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ACLARACIÓN PARA PUBLICACIÓN 
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RESUMEN 

 

Objetivo: Evaluar el nivel de conocimiento y actitud de pediatras sobre las caries de la 

primera infancia y salud bucal de los niños en la ciudad de Quito, diciembre 2021- enero 

2022. Materiales y métodos: La investigación que responde a un estudio de tipo 

descriptivo, pues busca profundizar, describir e identificar el conocimiento y actitud de 

los pediatras sobre la caries de la primera infancia. La investigación descriptiva nos 

permitirá evaluar las condiciones existentes sobre el objeto de estudio. 

El estudio es de corte transversal puesto que los datos se recogieron en un solo momento 

y tiempo determinado. Resultados: Del total de pediatras entrevistados, el 41% muestra 

un nivel de conocimiento y actitud bajo, el 44% tiene un nivel medio y el 15% refleja un 

nivel alto. Conclusiones: respecto a la etiología de caries de la primera infancia, el 33% 

de los pediatras entrevistados tienen un nivel de conocimiento alto, el 41% medio y el 

26% presenta un nivel bajo considerando que hay pediatras que no aciertan ninguna de 

las preguntas relacionadas al tema.  

PALABRAS CLAVES: Conocimiento, actitud, salud bucal, caries de infancia 
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the level of knowledge and attitude of pediatricians about early 

childhood caries and oral health of children in the city of Quito, December 2021- January 

2022. Materials and methods: The research that responds to a descriptive study, as it 

seeks to deepen, describe and identify the knowledge and attitude of pediatricians about 

early childhood caries. Descriptive research will allow us to evaluate the existing 

conditions on the object of study. 

The study is cross-sectional since the data was collected at a single moment and time 

determined. Results: Of the total number of pediatricians interviewed, 41% show a low 

level of knowledge and attitude, 44% have a medium level and 15% reflect a high level. 

Conclusions: regarding the etiology of early childhood caries, 33% of the interviewed 

pediatricians have a high level of knowledge, 41% have a medium level and 26% have a 

low level, considering that there are pediatricians who do not get any of the questions 

right. related to the topic. 

KEY WORDS: Knowledge, attitude, oral health, childhood caries 
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INTRODUCCIÓN 

 

La caries dental, es considerada como una de las enfermedades crónicas más extendidas 

en el mundo, así como la enfermedad más frecuente de la infancia pero que afecta a todas 

las edades a lo largo de la vida y, constituye un reto importante en la salud a nivel mundial. 

(OMS, 2022) 

Los datos actuales muestran que las enfermedades bucodentales afectan 

aproximadamente a 3500 millones de personas en todo el mundo, y la caries en dientes 

permanentes es el trastorno más frecuente. Se estima que en todo el mundo 2300 millones 

de personas padecen caries en dientes permanentes y, que más de 530 millones sufren 

caries en los dientes primarios (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2017) (Peres 

et al., 2019).  

Según información publicada por la Organización Mundial de la Salud (2015), entre el 

60 y el 90% de los escolares tienen caries dental. El índice promedio de piezas definitivas 

cariadas, perdidas u obturadas en Ecuador a la edad de entre seis y siete años es de 0,22, 

con un incremento significativo en la edad, de tal forma que dicho índice pasó a 2,95 y 

4,64 a los doce y quince años respectivamente. Esto define un nivel severo de acuerdo 

con lo establecido por la OPS/OMS. (Ministerio de Salud Pública, 2015) (Parise-Vasco 

et al., 2020) 

A nivel de la primera infancia, el término caries, (ECC, por sus siglas en inglés) fue 

adoptado por la Asociación Americana de Odontología pediátrica y se define como la 

presencia de uno o más dientes cariados (cavitados o no), ausentes (debido a caries), o 

restaurados en la dentición primaria, en niños de edad preescolar, es decir, entre el 

nacimiento y los 71 meses de edad. Es considerada una enfermedad infecciosa, 
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transmisible de progresión rápida, resultado de la falta de balance entre múltiples factores 

de riesgo y factores protectores a través del tiempo. A diferencia de la caries en dientes 

permanentes la ECC por lo general afecta a los dientes superiores primarios. Tiempo atrás 

era conocida como caries de biberón, pero se ha demostrado que no sólo se debe al uso 

frecuente del biberón, ya que puede aparecer con la presencia de cualquier líquido 

azucarado (natural o artificial) como la leche, fórmulas, jugos de frutas y refrescos, así 

como el patrón de succión infantil, entre otros factores. La alimentación al seno materno, 

por sí sola, no genera ECC, pero cuando se combina con la ingesta de otros carbohidratos 

se ha encontrado que es altamente cariogénica. (Jesús et al., 2009)(Çolak et al., 2013) 

La presencia de caries dental temprana puede dar lugar a abscesos y dolor, lo que podría 

dificultar la masticación, el sueño y restringir la actividad vital de los niños. La caries 

dental avanzada es frecuentemente asociada con malnutrición y deficiencias del 

crecimiento por lo que, las repercusiones no son solo biológicas sino también sociales y 

económicas. (Organización Mundial de la Salud , 2021).  

La OMS declara que, la ECC influye de forma significativa en las personas, las familias 

y las sociedades de tal forma que se relaciona con la salud general, la calidad de vida y, 

guarda relación con otras enfermedades frecuentes de la infancia, debido principalmente 

a factores de riesgo en común con otras enfermedades no trasmisibles, por ejemplo, una 

elevada ingesta de azúcar, y las enfermedades relativas a otros trastornos de salud tales 

como la obesidad. (Organización Mundial de la Salud , 2021)  

La prevalencia de ECC ha aumentado rápidamente de forma global, sin embargo, la 

mayor prevalencia se advierte en los países en vías de desarrollo.  

Así pues, varios estudios evidencian que el análisis de la relación entre caries y desarrollo 

infantil apunta al efecto de las caries sobre el desarrollo cuantitativo, es decir, aspectos 
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relacionados al crecimiento, de la misma manera la relación de la caries con el desempeño 

escolar es otro campo de estudio relacionado al desarrollo infantil. (Loreto Núñez et al., 

2015) 

La caries también ha sido asociada a una peor calidad de vida y alteraciones del 

comportamiento, es así como Abanto et. al. llegaron a la conclusión de que la gravedad 

de la ECC y un menor ingreso familiar tenían un impacto negativo en la calidad de vida 

de preescolares y sus padres.(Martins-Júnior et al., 2013)  

En vista de lo descrito anteriormente es menester agregar que, los factores de riesgo 

asociados a la ECC, guardan relación con los determinantes sociales de la salud y casi 

todos ellos son modificables por lo que de una u otra forma el equipo de atención primaria 

se configura como un aspecto clave en la prevención y control de la caries en la primera 

infancia. 

El nivel de conocimiento y la actitud de los médicos pediatras frente a esta problemática 

es esencial para una correcta prevención como primeros proveedores de información 

sobre la salud de los infantes. La caries dental no responde únicamente a un tema de 

interés para la profesión dental, sino que debe ser abordado como un problema de salud 

que amerita la atención de todos los profesionales encargados de cuidar el bienestar del 

niño.  

Filstrup, Briskie y Fonseca manifiestan que debido a que los médicos pediatras son los 

que tienen mayor contacto con las madres primerizas y los niños en sus primeros tres años 

de vida, en contraste con los odontólogos, es importante que entiendan su papel para 

proveer educación de salud oral a los padres y estar conscientes de la naturaleza infecciosa 

y transmisible de la bacteria que causa la caries de la primera infancia, los factores de 

riesgo asociados a ella, los métodos de valoración de riesgo de la salud oral, la guía 
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anticipatoria y las decisiones apropiadas respecto a intervenciones efectivas y a tiempo, 

así como la remisión apropiada. (Medina Aguilar, Mendoza, Bracamontes, & Galván, 

2020) 

Con base en lo expuesto, el presente proyecto de investigación se presenta como un aporte 

científico que tiene la finalidad de determinar el nivel de conocimiento y actitud sobre las 

caries de la primera infancia y salud bucal en los pediatras de la ciudad de Quito. En 

relación a lo dicho ¿Cuál es el nivel de nivel de conocimiento y actitud de Pediatras sobre 

las caries de la primera infancia y salud bucal en niños de la Ciudad de Quito en el periodo 

diciembre 2021- enero 2022? 

OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

Evaluar el nivel de conocimiento y actitud de pediatras sobre las caries de la primera 

infancia y salud bucal de los niños en la ciudad de Quito, diciembre 2021- enero 2022 

Objetivos Específicos  

 Determinar el nivel de conocimiento de médicos pediatras respecto a la 

etiología de Caries de la Primera Infancia en la ciudad de Quito, diciembre 2021- 

enero 2022 

 Conocer la actitud adoptada por los médicos pediatras con respecto a la 

Caries de la Primera Infancia en la ciudad de Quito, diciembre 2021- enero 2022 

 Identificar el nivel de conocimiento de médicos pediatras sobre la salud 

bucal del paciente durante la Primera Infancia. 
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1. MARCO TEÓRICO 

 

1.1.Caries dental 

La caries dental es una enfermedad multifactorial que consiste en un proceso dinámico 

de desmineralización y remineralización, que involucra la interacción entre el calcio, el 

fósforo, las estructuras dentales y la saliva, en función de ácidos producidos por la 

fermentación de los carbohidratos, por acción de microorganismos orales, es la 

destrucción del esmalte dental, la capa dura externa de los dientes que puede afectar a 

niños, adolescentes y adultos (Linares Díaz, 2018).  

La placa, una película pegajosa de bacterias, se forma constantemente en los dientes; 

cuando se comen o beben alimentos que contienen azúcares, las bacterias de la placa 

producen ácidos que atacan el esmalte dental. La gran adherencia de la placa mantiene 

estos ácidos en contacto con los dientes y, con el tiempo, el esmalte puede 

descomponerse, es entonces cuando se forma la caries (Orosco, 2018).   

 

1.1.1. Etiología 

Varias investigaciones han confirmado que la ECC es una enfermedad multifactorial.  Se 

consideran entre otros, los factores etiológicos más importantes a la higiene bucal 

deficiente, la invasión bacteriana y, los malos hábitos dietéticos (American Academy of 

Pediatric Dentistry (AAPD), 2020) 

La caries dental es una enfermedad multifactorial que comienza con cambios 

microbiológicos causados por el biofilm y es afectado por el flujo salival y la 

composición, exposición a fluoruros, consumo de dietas azucaradas, y por los 

comportamientos preventivos. La enfermedad es inicialmente reversible y puede ser 
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detenido en cualquier estadío, incluso cuando ocurren ciertas cavitaciones (Jesús et al., 

2009).  

 

1.2. Caries de la Primera Infancia 

La Caries de Primera Infancia, conocida tiempo atrás como caries de biberón, puede 

aparecer con la presencia de cualquier líquido azucarado (natural o artificial) como la 

leche materna, fórmulas, jugos de frutas y refrescos, así como el patrón de succión 

infantil, entre otros factores. Es considerada una enfermedad dinámica, mediada por la 

biopelícula, impulsada por azúcares, multifactorial, que resulta en un desbalance en la 

desmineralización y remineralización de los tejidos duros dentales (Jesús et al., 2009) 

(Pitts et al., 2020). 

La caries de la primera infancia es una enfermedad infecciosa, transmisible de progresión 

rápida y se caracteriza por dientes con caries en niños menores de 72 meses. Se inicia en 

la superficie del esmalte dentario, con descomposición dental grave, ocasionada por la 

acción de un biofilm bacteriano cariogénico con presencia de Streptococo Mutans 

(Medina-Aguilar et al., 2020). 

A nivel mundial su prevalencia ha mostrado cifras entre 3,6 y el 15,3% en países 

desarrollados, pero en países en vías de desarrollo estas cifras ascienden hasta un 67,7% 

(Cahuana et al., 2016). El índice promedio de piezas definitivas cariadas, perdidas u 

obturadas en Ecuador a la edad de entre seis y siete años es de 0,22, con un incremento 

significativo en la edad, de tal forma que dicho índice pasó a 2,95 y 4,64 a los doce y 

quince años respectivamente (Ministerio de Salud Pública, 2015). 

La ECC influye de forma significativa en las personas, las familias y las sociedades de 

tal forma que se relaciona con la salud general, la calidad de vida y, guarda relación con 
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otras enfermedades frecuentes de la infancia, debido principalmente a factores de riesgo 

en común con otras enfermedades no trasmisibles, por ejemplo, una elevada ingesta de 

azúcar, y las enfermedades relativas a otros trastornos de salud tales como la obesidad 

(Organización Mundial de la Salud, 2021). 

 

1.2.1. Factores de riesgo 

En vista de las dificultades para la aplicación de modelos de determinación causal en el 

abordaje de su objetivo de conocimiento, la epidemiología moderna se estructura en torno 

de su concepto fundamental; la idea de riesgo ha sido crucial para el desarrollo de una 

epidemiología de las enfermedades infecciosas. Riesgo es el correspondiente 

epidemiológico del concepto matemático de probabilidad, por lo tanto, el concepto 

epidemiológico de riesgo implica probabilidad que tiene un individuo de desarrollar una 

enfermedad determinada (Regalado Bedoya, 2016a). 

Existen múltiples factores vinculados con el riesgo de caries, entre ellos, factores 

microbiológicos, los relacionados con la actividad previa de caries, con la higiene bucal, 

con las características macroscópicas y microscópicas del esmalte dental humano, con los 

patrones dietéticos, con las propiedades y funciones de la saliva, con el estado sistémico 

y con la situación socioeconómica (Márquez Jarrín, 2020).  

Las caries de la primera infancia, que afectan a los dientes temporales según su cronología 

de erupción, involucran a varios dientes en forma rápida y ocasionan significativo 

desarrollo de caries en dentición temporal y posteriormente en dentición permanente; se 

dice que los niños con caries de la primera infancia presentan el doble de dientes cariados, 

obturados y perdidos a los 4 y 6 años de edad en relación con los que no las poseen 

(Márquez Jarrín, 2020). 
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El riesgo de prevalencia de la caries dental en niños depende de cuatro factores primarios 

principales o determinantes: hospedero susceptible (diente); la microbiota cariogénica; 

sustrato útil para los procesos metabólicos de la bacteria y su adhesión proveniente de 

una dieta rica en carbohidratos fermentables, en especial la sacarosa y el tiempo necesario 

para la interacción de los tres factores anteriores. Los elementos mencionados pueden 

potenciarse por la acción de factores secundarios o moduladores (Mario & Podestá, 2013) 

(Bezerra da Silva, 2013). 

Figura 1 

Esquema Tetrafactorial 

 

 

Fuente: Tomada de Podesta, E “Odontopediatría para bebes” (2013) 

 

1.2.2. Microorganismos  

La cavidad bucal contiene una de las más variadas poblaciones microbianas del 

organismo. Se estima que en ella habitan más de mil especies, cada una de ellas 
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representadas por una gran variedad de cepas. Entre las bacterias presentes en la boca se 

encuentran tres especies relacionadas con la caries dental. El Streptococcus, con las 

subespecies S. mutans; Lactobacillus, y los Actinomyces (Henostroza, 2007)(Regalado 

Bedoya, 2016b). 

En el nacimiento, la cavidad bucal del recién nacido es prácticamente estéril, pero después 

de algunas horas es colonizada principalmente por microrganismos facultativos y 

aeróbicos. Colonias de Streptococos salivarius, Streptococos mitior, Estafilococos, 

Lactobacilos son fácilmente identificados en el epitelio bucal de los bebes a las pocas 

semanas de vida. Consecutivamente con la erupción dental, la microbiota se vuelve 

progresivamente más compleja, ofreciendo un ambiente propicio para la eventual 

colonización de bacterias cariogénicas. Posteriormente es posible que se detecte la 

presencia del S. sanguis y S. mutans (Nahás Pires, 2009). 

Las bacterias responsables de la caries dental de la primera infancia son parte de la 

microbiota nativa del niño. La especie principal, el Streptococcus mutans, aparece en la 

boca de los niños cuando ya existe la presencia de dientes, entre 19 y 31meses de edad. 

La transmisión puede ser vertical u horizontal. Si la dieta es rica en sacarosa, el S. mutans 

llega a exceder el 30% del total de la flora viable. En niños menores de 18 meses, las 

bacterias aisladas en el dorso de la lengua son S. mutans. En términos generales se pueden 

afirmar que para participar en el proceso de caries, las bacterias no sólo deben ser capaces 

de resistir un medio ácido ser (acidúrico), sino deben también contribuir e este medio con 

la producción de ácidos orgánicos (ser acidógenas) (Bordoni et al., 2010) (Casamassimo 

et al., 2001) . 

El  Streptococcus mutans es adquirido por el infante durante un periodo definido en la 

Odontogénesis del niño llamado “Ventana de Infectividad” la cual la definen como un 
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periodo de máxima susceptibilidad de adquirir S. mutans, estos autores estaban de 

acuerdo que el periodo en el cual el niño está en mayor riesgo de adquirir estos 

microorganismos es luego de la erupción de los dientes, entre los 16 y 20 meses de edad 

por poseer su propia morfología (M. S. Muthu, 1992)(Silva Pancho, 2018) 

Streptococcus mutans 

En los seres humanos, el Streptococcus mutans, se ha correlacionado con caries, y en la 

actualidad se presume que desempeña una función importante en el inicio de la lesión, 

aunque no es el primero en colonizar en la superficie dental, el Streptococcus mutans, no 

aparece en la boca del lactante sino hasta después de que brota la dentición primaria 

(Casamassimo et al., 2001) 

Los lactantes parecen adquirir un genotipo de S. mutans que es idéntico a la de la madre, 

aunque ésta almacena una población más heterógena de S. mutans, a diferencia de sus 

hijos. Los niveles de S. mutans, en la saliva de la madre se correlacionan con la 

probabilidad de que el niño esté infectado. Dentro de los factores importantes para que 

ocurra la infección, están la frecuencia de inoculación de los microorganismos y el 

número de estos disponibles para la adhesión (Nahás Pires, 2009) (Casamassimo et al., 

2001). 

En niños menores de 18 meses, las bacterias frecuentemente aisladas del dorso de la 

lengua son S. mutans 70%, S. sobrinus 72%. P. gingivalis 23%, A. 

actinomycetemcomitans 30%. En muestras tomadas de las superficies dentales la 

proporción encontrada fue similar, de esta manera el dorso de la lengua puede ser una 

fuente de reserva para los mencionados microrganismos (Bordoni et al., 2010) 
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1.2.3. Dieta  

Prácticas dietéticas; como los malos hábitos dietéticos y las preferencias alimentarias 

(incluidos los almidones y otros alimentos que contienen sacarosa), la exposición 

frecuente a bebidas dulces y las comidas o bebidas nocturnas promueven la proliferación 

de bacterias cariogénicas (Jayabal & Mahesh, 2014) (Hajishengallis et al., 2017) 

(Valdivieso Bermeo, 2019a). 

Como parte de la salud en general y salud oral, la dieta resulta ser un factor importante. 

Bajo este contexto el no seguir una dieta adecuada puede desembocar en caries dental en 

el infante. La adquisición de hábitos alimenticios adecuados es primordial para prevenir 

la aparición de caries dental (González Sanz et al., 2013). 

Las prácticas de alimentación inadecuadas, como la alimentación con biberón con leche 

azucarada o jugo de frutas y la alimentación con biberón durante la noche, se han asociado 

con el inicio y el desarrollo de caries en los niños. Las prácticas inadecuadas de 

alimentación pueden prolongar la exposición de los dientes a los carbohidratos 

fermentables (Leong et al., 2013)(Valdivieso Bermeo, 2019a). 

Otro factor a tomar en cuenta son los carbohidratos de la dieta, los cuales están asociados 

a la aparición de caries dental. Estos son utilizados de manera selectiva por los 

microorganismos los cuales forman una matriz pegajosa de biofilm dental que facilita la 

adhesión al diente. Los carbohidratos también sirven en la producción de ácidos orgánicos 

que favorecen a la perdida de minerales en el diente dando como consecuencia la 

aparición de una mancha blanca que es el estadio inicial de la aparición de caries en el 

infante (González Sanz et al., 2013). 
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1.2.4. Consumo de azúcar  

De acuerdo con Barbería, 2001, cualquier alimento que contenga azúcar ya sea: sacarosa, 

glucosa, fructosa o lactosa u otro elemento que pueda ser desdoblado a estos azúcares, 

será capaz de formar ácidos cuando los microorganismos del biofilm están presentes. 

Cuando se ingiere un alimento que contiene alguno de los mencionados azúcares, se inicia 

la formación de ácidos y desciende al pH. Éste es un hecho definitivo en la producción 

de caries dental (Regalado Bedoya, 2016b). 

Las investigaciones también han demostrado que los almidones al igual que los azúcares, 

contribuyen al desarrollo de la caries. Cuando se consumen comidas que contienen 

carbohidratos tanto almidones como azúcares, las bacterias se nutren de ellos produciendo 

ácidos como subproductos, estas bacterias producen más ácidos cada vez que se 

consumen carbohidratos y pueden provocar lentamente la pérdida de mineral del esmalte 

y la dentina (Angulo, De la Teja & Duran 2013) (Silva Pancho, 2018). 

Carbohidratos 

Los carbohidratos son los compuestos orgánicos más abundantes en la naturaleza y los 

más consumidos en la dieta del ser humano, entre las fuentes de obtención de 

carbohidratos se encuentran las frutas, miel, leche, caña de azúcar, betabel, granos de 

cereales, raíces comestibles, entre otros. Existe un gran número de carbohidratos; los más 

conocidos son la lactosa, sacarosa y fructosa (Albán Zapata, 2018). 

Lactosa 

La lactosa es un disacárido presente exclusivamente en la leche de los mamíferos, es la 

mayor fuente de hidratos de carbono en la lactancia. De los 12 componentes de la leche 

es la más abundante. La lactosa es menos dulce y soluble que la sacarosa y no siempre 

puede ser absorbida por el sistema digestivo humano (Quevedo et al., 2015).  
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Sacarosa 

La sacarosa, es un disacárido de glucosa y fructosa. El azúcar (sacarosa) es considerado 

el carbohidrato más cariogénico, pues se degrada como ácido láctico desmineralizando 

en el esmalte de los dientes (Silva Pancho, 2018).  

La sacarosa es el principal azúcar extrínseco de la dieta humano, de forma similar la miel 

constituye un subgrupo especial. El azúcar extrínseco es motivo de controversia en la 

literatura cuando esta es asociada a la producción de enfermedades en el hombre 

incluyendo la producción de caries dental (Nahás Pires, 2009). 

Fructosa 

La fructosa es el principal azúcar que se encuentra en forma natural en las frutas, y es la 

responsable de los efectos erosivos sobre el esmalte, al consumir frutas (Pérez Cruz et al., 

2007). 

Los jugos de frutas y bebidas carbonatadas han sido implicados en los diagnósticos de 

niños con ECC. Los jugos de frutas naturales contienen azúcar (fructuosa) y son 

intrínsecamente ácidos. Las bebidas carbonatadas pueden tener agentes endulzantes 

(frecuentemente la fructuosa) y un pH ácido. Ambos los jugos de frutas y las bebidas 

carbonatadas llevan a una disminución significativa en el pH de la placa bacteriana, por 

lo tanto, iniciando el proceso carioso (Valdivieso Bermeo, 2019b).  

 

1.2.5. Leche materna 

El amamantamiento materno debe ser siempre estimulado, los beneficios y las ventajas 

proporcionadas al bebé y a la madre por este tipo de alimentación natural son evidentes. 

Cuanto más tiempo la madre mantiene la lactancia materna, dentro de los límites 
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prácticos, mejor será para el niño, pues el valor nutricional de la leche materna es 

insustituible en todos los aspectos, sobre todo en relación a su calidad (Nahás Pires, 2009) 

(Silva Pancho, 2018). 

La leche materna presenta en sus constituyentes el carbohidrato lactosa, un disacárido 

compuesto por glucosa y galactosa. El uso frecuente de la lactosa o de la leche, aumenta 

la producción de ácidos. La cuestión es que la leche se vuelve algo complejo ya que la 

leche presenta sustancias protectoras, como el calcio el fosfato, por lo que puede hasta 

ser considerado de bajo potencial cariogénico (Nahás Pires, 2009; Silva Pancho, 2018) 

 

1.2.6. Lactancia artificial 

El uso del biberón está indicado cuando existe la imposibilidad de la madre a proporcionar 

leche materna, en casos de estrés de la madre, perdida de estimulación provocada por 

miedo o ansiedad, en casos de que la mamá sea portadora de una enfermedad transmisible 

o cuando hace uso de medicamentos (Aguilar et al., 2014). 

La utilización del biberón, puede ser un hábito nocturno o diurno, este hábito puede 

determinar patrones distintos de afectación de los dientes. El más perjudicial es el patrón 

nocturno, en el que el niño se queda dormido con el biberón en la boca. Los niños 

generalmente son acostados en siesta o por la noche, con un biberón con leche u otra 

bebida azucarada, el cual se acumula alrededor de los dientes siendo un excelente medio 

de cultivo para los microorganismos ácidogenos, luego estos se fermentan y 

posteriormente inicia un tipo severo de caries denominado caries dental de la primera 

infancia (Amarilla & Quintero de Lucas, 2006) (Bezerra da Silva, 2013). 

Cuando al bebé se le entrega en la cuna el biberón con leche u otro líquido azucarado 

teniendo edad para llevarlo y retirarlo de su boca, este jugara con él durante horas, 
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succionando y descansando a intervalos que el mismo regula, este líquido que da 

depositado en el fondo del surco superior favorecida por la posición de cúbito del niño 

(Amarilla & Quintero de Lucas, 2006). 

De continuar con la alimentación de biberón, particularmente en la noche, se sugiere que, 

debe ser interrumpido diluyendo de modo gradual el contenido del biberón con agua y,  

disminuyendo la cantidad de azúcar añadida durante un periodo de 2 o 3 semanas y 

sustituyendo finalmente con agua, u ofreciendo su alimentación en una taza (Silva 

Pancho, 2018). 

 

1.2.7. Diagnóstico de lesiones cariosas 

El diagnóstico clínico de la caries dental es la piedra angular de todas las actividades 

encaminadas a tal fin, la cual está sustentada en una inspección clínica meticulosa de los 

dientes. En niños menores de tres años todo procedimiento clínico tiene que ser lo menos 

molestoso que sea posible. El examen debe ser clínico visual. Antes de realizarlo debe 

haber algunos requisitos como una buena iluminación, limpiar y secar con una gasa los 

dientes se puede utilizar un explorador para remover suavemente el depósito bacteriano 

(Bordoni et al., 2010).  

En el diagnóstico de la caries deben incluirse varios procesos: detección de la lesión 

incipiente, la determinación de la actividad de esta lesión y, la valoración de la 

susceptibilidad del niño a la caries dental; es decir determinar el riesgo de caries de aquel 

niño con todos los datos disponibles por el odontólogo (Pardo Salas, 2015).  

Consideraciones Clínicas 
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La primera evidencia clínica de la caries dental de la primera infancia es la mancha blanca, 

la cual está localizada en el tercio gingival de los dos centrales superiores primarios, como 

resultado de la acumulación de los líquidos ingeridos por el bebé. Si no se interviene a 

tiempo la mancha blanca progresa a las superficies proximales, donde eventualmente se 

cavitan. Alrededor del primer año de vida aparecen los laterales primarios superiores; en 

una boca infectada; rápidamente aparecen en ellos las manchas blancas en vestibular 

(Navarrete Angulo & Regalado Bedoya, 2016). 

El aspecto clínico de los dientes afectados puede variar desde pequeñas 

desmineralizaciones hasta la perdida de toda la estructura coronaria, con inflamación 

localizada en el margen gingival. Los incisivos superiores están entre los primeros dientes 

en erupcionar siendo los más afectados, como resultado de que el flujo salival es menor 

en relación con la fuerza de gravedad y la localización distante de las glándulas salivales. 

Asimismo, la musculatura labial del niño no se encuentra desarrollada por completa de 

tal manera que permita un adecuado sellado labial (Bezerra da Silva, 2013). 

 

1.2.8. Tratamiento de Caries de la Primera Infancia 

La caries dental de la primera infancia es tratada en los niños y en los padres. Dado que 

debe haber una cooperación mutua, para que de esta manera se adquieran nuevos hábitos 

y una nueva perspectiva con relación a los dientes sea aceptada. El tratamiento debe ser 

definitivo, acorde de las necesidades de cada individuo. Esto va depender de la edad del 

paciente, la severidad de las lesiones, la ansiedad de los padres, tratamiento bajo anestesia 

general (Nahás Pires, 2009) (Bordoni et al., 2010). 

El éxito en el manejo las lesiones dentales, involucra el conocimiento de ese proceso en 

el ambiente del infante y del diente. De hecho, la caries dental de la primera infancia se 



30 
 

considera cada vez con mayor frecuencia, en mayor medida como una enfermedad del 

infante que como una enfermedad del diente (Navarro et al., 1999). 

Para la realización de un buen tratamiento es necesario conocer la historia clínica del 

infante y de la familia, un buen diagnóstico médico estomatológico. Partiendo de estos 

parámetros se sabe con exactitud qué es lo que se requiere y los parámetros que hay que 

seguir tanto con el infante como el núcleo familiar. Por lo tanto, el tratamiento inicial 

debe incluir, educación, instrucciones de higiene oral a los padres, antes de iniciar 

cualquier tratamiento restaurador extenso, debemos considerar que la dieta como se lo 

menciono anteriormente es uno de los principales factores de inicio y desarrollo de esta 

enfermedad, el consejo dietético debe formar parte del tratamiento (González Sanz et al., 

2013). 

El tratamiento de la caries de primera infancia tiene como objetivo primordial poder 

reestablecer la morfología y dar función al diente mediante un procedimiento restaurativo 

y de esta forma incitar a la eliminación cotidiana del biofilm por parte del paciente a 

través de medidas no invasivas, medidas microinvasivas y medidas mínimamente 

invasivas (Márquez Jarrín, 2020). 

 

1.3. Educación, prevención y promoción de la salud bucal  

La salud pública tiene objetivos cada vez más específicos relacionados a los factores que 

protegen tanto los ambientes: biológico, físico y social en que se desenvuelve el ser 

humano, así como las condiciones por las cuales ellos pueden representar riesgos 

traducidos en amenazas a su salud y a su calidad de vida (Ortiz León, 2007). 

De modo que, la educación se convierte en una de las principales estrategias de promoción 

de la salud y puede ser definida como cualquier combinación planeada de aprendizaje que 
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predispone, capacita o refuerza en el campo de la salud el comportamiento voluntario de 

un individuo, de un grupo o de una comunidad. En este contexto, la promoción de la salud 

es la combinación planeada de acciones educativas, políticas regulatorias y 

organizacionales que influyen en la condición de salud ya sea de un individuo de un grupo 

de una comunidad (Ortiz León, 2007) (Becerra Díaz, 2017). 

La revisión de la salud oral del infante debe ser constante en todo el proceso de 

crecimiento y desarrollo. La intervención de padres de familia y la interacción de ellos 

con los médicos pediatras y odontopediatras, llevará a la buena orientación en la 

conservación, cuidado y manejo adecuado de la salud bucal (Becerra Díaz, 2017). 

 

1.3.1. Prevención 

Establecer los cuidados dentales en el infante incluso en el embarazo y después en el 

recién nacido, constituye una de las estrategias preventivas contra la caries dental, las 

cuales deben incluir recomendaciones dietéticas y las recomendaciones de cómo realizar 

una adecuada higiene oral a partir de la erupción de los primeros dientes deciduos 

(González et al., 2014). 

La prevención de la caries de la primera infancia ha sido el enfoque de programas 

educativos para alterar los hábitos alimenticios en niños y los métodos para reducir el 

nivel de infección por Streptococcus mutans en lactantes. Es sorprendente el poco 

esfuerzo científico que se ha realizado para evaluar estos métodos. Son escasos los 

estudios en que se han valorado programas educativos destinados en disminuir el uso de 

biberón o incrementar conductas preventivas bucales en los cuales se ha mostrado poco 

éxito a largo plazo (Casamassimo et al., 2001)  
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El factor clave para la prevención de la ECC es el hábito de higiene oral diario, que debe 

realizarse con la frecuencia y la efectividad adecuadas, empezando a una edad temprana 

y siempre antes del descanso nocturno (momento en que los factores protectores de la 

saliva disminuyen). Se ha comprobado que cuanto antes se empiece con la higiene bucal, 

menor es la probabilidad de que el niño desarrolle caries. Por consiguiente, si los padres 

introducen el cepillado tardíamente en el hábito de sus hijos, éstos presentarán un mayor 

riesgo de caries (NUNES et al., 2011) (Becerra Díaz, 2017). 

 

1.3.2. Flúor 

Los fluoruros, desde su descubrimiento hace más de seis décadas, han jugado un papel 

importante en combatir esta enfermedad tan prevalente. Inicialmente se consideró que el 

papel más importante del fluoruro estaba relacionado a su incorporación en la estructura 

dental del esmalte, y por muchos años se buscó incorporar el ion flúor a la estructura de 

la hidroxiapatita con el propósito de crear un esmalte que estuviera constituido de 

fluorapatita y fuera más resistente a la caries dental (Mario & Podestá, 2013). 

La utilización razonable de los fluoruros basados en buenas razones de cariología, medios 

de acción, metabolismo y toxicología, es de suma prioridad para obtener los más 

eficientes resultados terapéuticos del componente que va de la mano con el nivel en el 

riesgo de caries de la persona o grupo de personas (Mario & Podestá, 2013)(Becerra Díaz, 

2017). 

Los fluoruros aumentan la resistencia del esmalte e inhiben el proceso de caries; además 

evitan la desmineralización e impulsan la remineralización del esmalte dental. Tiene la 

propiedad de transformar la hidroxiapatita en fluorapatita, la cual es más resistente a la 

desmineralización (Cántaro et al., 2021). 
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1.3.3. Dentífrico 

Las pastas son el medio más razonable de uso de fluoruros. Esto genera que mientras se 

desorganiza la biopelícula dental con el cepillado, se mantiene la presencia de fluoruro 

en la cavidad bucal, interfiriendo con la iniciación y progresión de la caries dental. Es un 

método que, simultáneamente con el cepillado dental y por su uso frecuente, tiene la 

capacidad de mantener el equilibrio mineral de los dientes. Es importante para personas 

de todas las edades, no sólo para los niños, ya que su actuación es tan efectiva para el 

control de lesiones de caries en esmalte como para superficies radiculares. Existe una 

gran variedad de dentífricos, pero no todos son iguales en su composición, y en el rubro 

infantil la principal diferencia está asociada a la concentración de fluoruros  

La Guía de Práctica Clínica para la Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la Caries 

Dental en Niñas y Niños, recomienda el uso de pastas dentales con concentraciones de 

1000 a 1500 ppm de flúor a partir de la primera erupción dental (Hernández-Vásquez & 

Azañedo, 2019). 

 

1.3.4. Papel de los pediatras en la ECC 

La Academia Americana de Pediatría en sus últimos protocolos sobre salud oral 

determina que los pediatras y los demás profesionales de la salud pediátrica deben 

desarrollar un conocimiento básico para realizar la medición del riesgo de enfermedades 

orales en todos los pacientes a partir de los 6 meses de edad (Perona & De Priego, 2012). 

El conocimiento adecuado por parte de los pediatras sobre el mejoramiento de la salud 

oral de los infantes, proceso de la enfermedad, factores de riesgo, prevención, signos y 

síntomas, y estrategias de intervención debe ser impartido y reforzado a lo largo del 

proceso de educación y formación profesional (Angulo-Espinoza et al., 2013). 
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Los médicos deben comenzar la determinación de los factores de riesgo, el asesoramiento 

preventivo y las intervenciones preventivas dentro del primer año de vida. Los pediatras 

están bien posicionados para comenzar este proceso a medida que ven a sus pacientes 

para las visitas de bebé sano y mientras brindan orientación anticipatoria a los padres y 

otros cuidadores. Los pediatras también están en una buena posición para ver que cada 

niño tenga un hogar dental además del hogar médico (Schafer & Adair, 2000). 

Al presente se han incluido conceptos innovadores y actuales como la “Guía Anticipada” 

que es el asesoramiento a la familia sobre la salud oral desde la etapa prenatal y la 

introducción de un nuevo concepto “Dental Home” que es el establecimiento de la 

relación entre el proveedor primario de salud oral y el paciente, el cual incluye todos los 

aspectos con relación al cuidado oral integral de una manera coordinada, accesible y sobre 

todo que se central en la familia, la introducción de estos conceptos innovadores y 

actuales están destinados al mejoramiento de la salud oral del infante (Perona & De 

Priego, 2012). 

El pediatra es el indicado para comunicar a los padres sobre el concepto de caries de la 

primera infancia antes de la primera visita al odontólogo. De esta manera se ayudará para 

que los padres vayan a una revisión dental con mayor frecuencia y el odontólogo pueda 

prevenir patologías bucales entre ellas la caries dental y dar recomendaciones pertinentes 

a los padres (Navarro et al., 1999).  

 

1.4. Medicina Interdisciplinaria 

1.4.1.  Interconsulta con Odontopediatría 

El niño debe acudir al odontopediatra hacia el año de vida, como máximo, tras la erupción 

de los incisivos superiores. La recomendación actual es acudir con la erupción del primer 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anticipatory-guidance
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diente primario o antes del primer año de vida. Esta visita temprana permite valorar el 

riesgo individual de caries y la necesidad de aplicar flúor tópico, así como ofrecer 

herramientas en casa para prevenir la caries. Al mismo tiempo, se valora el riesgo de 

desarrollar maloclusiones y traumatismos dentales. El objetivo de esta primera visita es 

principalmente educativo y preventivo, no curativo (Becerra Díaz, 2017). 

 

2. METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

2.1. Tipo y diseño de la investigación  

La presente investigación fue aprobada por el Comité de Ética de Investigación en Seres 

Humanos de la Universidad San Francisco de Quito, con código IE02-EX211-2021-

CEISH-USFQ (ANEXO A), en el cual se analizaron los aspectos éticos, metodológicos 

y jurídicos de la investigación que responde a un estudio de tipo descriptivo, pues busca 

profundizar, describir e identificar el conocimiento y actitud de los pediatras sobre la 

caries de la primera infancia. La investigación descriptiva nos permitirá evaluar las 

condiciones existentes sobre el objeto de estudio. 

El estudio es de corte transversal puesto que los datos se recogieron en un solo momento 

y tiempo determinado. 

 

2.2. Población y muestra 

2.2.1. Población 

Para el caso de estudio la población responde a los pediatras de la ciudad de Quito, de 

acuerdo con el Registro Estadístico de Recursos y Actividades de Salud (RAS) 2018. 

Muestra  
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Para el tamaño de la muestra se realizó un muestreo probabilístico por proporciones con 

población finita, cuya proporción esperada 40% de pediatras con prácticas adecuadas con 

base en el estudio de Shalka en 1996. 

𝑛 =
𝑁𝑍2𝑝𝑞

(𝑁−1)𝐸2+ 𝑍2𝑝𝑞
 [Ec. 1], donde: 

𝑛 = 𝑡𝑎𝑚𝑎ñ𝑜 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑚𝑢𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎 

𝑝 = 𝑝𝑜𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑎𝑗𝑒 𝑑𝑒𝑙 𝑖𝑛𝑑𝑖𝑐𝑎𝑑𝑜𝑟 𝑝𝑟𝑖𝑛𝑐𝑖𝑝𝑎𝑙 𝑑𝑒𝑙 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜 (40%) 

𝑞 = 𝑐𝑜𝑚𝑝𝑙𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑎 100 𝑑𝑒𝑙 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑝 (60%) 

𝑍 = 𝑛𝑖𝑣𝑒𝑙 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑛𝑓𝑖𝑎𝑏𝑙𝑖𝑏𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑑𝑒𝑙 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜 (1,96 𝑝𝑎𝑟𝑎 𝑢𝑛 95% 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑛𝑓𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎) 

𝐸 = 𝑒𝑟𝑟𝑜𝑟 𝑚𝑢𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎𝑙 (6,3%) 

𝑁 =  413 pediatras hombres y mujeres en la ciudad de Quito. (INEC, 2018)  

=
(413)∗(1,96)2∗(0,4)∗(0,6)

(413−1)∗(0,063)2+ (1,96)2∗(0,4)(0,6)
 [Ec. 1.1], 

𝑛 = 149 ~150 

En la medida en que no existe una lista de cada uno de los médicos pediatras de la ciudad 

de Quito, se seleccionaron a través de muestreo no probabilístico por conveniencia en la 

Sociedad Ecuatoriana de Pediatría Filial Pichincha.  

 

2.3.Criterios de inclusión y exclusión 

2.3.1. Criterios de inclusión: 

• Profesionales especialistas en pediatría que ejerzan dentro de la ciudad de Quito 
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• Profesionales especialistas registrados en el sistema del Senescyt Ecuador 

 

2.3.2. Criterios de exclusión: 

• Profesionales de la salud (médicos) sin especialidad 

• Profesionales especialistas en pediatría que ejerzan fuera de la ciudad de Quito 

 

2.4. Operacionalización de las variables 
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Tabla 1 

  Operacionalización de las variables 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia del investigador 

 

Variable Definición conceptual Definición Operativa Dimensión Tipo de variable Escala 

Conocimiento 

de 

Médicos  

Pediatras 

sobre caries 

de la primera 

infancia 

 

Conjunto de información 

almacenada mediante la 

experiencia o el aprendizaje 

en 

salud oral como: Derivar al 

paciente al dentista, higiene 

dental, dieta cariogénica, 

hábitos nutricionales  

Médicos pediatras que 

conocen sobre ECC 

Conoce 

No Conoce 

Cualitativa nominal Nominal 

Actitud de 

Médicos y 

Pediatras 

 

Hace referencia a la postura 

de la persona, algo que se 

transmite de manera eficaz 

con algún beneficio 

Médicos Pediatras que 

tienen una actitud adecuada 

Adecuada 

Inadecuada 

Cualitativa nominal Nominal 
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2.5. Técnica de Recolección de datos  

En el presente estudio se utilizó un instrumento de recolección de datos (ANEXO D), el 

cual se envió a través del siguiente enlace de Google Forms: 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScnqOnPJlAyig9lblDl5qXDrPhWkvZyJpX

jwCqg6LWjeXKW7w/viewform, por el cual se recolectó la información de forma rápida 

y eficaz. 

La investigadora principal tomó contacto con los pediatras del Hospital Militar miembros 

de la Sociedad Ecuatoriana de Pediatría Filial Pichincha y con base en ello se implementó 

un diseño muestral en el cual no todos los sujetos tienen la misma probabilidad de formar 

parte de la muestra. En general el tipo de segmentación es por cuotas es decir que, 

presupone variabilidad discursiva en función a determinados parámetros de la población.  

El cuestionario fue elaborado con base en la literatura existente, basada en estudios 

similares. La encuesta consta de 13 preguntas, 2 de caracterización demográfica, una 

referente al tiempo de ejercicio profesional del especialista, 2 referentes a la actitud de 

los pediatras y 8 para determinar el nivel de conocimiento sobre la Caries de la Primera 

Infancia, con aspectos referentes a la etiología, diagnóstico y prevención y salud bucal. 

 

2.6. Validación y Aplicación encuesta piloto 

Previo a la recolección de información se realizó la validación del instrumento por medio 

de 3 profesionales expertos en el área. (ANEXO 2) El cuestionario fue entregado de forma 

física a cada profesional con una matriz de validación y corrección. Se discutió las 

observaciones de forma personal con cada uno. 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScnqOnPJlAyig9lblDl5qXDrPhWkvZyJpXjwCqg6LWjeXKW7w/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScnqOnPJlAyig9lblDl5qXDrPhWkvZyJpXjwCqg6LWjeXKW7w/viewform
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Después de haber realizado los cambios y/o sugerencias por los expertos se procedió con 

la encuesta piloto a través de la plataforma de Google Forms, junto al consentimiento 

informado (ANEXO C), el cual fue distribuido por WhatsApp a 4 estudiantes del 

posgrado de odontopediatría. Las respuestas fueron receptadas de forma anónima y se 

acogieron sugerencias en el instrumento. Con base en la encuesta piloto se modificaron 

ciertos aspectos de forma dando como resultado el cuestionario final para la presente 

investigación. 

 

2.7.  Procesamiento de Resultados  

La tabulación de los resultados se realizó aplicando el método de valoración de cada 

pregunta por medio del criterio de respuesta correcta, se calculó los puntos de corte para 

establecer la escala y nivel de conocimiento y actitud, así como la valoración global del 

cuestionario con base en las 10 preguntas relacionadas al conocimiento y actitud.  

Se establecieron los siguientes intervalos de valoración: 0 a 6 respuestas correctas, 

conocimiento bajo, de 7 a 8 respuestas correctas, conocimiento medio, y entre 9 y 10 

respuestas correctas, conocimiento alto. 

La base de datos se descargó en formato .xlsx y se importó al software SPSS 25.0. 

También se comparó las medias del puntaje de acuerdo a la caracterización demográfica 

y el tiempo de ejercicio profesional en el área de Pediatría. 
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3. RESULTADOS 

 

En el presente estudio participaron 150 médicos pediatras de la ciudad de Quito, el 100% 

de las encuestas se realizaron de forma libre y voluntaria. El 43% de los entrevistados 

fueron de sexo femenino y 57% masculino. La categoría de edad predominante de los 

encuestados es entre los 28 y los 33 años con 32%. El 43% de los médicos pediatras 

participantes tienen un tiempo de ejercicio profesional de 0 a 4 años. 

 

3.1. Caracterización Demográfica 

Muestra según el sexo  

Figura 2 

            Muestra según sexo 

 

           Fuente: Propia del investigador 

 

El presente estudio consta de una muestra de 150 pediatras, de los cuáles 43% son 

57%

43%
Femenino

Masculino
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personas de sexo femenino y 57% masculino. 

 

Muestra según la edad 

Figura 3 

Muestra según la edad 

 

Fuente: Propia del investigador 

El 32% de los entrevistados son personas entre 28 y 33 años, seguido del 25% entre 40 

40 y 50 años, 23% entre 33 y 40 años y, el 20% mayores de 50 años. 

 

 

 

 

 

20%

32%23%

25%

>50

28-33

33-40

40-50
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3.2. Tiempo de ejercicio profesional 

Figura 4 

                  Tiempo de ejercicio profesional 

 

    Fuente: Propia del investigador 

El 43% de los participantes tiene una experiencia profesional entre 0 y 4 años, el 32% 

entre 4 y 10 años y el 25% más de 11 años. 

 

3.3. Conocimiento de los pediatras sobre la Caries de la Primera Infancia 

Para dar respuesta al primer objetivo específico, determinar el nivel de conocimiento de 

médicos pediatras respecto a la etiología de Caries de la Primera Infancia en la ciudad de 

Quito, diciembre 2021- enero 2022, se usaron seis preguntas relacionadas al 

conocimiento, el  60% de los encuestados coincide en que, la edad ideal del infante para 

la primera consulta odontológica es dentro del primer año; por otro lado en cuanto al 

hábito que tiene mayor posibilidad de desarrollar caries dental en infantes, el 97%  

responde que es la alta ingesta de líquidos azucarados. 

43%

32%

25%

0 - 4 años

4 - 10 años

Más de 11 años
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De acuerdo con la pregunta relacionada a identificar qué bacteria es la principal 

causante de caries dental de la primera infancia, aproximadamente el 49% contesta 

correctamente (Streptococcus mutans). 

Con base en los resultados obtenidos en la pregunta relacionada con la identificación de 

los dientes más afectados con caries de la primera infancia, el 36% contestó que son los 

incisivos centrales superiores. 

En cuanto a la pérdida de los dientes deciduos de forma prematura y sus efectos sobre 

los dientes definitivos, alrededor del 57% contestó correctamente, afirmando que la 

perdida de los dientes deciduos de forma prematura tiene efectos negativos sobre los 

dientes definitivos. 

El 52% de los pediatras entrevistados afirma que el uso de dentífrico con flúor desde la 

erupción de los primeros dientes debe hacerse de forma rutinaria. 

  

Pregunta 1: ¿Cuál es la edad ideal del infante para la primera consulta 

odontológica? 

Tabla 2 

Conocimiento de la edad ideal del infante para la primera consulta odontológica 

Categoría Frecuencia 

A los 3 años 2,00% 

Al segundo año 38,00% 

Antes del primer año 60,00% 

Total 100,00% 

          ´ Fuente: Propia del investigador 
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Figura 5 

          Conocimiento de la edad ideal del infante par a la primera consulta odontológica 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia del investigador 

 

Pregunta 6: ¿Cuál de los siguientes hábitos tiene mayor posibilidad de desarrollar 

caries dental en infantes? 

Tabla 3 

Conocimiento de los hábitos que tienen mayor posibilidad de desarrollar caries dental en 

infantes  

Categoría Frecuencia 

Alta ingesta de líquidos azucarados 96,67% 

Uso de flúor sistémico o tópico 3,33% 

Total  100,00% 

              Fuente: Propia del investigador 

2%

38%

60%

A los 3 años

Al segundo año

Antes del primer

año
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Figura 6 

Conocimiento de los hábitos que tienen mayor posibilidad de desarrollar caries dental 

en infantes  

 

           Fuente: Propia del investigador 

 

Pregunta 7: ¿Qué bacteria es la principal causante de caries dental de la primera 

infancia? 

          Tabla 4 

Conocimiento de la bacteria principal causante de caries dental de la primera infancia 

Categoría Frecuencia 

Streptococcus mutans 48,67% 

Streptococcus oralis 31,33% 

Streptococcus salivarius 20,00% 

Total  100,00% 

             Fuente: Propia del investigador 

97%

3%

Alta ingesta de

líquidos azucarados

Uso de flúor

sistémico o tópico
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Figura 7 

Conocimiento de la bacteria principal causante de caries dental de la primera infancia 

 

     Fuente: Propia del investigador 

Pregunta 8: ¿Cuáles son los dientes más afectados con caries de la primera 

infancia? 

Tabla 5 

        Conocimiento de los dientes más afectados con caries de la primera infancia 

Categoría Frecuencia 

Incisivos centrales inferiores 19,33% 

Incisivos centrales superiores 36,00% 

Molares superiores e inferiores 44,67% 

Total  100,00% 

Fuente: Propia del investigador 

 

 

49%

31%

20%

Streptococcus mutans

Streptococcus oralis

Streptococcus

salivarius
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Figura 8 

Conocimiento de los dientes más afectados con caries de la primera infancia 

 

Fuente: Propia del investigador 

Pregunta 9: La pérdida de los dientes deciduos de forma prematura tiene efectos 

negativos sobre los dientes definitivos 

Tabla 6 

Conocimiento de la pérdida de los dientes deciduos de forma prematura y sus efectos sobre 

los dientes definitivos   

Categoría Frecuencia 

Falso 42,67% 

Verdadero 57,33% 

Total  100,00% 

          Fuente: Propia del investigador 

 

 

 

19%

36%

45%

Incisivos centrales

inferiores

Incisivos centrales

superiores

Molares superiores e

inferiores
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          Figura 9 

Conocimiento de la pérdida de los dientes deciduos de forma prematura y sus efectos sobre 

los dientes definitivos   

 

           Fuente: Propia del investigador 

Pregunta 10: ¿Recomienda el uso de dentífrico con flúor desde la erupción de los 

primeros dientes? 

Tabla 7 

Conocimiento del uso de dentífrico con flúor desde la erupción de los primeros dientes 

Categoría Frecuencia 

Nunca 10,67% 

Ocasionalmente 37,33% 

Rutinariamente 52,00% 

Total  100,00% 

          Fuente: Propia del investigador 

 

 

43%

57%

Falso

Verdadero
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             Figura 10 

Conocimiento del uso de dentífrico con flúor desde la erupción de los primeros dientes 

 

           Fuente: Propia del investigador 

 

3.4. Actitud de los pediatras sobre la Caries de la Primera Infancia 

Para cumplir con el objetivo específico 2, conocer la aptitud adoptada por los médicos 

pediatras con respecto a la Caries de la Primera Infancia, se hacen las preguntas 4 y 5.  El 

93% de los pediatras entrevistados declara que, si restringe la comida azucarada a los 

infantes, por otro lado, aproximadamente el 87% de los profesionales recomiendan a un 

niño sin caries visitar a un dentista. 

 

 

 

 

11%

37%
52%

Nunca

Ocasionalmente

Rutinariamente
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 Pregunta 4: ¿Restringe la comida azucarada? 

Tabla 8 

Actitud de los pediatras frente al consumo de comida azucarada 

Categoría Frecuencia 

No 6,67% 

Si 93,33% 

Total  100,00% 

          Fuente: Propia del investigador 

Figura 11 

Actitud de los pediatras frente al consumo de comida azucarada 

 

           Fuente: Propia del investigador 

 

 

 

7%

93%

No

Si
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Pregunta 5: ¿Un niño sin caries necesita visitar a un dentista? 

Tabla 9 

Actitud de los pediatras frente a la visita de los niños al dentista 

Categoría Frecuencia 

No 13,33% 

Sí 86,67% 

Total  100,00% 

          Fuente: Propia del investigador 

 

 Figura 12 

Actitud de los pediatras frente a la visita de los niños al dentista 

 

            Fuente: Propia del investigador 
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3.5. Conocimiento de médicos pediatras sobre la salud bucal del paciente 

durante la Primera Infancia 

Para identificar el nivel de conocimiento de médicos pediatras sobre la salud bucal del 

paciente durante la Primera Infancia, detallado en el objetivo específico 3 se formularon 

dos preguntas. El 81% de los pediatras declara que el momento en el que debe iniciarse 

la higiene bucal del niño es dentro del primer año. Adicional, el 56% recomienda que 

todas las mañanas y las noches debe higienizarse la cavidad bucal en el infante. 

 

Pregunta 2: ¿En qué momento debe iniciarse la higiene bucal del niño? 

Tabla 10 

Conocimiento del momento en el que debe iniciarse la higiene bucal del niño 

Categoría Frecuencia 

A los 2 años 19,33% 

Dentro del primer año 80,67% 

Total  100,00% 

            Fuente: Propia del investigador 
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Figura 13 

Conocimiento del momento en el que debe iniciarse la higiene bucal del niño 

 

           Fuente: Propia del investigador 

 

Pregunta 3: ¿En qué momento debe higienizarse la cavidad bucal en el infante? 

Tabla 11 

Conocimiento del momento en el que debe higienizarse la cavidad bucal en el infante 

Categoría Frecuencia 

No es necesario a esa edad 2,00% 

Sólo en las noches 42,00% 

Todas las mañanas y noches 56,00% 

Total  100,00% 

           Fuente: Propia del investigador 

 

19%

81%

A los 2 años

Dentro del primer año
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Figura 14 

Conocimiento del momento en el que debe higienizarse la cavidad bucal en el infante 

 

           Fuente: Propia del investigador 

 

Valoración global del conocimiento y la actitud de los pediatras. 

De forma general se obtienen los siguientes resultados: 

Tabla 12 

Nivel de conocimiento y actitud de los pediatras  

Nivel Frecuencia Porcentaje 

Bajo 62 41% 

Medio 66 44% 

Alto 22 15% 

Total 150 100% 

                                            Fuente: Propia del investigador 

 

2%

42%

56%

No es necesario a

esa edad

Sólo en las noches

Todas las mañanas

y noches



56 
 

Del total de pediatras entrevistados, el 41% muestra un nivel de conocimiento y actitud 

bajo, el 44% tiene un nivel medio y el 15% refleja un nivel alto. 

Figura 15 

Nivel global de conocimiento y actitud de los pediatras  

 

       Fuente: Propia del investigador 

 

Se realizó una nueva ponderación para establecer el nivel de conocimiento y actitud de 

los pediatras por separado evaluando el conocimiento en los niveles alto, medio bajo y la 

actitud en adecuada e inadecuada (Figura 16 y 17). 
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Figura 16 

Nivel global de conocimiento de los pediatras  

 

Fuente: Propia del investigador 

 

Figura 17 

Nivel global de actitud de los pediatras  

 

Fuente: Propia del investigador 

38%
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Para la comparación del nivel de conocimiento y actitud de los pediatras por 

características demográficas como sexo y edad y por otro lado por el tiempo de ejercicio 

profesional en el área de pediatría se realiza un análisis de varianza (ANOVA), el cual 

tiene como hipótesis nula que no existe diferencia significativa en el nivel de 

conocimiento y actitud de los pediatras por cada una de las características ya mencionadas 

frente a una hipótesis alternativa que afirma esa diferencia. Al realizar los ANOVAS 

respetivos (tabla g), se rechaza la hipótesis nula en el caso de la edad al tener un valor p 

menor que 0,05 y se acepta la hipótesis nula para el caso del sexo y del tiempo de ejercicio 

profesional en el área de pediatría. 

Tabla 13 

Análisis de varianza 

 

ANOVA 

 

Suma de 

cuadrados gl 

Media 

cuadrática F Valor p. 

Sexo Inter-grupos 2,104 8 ,263 1,068 ,389 

Intra-grupos 34,729 141 ,246   

Total 36,833 149    

Edad Inter-grupos 23,765 8 2,971 2,572 ,012 

Intra-grupos 162,875 141 1,155   

Total 186,640 149    

Tiempo de ejercicio 

profesional en el área de 

Pediatría 

Inter-grupos 7,395 8 ,924 1,447 ,182 

Intra-grupos 90,099 141 ,639   

Total 97,493 149    

Fuente: Propia del investigador 



59 
 

Tabla 14 

Medida de asociación Eta 

Medida de asociación  Eta 

Datos de Género * puntaje ,239 

Edad * puntaje ,357 

Tiempo de ejercicio profesional en el 

área de Pediatría * puntaje 

,275 

                                  Fuente: Propia del investigador 

 

Se realiza también una valoración del estadístico Eta, usado cuando una variable es 

categórica frente a una cuantitativa para medir el grado de asociación entre variables. La 

tabla u indica que el valor Eta se aproxima más a 0 que a 1 por lo que no existe una 

asociación fuerte entre variables. 

Tabla 15 

Nivel de conocimiento y actitud de los pediatras por sexo 

Sexo Media N 

Masculino 6,23 65 

Femenino 7,01 85 

Total 6,67 150 

                                        Fuente: Propia del investigador 

 

El sexo femenino tiene un puntaje más alto que el sexo masculino. 
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Tabla 16 

Nivel de conocimiento y actitud de los pediatras por edad 

Edad Media N 

28 - 33 7,50 48 

34 - 40 6,80 35 

41 - 50 6,00 38 

> 50 6,03 29 

Total 6,67 150 

                                                   Fuente: Propia del investigador 

 

Los pediatras más jóvenes (28 – 33 años) tienen una media más alta que las otras 

categorías de edad, siendo los mayores de 50 años los que menos puntaje tienen. 

Tabla 17 

Nivel de conocimiento y actitud de los pediatras por tiempo de ejercicio 

profesional 

Tiempo de ejercicio 

profesional en el área de 

Pediatría 

Media N 

0 - 4 años 7,17 64 

5 - 10 años 6,44 48 

más de 10 años 6,13 38 

Total 6,67 150 

                          Fuente: Propia del investigador 

 

En lo que respecta al tiempo de ejercicio profesional en el área de pediatría, los 
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profesionales de 0 a 4 años de experiencia tienen una media más alta, siendo los 

pediatras con más de 10 años de experiencia los que registran la media más baja. 

 

DISCUSIÓN 

 

Actualmente hay mucha discrepancia en los cuidados de higiene bucal en menores de 72 

meses. Mediante los resultados obtenidos en el presente estudio se pretende evaluar el 

nivel de conocimiento y actitud de los pediatras a fin de identificar si existe o no una falta 

de conocimientos y su relación con la caries de la primera infancia y salud bucal en los 

niños. 

En la pregunta asociada a la edad ideal del infante para la primera consulta odontológica, 

el 40% de los encuestados contestó de forma errónea. Sin embargo, Lewis et al (2014), 

tuvo resultados equivocados aún más altos, ya que únicamente el 14,6% de los 

encuestados conocían que un buen momento para acudir al dentista es entre los seis y 

doce meses que concuerda con la erupción del primer diente, de acuerdo con la Academia 

Americana de Pediatría y la Academia Americana de Odontología Pediátrica. Sánchez y 

Cols, determinaron que un bajo porcentaje de médicos pedíatras remitían a los niños a 

consulta con el odontólogo ya que consideraban que debe ser al primer año de edad.  

De forma general, la evaluación del nivel de conocimiento y actitud de pediatras sobre 

las caries de la primera infancia y salud bucal sugiere que el 44% de los pediatras 

entrevistados califican con un nivel medio, el 41% bajo y el 15% alto, en el caso de la 

investigación de Albán (Piura, 2018) el 78% de los Médicos Pediatras tienen un 

conocimiento medio sobre la caries de la primera infancia, el 17% bajo y el 5% alto. Sin 

embargo, Becerra (2017), cuyo objetivo fue determinar el conocimiento, la actitud y la 
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conducta de médicos pediatras de Chiclayo sobre la salud bucal de infantes, tiene como 

resultado final que el 31% de médicos pediatras tiene un conocimiento bueno sobre la 

salud bucal del infante, 39.4% regular y 29.6% deficiente. 

La investigación sugiere que existe una diferencia significativa en el nivel de 

conocimiento de los pediatras por edad. Regalado (2016) y Rojas (2008), no coinciden en 

esta diferencia, pero sugieren una diferencia en el tiempo de ejercicio profesional en el 

cual los mejores evaluados tienen un tiempo de ejercicio profesional menor a 6 años.  

Dima el at (2018), cuyo objetivo fue evaluar el conocimiento, la actitud y la práctica con 

respecto a la prevención de la caries en la primera infancia (ECC) y la implementación 

de la prevención de la caries basada en el entorno médico entre pediatras y dentistas en 

Taiwán concluye que, los dentistas pediátricos obtuvieron puntajes de conocimiento y 

práctica significativamente más altos que los dentistas generales y pediatras. Además, un 

análisis de correlación de rango de Spearman indicó una correlación positiva significativa 

entre el conocimiento y la práctica entre los dentistas y pediatras. La actitud y la práctica 

entre los pediatras se correlacionaron significativamente positivamente. Los pediatras 

carecían de conocimientos relacionados con el ECC; sin embargo, tenían una actitud más 

positiva hacia la prevención basada en consultorios médicos cuando tenían un mayor 

nivel de conocimiento. 

Prathima el al, (Puducherry, 2020),  evaluaron la conciencia, la actitud y la práctica entre 

los pediatras con respecto a la ECC y la atención médica oral infantil (IOHC, por sus 

siglas en inglés) en Puducherry, fue un estudio observacional transversal en el cual se 

concluyó que, del 85% de los pediatras que respondieron, el 57% de ellos eran conscientes 

de las lesiones iniciales de la mancha blanca, y el 39% de ellos eran conscientes de la 

enfermedad de Streptococcus mutans derivada de la madre. El 100% de ellos estaban 
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dispuestos a aprovechar la información, la capacitación sobre IOHC.(Prathima et al., 

2020), en nuestra investigación se evalúo el conocimiento de la bacteria principal 

causante de caries dental de la primera infancia en la cual el 49% de los pediatras contestó 

de manera correcta y el 51% de forma errónea. 

Gupta et al (India, 2019) en su investigación “Pediatricians' view on early childhood 

caries and oral health in a north region of India: A cross-sectional study” cuya finalidad 

fue evaluar el conocimiento, la actitud y la conciencia del pediatra hacia la caries de la 

primera infancia (EC), la salud oral y las necesidades de tratamiento de sus pacientes, en 

la cual de 65 pediatras fueron encuestados con un enfoque hacia la odontología pediátrica 

y el nivel de conocimiento de la salud oral, sin proporcionar ninguna información de salud 

oral. Los resultados sugieren que, alrededor del 58,5% de los pediatras reconocieron la 

importancia de la odontología pediátrica. Alrededor del 72.7% de los pediatras realizan 

exámenes orales regularmente. Alrededor del 17% de los pediatras tienen conocimiento 

de la ECC. Solo el 32,3% de los pediatras reconoció la cariogenicidad de los jarabes 

medicados. 
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CONCLUSIONES 

 

 De acuerdo a las preguntas planteadas en el estudio respecto a la etiología de 

caries de la primera infancia, el 33% de los pediatras entrevistados tienen un nivel 

de conocimiento alto, el 41% medio y el 26% presenta un nivel bajo considerando 

que hay pediatras que no aciertan ninguna de las preguntas relacionadas al tema, 

de forma global el 41% muestra un nivel de conocimiento y actitud bajo, el 44% 

tiene un nivel medio y el 15% refleja un nivel alto, es por ello que se puede 

concluir que el 44% de los pediatras presenta un nivel aceptable en el 

conocimiento de la Caries de la Primera Infancia. 

 El 83% de los entrevistados tiene una buena actitud con respecto a la Caries de la 

Primera Infancia., sin embargo, el 7% de los pediatras encuestados no restringe la 

comida azucara y el 13% no recomiendan la visita al dentista en el caso de un 

infante sin caries. Adicional, existe una diferencia significativa en el nivel de 

conocimiento y actitud de los pediatras por, edad siendo los pediatras entre 28 y 

33 años aquellos con puntajes más altos. 

 El 48% de los de médicos pediatras presentan un buen conocimiento sobre la salud 

bucal del paciente durante la Primera Infancia, sin embargo, el 11% presenta un 

nivel de conocimiento bajo y el 41% de ellos un nivel medio.  
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RECOMENDACIONES 

 

 Dados nuestros resultados obtenidos en este estudio, se recomienda la 

formulación de programas integrales de difusión y capacitación sobre caries de 

infancia temprana enfocados en la salud bucal pediátrica a nivel de estudiantes de 

pregrado de medicina así como posgrado de pediatría.  

 Se sugiere reforzar el conocimiento de médicos pediatras sobre prevención, inicio 

y desarrollo de caries de infancia temprana a través de actualización de 

información con la finalidad de poder implementar los conocimientos en su 

práctica diaria siendo ellos los primeros en abordar un paciente pediatrico.  

 Dado los beneficios que conlleva una visita temprana al Odontopediatra, se 

recomienda fomentar en los médicos pediatras el remitir a los pacientes hacia el 

consultorio odontológico para sus controles como parte de una rutina establecida.  
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