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1. TITULO

“NIVEL DE CONOCIMIENTO DE PEDIATRAS Y MEDICOS FAMILIARES

SOBRE LA CARIES DE LA INFANCIA TEMPRANA”



2. RESUMEN

La Caries de la Infancia Temprana (CIT) se la define como la presencia de uno o mas
dientes cariados (con lesiones cavitadas o no cavitadas), perdidos (debido a caries), o con
superficies restauradas en cualquier diente primario en nifios entre las edades de 6 afios o
menos. Objetivo: Evaluar el nivel de conocimiento de pediatras y médicos familiares
sobre caries de la infancia temprana. Materiales y Métodos: fueron participes del estudio
75 profesionales de la salud en la Ciudad de Loja, 43 pediatras y 32 medicos familiares, a
los cuales se aplicé un cuestionario de 18 preguntas para valorar el nivel de conocimiento
de CIT; los datos fueron analizados estadisticamente mediante la aplicacién de la prueba
del T de Student con un grado de significancia del 95% (p<0,05). Resultados: al valorar el
conocimiento se encontré que los médicos pediatras tienen conocimiento adecuado sobre
la CIT en un 86,04%; mientras que los médicos familiares presentaron conocimiento
adecuado sobre CIT en un 75%; al comparar el conocimiento sobre CIT de ambas
especialidades con respecto al tiempo de ejercicio profesional que poseen, se determind
que el 88,75% de pediatras con tiempo de ejercicio profesional mayor de seis afios tienen
conocimiento adecuado y el 90% de los médicos familiares con mas de seis afios de
ejercicio profesional poseen un conocimiento adecuado. La prueba estadistica determind
que no existe diferencia significativa para los grupos de estudio (p>0.05). Conclusiones:
Los médicos pediatras presentan un nivel adecuado de conocimiento superior al de los
médicos familiares; sin embargo, ambas especialidades cuentan con niveles basicos para

la deteccidn de dicha enfermedad.

Palabras clave: infante, personal de salud, prevencion, biberén.



SUMMARY

The Caries of Early Childhood (ECC) it is defined as the presence of one or more
decayed teeth (with cavitated or non-cavitated lesions), lost (due to caries), or with
restored surfaces on any primary tooth in children between the ages of 6 years or less.
Obijective: To assess the level of knowledge of pediatricians and family physicians about
early childhood caries. Materials and Methods: 75 health professionals participated in the
study in the City of Loja, 43 pediatricians and 32 family doctors, to whom a questionnaire
of 18 questions was applied to assess the level of knowledge of ECC; the data were
analyzed statistically by applying the Student's T test with a degree of significance of
95% (p<0,05). Results: when assessing knowledge it was found that pediatric doctors
have adequate knowledge about the ECC in a 86,04%; while family physicians presented
adequate knowledge about ECC in a 75%; when comparing knowledge about ECC of
both specialties with respect to the time of professional practice they have, it was
determined that 88.75% of pediatricians with professional practice time over six years
have adequate knowledge and 90% of family doctors with more than six years of
professional practice have adequate knowledge. The statistical test determined that there
is no significant difference for the study groups (p>0.05). Conclusions: Pediatric doctors
have an adequate level of knowledge superior to the family doctors; however, both

specialties have basic levels for the detection of this disease.

Keywords: infant, health personnel, prevention, baby bottle.



3. INTRODUCCION

El conocimiento de la salud bucal es considerado como un determinante para la
implementacion de habitos y comportamientos que nos encaminan a alcanzar una buena salud
oral, un adecuado nivel de conocimientos sobre salud bucal puede orientar a la poblacion a

estilos de vida mas sanos.

La Caries de la Infancia Temprana (CIT) se define como una enfermedad de origen
multifactorial, en una o méas superficies dentarias cariadas, perdidas u obturadas que
comienza poco después de la erupcion dental en nifios con edades comprendidas entre los 0 a
71 meses de edad. Se desarrolla en las superficies dentales lisas, progresa rapidamente y
tiene un impacto perjudicial en la denticion. (Bayon Herndndez, 2016) (Sukumaran &

Pradeep, 2017) (Alonso Noriega & Karakowsky, 2008)

La CIT muestra un caracter infectocontagioso y el concepto del establecimiento del
proceso cariogénico depende de cuatro factores primarios, siendo, el huésped susceptible
(diente), microbiota cariogénica, un sustrato Gtil para procesos de metabolismo de la bacteria
y la adhesion a este sustrato que proviene de la dieta abundante en hidratos de carbono
fermentables (en especial la sacarosa), eso conjuntamente con el tiempo que necesitan estos

factores para la interaccion. (Podestd, 2016)

Con los pocos datos estadisticos que se ha logrado recolectar de los escasos estudios
epidemioldgicos sobre CIT se ha encontrado que la incidencia de la misma muestras cifras
alarmantes, cuyos altos porcentajes se encuentran mas en paises de América Latina. Se
presentan estudios ejecutados en diferentes paises, como en Per( en el 2005, donde se
evidencia una prevalencia de caries dental del 90%, de la misma manera en México en 2006

se reporta un indice de cpo-d de 2.4% en nifios de dos afios, en Argentina en el 2005 con



indice de ceo-d de 4.44% en estudiantes de escuelas municipales. Un estudio en Paraguay en
el 2013 sefiala un indice de ceo-d en nifios de 6 afios de 5.6%, similar al estudio en Brasil en
el 2011, con resultados en nifios de 5 afios de edad con indices de ceo-d de 2.3%. En
Venezuela en el 2014 a base de estudios, refiere una prevalencia del 80.5% de caries dental
en nifios entre 5 y 12 afios. En el Ecuador, un reporte del afio 2014 muestra una prevalencia

de 62.39% de caries dental en nifios de 3 a 11 afios. (Armas, 2017)

Existen diferentes medidas preventivas para lograr reducir las cifras sefialadas, la mismas
que se pueden lograr tanto con el cuidado en casa como con acciones por profesionales
mediante las visitas a odontopediatras, sobre todo si se observan factores de riesgo asociados
con CIT o nifios con alto riesgo de caries. Los cuidados por parte de los padres de familia
constituyen la disminucion de dietas ricas en hidratos de carbono, motivacion de higiene oral
y evitar el uso de chupones o biberones endulzados. En el &mbito de prevencion también
tiene lugar la aplicacion de flGor y sellantes de fosas y fisuras de acuerdo con las indicaciones

del odontopediatra.

Por lo tanto, el pediatra, el médico familiar, el odontélogo y todo personal de salud que
trate nifos, puede ayudar a prevenir las consecuencias fisicas, psicosociales y econémicas
que ocasiona la CIT, con una evaluacion adecuada de la cavidad oral, educacién y la continua
recomendacion de asistir a la consulta odontoldgica, para que el nifio reciba a tiempo los

cuidados que requiere. (Rojas P., 2008)

Siendo asi, ¢Los médicos familiares tienen el mismo nivel de conocimiento sobre la caries

de la infancia temprana que los pediatras?

Teniendo en cuenta la interrogante anterior se planted6 como objetivo general evaluar el
nivel de conocimiento que presenta cada una de las especialidades sobre la caries de la

infancia temprana en base a diagndstico, etiologia, visitas del nifio al odontologo,



consecuencias de la caries de la infancia temprana y tratamiento. Para cumplir con los
objetivos especificos, se realizd la comparacion del nivel de conocimiento de ambas
especialidades con respecto al tiempo de ejercicio profesional que poseen. Con el fin de
motivar a los pediatras y médicos familiares, también se planted un tercer objetivo especifico,
la elaboracion y entrega de volantes con informacidn basica sobre los cuidados que se debe
tener en la denticion primaria (Anexo 3), y asi prevenir la caries de la infancia temprana, los

mismos que deberan ser entregados a los padres de familia para concientizar.

Por lo antes expuesto el presente estudio, se evaluo el nivel de conocimiento de dichos
profesionales, con el fin de dar respuesta directa de los conocimientos que tienen frente a
factores de riesgo para la formacion de caries de la infancia temprana, asi como también,
contribuir con informacién tangible en la tematica con la finalidad de que a futuro pueda ser
el sustento cientifico para la aplicacion de programas preventivos que otorguen la

informacion basica sobre las acciones que se deben tomar para evitar contraer esta patologia.



4. REVISION DE LA LITERATURA

CAPITULO |

4.1. Caries de la Infancia Temprana
4.1.1. Definicion.

Las definiciones usadas previamente para describir esta enfermedad bacteriana estaban
relacionadas al inapropiado uso del biberon. Estos términos son usados de manera
intercambiable: “Caries de la Infancia Temprana” “Caries de Biberén” “Boca de botella de

noche”.

La expresion de Caries de la Infancia Temprana (CIT) fue propuesta hace mas de veinte
afios durante un seminario apoyado por el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades,
intentando alcanzar varias consideraciones, tales como econdmicas, socio-psicoldgicas, y
conductuales, las cuales contribuyen a la formacion de caries en tan temprana edad, en lugar

de atribuir esta manifestacion Unicamente a biberones.

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica definié la CIT como la presencia de
uno o mas dientes cariados (con lesiones cavitadas o no cavitadas), perdidos (debido a
caries), o con superficies restauradas en cualquier diente primario en nifios entre las edades

de 71 meses 0 menos.

En nifios mayores de 3 afios, cualquier signo de caries con superficie reblandecida es
indicativo de caries de infancia temprana severa (S-CIT). (Alazmah, 2017) (AMERICAN

ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY, 2008)



En nifios antes de los tres afios se puede comenzar a presentar la caries, inclusive se ha

logrado observar la caries de la infancia temprana en infantes pequefios de 12 meses de edad.

El patron de este trastorno es rampante, afectando inicialmente los incisivos maxilares
primarios y en etapas tardias, progresa hasta los primeros molares primarios. Todo esto es
causado debido a la exposicidn continda de formulas lacteas u otras bebidas con infusiones

azucaradas o carbohidratos.

Al brotar los dientes primarios, la placa bacteriana se acumulard en los mismos y la
ingesta del biberdn con liquido cariogénico durante la noche, ya sea para calmar o dormir al
nifio, tiene un potencial considerable de caries dental, debido a que por la noche disminuye el

flujo salival, dejando desprotegidos a las piezas dentales. (Harris & Garcia-Godoy, 2005)

4.1.2. Etiologia.

Las investigaciones han confirmado que la CIT es una enfermedad multifactorial. Asi
como cualquier lesién cariosa, la CIT es causada por una higiene deficiente, la invasion

bacteriana, malos habitos dietéticos, etc.

Ademas, la presencia de defectos en el esmalte pueden contribuir a la formacién de
lesiones, tales como hipoplasia, es decir: “hipoplasia asociada a caries de la infancia

temprana severa”.

Este tipo de caries generalmente aparece en nifios pequefios provenientes de hogares con
escasos recursos econdémicos, cuyos dientes son usualmente vulnerables a caries que causan

dafio estructural. (Alazmah, 2017)

La caries dental es una enfermedad multifactorial que comienza con cambios
microbioldgicos causados por el biofilm y es afectado por el flujo salival y la composicion,

exposicion a fluoruros, consumo de dietas azucaradas, y por los comportamientos



preventivos. La enfermedad es inicialmente reversible y puede ser detenido en cualquier

estadio, incluso cuando ocurren ciertas cavitaciones. (Selwitz, Ismail, & Pitts, 2007)
4.1.2.1. Microorganismos Cariogénicos.

La evidencia sugiere que el primer paso en la progresion de CIT en nifios es mediante la
incorporacion de microorganismos cariogénicos. Los principales microorganismos
cariogénicos son los streptococos, (streptococos mutans (SM), sobrinus) y lactobacilos. Estos
patdgenos pueden colonizar la superficie del diente. Cuando se los combina con productos
que contienen carbohidratos fermentables, el proceso de metabolismo es iniciado por la
bacteria, produciendo productos &cidos finales que finalmente conduce a la desmineralizacién
del esmalte dentario. (Berkowitz, Cause, treatment and prevention of early childhood caries,

2003)

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica reportd que los nifios y los infantes
cuyas madres tienen altos niveles de SM tienen un riesgo elevado de adquirir el
microorganismo que aquellos nifios cuyas madres tienen niveles bajos. (American

Association of Pediatric Dentistry (AAPD), 2009) (Zafar, Yasin Harnekar, & Siddiqi, 2009)

Streptococos Mutans (SM) posee la extraordinaria habilidad de infectar y colonizar el
diente, y promueve el desarrollo de biofilms cariogénicos en presencia de sacarosa. Los nifios
que adquieren SM mediante transmision vertical desde la cavidad oral de sus cuidadores
principales, pero también mediante transmision horizontal, de otros individuos en su

ambiente inmediato. (Lapirattanakulrrr & Nakano, 2014)

Se ha establecido con éexito que la infeccion de SM depende de varios factores, los cuales
incluyen el transporte de la bacteria SM por parte de los cuidadores, las caracteristicas

virulentas de las cepas bacterianas de SM, la microbiota competitiva, la dieta, la constitucion
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genética, el comportamiento e inmunidad del huésped. (Mattos-Graner, Klein, & Smith,

2014)

Teniendo en cuenta la placa dental altamente acida en nifios con CIT, ademas de SM, otras
bacterias acido-genéticas y acido-tolerantes son detectadas. Entre estas bacterias estan
incluidas Streptococos no-mutans, Actinomyces, Lactobacilli, Bifidobacterieae y especies de
Scardovia, las cuales pueden contribuir a la patogénesis de esta enfermedad por medio de la

acidificacion del biofilm. (Hajishengallis, Parsaei, Klein, & Koo, 2017)

Las principales especies de bacterias asociadas con CIT incluyen a los Steptococos
Mutans, Scardovia wiggsiae, Veillonella parvula, Streptococos cristatus y Actinomyces
gerensceriae. S. Wiggsiae fue asociado significativamente con CIT en presencia y ausencia

del Streptococo Mutans. (Forsyth Institute, 2011)

4.1.2.2. Substrato.

Existe suficiente evidencia que los azucares (tales como la sacarosa, fructuosa y glucosa)
y otros carbohidratos fermentables juegan un rol vital en la iniciacion y progresion de caries

dental.

Sacarosa es el alimento cariogenico mas significante ya que transforma los alimentos no-
cariogénicos/anticariogénicos en cariogénicos. La sacarosa promueve el incremento de la
proporcién de streptococos mutans y lactobacilos y simultdneamente reduce los niveles de S.
sanguinis. La remocion de carbohidratos orales es reducida durante el suefio, cuando el flujo
de saliva disminuye, favoreciendo el crecimiento de especies cariogénicas. Un biofilm sano
es por lo tanto transformado en un biofilm dafino, consecuentemente aumenta la

desmineralizacion. (Zafar, Yasin Harnekar, & Siddiqi, 2009)
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La accion caridtica de los azlcares depende de su potencial de fermentacion,
respectivamente, en cuanto al nivel més alto de &cidos producidos por su fermentacion. Se
encontrd que los carbohidratos son la clase principal de fermentacion que afecta los cambios
ecoldgicos en la boca. Mientras que los carbohidratos se transforman en &cidos, la sacarosa

bajo la accion de enzimas bacterianas se convierte en polimeros.

Estos polimeros desempefian el papel de materia infecciosa en la superficie del diente, no
se disuelve en el agua. Este atributo permite la union de placa dental y SM para la superficie
del diente. Actlan bajo la influencia de enzimas derivadas de SM fermentadas en el producto

acido. (Begzati, et al., 2015)

4.1.2.3. Placa Dental Bacteriana.

Se ha vinculado el riesgo de presentar Caries de la Infancia Temprana con la presencia de
piezas dentarias en la cavidad oral y dichos riesgos aumentan cuando es excesiva la presencia
de placa bacteriana o las técnicas de higiene oral son inadecuadas, en donde la zona del
margen gingival es la mas implicada con la retencion de placa bacteriana. (Arango & Baena,

2004)

La presencia de placa bacteriana visible y su acumulacién temprana ha sido relacionada

con la aparicién de caries entre los nifios.

Las bacterias en el biofilm son siempre metabdlicamente activas, causando fluctuaciones
en el pH salivar. La fermentacion de carbohidratos por el efecto cariogénico de la placa
bacteriana produce &cidos organicos, los cuales actian en un diente susceptible y producen

caries. (Zafar, Yasin Harnekar, & Siddiqgi, 2009)

La placa dental o biofilm, durante el proceso de caries, es un microsistema de bacterias

con caracteristicas fisioldgicas como capacidad de adherencia, aciddrica y resistencia a
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niveles de pH bajos. Se ha descrito el biofilm como un ecosistema oral dinamico, complejo y
formado por especies microbianas que van a formar asociaciones de las mismas y
posteriormente se establecen en distintos micro-nichos, con funciones metabdlicas y
comunicacion intra e inter especies e interaccion especifica de una célula a otra. (Rojas &

Echeverria, 2014)

4.1.2.4. Higiene Oral.

Es de conocimiento general que la presencia de placa dental es un factor de riesgo elevado
para de desarrollo de caries en nifios de edades tempranas. Algunos estudios han reportado
que los habitos de cepillado de los nifios, la frecuencia de cepillado, y/o uso de pasta fluorada
estan asociados con la aparicion y desarrollo de caries dental. (Vanobbergen, Martens,

Lesaffre, Bogaerts, & Declerck, 2001)

Ha sido reportado que los nifios quienes no tienen sus dientes limpios a la hora de dormir
tienen un riesgo mas elevado de desarrollar CIT. Como los nifios pequefios carecen de la
habilidad para limpiar sus propios dientes, los padres son los encargados de limpiar los

dientes de sus nifios al menos hasta que alcancen la edad escolar. (Rosenblatt & Zarzar, 2004)

4.1.2.5. Dieta.

Existen muchos factores de riesgo asociados con CIT, es un proceso patoldgico dindmico
que depende de los biofilms, la dieta y los constituyentes salivales del huésped. Précticas
dietéticas; los malos habitos dietéticos y las preferencias alimentarias (incluidos los
almidones y otros alimentos que contienen sacarosa), la exposicion frecuente a bebidas
dulces y las comidas o bebidas nocturnas promueven la proliferacion de bacterias

cariogénicas. (Jayabal & Mahesh, 2014) (Hajishengallis, Parsaei, Klein, & Koo, 2017)
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Las précticas de alimentacion inadecuadas, como la alimentacion con biberon con leche
azucarada o jugo de frutas y la alimentacion con biberén durante la noche, se han asociado
con el inicio y el desarrollo de caries en los nifios. Las practicas inadecuadas de alimentacién
pueden prolongar la exposicion de los dientes a los carbohidratos fermentables. (Leong,

Gussy, Barrow, de Silva-Sanigorski , & Waters , 2013)

En adicion a la infeccion por la bacteria del Streptococo mutans, los nifios quienes que
toman bebidas con alto contenido de azicar también padecen de CIT. El azlcar es procesado
por ambos Streptococo mutans y Lactobacilo que serd mas tarde transformado en acidos, el
mismo que causa la desmineralizacion de la estructura dental. La evidencia expone que
ambos, tanto la leche de vaca como la leche materna son consideradas menos cariogénicas
que la sacarosa, siendo la leche de vaca la menos cariogénica. Las ecuaciones de la capacidad
cariogénica de un nifio recién nacido durante las revisiones mostraron que algunas fueron tan
cariogénicas como la sacarosa. Por el contrario, la evidencia disponible en la literatura que
discute la capacidad cariogénica de la leche materna es débil y carente de consistencia.

(Aarthi, Muthu, & Sujatha, 2013)

Lactancia Materna.

La lactancia materna tiene muchas ventajas: provee una nutricion éptima para el infante,
proteccion inmunoldgica y reduce el impacto econdmico para la familia. A pesar de préacticas
idoneas, existe evidencia conflictiva en lo que respecta a lactancia materna en términos de
salud dental. La lactancia materna prolongada aparentemente acarrea un riesgo de desarrollar

caries dental o caries de biberén.

A pesar de los beneficios de la lactancia materna para la salud sistémica, un efecto bien

conocido en la CIT es controvertido. En una de las revisiones sistematicas, se encontro que la
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lactancia materna mas de 1 afio después de la erupcion dental estd asociada con la CIT.

(Leong, Gussy, Barrow, de Silva-Sanigorski , & Waters , 2013)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda la lactancia materna exclusiva
hasta la edad de 6 meses, y se sugiere la lactancia materna complementada con la ingesta de

alimentos hasta que el nifio cumpla 2 afios. (World Health Organization, UNICEF., 2003)

La evidencia cientifica actual sugiere que la lactancia materna tiene un mayor efecto
protector contra la caries dental que la alimentacion con biberdn. En la revision sistematica,
llegaron a la conclusion de que los nifios que fueron amamantados méas de dos veces en las
noches después de la edad de 1 afio tenian un riesgo mucho mayor de tener CIT. (Leong,

Gussy, Barrow, de Silva-Sanigorski , & Waters , 2013)

Basado en esos reportes, ADA recomienda el destete del seno materno poco después del

primer afio del nifio. (American Dental Association (ADA), 2009)

Weerheijm y co-autores manifestaron que no existe un momento indicado para destetar al
bebé de la lactancia materna, mientras las medidas preventivas, asi como el cepillado dental
con pasta fluorada y la reduccién de la frecuencia de alimentaciones, sean incorporadas.

(Weerheijm, Uyttendaele-Speybrouck, Euwe, & Groen, 1998)

La lactancia materna debe fomentarse de acuerdo con las recomendaciones de la OMS,
pero para prevenir la CIT, debe eliminarse la extraccion mecanica regular de la placa dental y
los padres deben dejar de amamantar por las noches. (Avila, Pordeus, Paiva, & Martins,

2015)
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Lactancia Artificial.

La lactancia con biberon, especialmente en las noches, ya sea por alimentacion o,
particularmente, cuando los nifios son permitidos de dormir con el biberén en su boca, ha

sido considerado cariogénico. (Zafar, Yasin Harnekar, & Siddigi, 2009)

Du y coautores encontraron que los nifios quienes tuvieron alimentacion mediante
lactancia con biberdn tienen cinco veces mas riesgo de tener CIT comparado con nifios

quienes tuvieron lactancia materna. (Du, et al., 2000)

Las leches a bases de formulas para la alimentacion de los infantes, incluso aquellos que
no contienen sacarosa en su formulacion, también han sido consideradas como cariogénicas
en algunos estudios. Sin embargo, la alimentacion mediante lactancia artificial durante la

noche no es la Unica causa de CIT. (Zafar, Yasin Harnekar, & Siddiqi, 2009)

Los incisivos inferiores son los que estdn mas cercanos a las principales glandulas

salivares y son protegidos de los liquidos contenidos en la boquilla del biberén.

Los jugos de frutas y bebidas carbonatadas también han sido implicados en los
diagnosticos de nifios con CIT. Los jugos de frutas naturales contienen aztcar (fructuosa) y
son intrinsecamente acidos. Las bebidas carbonatadas pueden tener agentes endulzantes
(frecuentemente la fructuosa) y un pH acido. Ambos los jugos de frutas y las bebidas
carbonatadas llevan a una disminucién significativa en el pH de la placa bacteriana, por lo

tanto, iniciando el proceso carioso. (Du, y otros, 2000)

Consumo de azucar.

El azticar de la dieta puede ser categorizado como azlicar intrinseco, que esta naturalmente
integrado dentro de la estructura celular del alimento, representado principalmente por

el azcar de frutas y vegetales; mientras que el azlicar extrinseco es aquel que estd libre
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en la comida o adicionado a ella principalmente a la leche o a los jugos de fruta. (Anticona,

2006)

Ambas CIT y S-CIT son enfermedades completamente prevenibles, las cuales son
resultado de la interaccion de los componentes de susceptibilidad, erupcion de una nueva

denticidn, placa bacteriana y componentes dietéticos.

Evidencia considerable sugiere que dietas azucaras son necesarias para iniciar el
desarrollo de caries, sin embargo, esta relacion de los factores relacionados con la comida, la
frecuencia de alimentacion, las variaciones en la microflora oral y el uso de fluoruros es
complicada. La evidencia de los afios 2005-2008 de National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) sugiere que los nifios con edades entre dos y cinco afios
consumen aproximadamente 50 gramos de azUcares afiadidos al dia. (Ervin, Kit, Carroll, &

Ogden, 2012)

Dada la larga cantidad de azlcar agregada en las dietas de nifios pequefios, asi como la
evidencia que los azucares afiadidos pueden ser mas cariogénicos que los azucares naturales,
ambos los azucares afiadidos en la comida y bebidas azucaradas han sido implicados en el

desarrollo de caries. (Sohn, Burt, & Sowers, 2006)

Aunque algunos estudios han examinado como los comportamientos de ingesta de dieta
afectan al riesgo de caries en nifios en edad preescolar (3,5 afios de edad y mayores). La
ingesta de azucares afiadidos, bebidas azucaradas y el jugo de frutas estan asociados con S-

CIT. (Evans, y otros, 2013)

4.1.2.6. La Saliva.

La saliva es la mayor defensa sistémica del huésped en contra de las caries. Ayuda a

remover restos alimenticios y bacterias, y provee la accion buffer en contra de los acidos que
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se producen. Tiene también funciones como reservorio de fosfato y calcio necesario para la
remineralizacion del esmalte. Durante el suefio, la disminucion del flujo salival reduce la

capacidad buffer, consecuentemente hace que los dientes sean susceptibles a las caries.

Debido a que el esmalte es inmunoldgicamente inactivo, la principal defensa contra el
Streptococo mutans esta dado en gran parte por la secrecion salival de la inmunoglobulina A
(IgA) vy el fluido crevicular gingival. Asi como los nifios se vayan contaminando con
microorganismos orales, ellos desarrollan anticuerpos IgA. (Zafar, Yasin Harnekar, &

Siddigi, 2009)

4.1.2.7. El Diente.

Varios factores pueden predisponer a que un diente sano tenga caries dental. Los factores
de riesgo del huésped para el desarrollo de caries son la reduccion de la cantidad de saliva,
factores inmunologicos, presencia de defectos del esmalte, caracterizados principalmente por
hipoplasia, esmalte inmaduro, la morfologia y las caracteristicas genéticas del diente (tamafio,

superficie, profundidad de fosas y fisuras). (Zafar, Yasin Harnekar, & Siddigi, 2009)

La anatomia y morfologia de los dientes primarios es generalmente similar a la de los
dientes permanentes. Externamente el diente esta cubierto por una capa de esmalte en el area
de la corona y por cemento en el area de la raiz. Debajo del esmalte existe una capa de
dentina, la cual rodea la parte blanda y viva de la pulpa, que se encuentra en el centro del

diente.

Sin embargo, existen distintas caracteristicas de los dientes primarios: un tamafio mas
pequefio, un esmalte méas delgado y translucido, esmalte menos mineralizado (lo cual hace
que los dientes primarios sean mas susceptibles a caries, especialmente caries de la infancia

temprana).
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Las enfermedades en los dientes durante la masticacion pueden afectar la nutricion del
nifio. De acuerdo con algunos estudios, ha sido encontrado que los nifios con méas dientes

cariados tienen menos del 80% del peso promedio del que se espera que tengan a su edad.

Los dientes primarios, entre otros roles, tienen un papel extremadamente importante.
Siempre y cuando se encuentren en la cavidad oral, hasta su perdida fisiologica, ellos dejaran
el espacio adecuado para los dientes permanentes. La pérdida prematura puede causar
maloclusiones en nifios. Si se logra prevenir la pérdida prematura, la frecuencia de
maloclusiones sera reducida en un 30%. A pesar de que la pérdida de los incisivos primarios
no tendrd una consecuencia mayor, la pérdida prematura de los primeros molares y de los
caninos marcaré un desorden significativo en el desarrollo de la oclusién durante la erupcion

de los dientes permanentes. (Begzati, y otros, 2015)

4.1.2.8. El Tiempo.

La importancia del tiempo reside en relacién a la cantidad y frecuencia de exposicion del
infante al biberdn, el mismo que determina la agresividad de la caries. La disminucién del pH
se ve favorecido por el contacto frecuente y prolongado de las piezas dentarias con sustancias
cariogénicas. Desde la mancha blanca, la cavitacion y la posterior destruccién de la corona
sera rapida debido a factores como el espesor del esmalte y la falta de mineralizacion de los

dientes temporales. (Amarilla & Quinteros, 2006)

Las caries se produciran cuando el tiempo es favorable, con ciclos frecuentes de
desmineralizacion, es decir, cuando no hay remocidon del biofilm, el mismo que se convertira
en rigido, disminuyendo el pH salivar, lo que dificulta mecanismo de neutralizacién y

remocion de los acidos por parte de la saliva. (Guedes Pinto, 2011)
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4.1.2.9. Factores sociales.

Los factores socioculturales exhiben una marcada influencia en el establecimiento,
progresion y severidad de la enfermedad; ademas de ello, los condicionantes externos, como
la conducta del nifio, el nivel de conocimiento y actitud de los padres, malnutricion y la
presencia de enfermedades cronicas o procesos infecciosos especificos como la otitis, se
relaciona con un mayor riesgo de caries dental en infantes. (Cueva Principe & Agurto Huerta,

2015)

Segun los modelos de riesgo para la CIT, propuestos por Pine et al., han informado que
existen factores criticos como son los aspectos sociales y culturales en los cuales se
desenvuelven los nifios, incluyendo el estrés familiar, el uso de los servicios de salud, la
nutricion, el acceso a fluoruros en el agua bebida, el consumo de azucares, la constitucion y
actividad de la microflora oral, el reconocimiento de los efectos conductuales y bioldgicos en
la salud, el temperamento y el comportamiento “disfuncional” del nifio con sus progenitores

y/o tutores. (Pine, et al., 2004)

Weinstein y Riedy, demostraron la alta correlacion entre el bajo nivel educativo de la

madre y presencia de caries de la infancia temprana. (Weinstein & Riedy, 2001)

Otros indicadores son bajo peso al nacer, hermanos con caries de la infancia temprana,
baja exposicion a los fluoruros y escasa higiene oral. (Arango De La Cruz, Jaramillo

Echeverry, & Cruz Valderrama, 2013)

Padres que estan expuestos cominmente a situaciones con mayor tensién emocional,
tenian nifilos con menor indice de caries, esto se da debido a que este tipo de personas son
“hipervigilantes” y mas sobreprotectores con sus hijos. Presentan un mayor conocimiento en
relacion a salud bucal y tienen contribuciones positivas en educacién sobre la misma. (Fierro

Monti, 2015)
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Los predictores mas importantes son el consumo de azucar, la auto-eficacia (es decir, la
confianza en la capacidad para cuidar de la propia salud dental) y el uso del biberén. Los que
tienen mas confianza en su capacidad para cuidar de la salud bucal exponen a los nifios a un

menor consumo de azUcar. (Fierro Monti, 2015)

Existe evidencia de vinculos entre la experiencia individual socio-econémica y las
desventajas de los nifios y los eventos en contra de la salud. Los nifios nacidos en familias
con bajos ingresos son méas probables de tener bajo peso al nacer el cual tiene impacto en la
salud oral. Ellos igualmente tienen mas dificultades en la escuela y la mala salud oral puede

aumentar cuando no asisten a la escuela.

La CIT es mucho mas comun en nifios con familias de padres solteros y aquellos con
padres con bajos niveles educativos, especialmente con madres analfabetas. (Zafar, Yasin

Harnekar, & Siddigi, 2009)

Tsai y coautores, encontraron que, en Taiwan madres quienes tenian trabajos a tiempo
completo eran méas probables de tener hijos que padezcan de CIT que aquellas madres que
tenian trabajos de medio tiempo o eran amas de casa. Los nifios de familias con bajos
ingresos econdmicos tienden a tener su primera visita al dentista en una edad mucho mayor,
menos frecuentemente y solo cuando tienen problemas orales establecidos. Ademas, los nifios
desfavorecidos usualmente empiezan a cepillarse sus dientes mucho después en su vida y

menos frecuentemente. (Tsai, Chen , Li, Hsiang, & Hsu, 2006)

4.1.2.10. Otros Factores.

El uso de jarabes para controlar la tos y las afecciones gripales son descritos como factores
relevantes en el desarrollo de la CIT, ya que contienen un 70% de sacarosa y, en ocasiones,
las madres exceden su uso durante la noche debido a que su contenido de antihistaminicos

induce al suefio.
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Recientes estudios sugieren la relacion que existe entre nifios con bajo peso al nacer, con
complicaciones en la etapa fetal o las dificultades en el parto con la CIT, debido a la
predisposicion de estos nifios a presentar defectos del esmalte o las posibles enfermedades
cronicas que estos presenten y sus madres reconfortandolos con biberones azucarados.

(Arango De La Cruz, Jaramillo Echeverry, & Cruz Valderrama, 2013)

4.1.3. Diagnéstico.

La Caries de la Infancia Temprana comienza con una lesion de mancha blanca en los
incisivos maxilares primarios a lo largo del tercio cervical de la corona (en el limite de la

encia). (Carino, Shinada, & Kawaguchi, 2003)

En general, la caries es vista primeramente en los incisivos maxilares temporarios, y los
cuatro dientes anteriores maxilares son comunmente involucrados simultdneamente. (Petti,

Cairella, & Tarsitani, 2000)

Si la lesion no es controlada y la enfermedad continda, la caries progresa hasta formar una
cavitacion en dentina. La lesion puede aparecer en cualquiera de las superficies vestibular o

palatino, o incluso en ambas.

La implementacion de una nueva expresion de CIT es ahora usada en lugar de la anterior
terminologia de caries de biberon, donde al menos uno de los siguientes criterios es

acompafiado de:

- Caries de superficie suave en nifios 3 afios.

- En nifios en edades entre 3 y 5 afios, cualquier superficie suave de un diente ya sea
anterior o posterior, cariado, perdido (debido a caries), obturado.

- El indice de dientes cariados, perdidos y obturados es igual a 4 0 mas para nifios de 3

afios de edad, 5 por nifios de 4 afios de edad y 6 para nifios de 5 afios de edad.



22

El diagnostico clinico de la caries dental se ha venido realizando a partir de la lesion
cavitacional, quedando sin registrar la lesion incipiente limitada al esmalte, la cual es un
indicador importante de la severidad de la lesion en los primeros afios de vida. (American

Academy on Pediatric Dentistry; American Academy of Pediatrics., 2008)

4.1.4. Consideraciones Clinicas.

La CIT es una forma de caries dental temprana, moderada y crénica que afecta los dientes
primarios de bebés y nifios pequefios. Se desarrolla en superficies dentales que generalmente
tienen un bajo riesgo de caries, como las superficies vestibulares de los incisivos maxilares y
las superficies linguales y palatinas de los molares superiores y mandibulares. La CIT se
presenta inicialmente como manchas blancas o marrones opacas en los incisivos maxilares a
lo largo del margen gingival, que progresa hacia una destruccion completa de la corona, lo

que lleva a los mufiones radiculares. (De Grauwe, Aps, & Martens, 2004)

En etapa moderada, la caries comienza a extenderse a los molares superiores. En la etapa
grave, el proceso de caries destruye los dientes maxilares y se extiende a los molares
mandibulares. Sobre la base de la apariencia clinica, se hicieron intentos para clasificar la

CIT. (Sukumaran & Pradeep, 2017)

4.1.5. Clasificacion.

Clinicamente, la CIT, se puede presentar como cualquiera de los siguientes casos:

Tipo I (leve a moderada) CIT.

La existencia de lesiones cariosas aisladas que involucran a los molares o los incisivos. La
causa es usualmente una combinacion de comida solida o semisolida cariogénica y la falta de

higiene oral. EI nimero de dientes afectados usualmente aumenta si es que el problema
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cariogénico persiste. Este tipo de CIT es usualmente encontrado en nifios quienes tienen de 2

a 5 afos.

Tipo Il (moderada a severa) CIT.

Lesiones cariosas vestibulo-linguales que afectan a los incisivos maxilares, con o sin
caries en molares. Dependen de la edad del nifio y la fase de la enfermedad. Tipicamente los
incisivos mandibulares no se ven afectados. La causa estd asociada al uso inapropiado del
biberon, con o sin una higiene oral deficiente. Este tipo de CIT puede ser encontrado poco
después de la erupcion del primer diente. Salvo que sea controlado, puede proceder a

convertirse en CIT tipo IlI.

Tipo 111 (severa) CIT.

Lesiones cariosas que afectan a casi todos los dientes, incluyendo los incisivos inferiores.
La condicion es encontrada en nifios en edades entre los 3 y 5 afios. Esta condicion es
rampante y generalmente involucra las superficies dentarias que no han sido afectadas por
caries, como por ejemplo los incisivos mandibulares. Causada por una combinacion de
sustancias alimenticias cariogénicas y una higiene bucal deficiente. (Sukumaran & Pradeep,

2017)

4.1.6. Mantenimiento.

La reduccion de la formacion de placa dental, el cambio de la composicion bacteriana de
la placa y la modificacion de los habitos dietéticos son esenciales para la prevencion de la

caries dental.

La prevencion del progreso de la CIT se puede lograr con la ayuda de restauraciones,

asesoramiento sobre dietas, educacion de los padres sobre las carencias que promueven las
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conductas alimentarias, mantener una buena higiene oral y el uso de agentes preventivos

como los fluoruros tdpicos. (Berkowitz, et al., 2009)

En ocasiones, el tratamiento puede requerirse anestesia general o sedacion profunda, ya
que los nifios pequerios carecen de la capacidad para hacer frente a los procedimientos de

tratamiento extensivo. (Duangthip, Jiang, Chu, & Lo, 2016)

Los agentes quimioterapicos, como la clorhexidina, han mostrado un efecto

antimicrobiano contra el SM maés cariogénico. (Jayaprakash, Sharma, & Moses, 2010)

Ademas, los fluoruros son muy efectivos para prevenir la caries dental, incluida la pasta
dental con fluoruro, la fluoracién con agua, el enjuague bucal con fluoruro y la aplicacién de
fluoruro tépico profesional, principalmente al inhibir la pérdida de minerales del diente. La
pasta dental que contiene fluoruro mostr6 un fuerte efecto preventivo en dientes jovenes
permanentes. Los barnices de fluoruro aplicados profesionalmente y el uso supervisado de
enjuagues bucales con fluoruro también mostraron una reduccién en la caries infantil.

(Marinho , Chong, Worthington, & Walsh, 2016)

4.1.7. Consecuencias.

La falta de identificacion y prevencion de la enfermedad dental tiene efectos adversos
consecuentes y costosos a largo plazo. A medida que se retrasa el tratamiento para la CIT, la
condicion del nifio empeora y se vuelve mas dificil de tratar. (Colak, Dulgergil, Dalli, &

Mustafa Hamidi, 2013)

La calidad de vida de los nifios puede verse seriamente afectada por caries severas debido
al dolor y la incomodidad que pueden llevar a la desfiguracion, infecciones agudas y cronicas
y alteraciones en los habitos de alimentacion y suefio. En la mayoria de los nifios pequefios, la

CIT se asocia con un crecimiento reducido y un aumento de peso reducido debido al
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consumo insuficiente de alimentos para satisfacer las necesidades metabdlicas y de

crecimiento de los nifios menores de 2 afios.

La pérdida temprana de dientes causada por la caries dental se ha asociado con la falta de
desarrollo, el desarrollo del habla deficiente, la ausencia e incapacidad para concentrarse en

la escuela y la autoestima reducida. (Petersen, Estupinan-Day, & Ndiaye, 2005)

La extraccion de dientes es un tratamiento comdn y necesario para la caries avanzada. Es
probable que la pérdida prematura de los molares resulte en futuros problemas de ortodoncia.

(Casamassimo, Thikkurissy, Edelstein , & Maiorini, 2009)

4.1.8. Prevalencia de la Caries de la Infancia Temprana.

La prevalencia de la caries de infancia temprana ha sido muy discutida, y se lo ha
vinculado con caracteristicas sociales, culturales y econdmicas de las poblaciones. (Walter,

Ferelle, & Issao, 2000)

La prevalencia de CIT ademas varia ampliamente con algunos factores como la raza,
cultura y etnicidad; status socioeconémico, dieta y practicas de higiene oral y factores que
cambian de pais en pais y de area en area. Una revision de la literatura sugiere que en la
mayoria de los paises desarrollados el indice de prevalencia de CIT esta entre el 1 y 12%.

(Congiu , Campus , & Luglie, 2014)

En los paises menos desarrollados, la prevalencia ha sido reportada de ser tan alta como el
70%. CIT ha sido descubierta de ser mas prevalente en grupos de bajos recursos

socioecondémicos. (Ismail, Lim, Sohn, & Willem, 2008)

La prevalencia nacional de CIT en Estados Unidos puede ser estimada entre 3 y 6%. De

acuerdo con un estudio, la prevalencia mas alta de CIT es encontrada en grupos de nifios
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entre los 3 y 4 afios y que los varones son significativamente mas afectados que las mujeres.

(Ramos-Gomez , Weintraub , Gansky, Hoover, & Featherstone , 2002)

Walter et al, en una revision de la literatura sobre caries dental reportaron una prevalencia
de 5%, 10%, 50% y 75% en nifios americanos de 1, 2, 3 y 5 afios de edad respectivamente.

(Walter, Ferelle, & Issao, 2000)

Mora y Martinez, en un estudio en nifios entre los 2 a 5 afios de edad, encontraron una
prevalencia de caries de 37%, siendo las prevalencias a las edades de 2, 3, 4 y 5 afios de 14%,
41,7%, 43,8% y 52,5% respectivamente, con diferencia estadisticamente significativa entre
ellas. Respecto a la distribucion de piezas afectada, el primer molar inferior derecho ocupo el
primer lugar, seguido de los molares superiores. Los Unicos dientes no afectados fueron los

caninos inferiores. (Mora Ledn & Martinez Olmos, 2000)

En Perd, Sedano, encontr6 una prevalencia de caries dental de 94,5% en nifios de zona
urbano marginales. Los dientes deciduos mas frecuentemente afectados por caries fueron las
molares y los incisivos superiores; la superficie dentaria mas frecuentemente afectada por
caries fue la superficie oclusal seguida de las superficies proximales y finalmente las

superficies vestibular y lingual. (Sedano , 1987)

4.1.9. Prevencion.

Las estrategias preventivas de caries en la primera infancia deben comenzar con la
educacion prenatal de los futuros padres, progresar a través del periodo perinatal y continuar
con la madre y el nifio. El tratamiento dental adecuado y las medidas de higiene oral durante

el embarazo pueden reducir o retrasar la CIT en bebés.

Se deben tomar medidas para educar a los padres/cuidadores sobre la etiologia y la

prevencion de CIT. (Sukumaran & Pradeep, 2017)
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Deben de examinarse las piezas dentales de la madre o del cuidador, ya que bebés cuyas
madres tienen niveles altos de Streptococo Mutans debido a una caries dental no tratada

tienen un mayor riesgo de adquirir los organismos.

La prevencion del comportamiento de alimentacion cariogénica es un enfoque para
prevenir la CIT. ElI consumo de bebidas azucaradas en biberones o "tazas para sorber"
aumenta la frecuencia de desmineralizacion del esmalte. EI conocimiento de que el factor de
riesgo mas importante relacionado con la caries dental en los bebés es la adquisicion de
Streptococo Mutans determina un enfoque preventivo 6ptimo y un tratamiento interceptivo.

(Kawashita, Kitamura, & Saito, 2011)

Los profesionales de la salud infantil, pueden desempefiar un papel importante en la
reduccién de la carga de esta enfermedad. Si bien la mayoria de los nifios no visitan a un
dentista hasta la edad de tres afios, hay nifios que han visitado a un profesional de la salud
infantil hasta 11 veces a esta edad. La educacion sobre salud bucal es un paquete disefiado de
informacidn, actividades de aprendizaje o experiencias que tienen como objetivo mejorar la

salud bucal. (Overton, 2005)

Fldor.

Para prevenir la CIT mediante enfoques de cuidado en el hogar, el cepillado por parte de
los cuidadores que utilizan una pequefia cantidad de pasta dental que contiene fluoruro es

esencial y debe comenzar a medida que erupcionan los dientes.

La deteccion temprana de signos de desarrollo de caries dental, a partir de los 7-8 meses
de edad, podria identificar a los bebés que estan en riesgo de desarrollar CIT, ayudar a
proporcionar informacion a los padres sobre como promover la salud bucal y prevenir el

desarrollo de caries. Los bebés de alto riesgo incluyen aquellos con signos tempranos de
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CIT, mala higiene oral (tanto del bebé como de la madre), exposicion limitada al fluoruro y

exposicion frecuente a bebidas dulces. (Kawashita, Kitamura, & Saito, 2011)

La constante conservacion de fluor dentro de la cavidad oral es importante para la
resistencia del esmalte, reduciendo la cantidad de pérdida de minerales durante la
desmineralizacion y acelerando la remineralizacion. Un sinnimero de estudios ha demostrado
que los nifios de 5 afios de edad que viven en un area fluorizada tienen aproximadamente
50% menos de caries que aquellos que viven en un area no fluorizada. (Marinho, Higgins,

Sheiham, & Logan, 2004)

Regularmente el cepillado dental con una pasta dental fluorada y el cepillado antes de ir a
acostarse son medidas importantes para el control de las caries, ya que estos mantienen la
concentracion de fluor en la saliva por un periodo mas largo. (Zafar, Yasin Harnekar, &

Siddigi, 2009)

Visitas al Profesional Dentista.

La primera visita dental es un hito importante en la vida del nifio y una visita oportuna
debe ser una parte esencial de la atencién médica general del nifio. La edad de la primera
visita dental del nifio ayuda a determinar la calidad de la atencion dental preventiva que
recibira el nifio y, por lo tanto, la futura salud bucal del nifio. La Academia Americana de
Pediatria recomienda una evaluacion de los riesgos de salud bucal a los 6 meses de edad y
cuenta con el respaldo de la Asociacion Dental Americana. Una visita dental temprana,
ayudara al dentista a detectar lesiones tempranas; evaluar el desarrollo craneofacial y dental;
proporcionar orientacion anticipada, consejeria para padres y consejeria sobre dietas; y
motivar a los padres hacia intervenciones orientadas a la prevencion. La caries de la infancia
temprana (CIT) es el problema dental m&s comin que se encuentra en los nifios. En esta

visita dental temprana, se pueden detectar lesiones de mancha blanca y se puede capacitar a
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los padres para que tomen medidas preventivas activas que pueden ayudar a evitar lesiones

graves en el futuro. (Meera, Muthu, Phanibabu, & Rathnaprabhu, 2008)

CAPITULO 1

4.2. Conocimiento.

4.2.1. Definicion.

Entendimiento, inteligencia, razén natural. (Diccionario de la Real Academia Espafiola)

4.3. El rol de los médicos pediatras sobre la salud oral de los infantes.

La Academia Americana de Pediatria (AAP) aconseja que los médicos de atencién
primaria desempefien un papel activo tanto en la promocion de la salud dental y la prevencion
de caries usando como medios las evaluaciones periddicas del riesgo de salud oral (OHRA -
oral health risk assessments) de los nifios, comenzando a los 6 meses de edad. La AAP
desarroll6 una herramienta OHRA en 2011 para facilitar esta recomendacion. (Hagan, Shaw,
& Duncan , American Academy of Pediatrics; Bright Futures Steering Committee. Promoting

oral health., 2008)

Douglass y Clark, en el 2015, analizaron la efectividad de la dotacion de servicios
preventivos de salud oral en el entorno de atencidon primaria, ademés de las barreras
existentes, y la efectividad de las estrategias de politica actuales con respecto a la atencién de
la salud oral en nifios pequefios. Como conclusién, supieron determinar que los servicios
preventivos, tales como, la evaluacion de riesgos, el asesoramiento de salud bucal mediante
entrevistas motivacionales y la aplicacion de esmalte o barniz de fluor podrian implementarse

con éxito en la atencién primaria, pero que aun existen barreras comunes como el tiempo, la
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integracion de fluor en el procedimiento de rutina del consultorio y la resistencia del personal

de soporte. (Douglass & Clark, 2015)

En el afio 2012, una encuesta realizada a medicos sobre salud oral infantil, el 76% informé
haber recibido entrenamiento de salud oral, pero unicamente el 41% de los profesionales
apoyaron la estrategia de aplicacion de flGor en el consultorio, y el 7% indicé que lo aplicaba.

(Quinonez, Kranz, & Lewis, 2014)

Es profundo el impacto de la falta de atencion preventiva de la salud oral. Las lesiones
cariosas sin tratar pueden causar una morbilidad significativa e incluso mortalidad. En 2000,
el “Informe del Cirujano General” mostr6 a la caries dental como una "epidemia silenciosa™ y
la salud dental como la principal necesidad no satisfecha de nifios. (US Department of Health

and Human Services. , 2000)

Durante los dos primeros afios de vida, lo especialistas en el cuidado directo del infante
deben examinar varias veces a los nifios; en estas visitas se determina el progreso del
desarrollo, se hacen las campafas de vacunacion respectivas y se proporciona consejos a los
padres de familia en relacion a nutricion y desarrollo cognitivo del nifio. Sin embargo, muy
raramente se incorpora la evaluacion de la salud oral dentro de estas consultas. (Savage, Lee,

Kotch, & Vann, 2004)

La postura del pediatra, para la contribucion de la salud oral de los pacientes, se considera
como unica, por la edad temprana en la cual los infantes son llevados a la consulta y debido a
que los padres de familia acceden las recomendaciones con exactitud. Numerosos estudios
sefialan que el pediatra juega un rol importante en la prevencion de las enfermedades bucales.
Es de conocimiento general en el campo odontolégico, la existencia de diversas
enfermedades y condiciones que perturban el estado de salud oral, sin embargo, la caries es

considerada como la mas infecciosa y prevalente en la infancia que va a causar repercusiones
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locales y sistémicas importantes y que necesita la atencion de todos los profesionales de la
salud. (Policy Statement Oral Health Risk Assessment Timing and Establishment of the

Dental Home. , 2003)

Los resultados de estudios posibilitan la afirmacion de que la mayoria de los pediatras
tienen un nivel regular de conocimiento sobre la CIT, lo que podria explicarse que es causado
por la ausencia de ensefianzas sobre el tema. Desafortunadamente, sigue sin existir un plan
curricular en el pregrado o en el residentado de pediatria que incorpore la Caries de la
Infancia Temprana en sus objetivos de estudio. Por otro lado, conferencia, revistas, boletines

y afiches hacen muy poca referencia sobre esta patologia de los infantes. (Roses, 2003)

El primer profesional de la salud que establece contacto con él bebe es el pediatra, y su
nivel de conocimiento sobre las medidas preventivas de las caries es insuficiente. En un
estudio, Gift y col., examinaron el rol de los médicos en la prevencion de la caries dental, y
como conclusion expusieron que los medios tienen conocimiento que tiene un papel
importante en la prevencién de la CIT, ademas de ser conscientes del valor y la importancia
de algunas medidas preventivas y repetidamente toman la iniciativa de suministrarles a sus
pacientes, valoraron las actitudes hacia la salud oral y concluyeron que los pediatras no estan
bien informados en algunos aspectos de la salud oral. La mayoria de los pediatras que habian
participado en este estudio admitieron la necesidad de mejorar su conocimiento en temas de
odontologia. Asi mismo solicitaron recibir mas informacion en sus afios de estudio de

medicina, e incluso en programas de especialidad. (Sanchez, Childers, & Fox, 1997)

Preisch realizd un estudio en el Hospital Infantil de Columbus, Ohio, entre el staff de
pediatras y medicos generales que atendian infantes. Como resultados, encontr6 que la mayor
parte de los médicos examinaban la cavidad oral durante el examen fisico del nifio y que los

pediatras lo hacian con mas frecuencia que los médicos generales. EI tema con mas
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conocimientos que tenian los pediatras era el de caries dental, la secuencia de erupcion dental
y los problemas de maloclusion. Por otro lado, la mayoria de los médicos respondid que, si
mencionaban el tema de la salud oral con los padres, pero solo verbalmente y no en forma

continua. (Sanchez, Childers, & Fox, 1997)

Como medida principal y en primera instancia los médicos pediatras, deberian recomendar
la primera visita al odontopediatra a los seis meses de edad, tal como lo sugiriere la

Asociacion Americana de Odontologia. (Achahui-Arauco, et al., 2014)

El impacto de la prevencion y la gestion de enfermedades orales requieren la atencién de
todos los profesionales en el area de la salud, profesionales que toman decisiones, las cuales
se extienden mucho mas alla del consultorio dental. Una vez generado el contacto entre el
nifio y el odontopediatra debera proporcionar tratamiento dental e influir en el
comportamiento en la salud bucal del nifio, de manera que la prevencion sea una prioridad a
través de examen bucal, un plan de tratamiento y establecer un mecanismo de comunicacion

efectiva con el pediatra. (Duggal , Cameron , & Toumba, 2014)

Dado que la salud oral y la salud general estan inextricablemente vinculadas y comparten
factores de riesgo comunes, ademas, son indicadores Utiles de la salud general y patrones

generales de desigualdades en salud. (Heilmann, Tsakos, & Watt, 2015)

Un estudio realizado en Paraguay en el 2013, con el propoésito de determinar el nivel de
conocimiento, actitud y préctica sobre prevencion en salud bucal, ejecutado a 92 pediatras en
Asuncion y el Departamento Central, dedujo que el nivel de conocimiento sobre prevencion
de caries dental en la primera infancia fue aceptable en menos de la mitad de los
profesionales que participaron en el estudio, siendo las actitudes conforme con la importancia
de prevencion de enfermedades bucodentales en la totalidad de los participantes y la

inadecuada préactica en la mayoria de ellos. (Rolon-Lara & Samudio, 2014)
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Al aumentar la participacion en la prevencion de la salud oral durante las visitas al médico
de los nifios, los pediatras pueden ser capaces de jugar un rol importante en mejorar la salud
dental de sus pacientes quienes tienen dificultades obteniendo el acceso al cuidado dental
profesional. Este enfoque puede ofrecer muchas ventajas sobre el modelo actual, en el cual la
mayoria de los nifios no visitan al dentista hasta después de los 3 afios de edad y muchos
nifios de bajos recursos son incapaces de acceder a algun tipo de cuidado dental en absoluto.
Las visitas preventivas regulares a los pediatras u otras profesionales de la salud primaria, las
cuales comienzan en la infancia temprana y ocurren en horarios regulares y bien aceptados
podrian permitir una evaluacion temprana de la salud oral del nifio. Ademas, los pediatras y
otros medicos de atencion primaria ya tienen establecido un rol en la prevencion y la
identificacion temprana de problemas de salud y rutinariamente discuten una guia anticipada,
apropiada para la edad en una variedad de temas. Este rol puede potencialmente ser
expandido para incluir asesoramiento u orientacion en prevencion de caries, evaluacion y
remision para problemas dentales, e incluso tratamientos de control de caries, asi como la
aplicacion de fluor en barniz. El fltor en barniz es fécil y rdpidamente de aplicacion en los

dientes de los nifios. ( Helfenstein & Steiner, 1994)

Varias fuentes de supervision de salud para nifios, aconsejan a los pediatras y otros
médicos de atencion primaria que asesoren a las familias sobre una basica higiene oral. No
obstante, no esté claro en qué nivel los pediatras se encuentran informados sobre prevencién
de la higiene oral. Ademas, poco es conocido sobre la incidencia de los problemas dentales
en la practica del pediatra y si es que los pediatras perciben la existencia de barreras para

recibir cuidado profesional dental en sus pacientes. (Green, 1994)

Finalmente, es importante conocer como los pediatras valoran la promocién de la salud
oral y si es que ellos estarian dispuestos a tomar actividades adicionales encaminadas a su

mejoramiento. (American Academy of Pediatrics, 1997)
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4.4. El rol de los médicos familiares sobre la salud oral de los infantes.

El campo de accion de los profesionales de la salud no deberia limitarse unicamente a la
persona, deben también ofrecer su atencion hacia las familias y estructurarlas tanto con las
soluciones como las intervenciones a realizar, ademas de educarlas en el rol que ejecutan con
el fin de ser promotoras de la salud y asi puedan contribuir a su mantenimiento de manera
continua y permanente. La Salud Familiar, nace desde aquel concepto, es decir, como una
transdisciplina que ofrece un enfoque integral de la atencion en salud de los pacientes.

(Ventres , 2013)

Se ha propuesto, la union, organizacién y descripcion de la utilidad de la especialidad de
salud familiar en la odontologia, conociendo las caracteristicas propias de la atencion
(cercania del paciente al odont6logo) con experiencias en el ambito personal, laboral y
familiar, ademas de la presencia de enfermedades y problemas sistémicos, bajo situaciones de
estrés y ansiedad. Dichas situaciones se podrian entender y manejar adecuadamente a traves
del enfoque que ofrece la salud familiar, ya que comprende las otras dimensiones del
comportamiento del ser humano més alla de lo meramente bioldgico. (Diaz , Tirado, &

Madera, 2014)

La Salud Familiar es un nuevo planteamiento en la formacion del personal de salud y se
responsabiliza de complementar tanto la orientacion individual y la comunitaria. Con algunos
profesionales de la salud como los médicos y odontdlogos existe una evidente resistencia a
brindar este tipo de enfoque de atencion, esto mismo podria explicarse en el hecho de que la
formacion que estos profesionales han recibido es un tanto individualista, pero esta claro el
hecho de que la formacién de los profesionales, entre mayor sea hacia el area social, se
incrementa la aceptacion que tienen de este punto de vista. (Tracy , Bell, Nickell , Charles, &

Upshur , 2013)
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La aplicacion del enfoque familiar, posibilita al profesional de salud conocer, analizar y
comprender los diferentes factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales, econdmicos, culturales,
alimentarios, ambientales, recreacionales, religiosos y politicos que entran en juego en la

produccion, mantenimiento y evolucion de los estados de salud y enfermedad. (Vega, 2008)

Es importante entender que se debe trabajar en equipo, fomentando la prevencion oral en
todos los contactos que se tenga con el nifio durante el servicio de salud. La educacion sobre
higiene oral no debe limitarse solo a los odontologos. Existe un equipo completo de salud, el
mismo que esta en la obligacion de contribuir con odontologia, determinar si existen

problemas de boca y remitir lo necesario. (Ruiz, Estupifian, Miller, Soto, & Hernandez, 2009)

Un limitante al acceso de la adecuada atencion sanitaria de las personas es el hecho tener
una vision separada de la salud bucodental y de la salud general. Por lo tanto, un abordaje
integral tanto de salud general y bucodental, debe dejar atras la nocion de que un solo
profesional y, dentro de un consultorio, puede conocer, explicar y resolver todas las
afecciones de una persona, su familia y/o su comunidad e instaurar el concepto y ademas de
eso la practica del trabajo en equipos multidisciplinarios que permitan aportar distintas
perspectivas, segun su formacion, para fortalecer y darle integralidad al cuidado de la

poblacién. (Gaurav & Jayanthi , 2012)

Esta claro que no se puede reemplazar la atencion restaurativa especializada del personal
odontolégico, el mismo que cuenta con una adecuada informacién y entrenamiento, otros
profesionales de la salud, como el personal médico y de promocion de la salud, pueden
detectar afecciones bucodentales, asi mismo facilitar servicios preventivos y promocion de la
salud bucodental. De la misma manera, el personal odontoldgico, puede contribuir con el
diagnostico, debido a que en formacion hay fundamentos de medicina interna y algunas de

las afecciones sistémicas se pueden ver reflejadas con signos en la cavidad oral, ademas de
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esto puede prevenir cuadros de enfermedades generales y promover la salud general. Esto
resulta de suma importancia al generar cooperacion entre la odontologia y otras areas de la
salud de modo a aprovechar valiosos recursos humanos, técnicos y econdmicos para
promover la salud, prevenir las enfermedades, realizar diagnosticos oportunos y tratamientos
adecuados. (Reporte del cuidado oral, 2004) (Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Direccion de Salud Bucodental. Republica del Paraguay, 2012)

La salud bucal esta dirigida a la familia y a la comunidad con atencién directa a los
miembros mas vulnerables, ademas esta basada en el principio de atencion de calidad y de ser
accesible a todos. Las intervenciones tienen énfasis en la educacion de la salud bucal, la
prevencion y el control de la morbilidad de las principales patologias en especial de la caries
dental. Ademas, el énfasis en la investigacion en salud debe ser continuo y los sistemas de
vigilancia epidemiologica y de informacion gerencial coordinada deben partir de realidad de

la comunidad.

La salud bucal esta relacionada directamente a los problemas sociales de las comunidades.
La participacion e integracion de las comunidades es fundamental. Los principios basicos de
la atencién primaria son tomados en cuenta en los programas de salud bucal colectivos, para
que se obtengan soluciones durables con la participacion de la comunidad y la cooperacion e
integracion multisectorial. Tomar estas medidas evitard que los esfuerzos se transformen en

simples paliativos, reafirmando servicios de salud equitativos y de calidad.

Los servicios de salud bucal se deben prestar en los establecimientos de salud y en la
comunidad apoyados por el equipo basico de salud EBAS. (MINISTERIO DE SALUD

PUBLICA DEL ECUADOR, 2009)



37
4.5. Promocion del rol del pediatra y medicos familiares en la salud oral.

La Academia Americana de Pediatria publicé en mayo del 2003, dos guias detallando el
rol de los pediatras en la salud oral infantil: “A health proffesional’s guide to pediatric oral
health managment” y la “Guide for oral health risk assessment training”. Estas guias
proponen que los pediatras y los profesionales de la salud que atienden nifios deberian tener
los conocimientos basicos para desarrollar una evaluacion del riesgo de salud oral en todos
los pacientes, empezando por los 6 meses de edad e incorporar la evaluacion de la salud bucal

en las visitas de control del nifio sano. (Hale, 2003)

Debido a que el contacto con un médico de familia o un pediatra generalmente ocurre
antes de la primera visita de un nifio a un dentista, los proveedores de atencion primaria
desempefian un papel fundamental en la promocidn de la salud oral en los nifios. Deben estar
bien informados sobre la cariologia y prevencién dental, ser capaces de identificar a los nifios
con alto riesgo de enfermedad dental y proporcionar orientacion anticipada a las familias. A
menudo, también deben lidiar con las complicaciones sistémicas de la caries dental no
tratada. La mayoria de los pediatras encuestados creen que tienen un importante papel que
desempefiar en los problemas de salud bucal de los nifios. Sin embargo, la falta de
informacion y conocimientos actualizados, asi como la dificultad que tienen los pediatras
para referir a los pacientes a la atencion dental profesional, son a menudo barreras citadas

para su efectividad. (Rowan-Legg, 2013)

Una reciente encuesta canadiense encontrd que casi una cuarta parte de los pediatras y
médicos de familia dijeron que no recibieron capacitacion en salud oral en la escuela de
medicina o en la residencia: el 79% de los pediatras y el 89% de los médicos de familia
reportaron haber recibido menos de tres horas de capacitacion en atencion de salud oral en

Escuela de medicina o residencia. Ambos grupos de profesionales mostraron poca capacidad
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para responder preguntas basadas en el conocimiento con respecto a CIT. (Prakash, et al.,

2006)

Los médicos de familia, se encuentran en la posicion perfecta para abordar la salud bucal.
De hecho, el Instituto de Medicina establece roles claros para los médicos de familia y otros
profesionales no dentales en un innovador informe sobre el avance de la atencion de la salud
oral y su informe sobre la mejora del acceso a la atencidén para personas vulnerables y

marginadas. (Institute of Medicine of the National Academies, 2011)

La Asociacion Dental Americana (ADA) establece:

"Con médicos, enfermeras, asistentes médicos y otros miembros del equipo de atencion
primaria que se unen a la lucha por la salud bucal, tenemos una posibilidad real de erradicar
la epidemia silenciosa de la enfermedad dental”, directora ejecutiva de ADA, Kathleen

O'Loughlin, DMD, MPH. (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2003)

La promocion y prevencion de la salud oral es algo que debe abordarse a lo largo del ciclo
de vida. En esta era del hogar médico centrado en el paciente, los médicos familiares y
pediatras deben actuar como lideres del equipo, coordinando todos los aspectos de la salud de
un paciente como su primer contacto y ayudando con referencias a especialistas relevantes,

incluidos dentistas y periodoncistas. (Silk, 2013)

Para los bebés y los nifios, la Academia Estadounidense de Pediatria sugiere que los
profesionales de la salud de atencion primaria aconsejen y orienten sobre la salud bucal a los
padres a partir de los 6 meses de edad del nifio. (AMERICAN ACADEMY OF

PEDIATRICS, 2003)
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4.6. Conocimientos y actitudes de los pediatras y médicos familiares frente a salud
oral.

El conocimiento de la salud bucal de los nifios incluye el conocimiento del desarrollo
dental, el trauma dental y la prevencion, diagnostico y tratamiento de la caries. La Academia
Americana de Odontologia Pediatrica alienta a los proveedores de atencién médica a utilizar
todas las estrategias preventivas recomendadas para prevenir las caries en la nifiez temprana,
y la implementacion de estas estrategias debe comenzar en el consultorio del pediatra.

(American Academy on Pediatric Dentistry, 2013)

La salud oral tiene un grave impacto en la salud general de los nifios y en el estado
econodmico de la comunidad. Porque los pediatras ven a los bebés mucho antes de que los vea
el personal dental, los pediatras tienen una oportunidad Unica para enfatizar la importancia de
las practicas de salud bucal. Una guia de consenso de acuerdo con la Academia
Estadounidense de Pediatria (AAP) y Bright Futures recomend6 al menos ocho visitas para
recibir atencion medica pediatrica preventiva a los 12 meses de edad. Invalid source
specified. (Hagan, Shaw, & Duncan, Bright Futures: Guidelines for Health Supervision of

Infants, Children, and Adolescents, 3rd edn., 2008)

Las colaboraciones entre la comunidad dental y los pediatras son esenciales. La educacion
en salud oral se debe introducir en cada nivel de la capacitacion médica de un pediatra, y los
conocimientos basicos sobre la patogenia, la prevencién y el diagnostico de caries deben

incluirse en los planes de estudios de residencia. (Gonul Sezer, Paketci, & Bozaykut , 2013)

Los médicos estan bien posicionados para mejorar la salud bucal de los nifios. Ven a los
bebés y nifios pequefios con frecuencia en los primeros afios de vida cuando la prevencién es

critica y se estan estableciendo habitos de por vida. (Douglass, Douglass, & Krol , 2009)
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La medicina familiar es la especialidad de atencion médica primaria mas grande de
América, con 105 000 médicos de familia que atienden a més de un tercio de los nifios de
América. Los pediatras generales, que suman 45 000, atienden a una amplia seccion de nifios.
Al adquirir las habilidades para realizar exdmenes orales, aplicar estrategias preventivas,
asesorar a los cuidadores y referir adecuadamente a los pacientes a los dentistas, los médicos
de atencidon primaria pueden ayudar a eliminar las disparidades en la salud oral. (US
Department of Health and Human Services., 2003)

Los pediatras y los médicos de familia sintieron que su formacién en salud bucal durante
la residencia y en programas de educacion médica eran insuficientes y deseaba mas
educacion. Como resultado de estas brechas reconocidas, hubo un aumento en becas de
formacion en salud bucal, desarrollo curricular, y actividades de educacion médica continua
para ampliar las capacidades de salud oral de los médicos. (Mouradian, Schaad, & Kim,

2003)

Los esfuerzos comenzaron a gran escala en 2001 con el otorgamiento de 8 becas para la
educacion de médicos de la Administracion de Servicios y Recursos de Salud (HRSA, por
sus siglas en inglés) para 8 centros médicos en todo el pais. Tanto los pediatras como los
médicos de familia recibieron capacitacion utilizando materiales educativos desarrollados en

los sitios locales. (Gonsalves, Skelton, & Smith, 2004)

En 2003, la Oficina de Salud Materna e Infantil financié el desarrollo de un recurso de

capacitacion en salud oral pediatrica en linea para proveedores no dentales. (Nowak, 2003)

4.7. Tratamiento de Caries de la Infancia Temprana.

El tratamiento de la CIT se puede lograr a través de diferentes tipos de intervencion,
dependiendo de la progresion de la enfermedad, la edad del nifio y la historia social,

conductual y médica del nifio. Examinar a un nifio antes de su primer cumpleafios es ideal
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para la prevencion e intervencion de CIT. Durante esta visita inicial, realizar una evaluacién
de riesgos puede proporcionar datos de referencia necesarios para aconsejar a los padres
sobre la prevencion de caries dentales. Los nifios con bajo riesgo pueden no necesitar ninguna
terapia de restauracién. Los nifios con riesgo moderado pueden requerir la restauracion de las
lesiones progresivas y cavitadas, mientras que las manchas proximales y las lesiones
proximales del esmalte deben tratarse con técnicas preventivas y controlarse para determinar
la progresion. Sin embargo, los nifios con alto riesgo pueden requerir una intervencion
reparadora temprana de las lesiones proximales del esmalte, asi como la intervencion de
lesiones progresivas y cavitadas para minimizar el desarrollo continuo de caries. (Colak,
Dilgerqil, Dalli, & Mustafa Hamidi, 2013)

El estdndar actual de atencion para el tratamiento de S-CIT generalmente requiere
anestesia general con todas sus posibles complicaciones debido a que el nivel de
comportamiento cooperativo de los bebés y nifios en edad preescolar no es el ideal.
(Kindelan, Day, Nichol, Willmott, & Fayle, 2008)

Las coronas de acero inoxidable (preformadas) son formas de coronas prefabricadas que
pueden adaptarse a molares primarios individuales y cementarse en su lugar para
proporcionar una restauracion definitiva. Han sido indicados para la restauracion de dientes
primarios y permanentes con caries, descalcificacion cervical y / o defectos del desarrollo
(por ejemplo, hipoplasia, hipocalcificacion), cuando es probable el fracaso de otros materiales
de restauracion disponibles (por ejemplo, caries interproximal que se extienden mas alla de
los angulos de la linea, pacientes con bruxismo), después de una pulpotomia o pulpectomia,
para restaurar un diente primario que se va a utilizar como pilar para un mantenedor de
espacio, o para la restauracion intermedia de dientes fracturados. (Kindelan, Day, Nichol,

Willmott, & Fayle, 2008)
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Otro enfoque del tratamiento de la caries dental en nifios pequefios es el tratamiento
restaurativo atraumatico (ART). EI ART es un procedimiento que se basa en la extraccién de
los tejidos de los dientes cariados con instrumentos manuales solos y en la restauracion de la

cavidad con un material restaurador adhesivo. (Dalli, Colak, & Mustafa Hamidi , 2012)

En la actualidad, el material restaurador es iondmero de vidrio. La ART es una técnica simple
con muchas ventajas, como reduce el dolor y el miedo durante el tratamiento dental, no
requiere electricidad; y es mas rentable que el enfoque tradicional utilizando amalgama. Es
un tratamiento alternativo disponible para una gran parte de la poblacién mundial. Ademas,
estad principalmente indicado para uso en nifios, ya que se informa que es atraumatico porque
no se utilizan instrumentos rotatorios y en la mayoria de los casos no se necesita anestesia

local. (Colak, Dilgergil, Dalli, & Mustafa Hamidi, 2013)

El estandar actual de atencion para el tratamiento de CIT generalmente requiere anestesia
general, con todas sus posibles complicaciones, debido a que el nivel de comportamiento
cooperativo de los bebés y nifios en edad preescolar es inferior al ideal. El tratamiento de la
CIT se limita a la extirpacion quirdrgica o la restauracion de los dientes cariados junto con
recomendaciones sobre los habitos alimenticios. La odontologia restauradora tiene poco o
ningun impacto a largo plazo en las poblaciones orales de S. mutans y, las recomendaciones
con respecto a los comportamientos de alimentacion han tenido impacto minimo. (Berkowitz,

Cause, treatment and prevention of early childhood caries, 2003)

No en vano, los resultados clinicos para el tratamiento de la CIT son pobres. Sheehy y
otros, mediante una encuesta telefonica, encontraron que el 23% de los nifios tratados por
CIT bajo anestesia general necesitaban restauraciones o extracciones después de la cirugia

dental inicial. (Sheehy , Hirayama , & Tsamtsouris , 1994)
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En otro estudio, el 52% de la cohorte tratada con anestesia general presentd nuevas
lesiones de esmalte de superficie lisa en 4 a 6 meses después de la cirugia dental. (Berkowitz,

Moss, Billings, & Weinstein, 1997)

Eidelman y otros, utilizando una revision retrospectiva de graficos, informaron que el 57%
de la cohorte del estudio que habia sido tratada con anestesia general requirié tratamiento
para nuevas lesiones cariosas en los 6 a 24 meses posteriores a la cirugia dental inicial.

(Eidelman, Faibis, & Peretz, 2000)
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5. MATERIALES Y METODOS

El estudio fue realizado a pediatras y médicos familiares que presten servicios de atencion
a nifios en edades entre los 0 a los 71 meses de edad en la Ciudad de Loja y que nos brinden
la apertura y la colaboracién. A estos mismos profesionales se les otorgd el respectivo
consentimiento informado, en donde indicaban aceptar ingresar en el estudio, ademas su

nombre, numero de cédula y firma.
TIPO DE ESTUDIO

El estudio es de tipo descriptivo, el cual buscd describir las variables en un determinado
grupo de estudio por un periodo corto de tiempo y de corte transversal porque no necesitd
seguimiento por periodos largos de tiempo, ademas la poblacion de estudio fue investigada en

un momento determinado y no se requirio establecer grupos de control.
AREA DE ESTUDIO

El estudio se realizd en la Ciudad de Loja; la unidad de estudio fueron los pediatras y
médicos familiares en su consulta tanto publica como privada, que brinden la autorizacion y

la apertura para realizar las encuestas
MUESTRA

Estuvo conformada por 75 profesionales los cuales aceptaron participar del presente
estudio a través de la firma del consentimiento informado y cumplian con los criterios de
inclusion y exclusion, de los 43 fueron especialistas en pediatria y 32 especialistas en

medicina familiar y comunitaria.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

Fueron considerados los profesionales Pediatras y Medicos Familiares que presten
servicios de salud a nifios en edades entre los 0 a 71 meses de edad, con su respectivo registro
de SENESCYT, y que de manera voluntaria aceptaron participar del estudio y firmaron el
consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Fueron excluidos todos los profesionales que no cumplieron los criterios de inclusion.

VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Se aplico una prueba piloto a 6 profesionales que prestan servicios de atencion a nifios en
el Centro Materno Infantil “Julia Esther Gonzéalez Delgado”, de los cuales 2 fueron
especialistas en medicina familiar y comunitaria y 4 especialistas en pediatria, los mismos
que cumplian con los criterios de inclusion para el estudio, posteriormente se procedié a
determinar el coeficiente de fiabilidad Alfa de Cronbach obteniéndose un valor de 0,5,

valor considerado aceptable.

METODO E INSTRUMENTOS

Previa la aplicacion de la encuesta, se debié explicar a los profesionales el objetivo del
estudio, el instrumento que se utilizara y el tiempo de llenado del cuestionario. Una vez
obtenida la autorizacion verbal por parte del profesional para la participacion del estudio, se
procedio a entregar el consentimiento informado (Anexo 1), el mismo que debia ser llenado
de forma clara con el nombre del especialista, su numero de cédula y su firma. Con el fin de

no interrumpir con las labores diarias de la consulta de los profesionales participantes, se
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realizd una breve explicaciébn de la encuesta, dejando la misma para su llenado

correspondiente y posterior retiro de acuerdo a la disponibilidad de su agenda.

Seguidamente, se procedio a realizar la aplicacion de la encuesta; la misma que fue
elaborada de acuerdo a la literatura existente, basada en estudios recientes similares y
articulos cientificos (Anexo 4); se seleccionaron 18 preguntas, de las cuales 17 fueron
utilizadas para determinar el nivel de conocimiento sobre la Caries de la Infancia Temprana
distribuidas de la siguiente manera: tres referentes a diagnostico de la afeccion, seis acerca de
la etiologia de la Caries de la Infancia Temprana, tres sobre las visitas al odontélogo, dos
sobre las consecuencias del padecimiento y finalmente tres referentes al tratamiento; es
importante recalcar que la primera pregunta valoraba el tiempo de ejercicio profesional del

especialista (Anexo 2).

PROCESAMIENTO DE RESULTADOS

Para la tabulacion de los resultados se realiz6 aplicando el método de valoracién de cada
pregunta mediante el criterio de la respuesta correcta, se calculd los puntos de corte para
establecer una escala con rangos, en tres puntos de corte, para inferir el nivel de
conocimiento, similar a la escala Vigesimal, estableciendo los siguientes intervalos de
valoracién: 0 a 5 respuestas correctas, Conocimiento Malo, 6 a 11 respuestas correctas,

Conocimiento Regular, y de 12 a 17 respuestas correctas, Conocimiento Bueno.

Los datos fueron almacenados a través de una tabla de vaciado elaborada en Microsoft
Excel; y la posterior elaboracion una base de datos en el programa estadistico
SPSS 25.0. Se utilizd la prueba de T-Student para la comparacion del nivel de conocimiento
de los grupos estudiados y para comparar el nivel de conocimiento que presentan de acuerdo
a los afios de ejercicio profesional que poseen; el objetivo fue analizar las diferencias entre

las medias de los especialistas pediatras y de los medicos familiares en dos variables
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dependientes, en este caso el nivel de conocimiento de caries de infancia temprana, y el
tiempo de ejercicio profesional (valores cuantitativos del instrumento) con distribucion

normal.



6. RESULTADOS

Acompafiado del respectivo consentimiento informado y la consecuente colaboracion de

los profesionales se procede a implementar la investigacion.

En el presente estudio la mayor proporcién de profesionales con los que se trabajé

corresponde a los pediatras en comparacion con los médicos familiares

Se logro realizar la respectiva encuesta a 75 especialistas: 43 médicos pediatras (57.33%)

y 32 medicos familiares (42.7%)

Tabla 1.

Distribucidn de los grupos segun especialidad

ESPECIALIDADES Frecuencia | Porcentaje
Médicos familiares 32 42,7
Médicos pediatras 43 57,3

Total 75 100,0

Fuente: Investigacion directa (2019)
Elaborada por: La investigadora

Tabla 2.
Comparacién segun el tiempo de ejercicio profesional
ESPECIALIDAD DEL
ENCUESTADO
PEDIATRA MEDICO | TOTAL
PREGUNTA /CATEGORIA FAMILIAR
n=43 n=32 n=75
0 a5 afios F 8 12 20
Tiempo de ejercicio % 18,6% 37,5% 26,7%
profesional > 6 afios F 35 20 55
% 81,4% 62,5% 73,3%
Total F 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Investigacion directa (2019)
Elaborada por: La investigadora
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Analisis e interpretacién

El 26,70% del total de los participantes tiene una experiencia profesional de 0 a 5 afios, de
los cuales, el 10,67% corresponden a los medicos pediatras y el 16,00% a médicos familiares
y una proporcién equivalente al 73,30% con experiencia mayor a 6 afios, distribuida de la

siguiente manera: 46,67% de médicos pediatras y 26.67 de médicos familiares



Tabla 3.
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Comparacién de conocimientos de diagnostico de la Caries de la Infancia Temprana

ESPECIALIDAD DEL TOTAL
ENCUESTADO
PEDIATRA MEDICO
PREGUNTA /CATEGORIA FAMILIAR
n=43 n= 32 n=75
< 3 afios f 35 23 58
: . . % 81,4% 71,9% 77,3%
La caries de infancia - - 3 3 16
temprana s_e~presenta < 6 afios % 18.6% 25 0% 21.3%
en nifios
< 12 afios f 0 1 L
% 0,0% 3,1% 1,3%
Total f 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%
N f 35 22 57
JDesde qué edag | S U8 105 2aM08 [0 gy g 68,8% 76,0%
cree que se pueden A partir de los 2 f 5 10 15
producir caries en afos % 11,6% 31,3% 20,0%
los nifios? A partir de los 4 f 3 0 3
afios % 7,0% 0,0% 4,0%
Total f 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%
o Incisivos centrales | f 24 18 42
dfeiltjssl.e;u?:elszn superiores % | 558% 56.3% 56,0%
mas afectados con la Molar_es su_periores f 17 13 30
. e inferiores % 39,5% 40,6% 40,0%
caries dental de la —
infancia temprana? InC|s_|vos _centrales f 2 1 3
inferiores % 4,7% 3,1% 4,0%
Total f 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Investigacion directa (2019)
Elaborada por: La investigadora

Valoracion de conocimientos

La tabla 3 muestra el nivel de conocimiento sobre los términos de diagndéstico. Los valores

muestran que el nivel de conocimiento fue mayor en los médicos pediatras, siendo el 81,4%,

que respondid correctamente en la primera pregunta en comparacion con el 71,9% de
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médicos familiares; igualmente el 81,4% de médicos pediatras sefialo la opcidn correcta en la
segunda pregunta, mientras que el 68,8% de médicos familiares lo hizo; en la Ultima pregunta
el 55,8% de médicos pediatras respondieron adecuadamente, en tanto el 56,3% de médicos

familiares acerto.



Tabla 4.
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Comparacién de conocimientos de la etiologia de la Caries de la Infancia Temprana

ESPECIALIDAD DEL TOTAL
ENCUESTADO
PEDIATRA MEDICO
PREGUNTA /CATEGORIA FAMILIAR
n=43 n= 32 n=75
. . , Desde que tiene los | f 40 29 69
;;\ pa&grcgei‘ﬂliflgo:gg dientesen laboca | % |  93.0% 90.6% 92,0%
gigntes dpel nifio? Desde que pueda f 3 3 0
cepillarselos el solo | % 7,0% 9,4% 8,0%
Total f 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%
Por la noche Verdadero f 26 19 45
disminuye la % 60,5% 59,4% 60,0%
produccion de saliva f 12 6 18
y, por lo tanto, los Falso % | 27.9% 18,8% 24,0%
dientes estan, mas f 5 7 12
desprotegidos contra No sabe, no
la caries contesta % 11,6% 21,9% 16,0%
Total f 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%
El uso frecuente del Verdadero f 43 30 73
biberdn con leche % 100,0% 93,8% 97,3%
azucarada favorece la f 0 2 2
parcndecariess | Fao [m| oo o | 2
Total f 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%
» f 34 22 56
En los nifios el Verdadero % |  79.1% 68,8% 74,7%
dormir lactando y no
cepillarle los dientes Falso f J l 16
% 20,9% 21,9% 21,3%
puede favorecer la
aparicion de caries No sabe, no f 0 3 3
contesta % 0,0% 9,4% 4,0%
Total f 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%
El uso frecuente y f 41 30 1
Verdadero
prolongado del % 95,3% 93,8% 94,7%
b_|ber0_n con f 1 0 1
infusiones Falso
azucaradas, zumos % 2,3% 0,0% 1,3%
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envasados o f 1 2 3
naturales azucarados
es perjudicial para No sabe, no
los dientes de los contesta % 2,3% 6,3% 4,0%
nifnos
Total f 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%
El uso del chupdn Verdadero f 41 31 72
endulzado con % 95,3% 96,9% 96,0%
azucar, miel o Falso f 2 0 2
Zumos, sobre todo % 4, 7% 0,0% 2,7%
or la noche, es f 0 1 1
peprjudicial para los No sabe, no
dientes contesta % 0,0% 3,1% 1,3%
Total f 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Investigacion directa (2019)
Elaborada por: La investigadora

Valoracién de conocimientos

De acuerdo con los resultados obtenidos, la tabla 4 muestra el nivel de conocimiento sobre
los términos de etiologia: en primera pregunta el 93% de los médicos pediatras respondio
correctamente, mientras que 90,6% de los médicos familiares lo hicieron; en relacién a la
segunda pregunta, el 60,5% de pediatras sefialaron verdadero, en comparacion al 59,4% de
médicos familiares que supieron responder correctamente; para la tercera pregunta, el 100%
de médicos pediatras escogieron verdadero, en tanto que 93,8% de médicos familiares lo
hizo; en consideracion al cuarto enunciado, el 79,1% de pediatras respondieron verdadero,
entre tanto, el 68,8% de médicos familiares escogieron verdadero; respecto a la quinta
pregunta, el 95,3% de pediatras contestaron verdadero, entre tanto, el 93,8% de médicos
familiares respondieron verdadero; referente al sexto enunciado, el 95,3% de medicos
pediatras contestaron correctamente, a diferencia del 96,9% de médicos familiares que lo

hicieron.
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Tabla 5.
Comparacién de conocimientos referente las visitas del nifio al odontélogo

ESPECIALIDAD DEL TOTAL
ENCUESTADO
PEDIATRA MEDICO
PREGUNTA /CATEGORIA FAMILIAR
n=43 n= 32 n=75
Antes del afio f 26 20 46
¢A qué edad usted % 60,5% 62,5% 61,3%
considera que los nifios Al afio f 11 8 19
deben tener su primera % 25,6% 25,0% 25,3%
visita al dentista? A los dos afios f 6 4 10
% 14,0% 12,5% 13,3%
Total f 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%
En nifios con alto Cada 2 meses f 18 10 28
riesgo de caries las % 41,9% 31,3% 37,3%
revisiones
odontolodgicas deberian Cada 6a 12 f = = Y
ser meses % 58,1% 68,8% 62,7%
Total f 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%
A partir de los 2 afios Cada6al? f 41 32 73
de edad, los nifios meses % 95,3% 100,0% 97,3%
deben tener revisiones Cada 24 meses f 2 0 2
odontoldgicas % 4,7% 0,0% 2,7%
Total f 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Investigacion directa (2019)
Elaborada por: La investigadora

Valoracién de conocimientos

De acuerdo con los resultados obtenidos, la tabla 5 muestra el nivel de conocimiento sobre
los términos de visitas al odontologo; de acuerdo a la primera pregunta, el 60,5% de los
médicos pediatras respondieron correctamente, a diferencia del 62,5% de los médicos
familiares que acertaron; referente a la segunda pregunta, en donde, el 58,1% de médicos

pediatras contesto erroneamente, similar al 68,8% de médicos familiares. En el ultimo
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enunciado de esta categoria, el 95,3% (n= 43) de pediatras escogio la respuesta acertada, en

comparacion con el 100% de médicos familiares que lo hicieron.



Tabla 6.

Comparacién de conocimientos de las consecuencias de la Caries de la Infancia

Temprana.
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ESPECIALIDAD DEL TOTAL
ENCUESTADO
PEDIATRA | MEDICO
PREGUNTA / CATEGORIA FAMILIAR
n=43 n= 32 n=75
Caries avanzara a traves del | f 36 26 62
esmalte hasta la dentina % 83,7% 81,3% 82,7%
¢ Qué sucede Dependiendo del sistema f 5 4 9
cuando no se inmunoldgico del nifio, la
trata una lesion caries se detendré o
de caries en el | avanzara dependiendo de la % 11,6% 12,5% 12,0%
infante? gravedad
La caries entra al torrente f 2 2 4
sanguineo % 4,7% 6,3% 5,3%
Total f 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%
¢Cree que un i 35 30 65
nifio menor a 6 Verdadero
afos pueda % 81,4% 93,8% 86,7%
perder la
mayoria de los f 8 2 10
dientes debido Falso
a un proceso % 18,6% 6,3% 13,3%
de caries?
Total f 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Investigacion directa (2019)
Elaborada por: La investigadora

Valoracién de conocimientos

La tabla 6 muestra el nivel de conocimiento sobre los términos de consecuencias de la

Caries de la Infancia Temprana; la primera pregunta fue contestada correctamente por el

83,7% de los medicos pediatras, mientras que el 81,3% de médicos familiares sefialo la

respuesta correcta. ElI 81,4% de pediatras escogio verdadero para el segundo enunciado,
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siendo esta respuesta correcta, similar al 93,8% de médicos familiares que sefialaron esta

misma opcion.



Tabla 7.
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Comparacién de conocimientos del tratamiento de la Caries de la Infancia Temprana.

ESPECIALIDAD DEL TOTAL
ENCUESTADO
PEDIATRA MEDICO
PREGUNTA /CATEGORIA EAMILIAR
n=43 n= 32 n=75
Las caries en !o_s dientes.de Verdadero 02 103’36% 96?,,S1)% 987,;1%
leche deben re(:lb,lr_tratamlento f 0 1 1
odontologico Falso % 0.0% 31% 13%
Total f 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%
Verdadero f 36 30 06
El tratamiento odontoldgico de % 83,7% 93,8% 88,0%
sellado de fosas y fisuras Falso f 2 1 3
previenen la caries en los % 4,7% 3,1% 4,0%
dientes No sabe, no | f 5 1 6
contesta % 11,6% 3,1% 8,0%
Total f 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%
Considera necesario que la si f 32 25 57
pasta dental empleadas en % 74,4% 78,1% 76,0%
nifilos menores de 6 afios tenga NGO f 11 7 18
fldor en su composicion % 25,6% 21,9% 24,0%
Total f 43 32 75
% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Investigacion directa (2019)
Elaborada por: La investigadora

Valoracién de conocimientos

De acuerdo con los resultados obtenidos, la tabla 7 muestra el nivel de conocimiento sobre

los términos de tratamiento de la CIT; el 100% de médicos pediatras contestaron

acertadamente la primera pregunta, en tanto que el 96,9% de médicos familiares coincidieron;

para el segundo enunciado, el 83,7% de los médicos pediatras respondieron correctamente, al
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igual que el 93,8% de los médicos familiares. El ultimo enunciado, 74,4% de los pediatras

sefialaron correctamente la respuesta, al igual que el 78,1% de los médicos familiares.



Tabla 8.

Proporcion del nivel de conocimiento general
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INTERPRETACION SOBRE CARIES | TOTAL
DE INFANCIA TEMPRANA
CONOCIMIENTO | CONOCIMIENTO
SOBRE CARIES SOBRE CARIES
DE INFANCIA DE INFANCIA
TEMPRANA TEMPRANA
REGULAR ADECUADO
ESPECIALIDAD | PEDIATRA | f 6 37 43
EEIC_:UEST ADO (n=43) % 13,36% 86,04% 100,0%
MEDICO f 24 8 32
FAMILIAR % 25% 75% 100,0%
(n=32)
TOTAL f 30 45 75
% 18,66% 81,33% 100,0%

Fuente: Investigacion directa (2019)

Elaborada por: La investigadora

Valoracién de conocimientos

En cuanto al nivel de conocimiento por especialidad médica, considerando la misma
proporcién de especialistas pediatras y especialistas médicos familiares, existe mayor
proporcién con conocimiento adecuado en los profesionales pediatras, en comparacion con

los médicos familiares.
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Tabla 9.

Comparacion del nivel de conocimientos de médicos pediatras sobre la Caries de la
Infancia Temprana dependiendo del tiempo de ejercicio profesional.

NIVEL DE Pediatras con tiempo | Pediatras con tiempo | TOTAL
CONOCIMIENTO de ejercicio de ejercicio
profesionalde 025 | profesional > 6 afios
afos
n=38 n= 35 n=43
Bueno f 6 31 37
% 75% 88,57% 86,1%
Regular f 2 4 6
% 25% 11,25% 13,95%
Total f 8 35 43
% 100% 100% 100%

Fuente: Investigacion directa (2019)
Elaborada por: La investigadora

Valoracién de conocimientos

Pediatras con tiempo de ejercicio profesional de 0 a 5 afios poseen un nivel de
conocimiento inferior en comparacion con los médicos pediatras que cuentan con mas de 6

afios de ejercicio profesional



Tabla 10.

Comparacion del nivel de conocimientos de médicos familiares sobre la Caries de la
Infancia Temprana dependiendo del tiempo de ejercicio profesional.

NIVEL DE Médicos Familiares Médicos Familiares TOTAL
CONOCIMIENTO con tiempo de con tiempo de
ejercicio profesional | ejercicio profesional
de 0 a 5 afos > 6 afios

n=12 n= 20 n=32

Bueno f 6 18 24
% 50% 90% 75%

Regular f 6 2 8
% 50% 10% 25%

Total f 12 20 32
% 100% 100% 100%

Fuente: Investigacion directa (2019)
Elaborada por: La investigadora

Valoracién de conocimientos

Médicos Familiares con tiempo de ejercicio profesional de mayor a 6 afios poseen un nivel
de conocimiento superior en comparacion con los médicos familiares que cuentan con un

tiempo de ejercicio profesional entre 0 a 5 afios.



Tabla 11.
Estadisticos resultado de la aplicacion del instrumento
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ESPECIALIDAD DEL ENCUESTADO N Media Desviacion | Media de
estandar error
estandar
SUMA DE PEDIATRA 43 20,95 2,340 0,357
VALORES DEL
CUESTIONARIO MEDICO 32 21,31 2,833 0,501
FAMILIAR

Fuente: Investigacion directa (2019)
Elaborada por: La investigadora

Interpretacion

En el presente estudio la mayor proporcion de profesionales con los que se trabajo se

corresponde a los pediatras en comparacion con los médicos familiares, la mayor dispersion

de datos se encuentra en estos Ultimos asi como el error estandar.
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Tabla 12.
Prueba de t para muestras independientes

PRUEBA DE PRUEBA T PARA LA IGUALDAD DE MEDIAS
LEVENE DE
IGUALDAD DE
VARIANZAS
Diferencia 95% de intervalo
F Sig. t gl Sig. Diferencia de error de confianza de la
(bilateral) de medias estandar diferencia
Inf Sup
Se asumen
Suma de varianzas 3,561 0,063 -0,600 73 0,550 -0,359 0,598 -1,551 0,833
valores del iguales
cuestionario
No se asumen
varianzas -0,584 59,193 0,562 -0,359 0,615 -1,589 0,871
iguales

Fuente: Investigacion directa (2019)
Elaborada por: La investigadora

Interpretacion

El estadistico adecuado, para analizar las diferencias entre las medias de los dos grupos
expuestos es la T de Student. Para conocer las diferencias entre las medias de ambos grupos,
que muestran los estadisticos descriptivos, son significativas debe observarse la probabilidad
asociada al estadistico T, es decir, su probabilidad de ocurrencia. El p valor (sig) es de 0,063.
Como el valor de la probabilidad asociada al estadistico t es superior al nivel de error (0,05)
debe aceptarse la hipotesis nula y por ende no aceptar la alternativa. Es decir, se confirma que
no hay diferencia estadisticamente significativa en las puntuaciones medias de pediatras y
médicos familiares en el nivel de conocimiento de caries de infancia temprana. Se detalla
ademas sobre la diferencia entre las medias de los dos grupos (diferencia de medias). En este
caso hay -0,359 puntos de diferencia a favor de los médicos familiares (considere que la
escala esta invertida). Por tanto, los especialistas pediatras tienen un mayor conocimiento de

caries de infancia temprana en comparacion con los especialistas médicos familiares.
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7. DISCUSION

El pediatra es el primer profesional que tiene una directa interrelacion tanto con el nifio
como con el padre de familia. Los médicos familiares en su perfil de estudio cuentan con
fundamentos de pediatria y en el sector publico de nuestro pais prestan atencion a nifios de
todas las edades. Las evaluaciones que realicen estos profesionales constituyen la principal
arma de diagndstico de la salud oral del nifio. Mediante los resultados obtenidos en la
presente investigacion, se busca determinar si la aparicion de caries de la infancia temprana
esta directamente relacionada con la falta de conocimientos sobre esta afeccion por parte de

los médicos pediatras y médicos familiares.

En un estudio de Vasquez et al. (2008), al valorar el nivel de conocimientos y practicas de
medidas preventivas de profesionales de salud sobre caries dental en el infante, se obtuvieron
resultados del 22,9% de pediatras con conocimiento alto, 65,7% de conocimiento bueno y
11,4% de conocimiento bajo; el conocimiento de los médicos generales es alto en 17,3%,
medio en 71,8% Yy bajo en 10,9%. Comparando con el presente estudio en donde el 86,04%
de médicos pediatras tiene conocimiento bueno, el 13,96% conocimiento regular y 0%
conocimiento malo, de igual manera el 75% de los médicos familiares tienen conocimiento

bueno, el 25% restante con conocimiento regular y el 0% de conocimiento malo.

Un estudio realizado por Contreras en 2003 sobre los conocimientos y actitudes del
médico pediatra; se evalud los conocimientos de 24 pediatras con respecto a la salud bucal
infantil, encontrandose que el 37,5% presentaba conocimientos deficientes. Al compararlo
con la presente investigacién, unicamente el 13,96% de los médicos pediatras presentan

conocimientos regulares sobre CIT.

Regalado (2016), sefiala igualmente al evaluar el nivel de conocimiento de CIT de

pediatras en el Hospital Andrade Marin de Quito, que el mayor nivel de conocimiento se da
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en aquellos pediatras que estan empezando a ejercer su carrera 73%, que aquellos pediatras
que tienen mas de cinco afios de ejercer 53%; esta informacion difiere a la obtenida en la
presente investigacion, en donde los pediatras (73,81%) y médicos familiares (56,25%) con

mayor tiempo de ejercicio profesional tienen un nivel de conocimiento superior.

Diaz (2018), en su estudio, conocimientos sobre caries de infancia temprana en el personal
de salud del primer nivel de atencion; indica que el 53.3% de médicos conocen sobre el
diagnostico de CIT, en tanto que, en nuestro estudio, 72,86% de médicos pediatras
respondieron correctamente las interrogantes sobre temas de diagndstico. Asi mismo, el autor
indico que, en lo referente a la etiologia de CIT, 100% de los cirujanos dentistas y el 86,7%
contestaron acertadamente, similar a la informacion obtenida en el presente estudio, en donde

el 87,2% tienen conocimientos sobre etiologia de CIT.

En la Universidad de Granada, Espafia (2014), se realizd una encuesta al Area de
Odontopediatria, en donde Unicamente el 28% de los encuestados respondieron correctamente
a preguntas referentes a las visitas de los nifios al odontélogo. Se encontraron resultados ain
mas pobres en un estudio realizado por Lewis et al (2014), pues solamente el 14,6% de los
profesionales encuestados tenian conocimiento sobre este tema. A diferencia del presente
estudio 65,25% de los pediatras y médicos familiares conocen sobre aspectos de visitas de los

nifios al odontdlogo.

Rojas (2008) indica, al evaluar el nivel de conocimiento y actitud sobre la caries de
infancia temprana de los pediatras que el 53% cuentan con un buen nivel de conocimiento al
sefialar las consecuencias de una lesion de caries de la infancia temprana sin tratamiento;
mientras que los resultados obtenidos en este estudio demostraron que el 82,55% de los

pediatras conocen sobre las consecuencias de CIT, de la misma manera mostré que el 53% de
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los pediatras cuentan con un buen nivel de conocimiento al sefialar las consecuencias de la

lesion de caries de la infancia temprana sin tratamiento.

Lopez, et al en 2013 en su investigacion sobre los conocimientos y actitudes de los
pediatras sobre salud oral, al preguntarles especificamente a los médicos pediatras sobre
tratamientos preventivos, el 45,74% estaba familiarizado con el barniz de fluor y el 83,44%
con algunos sellantes dentales, esta informacion es similar a la obtenida en el presente
estudio, en donde el 83,7% de los pediatras conocen sobre los sellantes de fosas y fisuras y el

74,4% considera que si se debe emplear fltor en la pasta dental de los nifios.
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8. CONCLUSIONES

Con la investigacion realizada sobre el nivel de conocimiento de pediatras y medicos

familiares sobre la Caries de la Infancia Temprana en la Ciudad de Loja se pudo concluir que:

e El nivel de conocimiento de los médicos pediatras es superior; no obstante, los
médicos familiares cuentan con conocimientos adecuados sobre la Caries de la
Infancia Temprana, sin existir diferencia significativa en la prueba estadistica.

e Al relacionar el tiempo de ejercicio profesional de los médicos pediatras y médicos
familiares, los especialistas con mayor experiencia profesional cuentan con un nivel
de conocimiento superior sobre la Caries de Infancia Temprana, sin embargo, la

prueba estadistica no mostrd diferencia significativa

e La entrega de los volantes sobre cuidados en la denticion primaria ayudo a los
médicos pediatras y médicos familiares a reforzar el conocimiento en cuanto a esta
enfermedad y asegurarse de la informacién que estan proporcionando a los padres de

familia, tratando de concientizar a los mismos.
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9. RECOMENDACIONES

e Se recomienda que en un proximo proyecto se puedan implementar charlas
informativas sobre la Caries de la Infancia Temprana a médicos pediatras y médicos
familiares, para que los mismos puedan informar adecuadamente a los padres de
familia.

e Se sugiere implementar en la consulta de estos profesionales, la inspeccion de la
cavidad oral, con el fin de poder determinar la existencia de enfermedades
bucodentales e indicar a los padres de familia sobre correctos habitos de higiene,
habitos dietéticos y prevencidn de afecciones orales.

e Se aconseja a los profesionales que prestan servicios de atencion a nifios que refieran
sus pacientes a los 6 meses de edad para su primera visita con el odontopediatra,
como lo sugiere la Academia Americana de Pediatria, con el objetivo de informar

sobre medidas preventivas.
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11. ANEXOS

ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO
UMIVERSIDAD NACTONAL DE LOJA
FACTLTAD DE LA SALUD HUMANA
CARFRERA DE ODONTOLOGIA
CONSENTINOENTO INFOERAMADO
Estimada {3k
D /Dra.

Por madio del preserta rma es grato dirigirme 3 usted con la finalidsd da solicitarle la colsboracion an
&l lenado del Cuestionario para el desarrollo del Trabajo de Investizacion denorminada: “NIVEL DE
CONOCIAMIENTO DE FEDIATRAS Y MEDICOS FAAMITIIARES SOBRE LA CARIES DE
LA INFANCIA TEMPRANMNA™

El cusstiopario antss mencionado extd conformado por 18 pregimtss relacionadas al conocimiento
que tiens el profesions] zobre L2 Caries de la Infancia Temprana.

Yo, , com cedula ds identidad I
, autorizo 3 la esmdiants Xarlz Fermanda Valdivieso Bermeo, estudizate del

Diacimo Ciclo para gue hagz uso de la informacian proporcionsds por mi persons para ol desarrollo
del Trabajo de Investizacian antes mencionada,

FIENIA




ANEXO 2

CUESTIONARIO

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA

ENCUESTA PARA DETERMINAR EL NIVEL DE
CONOCIMIENTO DE PEDIATRAS Y MEDICOS FAMILIARES

SOBRE LA CARIES DE LA INFANCIA TEMPRANA

Fecha:

M imero die Encoesta .

Estimado

D, fDra,

El presente estudio esid desiinado a determinar el nivel de conocimagnio de pedisiras y
mibdicos familiares sobre la cares de la infancia wempraa. Los resultados serin usados

tnica y exclusivamente para fines investigativos que permitirin desarmollar un

conocimmento mis profundo sobre la prevencitn de la caries en nidios menones de tres afios.
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Recuerde que sus actiudes, preferencias v opiniones son importamies para este estudio v
e manlendrin en estricta confidencialidad, para lo cual le soliciamos llenar los sigubentes
datos de informacidn personal comjuntamente con una aprobacidn de consentiniento para la

utilizeckdn de los datos proporcionados en la presenie investigacidn.

Yo, Médico pediatraffamiliar auonzo gue mis datos expuestos en esta encoesta peedan
ser utilizados por la Sra. Maria Fernanda Valdivieso Bermeo, estudiante de la carrera de

Odontodogia de la Universadad Naciomal de Loja para los estudios acadénuicos pertinentes.

Firma

CUESTIONARIO

1. ;Tiempo de ejercicio profesional?

ap De0as aios

by Mas de 6 afios

2. Desde qué edad cree que se paeden producir caries en el nifio?

ay Antes de los 2 afos

by A partir de los 2 afios

) A partir de los 4 afios

di Mo sabefno contesta




A, Lacaries de infancia temprana se presenta en nifios
ap Menores de 3 afios
bl Memnores de 6 afios
c) Menores de 12 afios

di Mo sabefno conlesta

89

]

]

4. Cudles son los dienbes que se ven nehs afectados con la caries dental de la

infamcia temprana?
a) Incisivis centrakes superiores
by Modares supenores ¢ inferiones

¢} Incisivos centrabes inferiones

5. (A partir de qué edad hay que cepillarke los dientes al nifio?

a) Desde que tene dientes en la boca
by Desde gque pueda cepillaselos &l solo

¢} MNo sabefno contesta

O
]

6. ;Por la noche disminuye la produccidn de saliva v, por lo tanio, los dientes

estin, mas desprotegidos contra la caries?
a) Verdadeno
by Falso

¢} Mo sabefno contesta

7. El uso frecuente del biberdn con leche azucarada favorece la aparicidon de

caries a lemprana edad
ap Verdadeno
by Falso

¢} MNo sabefno contesta
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8. .En los niiios ¢l dormir lactando v no cepillarle los dientes puede favorecer

la aparicidn de caries?

a)  Verdadeno D
by Falso El
¢} Mo sabefno contesta D

9. El uso frecuente v prolongade del biberdn con infusiones arucaradas, zunws

envidados o naturales azucarados es perjudicial para lis dientes de los nifios

a) Verdadero I:l
by Falso I:l
¢} Mo sabefno contesta I:l

10. El uso del chupin endulzado con azdcar, miel o zumos, sobre todo por la

nische, es perjudicial para los dientes.

a) Verdadeno |:|
bj Falso []
¢} Mo sabefno contesta D

11. ;A qué edad usted considera que los nifios deben tener su primera visita al
dentista?
a) Anies del aio
bi Al afio

c) A los dos afios

Uoog

d) Mo sabefno contesia



12. En nifios con alto riesgo de caries las revisiones odontolégicas deberian ser:

a) Cada 2 meses

b) Cada 60 12 meses

¢) Cada 24 meses

d) No sabes/no contesta

13. A partir de los 2 afios de edad, los nifios deben tener revisiones

odontolégicas:

a) Cada 6o 12 meses

b) Cada 24 meses

¢) No sabe/no contesta

14, ;Qué sucede cuando no se trata una lesion de caries en ¢l infante?

a) La canes avanzara a través del esmalte

hasta la dentina

b) Dependiendo del sistenmsa mnmunolégico del nidio

la canes se detendrd o avanzard dependiendo

de la gravedad.

¢) La canes entra al torrente sanguineo

15, ;Cree que un nifio menor a 6 afios pueda perder la mayoria de los dientes

debido a un proceso de caries?

a) Verdadero

b) Falso

¢) No sabe/no contesta
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16. Las caries en bos dientes de leche deben recibir tratamiento odontoldgioo

a) Verdadero |:

bi Falso

¢} Mo sabefno contesta

17. El tratamiento odontolégico de sellado de fosas v lisuras previene la caries

i los dienbes

a) Verdadeno

bi Falso

¢} Mo zabefno contesta

1B, ;Considera necesario que la pasta dental empleada en nifios menores de &

afios tenga Nidor en su composicidn”

ap Si

bi Mo

¢} Mo sabefno contesta
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ANEXO 3

INFORNACION BASICA SOBRE CARIES DE LA INFANCIA

VOLANTE CON

TEMPRANA

3 CONSEJOS

PARS PREVENIR CARIES EN
EN NINOS mm@gmz@m

chupdn en méel ni otro
13pa de endulzante
;_.» o
el Mo s
limpia las encias bedés o los nifios
6 108 Nifos con L \ pequefios duerman
un pako suave / z J <on botellas do
/ leche o jugo.
(| /
b/ \ \I»
. |
Cepilla los drentes de Los nifios deden
tus hijos pequenos dos eMpezar a usar
veces al dia con una hilo dental cuando
cantidad de pasta de > lengan dos
dientes similar a un / deentes juntos.
grane do arror \ /*
"
x \
\ " Si das refrigerios a tus
La edad en que los 5 hijos. que sean frutas
nihos pueden " 9 frescas u otros
cepsllarse solos varia 8 alimentos enteros y no
segun ol desarrollo alimentos industriales
do sun habilidades - arucarados
motoras.
Cuando 1engs sed. Las que las
tu hijo/a a beber agua. evita  caries son muy conlagiosas.

LA SALUD DENTAL EN
BEBES Y NINOS

« Utilizar un pano himedo para limpiar las encias
0-6 + Por la noche, el biberén con agua

meses
+ Si la salida de lo dientes de leche genera molestias Coloca la pasta dental Cepilla tu dientes por todos
importantes, consultar con el pediatra sobre el cepillo lados, la encias y la lengua
+ Darle un chupete o un juguete frio (no congelado)

7-12 * Cuando salgan los molares, empezar a utilizar un
cepillo de dientes suave (en lugar del pano)

+ Realizar la primera visita al odontopediatra

+ Pasarle con cuidado el hilo dental (1 vez al dia)
1-2 + Empezar a ensenarle a usar el cepillo
afos + Empiece revisiones dentales cada

+ Inicio del autocepillado (comprar cepillo especial)

+ Cambiar cepillo cada 3 meses y despues de pasar
3-4 una enfermedad

afos * Limitar de bebidas y

Pasa el hilo dental para quitar

4

» Empiezan a salir los dientes definitivos

+ Pregunte a su odontopediatra sobre la posible
5-7 utilizacién de supl flGor y/o sellad

dentales

+ Revise si los dientes estan bien colocados y consulte
con su dentista la necesidad de un aparato de
ortopedia

7-15 » Refuerzo de hibitos de higiene dental: cepillarse
después de cada comida, pasarse el hilo dental, etc. %
oS « Alimentacién sana: Mucha leche, frutas y verduras. Enjiiguts pien e dos atres Sonrie!
Pocos y veces
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e Los Dientes 1os gientes temporaies o de leche sirven para
la masticacion, para fonacion (habla), para él autoestima de las personas
(estética), para una adecuada estabilidad de encias, piezas dentales,

i

y rdar espacio a las piezas defi
Q...D:m se debe evitar?
P Dulces P Helados » Exceso de limén
P Mermeladas P Calugas » Vinagre
PpPasteles  Pbebidas o jugos P Café
P Galletas azucarados P Bebidas cola

PPostres P chicles con azicar

=% %

MMM LSS SR

TIENE CARIES




ANEXO 4

FOTOGRAFIAS
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ANEXO 5

LITERATURA (ARTICULOS CIENTIFICOS Y ESTIDIOS SIMILARES) DE LA
CUAL ESTA BASADO EL CUESTIONARIO

Cusstisnario

La fuente de infarmacibn del estudio fue un cuestionario
disefiade par um grupo de trabaje de expertos en Odanto-
logia Pedidtrica y Pediatria de la Universidad de Granada.
El cuestionario era subsadministrada y completamente and-
rime, y fue entregade a lod participantes, junls con wna
carta de aval aportande una descrigoitn del estudio,

El cuesthanario constaba de 14 preguntas o ftems para
los pediatras y padres con 3 opciones de respuesta {Labla
1). Se incluyeron Las mismas pregunlas Dara ambas grupas y,
para los padres, @& sgregann 2 preguritas mad (e 15 y
16) de carbeter catepbrico (redpueitas pesibles: i o no). Las
pregunias comunes s& Bgruparon en 5 bloques para evaluar
conocimientos sobre:

Vigitas al dentista [blogue 1; items 1y Z).

- Higiene oral (blogue 2; ftems 3 y 4).

Caries [blogue 3; tems 5, & y 7).

- Habitos nutricionales (blogue 4; items 89, 10y 11).
Tratamiento de La caries (bloque 5; items 12, 13 y 14).
Infarmacitn proporcionada por o pedialra & lo padres
{solo pare padres; bems 15 v 16).

El nived de conocimients de cada blogue s establacih en
3 grados: adecuado, medio o insdecuado, en funcidn de las
respuestas de cada item que lo constitulan (tabla 2).

Medicidn de la validez del cuestionario

Una ver elaborads el cusstionario, s realizd un estudio
pilats para validardo, aplicdndolo & 10 pediatras v & 10
padres elegidos sl azar, para garantizar que el instrumento
erh comprensible y valida. Se hicieron Los cambiod necesa-
rios y oo obiuve una nueva versiGn final del cuestionario,
incluyends solo los tems en los que habis unanimidad sabre
sy significads, pertinencia y claridad.

Analisis de los datos

Lod datos 4@ analizanon oon &l soitware PSS 19,0 (P55, Chi-
cago, EE. ULL ). & realizd un analisis descriptivo, incluyenda
las Trecuencias y los porcentajes sbeolutos para cada item
del cuestionaria. Se utilizd el test chi-cuadrado para evaluar
Las diferencias on el grado de conacimiento entre los pedia-
tras y los padres para cada bloque. Fl nivel de significacidn
fue fijade e p =005,

Resultados

En la tabla 3 se muesiran las frecuencias y lod porcentajes
absalutos de cada [tem del cuestionario, tanto para pedia-
Lras commio para padres. Los resultados maostraron deficiencias
en ol conocimients de los pediatras con respecto a algunos
puntos eoma, por efemplo, al momento de la primera visita
&l dentista. En este wanlide, solo wn 28 3% de Los pediatras
conocia que la edad de la primera visita ol dentista del nifio
debe sar en U primer afo de vida.

Tabla 1 Cuestionario distribuido a pedistras y padres

1. ;A qué edod cree que los nifios deben tener su primera
vizita ol dentista®
a) Al aia
bp A o= 2 anios
) Mo sabe/ma contesta

2. A portir de tos 2 ohios de edad, los nifios deben tener
a) Cada &0 12 meses
b} Cada I4 meses
) Mo sabe/ma contesta

3. A portir de gué edad hay gue cepiliorie los dientes al
nifiod
a) Desde que tiene dientes en la boca
b} Desde que pusda cepillarselos 21 sola
) Mo sabe/ma contesta

d_ Por o noche no existe produccitn de saliva . por lo
tanto, los dientes extdn mds desprotegicdos contra la
cardes, por o que of cepillado nocturno es fundamentol
a)] Verdsdera
b} Falso
) Mo sabe/no contesta

5. ;A qué edod cree que se pueden producic cories en el
nifio?
a) A partir de las 2 afas
bij & partir de los 4 afios
) Ho sabe/no contesta

& La pérdida de los dientes de leche de forma prematuro
tiene efectos negotivos sobre los dientes defindtivos
a)] Verdsdera
b} Falsa
) Mo sabe/no contesta

7. ;A qué edod cree que un nifio peede perder [a mayorio
o bos dientes debido o un proceso de caries, asocado o
malos hdbitos déetéticos o nutricianales?

a) & partir de los ¥ afas
b) & partir de los 5 anos
£ Mo sabe/ma contesta

8. La dactancia materna prolongoca y o demondis (codo vez
que ef nrifie guiere) durcnte mds de wn oo prede
fevorecer [o gparician de corfes
a) Verdadera
b} Falsa
) Mo sabe/ma contesta

9. El v=o frecuente ded biberdn con leche cruceroda
fevorece o aparicion de covies o temprong edoed
a) Verdadera
b} Falsa
) Mo sabe/ma contesta

10. El wso frecuente y duradero del biberdn con manzonille
fnstantdnes o natwral ozucovado, mumos envasodos o
natwales crucorodos s perjudicial pora bos dientes
a)] Verdsdera
bs} Falsa



a2

E. Ganzalez et al

Tabla 1 {continuacidn)

¢) No sabe/no contesta

11. El uso frecuente del chupete endulzado con azicar,
miel o zumos, sobre todo por la noche, es perjudicial
para los dientes
a) Verdadero
b) Falso
£) No sabe/no contesta

12. Las caries en los dientes de leche deben recibir
tratamiento odontoldgico
a) Verdadero
b) Falso
£} Mo sabe/no contesta

13. El tratamiento odontoldgico de sellado de fosas v
[isuras previene la caries en los dientes definitivos
a) Verdadero
b} Falso
¢} Mo sabe/no contesta

14. ;Cree que se pueden poner protesis dentales en nifios
de 4 afios que han perdido parte o toda su denticion
temporal por un proceso de caries?

a) Verdadero
b) Falso
¢} Mo sabe/no contesta

Para los padres, ademds, se afaden las 2 siguientes
preguntas:
15. ;Le proporciona su pediatra informacion detallada
sobre el cuidado de la boca desde las primeras visitas de
su hijo?
a) 5
b) Mo

16. ;Le ho hoblodo su pediatra sobre la posibilidad de
que su hijo ocuda ol odontopediatra?

a) 5

b) Mo

correctas fue mucho mas bajo. Destacaron especialmente
clertas deficiencias, por ejemplo, unicamente el 11,6% conge

En los items dirigidos solo a los padres, un 59,8% de los
padres manifesto que su pediatra no les informaba sobre el
cuidado oral del nifo y un 66,1% respondio que el pediatra
no les habia comentado nunca la posibilidad de que su hijo
acudiese al odontopediatra.

En la tabla 4 se muestra el nivel de conocimiento de

padres y pediatras agrupando los items en blogues. Habia
un conocimiento inadecuado sobre las visitas al dentista
en el 33,6% de los pediatras y en el 31,3% de los padres,
sin diferencias significativas entre ambos. No obstante, los
pediatras mostraron mejores niveles de conacimientos sobre
higiene, caries, habitos nutricionales y tratamiento que los
padres (p<0,001). En relacion con la higiene oral, el 69,9%
de los pediatras demostraron tener un conocimiento ade-
cuado, mientras que solo el 22,3% de los padres lo tenian.
El conocimiento sobre Las caries fue adecuado en la mayoria
de los pediatras (71,7%), pero no asi en los padres, donde
solo el 22,3% contestd de forma adecuada. El conocimiento
sobre habitos nutricionales fue adecuado en el 84,9% de
los pediatras, frente al 28 6% de los padres. En cuanto a
conocimientos sobre el tratamiento odontologico en nifos
pequefios, el 53,1% de los pediatras demostrd tener cono-
cimientos adecuados y dnicamente un 1,8% de los padres
conocia los posibles tratamientos.

Discusion

Se ha llevado a cabo un estudio transversal, de ambito
regional (en Andalucia) y aleatorizado, por medio de un
cuestionario especificamente desarrollado para determi-
nar el conocimients de pediatras y padres sobre caries
de aparicion temprana. Los resultades reflejan que los
pediatras tienen deficiencias en los conocimientos sobre
visitas al dentista y el tratamients de las caries, aun-
que su nivel de conocimientos sobre higiene oral, caries
y habites nutricionales podria considerarse adecuado. El
nivel de conocimientos de los padres es muy pobre en
todos los aspectos del estudio, destacando su escase nivel
de conocimientos sobre el tratamiento. En general, los
resultados indican que los pediatras no proporcionan a
los padres una informacion adecuada sobre el cuidado
bucal y la posibilidad de que los nifos pequefios acudan al

Gonzalez, E., Pérez-Hinojosa, S., Alarcon, J., & Pefalver, M. (2014). Conocimiento de
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pediatras y padres andaluces sobre caries de aparicion temprana. Anales de Pediatria, 19 - 26.
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UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

NS ENCUESTA PARA DETERMINAR NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE PEDIATRAS Y
PADRES SOBRE LA CARIES DENTAL DE LA INFANCIA TEMPRANA

FECHA:

NUMERO DE ENCUESTA: ...,
ESTIMADO:

Dr /Dra.

EL PRESENTE ESTUDIO ESTA DESTINADO A DETERMINAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTO
DE PEDIATRAS Y PADRES DE FAMILIA SOBRE LA CARIES DENTAL DE LA INFANCIA
TEMPRANA.  LOS RESULTADOS SERAN USADOS UNICA Y EXCLUSIVAMENTE PARA
FINES INVESTIGATIVOS QUE PERMITIRAN DESARROLLAR UN CONOCIMIENTO MAS
PROFUNDO SOBRE LA PREVENCION DE LA CARIES EN NINOS MENORES DE TRES ANOS.
RECUERDE QUE SUS ACTITUDES, PREFERENCIAS Y OPINIONES SON IMPORTANTES PARA
ESTE ESTUDIO Y SE MANTENDRAN EN ESTRICTA CONFIDENCIALIDAD, PARA LO CUAL
LE SOLICITAMOS LLENAR LOS SIGUIENTES DATOS DE INFOMACION PERSONAL
CONJUNTAMENTE CON UNA APROBACION DE CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACION
DE LOS DATOS PROPORCIONADOS EN LA PRESENTE INVESTIGACION

YO ... . CON e PRI TEOuiy MEDICO
PEDIATRA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN AUTORIZO QUE MIS DATOS
EXPUESTOS EN ESTA ENCUESTA PUEDAN SER UTILIZADOS POR EL SR. LUIS REGALADO
ESTUDIANTE DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UCE PARA LOS ESTUDIOS
ACADEMICOS PERTINENTES.

a.  SUEDAD SE ENCUENTRA COMPRENDIDA ENTRE
(POR FAVOR, ASEGURESE DE LLENAR SOLO UN CUADRO DE RESPUESTA)

1822 () 227 [Jasaz [ Jwmasm [

b POR FAVOR INDIQUE SU GENERO
(POR FAVOR. ASEGURESE DE LLENAR SOLO UN CUADRO DE RESPUESTA)

mascuLmvo |} reMennNo |

¢ POR FAVOR INDIQUE SU ESTADO CIVIL: (POR FAVOR, ASEGURESE DE LLENAR SOLO
UN CUADRO DE RESPUESTA)

SOLTERO [_] casapo [_] pivorciapo |} viwpo |} unio ||
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2. CUESTIONARIO PARA PEDIATRAS
2.1 ,Tiempo de gjercicio profesional?
a) Deoas afios -
b) Mis de 6 afios .

3 ;seiiale cual es el factor principal para que se produzca canes dental en la infancia temprana?

a) Defectos del esmalte []
b) Herencia |
¢) Ingestidn de alimentos ricos en azicar J

4 ;Qué bacteria es la principal causante de caries dental de la infancia temprana?

a) Sirepiococcus oralis |
B)  Strepococcus salivarius (
cl  Sirepiococcus muians [

5 A qué edad recomendana que los mifios deben tener su primera visita al odontologo?

a) Cuando erupcionan sus primeros dientes |._J
b) A los 6 meses -
€) Al afio =
d) A los 2 afios H

6 jCuales son los dientes en ser mas afectados con la caries dental de la infancia temprana’

a) Incisivos centrales superiores [}
b) Molares superiores ¢ inferiores l_]
¢) Incisivos centrales inferiores |j

7 LQueé sucede cuando no se trata una lesion de caries en el infante?
a) La caries avanzara a traves del esmalie hasta la dentina ]
b) Dependiendo del sistema inmunoldgico del nifio la caries se detendra o avanzara dependiendo de

la gravedad [_
¢} La caries entra al torrente sanguineo

Regalado Bedoya, L. (2016). NIVEL DE CONOCIMIENTO DE PEDIATRAS Y PADRES
DE FAMILIA SOBRE LA CARIES DENTAL DE LA INFANCIA TEMPRANA EN EL
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN Y EL CENTRO DE EDUCACION INICIAL

REPUBLICA DE GUATEMALA”. UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR, 1 - 100.
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ENCUESTA DE CONOCIMIENTO SOBRE CARIES DE INFANCIA TEMPRANA,

DATOS GENERALES.
EDAD: [ ] sexo: M) £ [(] recHa:
REGION: cammancal_Jeumal_] uwa[ ) RED DE SALUD:
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: | |
PROFESION: | | amos DE servicIO:
CONDICION LABORAL: conmumo MA»:MCD ssnu@ OTRO
t.;awotdcm .'banmu'm &;!nhogm.l“hc.mbya:
tener dentista hertes favorecer
}mm W.{.w..c..., o
b) Al ano a
c) A los 2 afos b
No sabeno contesta ) No sabamo condests
2 La carles de infancia tomprana se 10. El uso del biberon con
presenta on ninos: leche la aparicion de
a) Menores de 3 afos carles a tomprana
Menores da 6 afos o
c) Menores de 12 afos b}
No sabe / no responde c) No sabe/mo confesta
1. & frecuente y prolongado del
1. En mifos con alto rlesgo de carles las lo.m“'%u mlu'nc arucaradas,
o mme”' deberian sor: zumos mv.o:m ] w-z
60 12 neses nies de los ninos,
%Codnumuu a
contesta Falso
& S Nay @) No sabeino confesto
qumm“ o la boce e muw?zm sobre todo eg
b copitdrselos o) solo .
B G B o s R s et
5 Pwnnodnmmzb No sabemo contestn
ct‘ por lo tanto, 4533"‘;"&'
) contra la carfes 13, Las cavies on los dientes de leche
b) Falso a)wum .
NO satemo contestn b‘l‘dn
6. ;Desde qué edad cree 50 pueden e
m.»nm?" 14. El tratamionto odontologico de
Anfes de los 2 aNos sollado de fosas y fisuras previene la
b) A party de los 2 afos carles en los
A party e los 4 aos Verdadero
No sabe/no contesta b) Falso
No sabemo cortesta
7. La pérdida de los dientes de leche de 1%
£ camien Gommaos " Genkies” ool ek oh0s”
b) Falso caries?
s i o) Vet " Procese
8 iCree un miNo menor & 6 afos cimmm
la mayoria oo diontes
& un proceso de caries “.‘Cmmnmcm la pasta
E!Fdn afos tenga .‘..:\ucmpo.mo:‘:‘
) No sabemo contests

Diaz Sanchez, D., & Paredes Quiroz, C. (2018). CONOCIMIENTOS SOBRE CARIES DE
INFANCIA TEMPRANA EN PERSONAL DE SALUD DEL PRIMER NIVEL DE

ATENCION, CAJAMARCA-PERU-2017. Universidad Peruana Cayetano Heredia, 1 - 44.
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ANEXO 6.

PROYECTO DE TESIS

1. TEMA:

NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE PEDIATRAS Y MEDICOS FAMILIARES
SOBRE LA CARIES DE LA INFANCIA TEMPRANA.
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2. PROBLEMATICA:

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica define la caries de la infancia
temprana (CIT) como la presencia de uno o mas dientes cariados (cavitados o no), ausentes
(debido a caries), o restaurados en la denticion primaria, en nifios de edad preescolar, es
decir, entre el nacimiento y los 71 meses de edad; puede ser una forma de caries
particularmente virulenta, que comienza poco después de la erupcion dental, se desarrolla en
las superficies dentales lisas, progresa rapidamente y tiene un impacto perjudicial en la

denticion. (Alonso Noriega & Karakowsky, 2008)

De los problemas dentales, la Caries de la Infancia Temprana (CIT) es el trastorno que
mas afecta a los nifios, por ello el pediatra, el médico familiar, el odontdlogo y todo personal
de salud que trate nifios, puede ayudar a prevenir las consecuencias fisicas, psicosociales y
econdmicas que ocasiona la CIT, con una evaluacion adecuada de la cavidad oral, educacion
y la continua recomendacién de asistir a la consulta odontoldgica, para que el nifio reciba a

tiempo los cuidados que requiere. (Rojas P. , 2008)

Se conocen pocos estudios epidemioldgicos realizados en América Latina sobre la
condicion de la CIT. En el afio 2004 la OPS realiz6 una reunién regional de Salud Oral en La
Habana, Cuba. Nicaragua reportd 81% de prevalencia, Bahamas 58% y Honduras 60% en
nifilos menores de 6 afios, Chile 85%. Ecuador 13.2% y Colombia 60% en nifios preescolares.

(Montero, Lopez , & Castrejon, 2011)

En cuanto a la prevalencia, en Brasil, Walter en 1997 reporté que en edades entre 25 a 36
meses un porcentaje de 46,1%; 64,8% entre 37 a 48 meses y 82,5% en nifios entre 49 a 60
meses de edad. En el Pert, Melgar en el afio 2002 encontré una prevalencia de caries de
31,5% en nifios de 6 a 36 meses de edad (Pachas , Sanchez, Carrasco, Rodriguez, &

Sarmiento , 2008)
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En la actualidad se considera un problema de salud pablica que afecta a los infantes en
todo el mundo, en ese mismo sentido su prevalencia difiere en todo los paises y se han
realizado estudios en donde informan factores de riesgo asociados entre los que estan:
Habitos del biberon, placa bacteriana, habitos de higiene bucal, la temprana adquisicion y
colonizacion del Estreptococo mutans; otros como la cantidad y calidad de la saliva del nifio,
el patron de erupcion de los dientes, las alteraciones estructurales de los tejidos duros del
diente, si se encuentra fluor en el medio oral, tipo de ingesta, pacientes con discapacidad
fisica y/o mental, nivel socioeconémico, nivel educativo, padres o personal a cargo del nifio

que no han recibido educacion sobre cuidados en higiene oral. (Gonzales, 2014)

La prevencion de la caries dental es una expresion de urgentes exigencias, dado que no
existe un método preventivo Unico que pueda constituirse como un antidoto, por lo que no
puede un solo hecho preventivo eliminar la enfermedad. Al respecto, es necesario que los
pediatras y médicos familiares tengan la mayor informacién basica acerca de las
enfermedades orales, ya que el papel que juegan como informadores y formadores es
indispensable para tomar medidas preventivas en colaboracion activa con el odontdlogo
pediatra. Este vinculo de colaboracién crea una condicion indispensable para prevenir

enfermedades dentales. (Arango & Baena, 2004)

En el 2008, Garcia & De la Teja mencionaron que la caries dental de la infancia temprana
debe tener la importancia que esta se merece a ser un problema de salud puablica por lo que se
debe hacer énfasis en programas de prevencion, a base de higiene dental y habitos
alimenticios desde el nacimiento, puesto que una correcta asesoria enfocada a la alimentacion
mediante seno materno como de biberon; igualmente dar guias o pautas de bebidas permitas
en el biberdn, y hasta que edad se autoriza cada una de estas opciones de alimentos. Seria
ideal que desde el nacimiento se realizaran consultas periddicas al odontélogo especialmente

al odontopediatra; debido a que en nuestra sociedad raramente se acude a un odont6logo, a no
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ser por motivos a dolor o por estética; cabe recalcar que el pediatra debe indicar a los padres
la importancia y la necesidad de acudir a un estomatdlogo, o a su vez sea el quien comience a

asesorar la alimentacion e higiene de los nifios. (Garcia-Suarez & De la Teja-Angeles, 2008)

La prevencion se definiria como una medida prioritaria, y que el pediatra y/o médicos
familiar debe desempefiar su funcion, explicando a los padres sobre medidas nutricionales,
dietéticas y preventivas, estimulando la higiene bucal precoz, y revisando la denticion del
infante de forma periddica para asi descubrir los signos de aparicion temprana de caries

dental. (Contreras, Valdivieso, & Cabello, 2008)

El médico tiene un papel fundamental en las primeras orientaciones sobre salud bucal. Es
importante una mayor interaccion entre la odontologia y la medicina pediatrica para que estos
profesionales estén aptos a realizar algunas evaluaciones: dar instrucciones de dieta e higiene
bucal y encaminar al paciente al dentista en la edad adecuada, ya que por lo antes
mencionado es importante entonces la intervencion de los profesionales responsables de la

salud y bienestar del nifio (Cupé-Araujo & Garcia-Rupaya, 2015)
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3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General

e Evaluar el nivel de conocimiento de pediatras y médicos familiares sobre caries de la

infancia temprana.

Objetivos Especificos

e Comparar el nivel de conocimiento entre pediatras y médicos familiares sobre caries
de la infancia temprana con respecto al tiempo de ejercicio profesional que poseen.
e Elaborar y disefiar un volante de informacion basica para entregar a los profesionales

que participen en el estudio con la finalidad de que li implementen en sus consultas.
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4. JUSTIFICACION

La caries dental ha permanecido como el principal problema de Salud Publica en
Odontologia, siendo la caries de la infancia temprana un indicio de naturaleza multifactorial,
donde la alimentacion inicial, higiene oral, es uno de los factores determinantes que esta en
intima relacion con la produccion de caries, probablemente existen varias causas que pueden
ser de orden bioldgico, estilos de vida, factor social y medio ambiental, donde la
combinacion de estas pueden constituir un mayor riesgo para la aparicion de caries en nifios

(Escobar, 2010)

La presente investigacion, pretende dar una respuesta directa de los conocimientos que
tienen frente a factores de riesgo para la formacion de caries de la infancia temprana o en
casos de la enfermedad ya presente en los nifios, los pediatras y médicos familiares, asi como
también contribuir con informacion tangible en la temética con la finalidad de que a futuro
pueda ser el sustento cientifico para la aplicacion de programas preventivos que otorguen la

informacion basica sobre las acciones que se deben tomar para evitar contraer esta patologia.

Por lo expuesto anteriormente se justifica la importancia de impulsar la implementacion
una amplia revision bibliografica que nos permitira orientar desde varios puntos de vista
como la desinformacion o la falta de educacion, los mismos que favorecen el desarrollo de la

caries en los infantes.
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5. MARCO TEORICO
5.1. Caries de la Infancia Temprana
5.1.1. Definicién
5.1.2. Etiologia
5.1.2.1. Microorganismos Cariogenicos
5.1.2.2. Substrato
5.1.2.3. Placa Dental Bacteriana
5.1.2.4. Higiene Oral
5.1.2.5. Dieta
5.1.2.6. La Saliva
5.1.2.7. El Diente
5.1.2.8. El Tiempo
5.1.2.9. Factores Sociales
5.1.2.10. Otros Factores
5.1.3. Diagnéstico
5.1.4. Consideraciones Clinicas
5.1.5. Clasificacion
5.1.6. Mantenimiento
5.1.7. Consecuencias
5.1.8. Prevalencia
5.1.9. Prevencion
5.2. Conocimiento
5.2.1. Definicion
5.3. El rol de los médicos pediatras sobre la salud oral de los infantes

5.4. El rol de los médicos familiares sobre la salud oral de los infantes
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5.5. Promocidn del rol del pediatra y médicos familiares en la salud oral
5.6. Conocimientos y actitudes de los pediatras y médicos familiares frente a la salud oral

5.7. Tratamiento
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6. METODOLOGIA

El estudio fue realizado a pediatras y médicos familiares que presten servicios de atencién
a ninos en edades entre los 0 a los 71 meses de edad en la Ciudad de Loja y que nos brinden

la apertura y la colaboracion.

Debido a que su proposito es determinar aquellos aspectos o rasgos mediante la utilizacion
de encuestas que permitira identificar el conocimiento de pediatras y médicos familiares
sobre la caries dental de la infancia temprana, se utilizar4 una muestra representativa de las

opiniones del total de pediatras y médicos familiares de la cuidad de Loja

Mediante la utilizacion de una entrevista estructurada, a través de un cuestionario, que
permita identificar el conocimiento de los médicos familiares y pediatras sobre Caries de la

Infancia Temprana

TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio serd de tipo descriptivo de corte transversal; ya que el estudio esta
enfocado en determinar el nivel de conocimiento mediante la aplicacién de un cuestionario de

preguntas.

AREA DE ESTUDIO

El estudio se realizard en la Ciudad de Loja; la unidad de estudio seran los pediatras y
médicos familiares en su consulta que brinden la apertura y permiso para realizar las

encuestas

UNIVERSO

Pediatras y médicos familiares que presenten servicios de atencion a nifios entre las edades

de 0 a 71 meses de edad en la Ciudad de Loja.
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MUESTRA
De acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion
INSTRUMENTO

Las preguntas formuladas en el cuestionario fueron seleccionadas de acuerdo a la
literatura existente, basadas ademas en estudios similares, articulos cientificos y tesis. La
encuesta consta de preguntas: sobre conocimiento de caries de la infancia temprana, donde

cada pregunta sera valorada mediante el criterio de la respuesta correcta
PROCESAMIENTO DE RESULTADOS

Una vez obtenidos los resultados se elaborard una base de datos en el programa estadistico
SPSS, utilizando el test T-student, para tabular las preguntas de conocimiento se utilizé el

criterio de la respuesta correcta Unicamente.
Técnicas e Instrumentos de recoleccion de informacion:

- Instrumento: Cuestionario

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
CRITERIOS DE INCLUSION

- Pediatras y Médicos Familiares que presten servicios de salud a nifios en edades entre
los 0 a 71 meses de edad

- Pediatras con registro en SENESCYT que aceptaron voluntariamente participar del
estudio y firmaron el consentimiento informado.

- Médicos familiares con registro en SENESCYT que aceptaron voluntariamente

participar del estudio y firmaron el consentimiento informado.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pediatras y médicos familiares que se negaron a contestar las encuestas

- Personas no colaboradoras.
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Variables Definicion de Ambito Indicador Escala
Variables
Nivel de | Entendimiento, Prevencion de | Cuestionario Valoracién del
Conocimientos | inteligencia, razon | enfermedades | para determinar | cuestionario
(Pediatras y | natural. bucodentales | el nivel de | mediante todas las
Médicos conocimiento respuestas correctas
familiares) basado en | escogidas por los
estudios profesionales que
previos. participan en el

estudio.




8. CRONOGRAMA

2018 2019
ACTIVIDAD OCTUBRE | NOVIEMBRE |DICIEMBRE | ENERO FEBRERO
1 2 3 4|1 2 3 4|1 2 3 4|1 2 3 4|1 2 3 4
ORGANIZACON LOGISTICA DE LA
INVESTIGACION X
RECONOCIMIENTO DE CAMPO X X
TRABAJO DE CAMPO X IX [X |X |[X|X|X[X|X

SISTEMATIZACION DE LA
INFORMACION/ANALISIS E
INTERPRETACION DE DATOS

ELABORACION DE CONCLUSIONES

LEVANTAMIENTO DE TEXTO DE
INFORME FINAL

PRIMER BORRADOR

113



9. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO
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DETALLE |CANTIDAD |DESCRIPCION |COSTO| TOTAL | FINANCIAMIENTO
Hojas de papel |500 1 Resma $4,50 $4,50 TESISTA
Equipo 1 Laptop $850,00 | $850,00 TESISTA

Impresora
Impresora 1 Epson $350,00 | $350,0 TESISTA
Cartuchos de
Tinta para tinta amarilla, $10,00
impresora 4 azul, rojaynegra| clu $40,00 TESISTA
$2,00
Lapices 20 Cajax 6 c/u $4,00 TESISTA
$3,50
Esferos 150 Cajax 24 c/u $24.5 TESISTA
Vehiculo para
traslado a
consultorios
pediatricos y $0,90
Transporte centros de salud c/dia | $54,00 TESISTA
TOTAL $1327,00 TESISTA
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