝑒	ℎ𝑖𝑔𝑖𝑒𝑛𝑒	𝑏𝑢𝑐𝑎𝑙	𝑠𝑜𝑛	𝑖𝑛𝑑𝑒𝑝𝑒𝑛𝑑𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 

𝐻𝑎: 𝐸𝑙	𝑑𝑒𝑠𝑎𝑟𝑟𝑜𝑙𝑙𝑜	𝑑𝑒	𝑐𝑎𝑟𝑖𝑒𝑠	𝑒	ℎ𝑖𝑔𝑖𝑒𝑛𝑒	𝑏𝑢𝑐𝑎𝑙		𝑠𝑜𝑛	𝑑𝑒𝑝𝑒𝑛𝑑𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 

Los Resultados podemos observar en la siguiente Tabla 9. Prueba Chi-Cuadrado 

Desarrollo de CIT e Higiene Bucal:  

Tabla 9 Prueba Chi-cuadrado desarrollo CIT e Higiene Bucal  

 Valor Significación asintótica (bilateral) 

Chi-Cuadrado 20.658 0.000 
Razón de 

verosimilitud 22.471 0.000 

V-Cramer 
Asociación 0.455 0.000 

 (Fuente Propia del Investigador)         
Podemos observar que el estadístico Chi-cuadrado tiene una significancia asintótica 

menor al 0.05 por lo que se rechaza la Ho, es decir que se comprueba que existe dependencia 

entre el desarrollo de CIT e Higiene Bucal, teniendo una asociación de 0.455, es decir existe 

una asociación moderada entre las variables.  
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Patrones de Lactancia Materna y desarrollo de CIT en los infantes de 6 a 24 meses de 

edad  

Para establecer relación entre lactancia materna y desarrollo de CIT, se puede establecer 

si existe dependencia o no entre el desarrollo de CIT y la frecuencia de Lactancia Materna 

(24hrs) y de forma similar a los análisis anteriores se plantea la prueba de hipótesis, tal que: 

𝐻𝑜: 𝐸𝑙	𝑑𝑒𝑠𝑎𝑟𝑟𝑜𝑙𝑙𝑜	𝑑𝑒	𝑐𝑎𝑟𝑖𝑒𝑠	𝑦	𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜	𝑑𝑒	𝑣𝑒𝑐𝑒𝑠	𝑞𝑢𝑒	𝑙𝑎𝑐𝑡𝑎	𝑢𝑛	𝑛𝑖ñ𝑜	𝑎𝑙	𝑑𝑖𝑎	𝑠𝑜𝑛	𝑖𝑛𝑑𝑒𝑝𝑒𝑛𝑑𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 

𝐻𝑜: 𝐸𝑙	𝑑𝑒𝑠𝑎𝑟𝑟𝑜𝑙𝑙𝑜	𝑑𝑒	𝑐𝑎𝑟𝑖𝑒𝑠	𝑦	𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜	𝑑𝑒	𝑣𝑒𝑐𝑒𝑠	𝑞𝑢𝑒	𝑙𝑎𝑐𝑡𝑎	𝑢𝑛	𝑛𝑖ñ𝑜	𝑎𝑙	𝑑𝑖𝑎	𝑠𝑜𝑛	𝑑𝑒𝑝𝑒𝑛𝑑𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 

Los Resultados podemos observar en la siguiente Tabla 10. Prueba Chi-Cuadrado 

Desarrollo de CIT y Frecuencia de Lactancia:  

Tabla 10 Prueba Chi-cuadrado desarrollo de CIT y Frecuencia de Lactancia (24hrs)  

 Valor Significación asintótica (bilateral) 

Chi-Cuadrado 17.396 0.043 
Razón de verosimilitud 21.320 0.011 
V-Cramer Asociación 

lineal por lineal 0.417 0.043 

 (Fuente Propia del Investigador)         
 

Podemos observar que el estadístico Chi-cuadrado tiene una significancia asintótica 

menor al 0.05 por lo que se rechaza la Ho, es decir que se demuestra que existe dependencia 

entre el desarrollo de caries y el número de veces que un niño lacta al día, teniendo una 

asociación de 0.417 es decir existe una asociación moderada entre las variables.  

 

Relación de las tres variables influyentes en el desarrollo de CIT: Lactancia Materna, 

Alimentación Complementaria e Higiene Bucal, en niños de 6 a 24 meses de edad  

 
Se propone como extensión al estudio una modelación estadística que muestra una 

relación causal más rica en interpretación a través del uso de un modelo estadístico 

probabilístico, el cual tiene como variable independiente binaria 𝑌𝑖: {0, 1} la cual es explicada 
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mediante variables independientes 𝑋𝑖, que pueden ser cualitativas o cuantitativas, las cuales 

aporten información que explique la probabilidad de ocurrencia de la variable 𝑌𝑖. Es decir, a 

través de este modelo se puede observar cuales son los factores que influencien al aumento o 

reducción de la probabilidad de que se cumpla cierto evento. 

En el caso del estudio presentado el evento dependiente es si un niño tiene CIT o no, 

tomando valores 1 si tiene CIT y 0 caso contrario.  Por otro lado, las variables que van a explicar 

este evento son: Edad, número de veces que lacta al día,  número de veces que realiza higiene 

bucal y Tipo de Alimentación Complementaria (momentos de azúcar). Tabla 11. Modelo 

Probabilístico sobre el desarrollo de CIT.  

Tabla 11 Modelo Probabilístico sobre el desarrollo de CIT  

Variables independientes  Coeficiente Error 
estándar Z Significancia 

Edad** 0.10 0.03 3.00 0.00 
Número de veces que lacta al día ** 0.14 0.07 1.95 0.05 
lactancia nocturna  
Si = 1 -0.78 0.52 -1.51 0.13 

Lactancia libre demanda 
Si = 1 -0.06 0.49 -0.12 0.91 

Número de veces realiza higiene 
bucal** -0.72 0.26 -2.80 0.01 

Uso de pasta dental 
Si = 1 0.03 0.39 0.08 0.93 

Higiene antes de dormir 
Si = 1 -0.17 0.45 -0.37 0.71 

Momentos de azúcar** 0.35 0.12 2.84 0.00 
Constante -2.13 0.76 -2.80 0.01 
          
** variable significativa al 95%         
Numero de observaciones  100       
Pseudo R2 0.20       

 (Fuente Propia del Investigador)         
 

En la estimación de un modelo probabilístico interpretación más relevante es sobre la 

magnitud de estos, es decir si el signo es positivo o negativo se puede observar el efecto de una 

variable sobre la probabilidad de ocurrencia del evento. De esta manera, una vez verificada la 
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significancia estadística en este caso del 5% para el contraste nulo de las variables 

(𝐻𝑜: 𝑒𝑙	𝑐𝑜𝑒𝑓𝑖𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒	𝑑𝑒	𝑙𝑎	𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒	𝑖	𝑛𝑜	𝑒𝑠	𝑠𝑖𝑔𝑛𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜), tenemos que: 

• La edad tiene un efecto positivo sobre la probabilidad de desarrollar caries, es decir a mayor 

edad más probable es desarrollar caries. 

• El número de veces que lacta un niño influye positivamente en la probabilidad de desarrollar 

caries, es decir mientras más veces lacte un niño más probable es que desarrolle caries. 

• El número de veces que realiza higiene bucal tiene un efecto negativo sobre la probabilidad 

de desarrollar caries, es decir mientras más veces tenga higiene bucal menos es la 

probabilidad de desarrollar caries. 

• Los momentos de azúcar tiene un efecto positivo en la prioridad de desarrollar caries, es 

decir mientras más sean los momentos de azúcar más probable es que un niño desarrolle 

caries 
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CONCLUSIONES 

 

Luego de analizar los resultados obtenidos se puede rechazar la Hipótesis Nula, y 

aceptar la Hipótesis Alterna: Los patrones de lactancia materna, alimentación complementaria 

e higiene bucal influyen en el desarrollo de caries de la infancia temprana.  

Y se puede responder la interrogante planteada: ¿Cómo influyen los patrones de lactancia 

materna, alimentación complementaria y hábitos de higiene bucal en el desarrollo de la CIT? 

 

A partir de los resultados obtenidos, se evidencia que el 65% de la muestra total de niños 

de 6-24 meses continúa en periodo de lactancia, de estos 32 niños padecen de Caries de la 

Infancia Temprana. El 34.8% de niños lactantes con CIT se encuentran en el rango de edad de 

6-11 meses, el 66.7% de niños lactantes con CIT se encuentran en el rango de edad de 12-17 

meses, y finalmente el 51.9% de niños lactantes con CIT se encuentran en el rango de edad de 

18-24 meses. Se puede observar que los casos de CIT incrementan notablemente a partir del 

segundo rango de edad (12-17 meses), habiendo un incremento del 32% de casos de niños 

lactantes con CIT del primer rango al segundo. Esta relación es respaldada por el análisis 

estadístico y el estudio probabilístico que evidencian que la prevalencia de CIT incrementa en 

relación con a prolongación de lactancia materna. A su vez, este resultado es coincidente con 

el meta-análisis Neves et al. y el estudio de Feldens et al. que encontraron un mayor riesgo de 

caries dental en niños amamantados por más de 12 meses. Así mismo, es coincidente con el 

estudio de Tham et al, que refiere que los infantes amamantados durante más de 12 meses 

presentan mayor riesgo a presentar CIT; esto relacionado con la cantidad de unidades dentales 

erupcionadas, lactancia materna a libre demanda, y factores que se incluyen en el tiempo como 

la implementación de alimentación complementaria y hábitos de higiene bucal.  Finalmente, la 

asociación de caries de la infancia temprana con lactancia materna a partir del primer año de 
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vida es también respaldada por los resultados del último estudio de cohorte ¨Earlychildhood 

breastfeeding and dental caries among australian preschoolers¨ (Devenish, Mukhtar, Begley, & 

al, 2020) 

En cuanto al análisis del patrón de lactancia materna a libre demanda, se obtuvo que del 

total de la muestra, el 89% de niños han presentando lactancia a libre demanda, donde el 

promedio de alimentación diurna son 5,3 veces y el promedio de alimentación nocturna son 2.5 

veces. De la muestra, los niños lactantes que presentan CIT, tienen una frecuencia de 

alimentación diaria promedio de 7.6 veces en 24 horas. El análisis Chi-cuadrado evidencia una 

relación de dependencia entre frecuencia de amamantamiento y mayor presencia de CIT en los 

niños del estudio. De igual manera, el análisis probabilístico evidencia que el número de veces 

que lacta un niño influye positivamente en la probabilidad de desarrollar CIT. Así, los 

resultados del estudio son coincidentes con lo establecido por Feldens et al. en su estudio, donde 

menciona : ̈ La frecuencia es un determinante relevante en el desarrollo de CIT, de esta manera, 

la práctica de amamantamiento mayor o igual a 7 veces al día es un factor de riesgo severo¨ 

(Feldens, Giugliani, ER, Vigo, & Vitolo, 2010) 

Además, según la clasificación por el rango de edad de lactantes a libre demanda con 

caries, se puede establecer la siguiente relación: Del grupo de niños lactantes entre 6-11 meses, 

el 89% presenta lactancia materna a libre demanda y en este rango el 35% de niños lactantes 

presenta caries. Del grupo de niños de 12-17 meses, el 95% presenta lactancia materna a libre 

demanda y el 66,6% de niños lactantes presentan caries. Finalmente del grupo de 18-24 meses, 

el 87% presenta lactancia a libre demanda y el 51% de niños lactantes presenta caries.  Así,  se 

evidencia nuevamente que hay una relación positiva en cuanto a la lactancia materna a libre 

demanda y formación de CIT, y esta relación incrementa con la edad del infante. Por lo tanto, 

se podría asumir que a través del tiempo interfiere la frecuencia de lactancia materna con otros 

factores determinantes como higiene bucal y alimentación complementaria, tal como lo 
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menciona Olatosi & Sote en su estudio ¨A partir de los 6 meses de edad, la lactancia materna 

frecuente con la implementación de carbohidratos y alimentos ricos en azúcares refinadas, y 

mal higiene oral potencializan la progresión de CIT¨ (Olatosi & Sote, 2015). De igual manera, 

el estudio de cohorte de Devenish et al, junto con otros estudios de cohorte de Brasil y Japón, 

evidencian que a partir de los 12 meses la lactancia materna a libre demanda interactúa con 

otros factores, potencializando el riesgo de CIT (Devenish, Mukhtar, Begley, & al, 2020).  

En lo que refiere a la relación de lactancia materna nocturna y CIT, se obtuvo que el 

51.8% de niños que reciben lactancia nocturna tienen CIT. Dentro del análisis estadístico se 

obtiene una relación moderada entre estos dos factores. Mientras que en el análisis 

probabilístico la relación entre lactancia materna nocturna y desarrollo de CIT no fue 

significativa. El resultado de este estudio coincide con los resultados de Devenish et al, en 

donde no se encontró relación significativa entre lactancia nocturna y desarrollo de CIT. Sin 

embargo, los resultados no son coincidentes con los estudios de Neves et al, Feldens et al y 

Tham et al, donde se relaciona significativamente a la lactancia materna nocturna como factor 

de riesgo para el desarrollo de CIT. De esta manera,  es importante mencionar que el número 

de veces que lacta un niño en la noche interfiere con la frecuencia de lactancia 24 horas, y el 

estudio demuestra que la frecuencia de lactancia se encuentra relacionado con el desarrollo de 

CIT.  

En cuanto al análisis del método de alimentación con leche materna fue en su 87% 

directamente del seno, mientras que únicamente el 9% recibe leche materna por biberón. La 

muestra fue significativa como para establecer relación entre alimentación con biberón y caries 

de la infancia temprana.  

Por su parte, el análisis nos indica que las unidades dentales más afectadas en 65 niños 

que presentaron caries fueron:  Las superficies lisas de los incisivos centrales maxilares 

(5.1,5.2,6.1,6.2) y la superficie oclusal de los primeros molares maxilares y mandibulares 
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primarios (5.4,6.4,7.4,8.4). El grado de afectación de caries coincide con los parámetros de 

progresión de CIT, donde se especifica que ¨La CTI se caracteriza por presentar lesiones 

iniciales en la superficie lisa en incisivos superiores primarios, progresando a las superficies 

oclusales de primeros molares primarios y pudiendo comprometer a todas las unidades dentales 

primarias¨ (Nakayama & Mori, 2015) (Kato, y otros, 2015).  

En contraste a la evaluación mediante parámetros de identificación de caries ICDAS, 

en todos los casos se obtiene que el código más prevalente es ICDAS 2, referente a Mancha 

Blanca/Marrón en superficie húmeda. En incisivos centrales maxilares, la superficie más 

afectada en el 100% de casos fue la vestibular con ICDAS 2, y en un 83% de casos la superficie 

palatina con ICDAS 2. De igual manera, en primeros molares primario, la superficie más 

afectada en un 95% de los casos fue la oclusal con codificación ICDAS 2. Es importante 

mencionar que, ICDAS 2 se observa como una mancha blanca, lo que refiere a una lesión 

cariosa incipiente de esmalte. Por lo tanto, según el parámetro de identificación de caries y 

conocimiento del profesional, muchos Odontopediátras no identifican a esta lesión como caries, 

y como un potencial factor de riesgo. Es importante también mencionar que la gran mayoría de 

los las publicaciones sobre factores de desarrollo de CIT utilizan métodos de identificación de 

caries menos específicas basados en valoración (dmtf) por sus siglas en ingles, donde se evalúa 

unidades dentales faltantes debido a caries, unidades dentales con caries o restauraciones 

previas.  

Los resultados del tipo de alimentación complementaria demuestran que el 90% de 

infantes de 6-11 meses presentan dietas con bajos momentos de azúcar, y únicamente el 10% 

presenta una dieta cariogénica. Esto cambia a partir de los 12 meses, donde existe un incremento 

notorio del 15% en los momentos de azúcar, siendo un 25% de los niños que presentan 

alimentación cariogénica y un 75% que se mantiene en una dieta no cariogénica. Este cambio 

en la dieta a partir de los 12 meses de edad va relacionado con la cantidad de alimentos que el 
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infante ingiere, así como la calidad de alimentos que se le son ofrecidos. Los resultados de la 

investigación son coincidentes con el estudio de Olatosi, Inem, Sofola et al. en donde se 

menciona que existe un cambio drástico en la alimentación infantil a partir del primer año de 

vida, en donde los infantes incrementan el consumo de alimentos cariogénicos como bocadillos, 

alimentos procesados y bebidas entre comidas, aumentando el riesgo a desarrollar CIT. De igual 

manera, estudio de cohorte de Devenish et al, menciona que es común que entre los 12 meses 

a los 24 meses los niños ingieran mayor cantidad de azúcares de las recomendadas por la OMS, 

siendo así los niños con CIT consumen más del 10% de azucares libres del total de ingesta 

calórica diaria.  

En la relación de alimentación complementaria y CIT, de los 47 niños con caries el 40% 

recibe una alimentación complementaria cariogénica (más de cuatro momentos de azúcar al 

día). A pesar de que a simple vista esta relación no parece clara, se puede evidenciar que en los 

niños que no presentan CIT, el 94.3% recibe alimentación no cariogénica. Por lo tanto, se puede 

observar una relación positiva, sustentada también por los análisis estadísticos de Chi 

Cuadrado, que existe dependencia entre el desarrollo de CIT y el tipo de alimentación 

complementaria. Así, como menciona la OPS, se evidencia que el factor dietético es un 

determinante que influye directamente en el desarrollo de lesiones cariosas debido a la calidad 

del alimento y frecuencia de consumo (OPS, 2003). Además, Devenish et al, en el estudio de 

cohorte evidencia una asociación significativa entre alimentación cariogénica (ingesta de 

azúcares libres) y mayor prevalencia de CIT ¨ El azúcar ha sido reconocido como el factor 

dietético más importante en el desarrollo de caries dental¨ (Devenish, Mukhtar, Begley, & al, 

2020) 

En cuanto a la realización de higiene bucal, en los resultados se evidencia que los hábitos 

de higiene bucal incrementan con la edad de los niños. Es decir, en la primera clasificación por 

edad, niños de 6-11 meses únicamente al 36% se les realiza algún método de higiene bucal con 
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un aproximado de 1 vez al día, y solo el 20% utiliza pasta dental fluorada. Esta cifra asciende 

con la segunda clasificación, niños de 12-17 meses, donde ya al 84% se les realiza algún método 

de higiene bucal, con un promedio de 1.65 veces al día y el 47.1% utiliza pasta dental fluorada 

. Finalmente, la clasificación de niños de 18-24 meses al 94% de niños se les realiza su higiene 

bucal, con un promedio de 2 veces al día, y un 69.4% utiliza pasta dental fluorada. Así pues, es 

evidente que la implementación de hábitos de higiene bucal, número de veces que se higieniza 

y uso de pasta dental fluorada es ascendente según la edad del niño. Así mismo, se puede 

evidenciar que el método más utilizado en todos los rangos de edad es el cepillo dental. A pesar 

de que si hay niños que son higienizados sobretodo durante sus 6-11 meses con dedal, el uso 

del mismo disminuye notablemente en las siguientes clasificaciones. Los hábitos de higiene 

bucal que se observan en los resultados nos evidencia que existe desconocimiento sobre cuando 

es adecuado iniciar los hábitos de higiene bucal, con que implementos realizarlo y cuantas veces 

al día. Así como también evidencia falta de interés de los representantes ante el cuidado 

temprano bucal de sus infantes. Esto coincide con lo expuesto por Wagner & Heinrich-Weltzien 

en su estudio, donde comprueban que el desarrollo de CIT en la primera infancia se encuentra 

relacionado con: la ausencia de implementación de hábitos de higiene per se, falta de 

conocimiento por parte de los familiares, técnica adecuada y frecuencia recomendada, así como 

realización de cepillado inadecuado por parte de los niños pequeños, sin supervisión y refuerzo 

de los familiares (Wagner & Heinrich-Weltzien, 2017) 

En la relación de hábitos de higiene bucal y desarrollo de CIT, la prueba de Chi-

Cuadrado evidencia que tiene una dependencia entre el desarrollo de CIT e Higiene bucal, por 

lo tanto existe una relación positiva entre los niños que no reciben higiene bucal y un 

incremento en el desarrollo de CIT. Este resultado también es coincidente con el estudio de 

Wagner & Heinrich-Weltzien, donde se determina que el desarrollo de CIT se encuentra 

relacionado con la falta de higiene bucal (Wagner & Heinrich-Weltzien, 2017). Así como 
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coincide con los resultados obtenidos por Devenish et al, donde se evidencia que la ausencia de 

higiene bucal, así como la ausencia de exposición a flúor, son factores determinantes para el 

desarrollo de CIT.  

Finalmente, el análisis probabilístico de la relación entre variables Niño Lactante con 

CIT y Alimentación Complementaria, evidencia que los momentos de azúcar en los niños que 

se encuentran en periodo de lactancia tienen un efecto positivo en el desarrollo de CIT. Así 

pues, lactancia materna más una alimentación complementaria alta en hidratos de carbono y 

azúcares, potencializan el desarrollo de CIT 

En contraste, el análisis probabilístico de la relación entre variables Niño Lactante con 

CIT e Higiene Bucal, evidencia que la ausencia o inadecuada higiene bucal en los niños que se 

encuentran en periodo de lactancia tienen un efecto positivo en el desarrollo de CIT. Así pues, 

durante el periodo de lactancia materna mientras mayor sean las veces que se higieniza al 

infante, menor es la probabilidad de desarrollar de CIT.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

82 

RECOMENDACIONES 

 

Educar tempranamente a los padres sobre los efectos de los patrones de lactancia 

materna, higiene bucal y alimentación complementaria en el desarrollo de caries de la infancia 

temprana.  

 

Reforzar las recomendaciones de la AAPD respecto a la suspensión adecuada de 

lactancia materna nocturna, uso de biberón, control sobre frecuencia de alimentación en 

lactancia materna a libre demanda e implementación de hábitos de higiene bucal en niños 

 

Como Odontopediatras, motivar y educar a representantes para la implementación de 

hábitos de higiene bucal tempranos en niños. incentivar a realizar una buena técnica, con 

implementos adecuados y sobretodo el refuerzo y supervisión diaria en los hábitos de higiene 

de sus niños. Así como Reforzar en la consulta odontopediatrica no únicamente sobre hábitos 

de higiene, sino también sobre hábitos alimenticios y patrones de lactancia, que puedan 

significar un riesgo en el desarrollo de caries.  

 

Realizar un estudio de cohorte en el cual se pueda dar seguimiento de los infantes 

lactantes en sus distintas etapas de lactancia materna, analizando con mayor profundidad los 

factores influyentes en el desarrollo de CIT, como la alimentación complementaria e higiene 

bucal.  
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