
I 

 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

 

 

 

 

CONOCIMIENTO, ACTITUD Y PRÁCTICA SOBRE LA SALUD BUCAL 
INFANTIL EN MÉDICOS PEDIATRAS. 

 

Por 

 

ANAID MONSERRAT HERNÁNDEZ ORTEGA. 

 

Como requisito parcial para obtener el Grado de  

Maestría en Ciencias Odontológicas en el Área de Odontopediatría 

 

Junio, 2024 

 

 



II 

 

Maestría en Ciencias Odontológicas en el Área de Odontopediatría 

 

CONOCIMIENTO, ACTITUD Y PRÁCTICA SOBRE LA SALUD BUCAL 
INFANTIL EN MÉDICOS PEDIATRAS. 

 

 

ANAID MONSERRAT HERNÁNDEZ ORTEGA. 

 

 

Comité de Tesis 

 

 

__________________________________________________________ 

PRESIDENTE 

DRA MARCELA MONTES VILLARREAL. 

 

 

__________________________________________________________ 

SECRETARIO 

DRA. MARÍA ARGELIA AKEMI NAKAGOSHI CEPEDA. 

 

 

__________________________________________________________ 

VOCAL 

DRA. SONIA MARTHA LÓPEZ VILLARREAL. 



III 

 

 

 

 



IV 

 

AGRADECIMIENTOS 
      

     Mi más sincero agradecimiento a la Dra. María Argelia Nakagoshi Cepeda, Directora 
de mi tesis, así como a la Dra. Hortencia Quintanilla Arreozola y a el Dr. Gustavo 
Martínez González por formar parte del comité de tesis, por sus valiosas sugerencias, 
tiempo e interés en la revisión del presente trabajo.  

     A mis padres Ramiro Hernández Bermea y Diana Elizabeth Ortega Jara por haberme 
forjado como la persona que soy en la actualidad; muchos de mis logros se los debo a 
ustedes entre los que se incluye este, los amo siempre.  

     A mis hermanos Andrea Carolina y Ramiro Alejandro Hernández Ortega por su apoyo 
y amor incondicional.  

     Así como a todos mis compañeros de maestría por su apoyo y motivación durante estos 
dos años.  

     Al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología por el apoyo económico para la 
realización de mis estudios.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



V 

 

     TABLA DE CONTENIDO 

          Sección                                                                                                           Página 

AGRADECIMIENTOS .............................................................................................................. IV	

LISTA DE TABLAS ................................................................................................................. VII	

NOMENCLATURA ............................................................................................................... VIII	

RESUMEN .................................................................................................................................. IX	

ABSTRACT .................................................................................................................................. X	

1.-Introducción .............................................................................................................................. 1	

2.- Hipótesis ................................................................................................................................... 3	

3.- Objetivos ................................................................................................................................... 4	

3.1 Objetivo General.	........................................................................................................................	4	

3.2 Objetivos específicos.	..................................................................................................................	4	

4.- Antecedentes ............................................................................................................................ 5	

4.1 Salud bucal.	..................................................................................................................................	5	

4.2 Importancia de la participación del Médico Pediatra en la salud oral de los niños.	....	6	

4.3 Dentición primaria/secundaria.	...............................................................................................	6	

4.4 Medidas de higiene bucal recomendadas en niños.	.............................................................	7	

4.5 Uso de flúor en niños.	.................................................................................................................	8	

4.6 Caries Dental.	...............................................................................................................................	9	

4.7 Caries de la primera infancia.	..................................................................................................	9	

4.8 Infecciones orales.	....................................................................................................................	11	

4.9 Hábitos alimenticios.	...............................................................................................................	12	

4.10 Lactancia materna.	................................................................................................................	13	

4.11 Succión no nutritiva y sus alteraciones en el complejo maxilar.	.................................	14	

4.12 Importancia de las interconsultas de Pediatras con Odontopediatras.	......................	16	



VI 

 

4.13 Conocimiento sobre salud oral en Pediatras.	...................................................................	16	

4.14 Actitud que toman los Pediatras frente a la salud oral del paciente pediátrico.	......	17	

4.15 Práctica de los pediatras sobre la salud oral en el paciente.	.........................................	17	

5.-Metodología ............................................................................................................................. 19	

5.1 Diseño del estudio	.....................................................................................................................	19	

5.2 Población de estudio.	...............................................................................................................	19	

5.3 Criterios de selección	...............................................................................................................	19	

5.3.1 Selección	.................................................................................................................................................................	19	

5.3.2 Inclusión	.................................................................................................................................................................	19	

5.3.3 Exclusión	................................................................................................................................................................	19	

5.3.4 Eliminación	............................................................................................................................................................	19	

5.4 Tamaño de muestra	.................................................................................................................	20	

5.5 Variables	....................................................................................................................................	21	

5.6 Procedimiento	...........................................................................................................................	21	

5.7 Análisis Estadístico	..................................................................................................................	22	

6.-Resultados. .............................................................................................................................. 23	

7.-Discusión. ................................................................................................................................. 30	

8.- Conclusiones ........................................................................................................................... 32	

9.- Literatura citada. ................................................................................................................... 34	

10. ANEXOS ................................................................................................................................ 46	

11. RESUMEN BIOGRÁFICO. ................................................................................................ 52	

	

 

 

 



VII 

 

LISTA DE TABLAS 
 

      Tabla                                                        Página 

I. Tabla 1. Definición de variables...........................................................................21 
II. Tabla 2. Género sexual, tipo de práctica y años de experiencia de los 

encuestados...........................................................................................................23  
III. Tabla 3. Comparación entre sexo, del porcentaje de conocimiento, práctica y 

actitud de los médicos pediatras, sobre salud 
bucal.....................................................................................................................24  

IV. Gráfico 3. Media del porcentaje de conocimiento, práctica y actitud de los 
médicos pediatras, sobre salud bucal, comparación entre 
sexos.....................................................................................................................25  

V. Tabla 4. Comparación entre tipos de consulta, del porcentaje de conocimiento, 
actitud y práctica de los médicos pediatras, sobre salud 
bucal.....................................................................................................................26  

VI. Gráfico 4. Media del porcentaje de conocimiento, práctica y actitud de los 
médicos pediatras, sobre salud bucal, comparación entre tipo de 
consulta.................................................................................................................27  

VII. Tabla 5. Comparación entre años de experiencia en la consulta, del porcentaje de 
conocimiento, práctica y actitud de los médicos pediatras, sobre salud 
bucal.....................................................................................................................28 

VIII. Gráfico 5. Media del porcentaje de conocimiento, práctica y actitud de los 
médicos pediatras, sobre salud bucal y comparación entre experiencia en la 
consulta.................................................................................................................28  

IX. Tabla 6. Porcentaje global de conocimiento, práctica y actitud de los médicos 
pediatras, sobre salud bucal..................................................................................29  

X. Gráfico 6. Media global del porcentaje de conocimiento, práctica y actitud de los 
médicos pediatras sobre salud bucal.....................................................................29  

 

  

 

 

 

 

 



VIII 

 

NOMENCLATURA 
 

OMS Organización Mundial de la Salud 

ECC Caries de la primera infancia 

HMI Hipomineralización molar incisivo 

AAPD Academia Americana de Odontología 
Pediátrica 

AAP 

EUA 

Academia Americana de Pediatría 

Estados Unidos de América  

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IX 

 

TESISTA: Anaid Monserrat Hernández Ortega. 

DIRECTOR DE TESIS: Dra. María Argelia Nakagoshi Cepeda. 

CODIRECTOR DE TESIS: Dra. Hortencia Quintanilla Arreozola. 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 

 

CONOCIMIENTO, ACTITUD Y PRÁCTICA SOBRE LA SALUD BUCAL 
INFANTIL EN MÉDICOS PEDIATRAS. 

 

 

RESUMEN 
     INTRODUCCIÓN: Cualquier condición que afecte la salud bucal de los niños tienen 
la posibilidad de prevenirse, mejorarse y tratarse, motivo por el cual el médico pediatra 
tiene un papel muy importante al ser el profesional de la salud que puede dar las primeras 
guías a los padres sobre salud bucal. OBJETIVO: Evaluar el nivel de conocimiento, 
actitud y práctica sobre la salud bucal infantil en Médicos Pediatras. METODOLOGÍA: 
Es un estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo para el cual se diseñó 
un cuestionario en base a artículos científicos en el que se evalúa el conocimiento, actitud 
y práctica sobre la salud bucal infantil en médicos pediatras. La encuesta se aplicó a través 
de Microsoft Forms a médicos pediatras que ejercen en el Estado de Nuevo León. 
RESULTADOS: La muestra incluyó a 78 médicos pediatras de los cuales 70.51% son 
mujeres 29.48% hombres, obteniendo un resultado global del 69.07% de conocimiento, 
un 68.91% de buena actitud y 48.56% de práctica. CONCLUSIONES: Los médicos 
pediatras tienen buen conocimiento y actitud frente a la salud bucal infantil el cual se 
puede seguir mejorando; pero a pesar de eso, hace falta que pongan en práctica todos estos 
conocimientos para concientizar más a la población y de esta forma fomentar la salud oral 
desde la infancia.  
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ABSTRACT 
 

     INTRODUCTION: Any condition that affects the oral health of children has the 
possibility of being prevented, improved and treated, which is why the pediatrician has a 
very important role as the health professional who can give the first guidelines to parents. 
about oral health. OBJECTIVE: To evaluate the level of knowledge, attitude and practice 
on children's oral health in Pediatric Doctors. METHODOLOGY: It is an observational, 
descriptive, cross-sectional and prospective study for which a questionnaire was designed 
based on scientific articles in which the knowledge, attitude and practice on children's oral 
health in pediatric doctors is evaluated. The survey was applied through Microsoft Forms 
to pediatric doctors who practice in the State of Nuevo León. RESULTS: The sample 
included 78 pediatric doctors who practice in the State of Nuevo León, resulting in a 
general participation of 82.44%, of which 70.51% are women and 29.48% men, obtaining 
a global result of 69.07% knowledge, 68.91% of good attitude and 48.56% of practice. 
CONCLUSIONS: Pediatric doctors have good knowledge and attitude towards children's 
oral health which can continue to be improved; But despite that, they need to put all this 
knowledge into practice to raise awareness among the population and thus promote oral 
health from childhood. 

 

KEYWORDS: Knowledge, attitude, practice, pediatricians, oral health and children.
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1.-Introducción 
 

     Cualquier condición que afecte la salud bucal de los niños tienen la posibilidad de 
prevenirse, mejorarse y tratarse, motivo por el cual el Médico Pediatra tiene un papel muy 
importante al ser el profesional de la salud que puede dar las primeras guías a los padres 
sobre salud bucal.  

     El Médico Pediatra que atiende a un niño desde el nacimiento como parte del programa 
de visitas de control del niño sano está en la mejor posición para identificar problemas 
dentales tempranos y educar a la familia sobre la atención preventiva oral. Dado que los 
dentistas no ven de forma rutinaria a los niños menores de tres años, corren el riesgo de 
desarrollar enfermedades dentales. A menudo examinan a los niños hasta seis veces antes 
de los 3 años; estas citas deben considerarse oportunidades para aumentar la conciencia 
sobre las evaluaciones de salud bucal, detectar el riesgo de caries en los niños pequeños y 
derivar a los niños al cuidado dental. Es por eso que los Pediatras y los Odontopediatras 
deben trabajar juntos para mejorar la calidad de la atención preventiva de la salud bucal 
disponible para todos los niños pequeños. Es importante realizar un examen dental antes 
del 1er.  año de edad. 

     Estas citas deben considerarse oportunidades para aumentar la conciencia sobre las 
evaluaciones de salud bucal, detectar y derivar al cuidado dental y así evitar problemas e 
intervenciones dentales mayores, enfatizar que existe la necesidad de mejorar la relación 
entre Pediatra y Odontopediatras, así como estudiar las lagunas en las áreas donde los 
médicos necesitan mejorar el conocimiento de la salud oral y reconocer la importancia de 
la Odontopediatría; ya que la salud bucal juega un componente esencial de la salud general 
que influye en las dimensiones funcional, psicológica y social del bienestar de un niño.  

     Al ser los pediatras la primera interacción médica de los niños, deben de ser conscientes 
de la importancia de la salud bucal y estar preparados para abordar e intervenir de manera 
oportuna al detectar un problema dental, pero desafortunadamente en algunas ocasiones 
pasan por alto los problemas dentales ya que no les dan el nivel de importancia que se 
merece y pasan por alto referir al paciente a consulta dental.  

     Por todo lo antes expuesto, se plantea la siguiente pregunta ¿Cuál es el nivel de 
conocimiento, actitud y práctica de los médicos pediatras en relación a la salud oral de los 
niños durante su consulta?  
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     Un deficiente conocimiento, una actitud de indiferencia y una práctica pobre sobre la 
salud bucal infantil en médicos pediatras puede ser una desventaja para tener una adecuada 
salud bucal a lo largo de la infancia, en la literatura científica existe poca información 
sobre esta relacion, es por eso que se ha considerado trascendente estudiarlas con el 
propósito de analizar el conocimiento básico del Pediatra sobre la Odontología, su actitud 
para intervenir en estos procedimientos y practicar una excelente examinación de la 
cavidad bucal de sus pacientes para así brindar los mejores servicios de salud.  

     En esta investigación se buscó cumplir con el objetivo de evaluar el nivel de 
conocimiento, actitud y práctica odontológica en pediatras. 

     La metodología para este trabajo consistió en diseñar un cuestionario en base a 
artículos científicos acerca del conocimiento, actitud y práctica sobre la salud bucal 
infantil en médicos pediatras. Validándose a juicio de expertos para identificar la 
pertinencia y claridad de cada pregunta, se aplicó la encuesta a Pediatras del Estado de 
Nuevo León la cual fue enviada por medio de la aplicación Microsoft Forms a diversas 
instituciones para después realizar un análisis estadístico de los resultados. 
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2.- Hipótesis 
 

     Los Pediatras muestran un nivel de conocimiento aceptable sobre la salud bucal en 
niños que acuden a su consulta, sin embargo, no acostumbran a examinar la cavidad oral, 
así como no refieren al paciente al Odontopediatra.  
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3.- Objetivos 
 

     3.1 Objetivo General. 
     Valorar el nivel de conocimiento, actitud y práctica odontológica en Médicos Pediatras 
de Nuevo León. 

 

     3.2 Objetivos específicos. 
1. Conocer el sexo, años de experiencia y tipo de práctica en médicos pediatras. 

2. Identificar recomendación para la primera visita y referencias al dentista en 
pediatras.  

3. Comparar en conocimiento, actitud y práctica sobre salud oral, en médicos 
pediatras de acuerdo con el sexo. 

4. Comparar el conocimiento, actitud y práctica sobre salud oral en médicos pediatras 
de acuerdo con la experiencia laboral. 

5. Comparar el conocimiento, actitud y práctica sobre salud oral en médicos pediatras 
de acuerdo con el sector laboral.  

6. Conocer el porcentaje de conocimiento, actitud y práctica de los médicos pediatras 
sobre salud bucal. 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 

 

4.- Antecedentes 

     4.1 Salud bucal. 
 

     “La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la salud como: “un estado 
completo de bienestar físico, mental, social y no solo el no tener una enfermedad.” (OMS, 
1948).  

     La investigación en el campo médico, nos menciona que una óptima salud oral hoy en 
día, es un punto de partida para la salud general, el bienestar de nuestro cuerpo y calidad 
de vida (Fiorillo L, 2019). Las condiciones asociadas con la mala salud oral se asocian 
con muchas enfermedades como: las enfermedades infecciosas, cardiovasculares, dolor 
crónico, cáncer y la salud mental. (Gill, S. A. 2022). La salud bucal es de gran importancia 
para el bienestar general del infante y si este no existe puede llegar a afectar su desarrollo, 
vida social, familiar y hasta su rendimiento académico. (Peña, J.C et al., (2022). 

     Las enfermedades orales que se encuentran entre las más prevalentes a nivel mundial, 
son la caries dental, enfermedad periodontal, y los cánceres de la cavidad oral. (Peres MA 
et al., 2019). Es importante que los pacientes que toman altos porcentajes de 
medicamentos por alguna enfermedad sean derivados a un Odontólogo para evitar 
repercusiones en su salud bucal. (Ramos-Ríos, J.A et al., 2017) & (Sjögreen, L et al., 
2015). Ya que la salud bucal y sus condiciones también está asociado con el estado 
nutricional y salud en general de los pequeños. (Vargas-Palomino K. E., 2019). 

     La higiene bucal apropiada puede convertirse en un reto para toda la población y 
especialmente para las personas mayores y los niños pequeños debido a sus reducidas 
habilidades motoras. Una mala higiene dental puede provocar caries, gingivitis, 
periodontitis, pérdida de dientes, halitosis (mal aliento), infecciones por hongos y 
enfermedades de las encías. El uso de un cepillo de dientes es la medida más valiosa para 
la higiene bucal. Otras medidas importantes e indispensables para el cuidado de la higiene 
bucal, es el uso de dentífrico fluorado, así como el uso de hilo dental o cepillos 
interdentales para apoyar y mejorar el cuidado dental. (Hitz Lindenmüller I et al., 2011).   
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     4.2 Importancia de la participación del Médico Pediatra en la salud oral de los 
niños.  
 

     “El nivel de educación y el conocimiento de los padres sobre las medidas preventivas 
de salud bucal, juegan un papel importante en la determinación de la salud bucal de los 
niños.” (Mishra A et al., 2018). Un diagnóstico  temprano y oportuno de niños menores 
de 1 año, es una oportunidad para la exploración de factores de riesgo. El objetivo es 
brindar a los bebés y niños pequeños una incorporación agradable y sin conminación a la 
odontología, así como fomentar las bases para los buenos hábitos dentales. Habitualmente, 
los niños menores de 3 años no son atendidos por el dentista y corren el riesgo de 
desarrollar enfermedades dentales. Los pediatras que atienden a un niño desde su 
nacimiento como parte del plan de consultas del bebé, están en el mejor momento para 
identificar problemas dentales y dirigir a los padres para que sus hijos tengan una atención 
odontológica temprana; así como proveer servicios para el diagnóstico temprano de 
enfermedades dentales, asesorar y guiar a los padres  sobre la necesidad de buscar atención 
dental. Es por eso que una coordinación de servicios entre los proveedores médicos y 
dentales es importante para que los niños reciban atención temprana. (Indira MD et al., 
2015).  

 

     4.3 Dentición primaria/secundaria.  
 

     “El ser humano, así como los mamíferos es difiodonta, ya que posee dos series de 
dientes que erupcionan en dos etapas de la vida. La primera dentición, denominada 
temporal, caduca, decidua o de leche, está formada por un total de 20 dientes, que 
erupcionan de la cavidad bucal entre los 6 meses y los 2-5 años de edad. Posteriormente, 
desde los 6 hasta los 12 años de edad, se da lugar a los dientes permanentes, a excepción 
de los terceros molares. Algunos dientes permanentes van a sustituir a los temporales, 
mientras que otros no tienen un predecesor temporal. Con la erupción de los terceros 
molares o cordales entre los 18 a 25 años de edad se completa la dentición permanente de 
32 dientes. Estas dos denticiones son diferentes tanto por el número de dientes como por 
sus características morfológicas, dimensionales y funcionales. Con fines representativos 
se puede dividir la dentición en cuatro cuadrantes en base a dos planos de referencia; uno 
vertical: plano medio sagital, divide la boca en dos mitades simétricas: derecha e 
izquierda, y otro horizontal o plano horizontal interdentarios, que separa la arcada superior 
de la inferior.   
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     La dentición infantil tiene 10 dientes superiores o maxilares y 10 dientes inferiores o 
mandibulares, por lo que la dentición permanente presenta 16 dientes en la arcada superior 
y otros 16 en la inferior. 

     La dentición humana se conforma de cuatro clases de dientes, cuya morfología indica 
la función que ejercen. La dentición temporal se conforma por 2 incisivos, 1 canino y 2 
molares por cuadrante, y la dentición permanente presenta 2 incisivos, 1 canino, 2 
premolares y 3 molares en cada cuadrante. Entre los dientes existen diferencias, no solo 
entre los arcos superior e inferior, sino también dentro del mismo arco, que permiten 
distinguir, por ejemplo, a un primer molar de un tercer molar. A estas diferencias se les 
llama: “carácteres de tipo”. Para las descripciones morfológicas, en primer lugar se hará 
referencia a los caracteres de clase y posteriormente, a los carácteres de tipo para las 
hemiarcadas superior e inferior, considerando semejantes las características de los dientes 
contralaterales.” (J.R Boj et al., 2004).  

     Como se mencionó anteriormente, el primer diente que erupciona en la cavidad bucal 
de un bebé son los incisivos mandibulares, a los seis meses de edad. Algunas alteraciones 
que pueden ocurrir en el desarrollo dental es la erupción prematura de dientes, los cuales 
han sido denominados dientes congénitos, dientes fetales o  dientes pre 
deciduos. (Bulut G et al 2019).  Se le denomina dientes  "natales" a los dientes que están 
presentes al nacer y los que brotan dentro de los 30 días posteriores al nacimiento se 
denominan dientes “neonatales” (Rahul M et al., 2018). Estos dientes pueden generar 
distintos problemas, como: lesiones traumáticas y dificultades de alimentación, incluso 
pueden generar problemas más graves como, el riesgo de aspiración debido a la movilidad 
excesiva de los dientes. (Kérourédan O et al., 2018). 

 

     4.4 Medidas de higiene bucal recomendadas en niños.  
 

     La higiene bucal es de vital importancia para el bienestar de los niños. (Johnstone L et 
al., 2010). Se sabe que la promoción y educación en salud oral, así como el cuidado oral 
preventivo profesional pueden ayudar a reducir la caries dental en los niños. (Silva AM et 
al., 2016). Los hábitos de higiene así como los bucales forman un momento crítico durante 
la infancia ya que ayudan a tener una práctica saludable durante toda la vida. (Brecher, 
E.A et al., 2018). Las medidas de higiene oral en niños, es responsabilidad de los padres 
hacia sus hijos y esto dependerá del estilo de vida y actitud de los padres hacia sus hijos. 
(Pranno, N et al., 2022). Proporcionando una trayectoria ascendente, hacia una vida de 
salud bucal óptima en los niños. (Alai-Towfigh Het et al., 2022). Se recomienda a los 
padres que lleven a los bebés a consulta odontológica antes de los 12 meses de edad. Ya 
que estas visitas a temprana edad brindan la oportunidad de evaluar el riesgo, proporcionar 
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educación en salud oral e instituir atención preventiva. (Duane B et al., 2017). La primera 
visita dental debe realizarse por razones preventivas, diagnóstico temprano y tratamiento 
de enfermedades orales. (Hartwig, A. D et al., 2022). El inicio de la alimentación 
complementaria, coincide con la erupción de los primeros dientes primarios, y es de vital 
importancia iniciar el cepillado dental con pasta de dientes fluorada, mínimo dos veces al 
día con una pasta de dientes con 1.000 ppm de flúor, y la dosificación adecuadas que es: 
para bebés a partir de 2 años, la cantidad de pasta de dientes recomendada es equivalente 
a un grano de arroz crudo; a partir de los 3 años de edad, la cantidad se puede aumentar al 
tamaño de un chícharo, el cepillado siempre debe ser supervisado por un adulto hasta que 
la motricidad fina del niño esté bien desarrollada. (Santos, B. Z., 2016).  

     El miedo al dentista es un problema común entre los niños, esto puede afectar el 
bienestar psicológico, calidad de vida, salud oral y sistémica; es por eso que brindar una 
atención dental temprana podría proteger al niño del miedo dental y posibles 
enfermedades bucodentales como la caries dental. (Carrillo-Díaz et al., 2021). Los niños 
de 6-7 años se encuentran en la dentición mixta temprana, que es un período de alta 
prevalencia de caries dental y otras enfermedades dentales y un período muy importante 
para implementar hábitos de higiene oral. (Chen L et al., 2020). Y todo esto, también 
conlleva un beneficio económico para los padres, pues el número y los costos de los 
procedimientos dentales serán menores para los niños que visitaron al dentista a una edad 
temprana; y solo el 0,3 % y el 13,5 % visitan al dentista como prevención a nivel mundial. 
(Mika A., et al., 2018). Ya que la salud general como la dental en la edad adulta está 
influenciada durante la infancia. (Da Fonseca,M.A et al., 2017). Es por eso necesario crear 
más conciencia entre los padres/cuidadores y establecer el concepto de hogar dental. 
(Olatosi O et al., 2019). 

 

     4.5 Uso de flúor en niños.  
 

     La forma más fácil y efectiva para prevenir de caries dental, es mediante el uso de 
pastas dentales con flúor en el hogar, fluoración de agua y con la aplicación profesional 
en citas dentales. (Pollick H., 2018). Se ha demostrado que el uso de pastas de dientes con 
flúor, es eficaz para la prevención de la caries dental. (Jullien S et al., 2021). Y junto con 
el cepillado dental es la principal intervención no profesional para prevenir caries dental. 
(Walsh, T et al., 2019). La aplicación tópica de flúor se ha utilizado como una intervención 
preventiva de caries, aplicada por el dentista durante las visitas de rutina o limpieza dental 
semestral. (Marinho, VC et al., 2013) (Marinho, V. C et al., 2002). Y se recomienda a 
todos los niños reciban aplicaciones de barniz de fluoruro en entornos médicos. (Kranz 
AM et al., 2022). 
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     Las pastas de dientes con flúor es la forma más eficiente para su administración 
proporcionando beneficios anticaries. (Martinez-Mier et al., 2019) El uso de estas pastas 
de dientes está indicada profesionalmente desde la erupción del primer diente deciduo. 
(Schiffner U., 2021). La dosis recomendada en las pastas con flúor para niños es de 1500 
ppm y en cuanto a la dentición permanente para adultos a partir de 1000 o 1100 ppm. 
(Levine RS., 2019). El uso de fluor permitirá proteger contra el alto riesgo de desarrollar 
caries dental. (Matar, M.A et al., 2023).  

 

     4.6 Caries Dental.  
 

     La caries dental, tiene una etiología compleja e interrelacionada con factores de riesgo 
comunes, principalmente conductuales. Una dieta rica en azúcar es el factor de riesgo 
clave con consecuencias perjudiciales para la salud general y bucal, especialmente en 
combinación con una higiene bucal insuficiente (Wagner Y et al., 2017). Se le denomina 
a  la caries dental una enfermedad dinámica multifactorial, moderada por biopelículas, 
estimulada por la sacarosa que da como resultado la desmineralización y remineralización 
del diente. La caries puede ocurrir a lo largo de toda la vida del ser humano, y puede 
ocurrir tanto en la dentición infantil como en la adulta. (Pitts NB et al., 2017). Y 
puede puede causar dolor, malestar, desorden alimenticio, pérdida de dientes y retraso en 
el habla. También afecta la concentración de los niños en la escuela y, en ocasiones, el 
gasto del tratamiento dental puede convertirse en una cierta carga económica para las 
familias. Sin embargo, la prevención es muy sencilla y eficaz. (Bramantoro T et al., 2019). 
Cabe mencionar que las lesiones en dientes primarios pueden dejar secuelas en la 
dentición permanente, con una prevalencia del 12% al 74% (La Monaca, G et al., 2019). 

 

     4.7 Caries de la primera infancia. 
 

     La caries dental es la enfermedad bucodental más común durante la infancia, esto 
aumenta el riesgo de infecciones, maloclusión y dificultades para la alimentación y el 
lenguaje. (Calderón Larrañaga S et al., 2019). Lo cual es un gran problema de salud 
pública. (Folayan, M., 2018). Su etiología de la caries dental es una interacción de las 
bacterias, principalmente Streptococcus mutans, y los alimentos. Estas bacterias causan 
un ambiente ácido dentro de la boca, lo que conduce a la desmineralización del esmalte 
dental y por consecuencia la caries dental. (Van Meijeren-van Lunteren et al., 2021).  
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     Existe una clasificación para niños menores de 6 años de edad denominada: caries de 
la primera infancia (ECC) es una enfermedad predominante en la población con escasos 
recursos, pero sin ser este el principal factor ya que puede presentarse en cualquier tipo de 
población. Los factores de riesgo que pueden causar ECC, son el consumo frecuente de 
azúcar, la falta de cepillado de los dientes y otros factores, entre los que encontramos: 
tensiones ambientales y psicosociales. Todo se puede prevenir cuidando la transmisión 
de streptococcus mutans, disminuir o eliminar el consumo de azúcares, cepillarse los 
dientes por lo menos tres veces al día y realizar visitas al Odontopediatra dos veces al año 
como mínimo, para recibir tratamientos preventivos como profilaxis dental, aplicaciones 
tópicas de fluoruro y exámenes dentales tempranos. (Seow WK, 2018). ECC es la 
enfermedad infecciosa más común en niños pequeños en todo el mundo. (Cui L et al., 
2017). Los datos de todo el mundo muestran que el ECC sigue siendo muy frecuente. 
(Tinanoff, N. et al., 2019). Gran parte de la población infantil recibe atención médica, pero 
no atención dental a una edad temprana, por lo cual los Médicos pediatras tienen la 
oportunidad de crear conciencia en los padres o tutores para que los niños reciban acceso 
a la atención dental temprana. Los pediatras pueden hacer conciencia sobre la salud bucal 
y orientar sobre la prevención de enfermedades, eliminando o retrasando así la 
enfermedad dental y la urgencia de tratamiento a edad muy temprana. (De la Cruz GG et 
al., 2004). Inclusive la caries dental en la dentición primaria puede afectar el aumento de 
peso en los niños. (Tanner L et al., 2022). 

     Debido a que la caries es un proceso infeccioso, los pediatras tienen la oportunidad de 
prevenir, intervenir y, en colaboración con colegas dentales, tratar esta enfermedad.  

     LAS RECOMENDACIONES QUE LOS MÉDICOS PEDIATRAS DEBEN DAR A 
LOS PADRES PARA LLEVAR A CABO UNA ATENCIÓN DENTAL PRIMARIA 
SON:  

1. Evaluación de riesgos para la salud bucal de todos los niños.  

2. Asesoramiento integral al paciente.  

3. Recomendar la administración de todas las modalidades de fluoruro para 
obtener un bajo riesgo de caries en los niños.   

4. Recomendar el uso de pastas dentales con flúor para todos los niños con 
dientes.  

5. La aplicación de barniz de flúor en pacientes con alto riesgo de caries 
dental.  

6. Establecer un hogar dental antes del año de edad.  
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7. Establecer relaciones de colaboración con dentistas locales para optimizar 
la disponibilidad de un hogar dental o en caso de que existan lesiones dentales 
dar inicio a un tratamiento dental. (Section on Pediatric Dentistry and 
Oral Health., 2008).  

  

     El punto cuatro es de gran importancia y hay que dejarlo muy en claro a los padres, ya 
que la pasta fluorada es la principal intervención no profesional para prevenir la caries, lo 
que nos da un efecto preventivo. (Walsh T et al., 2019). La atención dental debe incluir 
instrucción de higiene bucal, asesoramiento dietético, aplicación tópica de flúor y manejo 
de lesiones cariosas. (Kowlessar A et al., 2019). 

     Otro defecto del esmalte que puede ser confundido con caries dental es la 
hipomineralización molar incisivo (HMI) es un defecto del desarrollo que afecta a los 
dientes. Las implicaciones para el paciente incluyen dientes hipersensibles, rápida 
progresión de la caries, deterioro de la masticación y repercusiones estéticas. Las 
implicaciones para los médicos incluyen la complejidad en la planificación del tratamiento 
y la implementación del tratamiento, mal pronóstico de las restauraciones, dificultad para 
lograr el control del dolor durante el tratamiento y problemas de manejo del 
comportamiento. (Rao MH et al., 2016). De los tratamientos más efectivos descritos hasta 
la fecha son la remineralización y los selladores que son adecuados cuando existe una 
gravedad limitada y/o hipersensibilidad. Para casos severos, las restauraciones con 
composites o restauraciones indirectas o coronas metálicas preformadas parecen 
adecuadas y  como última opción la extracción dental, pues siempre hay que considerar 
los factores como: presencia de maloclusión, edad del paciente y el estado de los dientes 
vecinos. (Elhennawy K et al., 2016). Esta anomalía de la estructura dental, afecta tanto a 
la dentición primaria como la permanente y presenta diferentes grados de gravedad. El 
diagnóstico temprano debe estar al alcance de todos los médicos (tanto dentistas como no 
dentistas) pues es fundamental para mejorar el resultado del tratamiento y la calidad de 
vida. (Paglia L, 2018).  

 

     4.8 Infecciones orales.  
 

     “Las infecciones orales comúnmente se originan de una fuente odontogénica en adultos 
y de amígdalas y fuentes linfáticas en niños. Las infecciones odontogénicas surgen de 
caries dentales avanzadas o enfermedad periodontal. El traumatismo oral, la lesión por 
radiación, la mucositis por quimioterapia, la infección de las glándulas salivales, el 
absceso de los ganglios linfáticos y la infección posoperatoria son posibles fuentes no 
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odontogénicas de infecciones que podrían poner en peligro la vida.” (Levi ME et al., 
2011). La causa más común de infección odontogénica en niños es la caries dental en un 
88% (Al-Malik et al., 2017). El diagnóstico precoz y adecuado de las infecciones de 
origen odontogénico por parte del pediatra de atención primaria, puesto que el uso 
adecuado de antibióticos y el tratamiento odontológico son claves para la rápida 
resolución de esta patología. Principalmente, los pacientes con celulitis facial de rápida 
progresión, trismo, compromiso del estado general o fracaso de la terapia con antibióticos 
orales deben ser referidos para hospitalización. Es importante contar con un 
Odontopediatra en el hospital por la alta prevalencia y complicaciones que pueden surgir 
si no se manejan adecuadamente. (Giunta Crescente C et al., 2018). Los niños que 
presentan hinchazón facial de origen odontogénico pueden ingresar a hospital para la 
administración de antibióticos intravenosos. (Michael JA et al., 2014). 

 

     4.9 Hábitos alimenticios.  
 

     La OMS recomienda que menos del 10% del consumo energético sea procedente de 
azúcares libres y reducir este límite por debajo del 5% lo más pronto posible. Esto se ha 
promovido con el fin de reducir la prevalencia de diversas enfermedades crónicas no 
transmisibles como la diabetes, enfermedades cardiovasculares, obesidad y síndrome 
metabólico; Y a la vez como estrategia para reducir la prevalencia de caries, que puede 
ser "desencadenada" por malos hábitos alimenticios. Por esta razón, los pediatras y los 
odontopediatras deben interactuar entre sí para promover buenos hábitos alimenticios 
desde una edad temprana e inclusive antes del nacimiento, enseñando a las madres y a sus 
hijos a reducir el consumo de azúcares de la dieta. “¡Criar niños con una dieta sana y 
equilibrada significa invertir en su salud general a largo plazo y ofrecer un futuro dental 
libre de caries!” (Paglia L, 2018). Un modelo de alimentación saludable y una dieta de 
alta calidad es fundamental para la prevención de caries en los niños (İnan-Eroğlu E et al., 
2017). La disponibilidad de los nutrientes apropiados son primordiales para el crecimiento 
y desarrollo de los tejidos bucales (Pflipsen M et al., 2017). El exceso de azúcares, 
principalmente en forma de bebidas endulzadas, es una de las principales causas de caries 
en los niños. Los profesionales de la salud están en condiciones de ayudar a identificar los 
comportamientos problemáticos relacionados con el azúcar en los pacientes pediátricos y 
así ayudar a reducir la ingesta de azúcar, prevenir la caries dental y mejorar resultados de 
salud en poblaciones infantiles vulnerables (Chi DL et al., 2019). 

     La caries dental es un proceso dinámico que involucra, bacterias cariogénicas como 
Streptococcus mutans combinada con carbohidratos. La sacarosa es el azúcar dietético 
más común y se considera el carbohidrato más cariógeno. Otros factores, como la mala 
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higiene bucal, el nivel socioeconómico y las prácticas de higiene en casa juegan un papel 
importante (Tungare S et al., 2022). Es por eso que la OMS recomienda usar la menor 
cantidad posible de azúcar y de esta manera brindar un apoyo a la comunidad odontológica 
(Van Loveren C et al., 2019). 

 

     4.10 Lactancia materna.  
 

     La lactancia materna y la leche humana son de gran importancia para la salud materna, 
infantil y de la población (Azad, M. B et al., 2021). Es el mejor método de alimentación 
debido a sus beneficios para la salud, crecimiento y desarrollo saludable de bebés y niños 
(Andreas, N. J et al., 2015). De acuerdo con las recomendaciones a nivel mundial, se 
recomienda la alimentación por medio de lactancia materna hasta la edad de al menos 2 
años, con una alteración dietética a partir de los 6 meses de edad (Branger B et al., 2019). 
Así como un factor que nos ayuda contra la obesidad infantil (Ma J et al., 2020). Protege 
al lactante de infecciones infantiles, maloclusiones, aumenta la inteligencia, reduce la 
probabilidad de padecer sobrepeso infantil y diabetes en la vida adulta. En la madre brinda 
protección contra el cáncer de mama, de ovario y la diabetes tipo 2 (Victora CG., 2016). 

     La lactancia materna tiene tantos privilegios para la madre como para el bebé. A 
diferencia de la fórmula, la leche materna contiene caseína, que previene el crecimiento y 
la adhesión de las bacterias cariogénicas al esmalte dental (Poureslami H, et al., 2022). Y 
proteger contra la caries dental  y a su vez un mayor riesgo de caries en niños después de 
12 meses de edad ya que se combina con la alimentación complementaria (Tham, R et al., 
2015). Puesto que la caries dental es una de las enfermedades crónicas más comunes de 
la infancia (Riggs E et al., 2019). El frenillo corto o anquiloglosia, puede causar que los 
bebés no se alimenten adecuadamente y su desarrollo no sea el adecuado, también puede 
causar daño en los pezones y el abandono temprano. (Costa-Romero, M et al., 2021). Los 
bebés amamantados tienen más posibilidades de tener mejor salud dental en comparación 
con los bebés que fueron alimentados artificialmente (Anyanechi CE et al., 2017). 

     Es importante que los profesionales conozcan las recomendaciones que ofrecen las 
diversas Asociaciones de Odontología Pediátrica con respecto a las prácticas de lactancia 
materna, el destete, la introducción de azúcar y el inicio de la higiene bucal (Gomes Silva 
Cerqueira et al., 2021).  
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     4.11 Succión no nutritiva y sus alteraciones en el complejo maxilar. 
 

     “Los malos hábitos pueden interferir con la posición de los dientes y el patrón normal 
de crecimiento esquelético” (Grippaudo C et al., 2016). El crecimiento y desarrollo 
orofacial es muy importante ya que se abarca durante todo el desarrollo del infante. (Pahel, 
B.T et al., 2018).  Tienen una prevalencia del 42.7% de presentarse en niños (Rai, A et al., 
2022). Algunos malos hábitos como son el empuje lingual, deglución atípica, succión de 
los labios, automutilarse con carrillos, respiración bucal y bruxismo. Aunque la asociación 
entre forma y función sigue siendo controvertida, si los hábitos persisten pueden conducir 
a una maloclusión dental e impedir un manejo exitoso (Silva M et al., 2014). La 
interrupción temprana de los malos hábitos orales puede ser un paso importante para 
prevenir alteraciones en los niños (Majorana A et al., 2015).  

     La mordida abierta anterior en la dentición temporal se ha asociado con costumbres de 
succión nutritiva (alimentación con chupetes/biberón) y no nutritivos. Los hábitos de 
succión no nutritivos se encuentran entre los elementos que más causan maloclusiones en 
niños y el más común es la succión digital. La fatiga, aburrimiento, hambre, miedo, estrés 
físico y emocional son de los principales desencadenantes de este hábito (Machado SC et 
al., 2018). Siendo este uno de los hábitos bucales más prevalentes en los niños y es uno 
de los hábitos que más importan, por la constancia con que se presenta, las deformidades 
que causa y la implicaciones que deriva. La succión digital es el hábito más común, y a su 
vez se pueden encontrar casos de succión con multiples y diversos dedos y con una variada 
de posiciones (Arado AQ et al., 2019). Cuando se presenta un hábito de succión no 
nutritivo (succión digital), el compromiso y el deseo del niño de dejar el hábito es 
importante para la eliminación exitosa del hábito (Kumar V et al., 2019; Josell SD, 
1995). En la mayoría de los casos, este hábito acaba espontáneamente entre los 2 y 4 años 
de edad. Si continúa, pueden ocurrir consecuencias negativas, como una deformidad de la 
uña, paroniquia o mientras la dentición permanente está en erupción, puede ocurrir una 
maloclusión. Este estado se puede manejar con diferentes orientaciones, desde el 
asesoramiento de los padres y pacientes, la colocación de un aparato dental, o técnicas de 
modificación de conducta como refuerzo positivo, calendario con recompensas y 
consejería, entre otras. Los pediatras deben estar al tanto de los hábitos de succión no 
nutritiva, incluido el chuparse el dedo y su impacto negativo en la salud bucal, así como 
las dificultades que pueden surgir con ellos (Staufert Gutierrez D et al., 2020).  

     Otro mal hábito es la respiración bucal, en este los niños experimentan un mayor 
impacto negativo en la calidad de vida en comparación con aquellos con esquema de 
respiración nasal.  El diagnóstico y tratamiento prematuro de esta patología clínica son 
fundamentales tanto para pediatras como odontopediatras para empequeñecer las 
consecuencias de la respiración bucal sobre la calidad de vida de los niños con trastornos 
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respiratorios (Leal RB et al., 2016). Cuando la respiración bucal se vuelve habitual, puede 
causar trastornos del sueño y un crecimiento maxilofacial anormal, por lo que es 
importante la detección temprana de la respiración bucal habitual (Sano M et al., 
2018). Para lograr el reconocimiento clínico de la respiración bucal, el clínico deberá 
realizar una evaluación visual, anamnesis y pruebas respiratorias. Y así elegir el 
tratamiento más adecuado y prevenir los cambios faciales que vinculan al patrón de 
respiración bucal (Pacheco MC et al., 2015).  

     El bruxismo se define como una acción repetitiva de los músculos masticatorios, 
caracterizada por apretar o rechinar los dientes y balancearlos. Su etiología es 
multifactorial: principalmente central (trastorno neuropático, ansiedad) pero también 
genética y local (postura, respiración bucal). El diagnóstico se basa principalmente en la 
anamnesis y el examen del desgaste dental y la progresión en el tiempo. Es común 
encontrar bruxismo en niños, pero no siempre se considera patológico. Los niveles de 
gravedad se relacionan con el grado de intensidad, así como la ansiedad, trastornos 
respiratorios y estructuras dentales frágiles. El manejo es multidisciplinario y depende del 
diagnóstico etiológico” (Camoin A et al., 2017). El bruxismo infantil tiene una tasa de 
prevalencia variable que va del 13 % al 49 %. (Bulanda, S et al., 2021). Puede estimular 
hipertrofia de los músculos masticatorios, pérdida de la superficie dental, fractura de 
restauraciones o dientes, dientes hipersensibles y pérdida del soporte periodontal 
(Beddis H et al., 2018).  Como también inmadurez del sistema neuromuscular 
masticatorio. (Barbosa, T.deS et al., 2008). Las maloclusiones, la alimentación con tetinas 
artificiales y la caries dental pueden interferir con la función masticatoria de los niños 
(Souto-Souza D et al., 2020). 

     Es más viable que los pediatras vean a los bebés y niños mucho antes que los 
odontopediatras. Por eso es primordial que estos especialistas sean conscientes de la 
naturaleza dañina de los hábitos antes descritos y sus complicaciones asociadas (Kumar 
V et al., 2019). Todos estos malos hábitos o maloclusiones se pueden intervenir de manera 
temprana y oportuna por medio de ortopedia y una buena higiene bucal es muy importante 
para garantizar un tratamiento exitoso (Smolyar N., et al., 2022). 
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     4.12 Importancia de las interconsultas de Pediatras con Odontopediatras.  
 

     Los proveedores de salud que ven de forma rutinaria a los pacientes pediátricos deben 
contar con todas las herramientas necesarias para identificar de forma temprana cualquier 
problema en su salud, incluida la dental. (Sedrak, M.M et al., 2018). El consultorio médico 
se considera un sitio conveniente para llegar a un gran número de niños que realizan una 
visita médica pero no una visita dental. Pueden colaborar en la evaluación de problemas 
dentales y guiar a los padres y niños sobre la prevención de estos problemas. También 
pueden proveer servicios para la detección temprana de enfermedades dentales, 
ofreciendo asesoramiento sobre la necesidad de buscar atención dental. Un elemento clave 
de la atención integral a los niños implica la coordinación de servicios entre los 
proveedores médicos y dentales para que los profesionales de la salud puedan ofrecer los 
servicios apropiados a las edades apropiadas (De la Cruz GG et al 2004). Por lo general 
los ginecólogos, pediatras y otros profesionales médicos ven a las mujeres embarazadas y 
los bebés mucho antes que los dentistas. Por lo que es fundamental que estos especialistas 
conozcan los principios de la caries dental y sus factores de riesgo y tomen las decisiones 
adecuadas para una intervención oportuna y eficaz (Subramaniam P et al., 2008). Los 
pediatras están familiarizados con algunos aspectos de la salud bucal, pero no confían en 
identificar los factores de riesgo por eso se cree que en el plan actual de estudios de 
Pediatría se debería incorporar una educación en salud bucal básica y programas 
educativos para actualizar los conocimientos del pediatra (Hadjipanayis A et al., 2018).  

     Otros médicos que también necesitan una intervención adecuada con los 
odontopediatras son los equipos de protocolo de transplante y los equipos de oncología 
pediátrica para prevenir complicaciones debilitantes durante la fase inmunosuprimida. 
Estos trabajan en colaboración para detectar y tratar enfermedades dentales y bucales y 
así el profesional dental proporcione la atención individualizada necesaria (Ritwik P et al., 
2020). 

 

     4.13 Conocimiento sobre salud oral en Pediatras. 
 

     El Médico Pediatra que atiende a un niño desde el nacimiento como parte del programa 
de visitas de control del niño sano, está en la mejor posición para identificar problemas 
dentales tempranos y educar a la familia sobre la atención preventiva 
oral. Desafortunadamente los dentistas no ven de forma rutinaria a los niños menores de 
tres años, por lo que corren más riesgo de desarrollar enfermedades dentales a una 
temprana edad (Sigal MJ, 1988). Los pediatras a menudo examinan a los niños hasta seis 
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veces antes de los 3 años; estas citas deben considerarse oportunidades para aumentar la 
conciencia sobre las evaluaciones de salud bucal, detectar el riesgo de caries en los niños 
pequeños y sobre todo derivar a los niños al especialista (Dima S et al., 2018).  

     Se realizó un estudio en Myrose ciudad de la India, reportando que el 82% de los 
pediatras están de acuerdo en que es importante realizar un examen dental antes del 1er  
año, el 43% de ellos conocía la primera visita dental recomendada por la Academia 
Americana de Odontología Pediátrica (AAPD) y la Academia Americana de Pediatría 
(AAP), y solo el 11% aconsejó a los padres la primera visita dental del niño antes de 1er. 
año de edad. De este estudio se puede concluir que la mayoría de los pediatras no 
recomiendan a los padres que visiten al dentista antes del año de edad y es necesario 
educar a todos sobre la salud bucal infantil (Indira MD et al., 2015). 

 

     4.14 Actitud que toman los Pediatras frente a la salud oral del paciente 
pediátrico. 
 

     En EUA (Estados Unidos de América) se realizó un estudio dirigido a médicos y 
especialistas pediátricos, el cual obtuvo una respuestas del 77% donde se demostró que 
del 89% de los encuestados recomendó que el niño acuda al dentista lo antes posible pero 
si el paciente pediátrico no presentaba lesiones de caries, sólo el 19% referían a un 
Odontopediatra. Así como que solo el 63% de los pediatras recomiendan la primera visita 
al dentista alrededor del tercer año de vida. La salud oral preventiva forma parte 
importante en la vida del niño y debe iniciarse a una edad temprana. Los pediatras están 
en una gran posición en la vida de los niños por lo que pueden ayudar a iniciar esta salud 
oral preventiva mejorando su calidad de vida. (Alshathri B et al., 2020). 

 

     4.15 Práctica de los pediatras sobre la salud oral en el paciente.  
 

     En un estudio realizado en EUA menciona que los médicos estadounidenses están 
capacitados para evaluar el estado de riesgo de un niño. Sin embargo, la mayoría de los 
encuestados no evalúan regularmente los primeros signos de caries en la primera infancia 
(Ismail AI et al., 2003). Asimismo en la AAP el 90% de los pediatras dijeron que deberían 
examinar los dientes de sus pacientes en busca de caries y educar a las familias sobre la 
salud bucal preventiva.  En la práctica, sólo el 54% de los pediatras informaron haber 
examinado los dientes de más de la mitad de sus pacientes de 0 a 3 años. El  4% de los 
pediatras indica la aplicación de barniz de flúor. Pues menos del 25% de los pediatras 
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habían recibido educación sobre salud bucal en la escuela de medicina, residencia o 
educación continua anteriormente. (Lewis CW et al., 2009).  

     En otro estudio realizado en Mysore se buscaron a 120 pediatras, de los cuales 97 
respondieron, con una tasa de respuesta del 83%. Solo el 77% de los pediatras examinan 
la cavidad bucal de los bebés al nacer (Indira, M et al., 2015). En la Universidad Sri Balaji 
Vidyapeeth en Puducherry informó que el 12,7% de los pediatras evaluados recomendaron 
la primera visita al Odontopediatra antes de los 6 meses de edad. El 58,2% de los pediatras 
informaron que eran conscientes de que las manchas blancas son signos iniciales de caries, 
casi el 86,4% de los pediatras examinaban de forma rutinaria la cavidad bucal de sus 
pacientes. El 70,9% de ellos brindó asesoramiento nutricional para prevenir la caries. A 
lo que se concluyó que la mayoría de los pediatras cuentan con limitación de 
conocimientos sobre la caries de la primera infancia y también consideraron que tenían 
una responsabilidad importante en la prevención de las enfermedades bucodentales en los 
niños. (Prathima GS et al., 2020). Sin embargo, la baja proporción de niños remitidos por 
el personal de atención primaria puede indicar una referencia insuficiente de los niños a 
los servicios dentales (Wigen TI et al., 2017).  

     Los profesionales de la salud deben participar y satisfacer las necesidades de la 
población de manera equitativa (Fellows JL., et al., 2022). Es por eso que los pediatras 
deben de estar informados sobre la salud bucal infantil y conocer a odontopediatras locales 
para derivar a sus pacientes pediátricos ofreciéndoles así una atención médica completa 
(Farsi, D et al., 2023). Por lo tanto dentro del plan de estudios de los médicos pediatras se 
debe implementar una asignatura para mejorar el conocimiento y práctica sobre la salud 
bucal infantil. (Shmueli, A et al., 2023). 
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5.-Metodología 

     El presente trabajo fue desarrollado en la Facultad de Odontología de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León. Validado por el comité de bioética.  

     La metodología para este trabajo consistió en la aplicación de un instrumento validado 
previamente mediante la prueba estadística Alfa Cronbach con una validez de contenidos 
del 95%. 

 

     5.1 Diseño del estudio 
     El estudio fue descriptivo, observacional, prospectivo y transversal el cual fue 
desarrollado en la Facultad de Odontología UANL. 

     5.2 Población de estudio. 
     La población quedó conformada por una muestra de 78 médicos pediatras que ejercen 
en el Estado de Nuevo León, los cuales previo a responder la encuesta firmaron un 
consentimiento informado con la explicación de la investigación. 

     5.3 Criterios de selección 

     5.3.1 Selección  
● Médicos Pediatras que ejerzan su profesión actualmente. 

     5.3.2 Inclusión 
● Médicos Pediatras que ejerzan actualmente en consultorios privados, hospitales o 

clínicas de gobierno en el Estado de Nuevo León. 

     5.3.3 Exclusión 
● Pediatras que no ejercen en Nuevo León. 
● Pediatras que no ejercen actualmente. 
● Pediatras que ejercen otras ramas de la medicina. 

     5.3.4 Eliminación 
● Médicos que no deseen participar. 
● Encuestas incompletas. 
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     5.4 Tamaño de muestra 
     Por las condiciones de la variable a evaluar del tipo cuantitativa (Conocimiento, 
práctica y actitudes) donde además, se trata de una población infinita se estima el tamaño 
de la muestra con la aplicación de la siguiente fórmula general: 

 

     Para el presente proyecto se han determinado los siguientes valores obtenidos del 
artículo “Conocimiento, actitud y práctica hacia el cuidado de la salud bucal  infantil  entre  
los  pediatras  de  Mysore”  y  que  han  sido  definidos  para determinar el tamaño de la 
muestra: 

z= 1.96 para 95% confiabilidad 

σ= 3.52 

e= 0.8 

 

     Para obtener el tamaño de la muestra se sustituyen los valores y se obtiene que: 

 

 

 

     De  aquí  se  obtiene  que  el  número  total  de  pediatras  será  de  75 y  serán 
seleccionadas de manera aleatoria y elegidas mediante los criterios de inclusión y 
exclusión definidas para el presente estudio. 
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     5.5 Variables  
La Tabla 1 muestra la definición de variables a estudio. 

Independientes Dependientes 

Variable Escala Variable Escala  

Características 
demográficas del 
Pediatra (incluido 
el sexo, área en la 
que ejercen su 
consulta y años de 
práctica). 

 

  

 

Conocimiento 

Actitud 

Práctica 

Sexo: 
femenino/masculino 

Área: Privado/ 
público/ ambos 

Años de consulta: -5 
años/entre 5 a 10 
años/ Mayor a 5 años  

 

 

Conocimiento: Si/No 

Actitud: Totalmente 
de acuerdo/ De 
acuerdo/ Indiferente/ 
Desacuerdo/ 
Totalmente en 
desacuerdo 

Práctica: Privado/ 
Público/ Ambos 

Puntajes a cada 
pregunta en la 
sección de 
conocimiento, 
actitud y práctica. 

Ordinal: 

Bueno 

Regular 

Malo 

 

    

 

  5.6 Procedimiento 
     La Metodologia para este trabajo consistió en la aplicación de un instrumento validado 
previamente mediante la prueba estadística Alfa Cronbach con una validez de contenidos 
del 95%. El instrumento contiene 22 preguntas en cuatro áreas diferentes, tres preguntas 
sobre información demográfica, nueve preguntas sobre conocimiento de los pediatras en 
el área de Odontopediatría, tres preguntas sobre la actitud de los pediatras sobre la 
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examinación de la cavidad oral y siete preguntas sobre la práctica de los pediatras al 
detectar alguna enfermedad, patología o maloclusión en los niños y su participación en el 
área de Odontopediatría. Las preguntas siguientes están descritas para obtener resultados 
sobre el nivel de conocimiento, actitud y práctica de los pediatras en relación con la salud 
bucal infantil. Se procedió con la obtención del consentimiento informado y el envío de 
la encuesta a través de la plataforma Microsoft Forms. 

  

5.7 Análisis Estadístico  
     Se realizó estadística descriptiva con frecuencia, porcentajes y análisis estadístico para 
describir asociación entre las variables con prueba de Chi cuadrada con 95% de 
confiabilidad 
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6.-Resultados. 
     La muestra ha sido conformada por todas aquellos pediatras que cumplan con los 
requisitos para ser incluidos en el estudio. La validación estadística fue de 92.5%, lo cual 
significa que fue excelente, siendo validado sin problema por medio de Alfa de Cronbach 
un valor suficiente para garantizar la fiabilidad de la escala (Alfa de Cronbach (α), 1951). 

 

     Se recolectaron resultados de 78 médicos pediatras a los cuales se les aplicó un 
instrumento a través de la plataforma Microsoft Forms, sin ningún tipo de información 
previa, lo que produjo una tasa general de respuestas del 100%. 

 

     De los 78 médicos pediatras 23 fueron hombres y 55 mujeres, de los cuales 19 
ejercen en el sector privado, 34 en el sector público y 25 en ambos sectores. 

     47 médicos pediatras tienen alrededor de 5 años de experiencia, 9 de 5-10  años y 22 
más de 10 años ejerciendo la medicina pediátrica.  

 

     La Tabla 2 muestra el género sexual, tipo de práctica y años de experiencia de los 
profesionales encuestados. 

SEXO % 

Femenino 55 70.51
% 

Masculino 23 29.48
% 

TIPO DE PRÁCTICA EN DONDE 
EJERCEN LA MEDICINA 

PEDIATRICA 
% 

Privado 19 24.35
% 

Público 34 43.58
% 
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Ambos 25 
32.05

% 

AÑOS DE EXPERIENCIA % 

5 años 47 60.25
% 

5-10 años 9 11.53
% 

>10 años 22 28.20
% 

Se evaluaron n=78 médicos pediatras y fue validado mediante la prueba estadística Alfa Cronbach (α). 

 

     La Tabla 3 se muestra que el promedio de conocimiento en los pediatras de sexo 
femenino fue de 72.99%, mientras que para el género masculino fue de 59.09%, 
encontrando una diferencia estadísticamente significativa (p=0.187). El promedio en 
cuanto a la práctica en el género femenino fue de 78.57%, mientras que en el género 
masculino fue de 44.32% encontrando una diferencia significativa de (p=0.0007). Y en 
cuanto a la actitud el género femenino mostró un promedio de 56.47% y en el género 
masculino 28.41% demostrando que no hay diferencia significativa (p=0.0001). 
Demostrando que en los tres puntos valorados el sexo femenino muestra mejor 
conocimiento, actitud y práctica frente al tema. 

 

Tabla 3.             

Comparación entre sexo, del porcentaje de conocimiento, práctica y actitud de los 
médicos pediatras, sobre salud bucal. 

    Media Desviació
n estándar 

Error 
estándar Prueba t Valor p 

Conocimient
o 

Femenino 72.99 21.29 2.85 
2.46 0.0187 

Masculino 59.09 22.88 4.88 

Práctica Femenino 78.57 29.65 3.96 3.74 0.0007 
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Masculino 44.32 38.72 8.25 

Actitud 
Femenino 56.47 28.70 3.84 

4.65 0.0001 
Masculino 28.41 21.88 4.67 

Se evaluaron n=78 médicos pediatras y fue validado mediante la prueba estadística Alfa Cronbach (α). 
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Gráfico 3. Media del porcentaje de conocimiento, práctica y actitud de los 
médicos pediatras, sobre salud bucal, comparación entre sexos.
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Se evaluaron n=78 médicos pediatras y fue validado mediante la prueba estadística Alfa Cronbach (α). 

 

           

           

     La Tabla 4 muestra la comparación entre los tipos de consulta comparando el 
conocimiento, actitud y práctica de los médicos pediatras, sobre la salud bucal. En cuanto 
el conocimiento los pediatras que ejercen en el sector privado mostraron un porcentaje 
de 71.71%, los del sector público 69.12% y los que ejercen en ambos sectores 67.00%, 
demostrando una diferencia significativa (p=0.7935). Posteriormente se evaluó la actitud 
que estos mostraban frente a la salud bucal de sus pacientes resultando un porcentaje de 
64.47% en el sector privado, 80.15% en el sector público y 57.00% en ambos sectores, 
demostrando que no hay diferencia significativa (p=0.0380) demostrando que en el 
sector privado se hace más énfasis en el cuidado de la salud oral. En cuanto a la práctica 
los médicos pediatras del sector privado mostraron un porcentaje de 50.00%, en el sector 
público 51.10% los cuales mostraron que practican más el fomentar la salud bucal y los 
que ejercen en ambos sectores 44.00%, con una diferencia significativa de (p=0.6483). 

Tabla 4 

Comparación entre tipos de consulta, del porcentaje de conocimiento, actitud y práctica 
de los médicos pediatras, sobre salud bucal. 

 

    Media Desviación 
estándar 

Error 
estándar Prueba F Valor p 

Conocimient
o 

Ambos 67.00 27.21 5.44 

0.23 0.7935 Privado 71.71 24.24 5.56 

Público 69.12 17.74 3.04 

Actitud 

Ambos 57.00 41.94 8.39 

3.42 0.0380 Privado 64.47 34.43 7.90 

Público 80.15 28.39 4.87 

Práctica 

Ambos 44.00 36.29 7.26 

0.44 0.6483 Privado 50.00 31.18 7.15 

Público 51.10 23.31 4.00 
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     La Tabla 5 se muestra la comparación entre los años de experiencia en cuanto al 
porcentaje de conocimiento, práctica y actitud de los médicos pediatras, sobre la salud 
oral nos dio los siguientes resultados: en el conocimiento que tienen los pediatras sobre la 
salud oral que ejercen hace menos de 5 años 70.64%, los que tiene de 5 a 10 años 66.35% 
y los que tienen más de 5 años 67.6%, mostrando una diferencia estadísticamente 
significativa (p=0.7863), lo que nos dice que los pediatras que tienen menos de 5 años 
están más actualizados sobre el tema que los que tienen más de 5 o 10 años.  

     La actitud que mostraron los médicos pediatras en relación a los años ejerciendo mostró 
mejores resultados con los pediatras que han ejercido menos de 5 años con 82.56%, en 
comparación a los de 5 a 10 años 46.15% y más de 10 años 55.68%, pero a pesar de eso 
no existe una diferencia significativa en las comparaciones (p=0.0004).  

     Al igual que en la práctica los pediatras con menos de 5 años obtuvieron mejores 
resultados 53.49%, en comparación con los de 5 a 10 años 42.31% y más de 10 años 
42.61%, mostrando una diferencia estadísticamente significativa (p=0.2694). 
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Gráfico 4. Media del porcentaje de conocimiento, práctica y actitud de los 
médicos pediatras, sobre salud bucal, comparación entre tipo de consulta.
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Tabla 5.             

Comparación entre años de experiencia en la consulta, del porcentaje de 
conocimiento, práctica y actitud de los médicos pediatras, sobre salud bucal. 

  Años Media Desviació
n estándar 

Error 
estándar Prueba F Valor p 

Conocimient
o 

Menos de 5 70.64 19.84 3.03 

0.24 0.7863 5 a 10 66.35 31.20 8.65 

Más de 10 67.61 22.38 4.77 

Actitud 

Menos de 5 82.56 27.30 4.16 

8.74 0.0004 5 a 10 46.15 36.58 10.15 

Más de 10 55.68 39.29 8.38 

Práctica 

Menos de 5 53.49 27.19 4.15 

1.33 0.2694 5 a 10 42.31 27.74 7.69 

Más de 10 42.61 34.65 7.39 

Se evaluaron n=78 médicos pediatras y fue validado mediante la prueba estadística Alfa Cronbach (α). 
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Gráfico 5. Media del porcentaje de conocimiento, práctica y actitud de los médicos 
pediatras, sobre salud bucal, comparación entre experiencia en la consulta.
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     La Tabla 6 se muestra el porcentaje global obtenido en los médicos pediatras sobre la 
salud oral infantil; en cuanto a conocimiento fue de 69.07%, actitud 68.91%, observando 
buenos resultados entre los encuestados y práctica de 48.56% donde podemos demostrar 
que los pediatras tienen un buen conocimiento y actitud frente a la salud bucal infantil 
pero a pesar de eso hace falta que pongan en práctica todos estos conocimientos para 
concientizar más a la población y de esta forma fomentar la salud oral.  

 

Tabla 6.       

Porcentaje global de conocimiento, práctica y actitud de los médicos pediatras, sobre 
salud bucal. 

  Media Desviación 
estándar Error estándar 

Conocimiento 69.07 22.50 2.55 

Actitud 68.91 35.74 4.05 

Práctica 48.56 29.67 3.36 

Se evaluaron n=78 médicos pediatras y fue validado mediante la prueba estadística Alfa Cronbach (α). 
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Gráfico 6. Media global del porcentaje de conocimiento, práctica y actitud de los 
médicos pediatras sobre salud bucal.
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7.-Discusión. 
     Un estudio transversal realizado en Turquía que evaluó el conocimiento y la actitudes 
con respecto a la salud oral durante las visitas del niño sano lo que dio como resultado que 
solo el 13,9 % de los pediatras remitieron a niños menores de un año a un dentista. (Sezer 
RG et al., 2013). 

     En  2015 se realizó un estudio a 113 pediatras donde se evaluó las recomendaciones 
que daba el pediatra en cuanto a las visitas al dentista, higiene bucal, caries, hábitos 
nutricionales y tratamiento de la caries. Los resultados mostraron deficiencias en sus 
conocimientos sobre las visitas al dentista y el tratamiento de la caries, sin embargo, su 
nivel de conocimientos sobre la higiene bucal, caries dental y hábitos nutricionales era 
adecuado. (González E et al., 2015).  

     Un estudio aleatorio realizado en 2017 en Mysore se evaluó el nivel de conocimiento 
y el enfoque hacia la atención médica oral infantil, dio como resultado que la mayoría de 
los pediatras reconocieron la importancia de la Odontología Pediátrica y a su vez que 
deben trabajar juntos para educarse y capacitarse adecuadamente para poder proporcionar 
servicios de salud oral preventiva (Indira MD et al., 2017). 

     Un estudio realizado en Hawai en el 2018 evaluó el uso clínico de la suplementación 
con flúor en niños el cual tuvo como resultado que se necesitan más esfuerzos para 
concienciar a la comunidad médica sobre la importancia de la suplementación con flúor 
para promover la salud oral en los niños, informando que la mayoría (87%) de los 
pediatras decía tener al menos algo de conocimiento de las directrices oficiales. (Ly P et 
al., 2018). 

     Se distribuyó un cuestionario entre 30 pediatras en la ciudad de Bhubaneswar, Odisha, 
India. El cual consistió en preguntas sobre el conocimiento de los pediatras sobre la 
conciencia de los efectos perjudiciales del uso de medicamentos líquidos a largo plazo en 
la cavidad oral , incluida la entrega de instrucciones de higiene oral y un chequeo dental 
regular. Dando como resultado que la conciencia general entre los pediatras sobre los 
efectos nocivos de los medicamentos líquidos pediátricos en los dientes es satisfactoria. 
(Acharya S et al., 2019). 

     Un estudio realizado en Taipei, Taiwán, era evaluar el conocimiento, la actitud y la 
práctica con respecto a la prevención de la caries de la primera infancia y la 
implementación de la prevención de la caries, como resultado obtuvieron que los pediatras 
carecían de conocimientos relacionados con la ECC; sin embargo, tenían una actitud más 
positiva hacia la prevención cuando tenían un mayor nivel de conocimiento. (Dima S et 
al., 2018). 
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     En comparación con un estudio realizado en  EE.UU, según lo informado por pediatras 
es que el 90% recomienda que el niño acuda al dentista lo antes posible (Ismail AI et al., 
2018).  

     Asimismo en la Academia Estadounidense de Pediatría nos dice que solo el 68% de 
los pediatras dijeron que deberían examinar los dientes de sus pacientes en busca de caries 
y educar a las familias sobre la salud bucal preventiva (Kumar V et al., 2019).   

     En comparación con diversas publicaciones se ha encontrado que un elemento clave 
de la atención integral a los niños implica la coordinación de servicios entre los 
proveedores médicos y dentales y así ofrecer los servicios apropiados a las edades 
apropiadas (Hitz Lindenmüller I et al., 2019).   

     En comparación con diversos estudios en diferentes países a nivel mundial, en este 
estudio se encontró que los médicos pediatras de Nuevo León tienen un nivel de 
conocimiento adecuado y una actitud positiva para guiar a sus pacientes sobre una 
adecuada higiene oral pero a pesar de eso hace falta que pongan en práctica estos 
conocimientos y guiar a los pacientes para fomentar una correcta salud e higiene oral 
desde la infancia ya que ellos juegan un papel sumamente importante en los primeros años 
de vida del ser humano.  
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8.- Conclusiones 
	

     Cualquier condición que afecte la salud bucal de los niños tienen la posibilidad de 
prevenirse, mejorarse y tratarse es por eso que el Pediatra juega un papel muy importante 
en los primeros años de salud bucal de los niños. 

     Es más probable que el Pediatra vea a los bebés y niños mucho antes que los 
Odontopediatras. Estas citas deben considerarse oportunidades para fomentar la salud 
bucal, detectar y evitar problemas dentales mayores. Mejorar la relación entre Pediatra y 
Odontopediatras, así como participar en la búsqueda de una buena salud oral ya que esta 
influye en las dimensiones funcionales, psicológica y social del bienestar del niño.  

     Se recolectaron resultados de 78 médicos pediatras de los cuales 23 fueron hombres y 
55 mujeres, 19 ejercen en el sector privado, 34 en el público y 25 en ambos sectores. 47 
médicos pediatras tienen alrededor de 5 años de experiencia, 9 de 5-10  años y 22 más de 
10 años ejerciendo la medicina pediátrica.  

     De lo cual se concluyó que las mujeres pediatras tienen mayor conocimiento, actitud y 
práctica, sobre la salud oral que los hombres. 

     De acuerdo a la experiencia laboral se observó que los pediatras que tienen menor 
tiempo ejerciendo (menos de 5 años) tienen mayor conocimiento, mejor actitud y lo llevan 
a la práctica en comparación con los que tienen más de 5 – 10 años.  

     Y en el sector laboral  existe una diferencia significativa en cuanto al conocimiento en 
el sector privado, público o que ejercen en ambos sectores, demostrando que los pediatras 
que ejercen en el sector privado son los que tienen mayor conocimiento en salud bucal.  

     En cuanto a la actitud que estos mostraban frente a la salud bucal de sus pacientes se 
determinó que el sector privado hace más énfasis en el cuidado de la salud oral.  

     En cuanto a la práctica los médicos pediatras del sector privado mostraron un 
porcentaje de 50.00%, en el sector público 51.10% los cuales mostraron que practican más 
el fomentar la salud bucal y los que ejercen en ambos sectores 44.00%, con una diferencia 
significativa de (p=0.6483). 

     En este estudio tuvimos como resultado que los médicos pediatras tienen conocimiento 
del 69.07%, actitud del 68.91% y práctica del 48.56% sobre la salud oral infantil pero a 
pesar de eso hace falta que pongan en práctica estos conocimientos y así concientizar a 
los padres de familia lo cual mejorará la salud bucal de los niños y futuras generaciones. 

     De este estudio se puede concluir que los médicos pediatras tienen buen conocimiento 
y actitud frente a la salud bucal infantil el cual se puede seguir mejorando pero a pesar de 
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eso hace falta que pongan en práctica todos estos conocimientos durante su consulta para 
concientizar más a la población y de esta forma fomentar la salud oral.  

     Los profesionales de la salud, así como los pediatras deben participar y satisfacer las 
necesidades de la población de manera equitativa, para ofrecer una vida completamente 
sana a cada uno de sus pacientes. 
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10. ANEXOS 
ENCUESTA 

5.1 Información Demográfica. 

 

Conocimiento de los pediatras en el área de Odontopediatría. 

 

5.3 Actitud de los pediatras sobre la examinación de la cavidad oral.  

 

5.4 Práctica de los pediatras al detectar alguna enfermedad, patología o maloclusión en 
los niños y su participación en el área de odontopediatría.   
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