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CONOCIMIENTO EN SALUD BUCAL EN MADRES Y GESTANTES  

Y SU REVALORACIÓN MEDIANTE TELEODONTOLOGÍA 

RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: En México, según SIVEPAB en el período de 2018, se encontró que 

el 36.8% de los niños de 3 a 5 años presentaron caries temprana de la infancia.  El 

embarazo es el momento óptimo para implementar intervenciones educativas con enfoque 

en la salud oral de la gestante y del recién nacido. OBJETIVO: Comparar el nivel de 

conocimiento en salud bucal al inicio de una intervención de prevención revalorando el 

resultado a los 6 meses. METODOLOGÍA: Se seleccionaron 30 mujeres que se 

encontraban embarazadas y/o con hijos menores de 3 años, se aplicó un instrumento sobre 

el conocimiento en medidas preventivas, enfermedades bucales y conocimiento sobre 

gestación y su relación con atención odontológica. Posteriormente se realizó intervención 

educativa y al terminar se realizó una reevaluación con el mismo instrumento aplicado 

anteriormente, a los 6 meses se realizó una tercera aplicación del instrumento para evaluar 

la retención del conocimiento. RESULTADOS: Como resultados globales obtuvimos un 

total de 53.94% de conocimiento previo a la intervención educativa, posterior a la 

intervención un 94.57% y a la reevaluación a los 6 meses un total de 84.96% de retención 

de conocimiento. CONCLUSIÓN: Se demuestra que después de una intervención 

educativa los niveles de conocimiento aumentan en un gran porcentaje, pero al paso de 6 

meses hay un descenso de conocimiento adquirido, por lo cual se deberá aplicar las 

intervenciones educativas de una manera más constante, para lograr una mayor retención 

de conocimiento.  

PALABRAS CLAVE: caries, prevención, educación. 
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KNOWLEDGE OF ORAL HEALTH IN MOTHERS AND PREGNANT WOMEN 

AND ITS REASSESSMENT THROUGH TELEODONTOLOGY 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: In Mexico, according to SIVEPAB in the period of 2018, it was 

found that 36.8% of children aged 3 to 5 years presented early childhood caries. Pregnancy 

is the optimal time to implement educational interventions focused on the oral health of 

the pregnant woman and the newborn. OBJECTIVE: To compare the level of knowledge 

in oral health at the beginning of a prevention intervention, reassessing the result at 6 

months. METHODOLOGY: 30 women who were pregnant and/or with children under 

3 years of age were selected, an instrument on knowledge of preventive measures, oral 

diseases and knowledge of pregnancy and its relationship with dental care was applied. 

Subsequently, an educational intervention was carried out and at the end a reassessment 

was carried out with the same instrument previously applied, at 6 months a third 

application of the instrument was carried out to evaluate the retention of knowledge. 

RESULTS: As global results, we obtained a total of 53.94% of knowledge prior to the 

educational intervention, after the intervention 94.57% and reevaluation at 6 months a 

total of 84.96% knowledge retention. CONCLUSION: It is shown that after an 

educational intervention the levels of knowledge increase by a large percentage, but after 

6 months there is a decrease in acquired knowledge, for which educational interventions 

should be applied in a more constant way, to achieve greater retention of knowledge. 

KEYWORDS: caries, prevention, education.  
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1.- Introducción  

 

El embarazo es el momento ideal para promover la prevención de la caries temprana de la 

infancia, ya que en este momento hay mucha influencia de la salud y del comportamiento 

en general de la madre en referencia a la salud del niño. 

En México según SIVEPAB en el período de 2018 se encontró que el 36.8% de los niños 

de 3 a 5 años presentaron Caries temprana de la infancia. Existen muchos factores que 

pueden provocarla, una manera de evitar que el porcentaje de estos casos siga en aumento, 

es la prevención, existen muchos artículos e investigaciones que demuestran que las 

intervenciones pre natales en cuanto a la salud de la madre embarazada y de su hijo pueden 

ayudar a que bajen en un gran porcentaje la caries temprana de la infancia, todo va dirigido 

desde los cuidado pre natales de la madre, los microorganismos orales y como es que 

colonizan la boca estéril del bebé, incluyendo también los cuidados de la madre durante 

el embarazo y saber cómo afectan o benefician estos cuidados en la dentición del recién 

nacido.  

¿Una intervención educativa nos asegura una retención de conocimiento a largo plazo? 

En este trabajo se demuestra cuán importante es una intervención educativa correctamente 

empleada tanto como para la salud de la mamá embarazada como para la salud del bebé 

en formación y sobre la importancia de realizar este tipo de intervenciones de una manera 

consecutiva para asegurar la correcta retención de información.  

Nuestro objetivo fue Comparar el nivel de conocimiento previo y posterior a una 

intervención educativa con una reintervención a los 6 meses. La metodología para este 

trabajo consistió en aplicación de un instrumento previo a la intervención educativa, 
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después de ésta se revaloro el conocimiento obtenido después de la intervención y a los 6 

meses se aplicó nuevamente el instrumento para valorar el conocimiento adquirido. 
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2.- Hipótesis 

 

El nivel de conocimiento en salud bucal en madres y gestantes mediante intervenciones 

de prevención deberá de reforzarse para que se mantenga después de 6 meses o más. 
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3. Objetivos 

 

3.1 Objetivos Generales 

Medir el nivel de conocimiento en madres y gestantes y revalorarlo a los 6 meses mediante 

teleodontología. 

3.2 Objetivos específicos 

1. Medir el nivel de conocimiento sobre salud bucal en mujeres embarazadas y/o con 

hijos menores de 3 años mediante un instrumento validado.  

2. Realizar una intervención educativa de prevención con un protocolo establecido 

mediante una presentación multimedia y simuladores a través de la 

teleodontología. 

3. Evaluar el conocimiento posterior a la intervención educativa, aplicando de nuevo 

el instrumento validado.  

4. Reevaluar el conocimiento a los 6 meses mediante instrumento. 

5. Analizar y comparar el conocimiento previo y posterior a la intervención educativa 

y a los 6 meses.  
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4. Antecedentes 

 

4.1 Embarazo y salud de la madre 

 

El embarazo es una experiencia única en la vida de una mujer. Sabemos que la salud de 

la madre y del feto están relacionados totalmente, por lo tanto, es sumamente importante 

que las mujeres mantengan una buena salud, alimentación y cuidados durante su 

embarazo. En cuanto a la salud oral, su atención es especialmente importante para las 

mujeres que se encuentran embarazadas, ya que durante este momento puede haber 

diferentes cambios en su cavidad bucal, sin embargo, muchos dentistas tienden a pasar 

por alto la atención adecuada de la salud bucal de las mujeres embarazadas (Lee y  Shin, 

2017).  

Durante el tiempo de gestación el cuerpo de la mujer sufre de diferentes modificaciones, 

cambios tanto fisiológicos como psicológicos, cambios en los tejidos orales y en cuanto 

la conducta que pueden llevar a una enfermedad bucodental o agravar las ya presentes 

(Yero et al., 2013). Existe evidencia reciente que se ha encontrado una asociación entre el 

crecimiento del feto deficiente y las enfermedades del adulto, y esto lleva a la necesidad 

de reconsiderar todos los aspectos y efectos que caen sobre el feto y el cómo la madre 

puede desempeñar un papel muy importante con la ayuda de un plan nutricional correcto 

(Huang, 2019).  Existe evidencia de la relación que lleva la dieta correcta y el resultado 

de un embarazo. Y así es como se demuestra que si no se lleva un correcto manejo 

nutricional ni aportes suficientes o deficientes puede llevar a un parto prematuro (Martin 

et al., 2015). También se ha encontrado que se producen cambios en la cavidad oral y el 

sistema estomatognático durante el embarazo que pueden conducir a la enfermedad 
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periodontal, caries dental, cambios en la mucosa oral, cloasma y erosión (Cunnigham et 

al., 2014).  

El nivel de educación y el nivel socioeconómico se asocia significativamente con la 

actitud y la práctica de la salud oral. Un estudio transversal realizado por Chaitra et 

al., reveló que el conocimiento de las mujeres embarazadas del grupo rural sobre la 

asociación de la salud oral y los resultados adversos del embarazo era deficiente (Chaitra 

et al.,2018).  El conocimiento insuficiente para mantener un buen estado de salud bucal y 

nutricional puede conducir a complicaciones tales como partos prematuros y bajo peso al 

nacer. Incluso puede afectar negativamente la salud bucal infantil al aumentar los riesgos 

de defectos de desarrollo y caries. Las enfermedades orales pueden afectar la salud de una 

futura madre y del feto (Nandhini et al., 2019). Actualmente hay ideas que consisten en 

que la caries dental ha dejado de ser un problema en los países desarrollados, cuando en 

realidad afecta a entre el 60% y el 90% de la población escolar y a un 100% de los adultos. 

La caries dental es también la enfermedad oral más frecuente en diferentes países asiáticos 

y de Latinoamérica, esta enfermedad se acompaña de dolor o molestias, según el Centro 

Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE) de la 

Secretaría de Salud del país, la prevalencia de las enfermedades bucales en los niños de 

nuestro país es alta, aún que se han establecido programas como la fluoración de la sal 

desde 1990, existen diferentes factores de riesgo los cuales cobran importancia como la 

educación y nivel socioeconómico, aunado a los factores de riesgo locales como la mala 

higiene y mala alimentación que conllevan a la alta prevalencia de esta enfermedad, por 

lo cual ésta ya es considerada una enfermedad de salud pública. La prevalencia del índice 

de caries en pacientes de la primera infancia a los 2 años es de 2.4 de ceo, a los 3 años 4.0 
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de ceo, a los 4 años de 4.5 de ceo, a los 5 años de 4.6 de ceo y a los 6 años de 4.3 de ceo 

(CENAPRECE, 2015). Siendo la caries dental un problema de salud pública a nivel 

global, México no es la excepción ya que según datos del Sistema de Vigilancia 

Epidemiológica de Patologías Bucales (SIVEPAB) en el período de 2005-2014 a nivel 

nacional se encontró que el 51% de los infantes de 2 años presentan caries, y el 76% de 

los niños de 5 años de edad muestran signos de la enfermedad. Este indicador aumenta 

conforme a la edad ya que más del 60% de adolescentes de 10 a 14 años presentaron 

lesiones de caries en la dentición permanente y los adultos de 50 años y más mostraron 

una proporción superior al 95% (CENAPRECE, 2015). 

4.2 Alimentación en el embarazo 

 

El embarazo se sabe que es una época de cambios fisiológicos rápidos y profundos desde 

el momento de la concepción hasta el nacimiento. Es por eso que los requerimientos 

nutricionales aumentan durante el embarazo para así mantener el metabolismo materno y 

la acumulación de tejido mientras se apoya el crecimiento y desarrollo fetal. Por lo tanto, 

una ingesta deficiente de macro y micronutrientes puede llevar a tener un impacto en los 

resultados del embarazo y de la salud neonatal. Existe evidencia que los efectos de la 

nutrición fetal pueden afectar hasta la edad adulta, y esta la posibilidad de posibles efectos 

intergeneracionales (Mousa, Naqash, Lim, 2019). La dieta durante el embarazo es de suma 

importancia para mantener la salud tanto general como bucal no solo de la mujer, si no, 

también en desarrollo del feto. Esta tiene que constar de un consumo calórico suficiente, 

rico en proteínas, vitaminas y sales minerales, llevando en un equilibro los carbohidratos 

y lípidos (Popovici et al., 2018). 
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Existe evidencia donde marcan que la nutrición y el estilo de vida antes y durante, la 

lactancia, infancia y primera infancia conducen a efectos a largo plazo en cuanto a la salud 

del niño, inclusive puede llegar a presentar el riesgo de presentar obesidad, diabetes o 

enfermedades cardiovasculares. Este fenómeno se conoce como " Programación 

metabólica temprana de la salud y la enfermedad a largo plazo " o " Orígenes del 

desarrollo de la salud y la enfermedad de los adultos" (Koletzko et al., 2019). 

El desarrollo neonatal está totalmente influenciado por la salud de la madre desde el 

momento previo a la concepción, una dieta sana debe de ser de suma importancia. Antes 

de la concepción lo que es la buena salud y nutrición son fundamentales para la capacidad 

de satisfacer las demandas de nutrientes del embarazo y la lactancia, ya que es vital para 

el desarrollo correcto y saludable del embrión, feto, bebé y niño. Los alimentos de origen 

vegetal, como las verduras de hoja verde, el repollo, las legumbres, los productos 

integrales, los tomates y las naranjas, son buenas fuentes dietéticas de folato, pero se 

recomienda encarecidamente la suplementación adicional (Koletzko et al., 2019). Las 

deficiencias nutricionales durante el embarazo siguen siendo un problema de salud 

pública, mayormente en poblaciones desfavorecidas y de alto riesgo (Mousa, Naqash, Lim 

S, 2019). La alimentación en el embarazo también puede repercutir en los dientes del feto, 

existen los defectos del desarrollo del esmalte DDE, estos son comúnmente encontrados 

en pacientes y puede definirse como malformaciones en la calidad y cantidad del esmalte 

dental que son causadas por la rotura y / o daño al órgano del esmalte. Hay evidencia que 

concluye que las afecciones prenatales que pueden estar asociadas con la hipoplasia del 

esmalte en el niño incluyen la deficiencia materna de vitamina D durante el embarazo y 

la tetania neonatal. También se ha demostrado que contribuyen a la hipoplasia del esmalte 
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incluyen el tabaquismo materno durante el embarazo, el aumento de peso materno durante 

el embarazo y el no acudir a revisiones prenatales.  Los nacimientos múltiples también 

son un factor de riesgo de DDE debido a la mayor tasa de complicaciones neonatales que 

experimentan estos niños (Salanitri, Seow. 2013). 

4.3 Enfermedades bucales en pacientes embarazadas  

 

A pesar de que las guías e instituciones recomiendan la asistencia odontológica durante el 

embarazo, la demanda de servicios odontológicos sigue siendo baja entre las mujeres 

embarazadas. En el embarazo, existe una múltiple cantidad de cambios en la cavidad oral. 

Puede estar relacionado con la enfermedad periodontal que es la gingivitis y periodontitis. 

Existe evidencia en donde se ha indicado que existe una conexión entre el aumento de los 

niveles plasmáticos de hormonas del embarazo y una disminución del estado de salud 

periodontal" (Wu et al., 2015) 

4.3.1 Gingivitis durante el embarazo  

 

La enfermedad de gingivitis o inflamación de las encías, se considera que afecta del 60 al 

75% de las mujeres embarazadas. Esta se caracteriza por una respuesta exagerada a los 

irritantes locales, incluyendo la placa bacteriana y el cálculo. La respuesta inflamatoria en 

la cavidad oral de las mujeres embarazadas se les atribuye a los niveles de progesterona y 

estrógeno, ya que estos tienen un efecto sobre el sistema inmunológico. Deprimen la 

quimiotaxis de neutrófilos y la fagocitosis, así como la respuesta de las células T y de los 

anticuerpos. Se han encontrado receptores específicos para estas hormonas en el tejido 

gingival. El estrógeno puede aumentar la proliferación celular de los vasos sanguíneos 

gingivales, causar disminución de la queratinización gingival, y aumentar el glucógeno 
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del epitelio. (Lara y Santiago. 2016).  Harnett et al,. En 2016 compararon la evaluación 

dental y el líquido crevicular gingival de 40 mujeres embarazadas y 40 sujetos de control 

no embarazadas de la misma edad. Encontraron que el 80% de las mujeres embarazadas 

tenían inflamación gingival en comparación con el 40% de los sujetos de control. 

4.3.2 Periodontitis en pacientes embarazadas  

 

La enfermedad periodontal es una enfermedad inflamatoria y / o infecciosa de los tejidos 

que rodean y sostienen los dientes (Daalderop et al., 2018). En las mujeres embarazadas, 

las concentraciones elevadas de estrógeno y progesterona predisponen a la enfermedad 

periodontal; esta puede estar asociada entre una deficiencia de higiene bucal de una 

población, se puede ver afectada hasta el 60%. La enfermedad periodontal durante el 

embarazo puede desencadenar una respuesta inmunitaria exacerbada con altas 

concentraciones locales y sistémicas de marcadores inflamatorios y, por tanto, aumentar 

el riesgo de alteraciones sistémicas. (Figueiredo et al., 2019). 

Existen estudios recienten en donde encuentran una asociación entre periodontitis en la 

mujer embarazada y un peso bajo al nacer del recién nacido, muy bajo peso al nacer del 

recién nacido y preclamsia (Hartnett et al., 2016). Múltiples autores han investigado a 

asociación y las condiciones periodontales con posibles complicaciones para la mujer 

embarazada y sobre el recién nacido, como Offenbacher et al . (1998), que indicó la 

asociación entre esta enfermedad y el parto prematuro. En la literatura se informan varias 

complicaciones asociadas con la enfermedad periodontal, como diabetes gestacional, 

preeclampsia, restricción del crecimiento intrauterino, aborto temprano, parto prematuro, 

bajo peso al nacer y un mayor riesgo de infección neonatal temprana. 
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4.4 Atención odontológica segura en mujeres embarazadas  

 

El embarazo es una fase en la vida de la mujer, que se ve complementada por diferentes 

cambios anatómicos, fisiológicos y hormonales que pueden dañar indirectamente la salud 

oral. Los cambios respiratorios, cardiovasculares, gastrointestinales y una mayor 

susceptibilidad a alguna infección bucal (Swapna et al., 2019). El embarazo ocurre desde 

la implantación del cigoto en el útero hasta el parto, y durante este periodo se encuentran 

cambios fisiológicos como resultado del aumento de las necesidades maternas y fetales y 

que pueden afectar la salud oral (Swapna et al., 2019). Debido a que la mujer se encuentra 

en un periodo sumamente importante, los problemas orales se deben abordar rápida y 

adecuadamente. Los criterios a continuación deben tenerse en cuenta para reducir el riesgo 

tanto para el feto como para la madre (Lara y Santiago M. 2016). En 2012 se establecen 

las primeras directrices americanas emitidas sobre el cuidado oral durante el embarazo, el 

cual señala que el tratamiento dental puede realizarse de manera segura durante todos los 

trimestres del embarazo. Se deberá de llevar un cuidado multidisciplinario con un médico 

especialista que ayude a conocer las condiciones de la paciente que pudieran llegar a 

afectar la gestión de los problemas orales del paciente.   Durante el embarazo, hay un 

desarrollo más rápido de las lesiones cariosas dentales ya existentes y, por lo tanto, un 

posible agravamiento. Sueñen aparecer en dientes obturados, restaurados, recidiva de 

caries y complicaciones pulpares. En la mayoría de los casos, la falta o el descuido de la 

higiene bucal son culpables (Popovici et al., 2018). 

La atención odontológica gestante, se debe realizar lo más temprano, de preferencia desde 

el primer trimestre, si es necesario la realización de algún tratamiento, se considera un 

mejor momento el 2do trimestre y ya proseguir con los controles y protocolos en el tiempo 
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restante. En caso de urgencias, se puede atender odontológicamente por motivo de 

infección o dolor. (Swapna et al., 2019). Según la Guía de Salud Bucal en Gestantes de la 

Academia Latinoamericana de Odontología Pediátrica. 

1. Primer trimestre (desde concepción hasta la 12 semana) 

Es recomendación acudir solo en caso de urgencias, ya sea dolor o infección, ya que es el 

tiempo de organogénesis. Se deberán cumplir con los cuidados y protocolos preventivos, 

reforzando los hábitos de higiene bucal, el autocuidado que incluye cepillado dental con 

pasta fluorada y seda dental, aplicaciones de fluoruro por un profesional y una guía 

dietética que cumpla con los micro y macronutrientes necesarios (Alfaro et al., 2019). 

2. Segundo trimestre (semana 13 a semana 24)  

Este es el periodo en el que más se recomienda la realización de cualquier tratamiento 

odontológico, ya que el momento de la organogénesis ha concluido, existe una menor 

incidencia de vómitos o nauseas, no hay tanta incomodidad de parte de la gestante.  Los 

tratamientos que se postergaron del primer trimestre se pueden realizar en esta etapa. Se 

deberá seguir con el protocolo de cuidados preventivos, autocuidado y una dieta correcta 

(Alfaro et al., 2019). 

3. Tercer trimestre (semana 25 a semana 40)  

Durante este periodo la mujer puede llegar a sentirse incomoda, debido al peso fetal y de 

la madre, por lo que la comodidad en el sillon dental se puede ver afectada. Si se realiza 

alguna intervención en este periodo es importante permitir a la paciente cambiar de 

posición, para prevenir Síndrome de hipotensión postural y realizar sesiones cortas. Si se 

llega a postergar el tratamiento hasta posterior al parto, se puede generar una problemática 
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en caso de un foco infeccioso complicado, ya que se contará con menos tiempo para la 

atención debido a los cuidados que realiza la madre a su hijo recién nacido y esto puede 

desencadenar una urgencia dental. Se seguirá el protocolo de prevención y será importante 

acudir a su cita de limpieza dental para recuperar higiene oral y evitar la enfermedad 

periodontal (Alfaro et al., 2019). 

4.5 Uso de radiografías durante el embarazo. 

 

Se pueden realizar, solo si se utilizan las medidas correctas de protección, para que la 

exposición a la radiación sea lo menor posible, la protección de cuello y abdomen es 

indispensable. Se deberá llevar interconsulta con ginecólogo para determinar la necesidad 

del uso de radiografía (Swapna et al., 2019). 

4.6 Utilización de fármacos durante el embarazo. 

 

 Los medicamentos administrados a las mujeres embarazadas pueden afectar al feto 

después de que se transfieren al feto a través de la placenta.  

En esta etapa existe riesgo de daño fetal si el medicamento administrado atraviesa la 

barrera placentaria. Antes de prescribir un medicamento se deberá de analizar si el cuadro 

para aliviar los síntomas se puede realizar por medio de unas medidas no farmacológicas.  

El paracetamol es un medicamento de primera elección como analgésico y antipirético. 

(Swapna et al., 2019). 

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES): Ibuprofeno, Naproxeno, Diclofenaco y 

Piroxicam, no se consideran teratógenos, pero pudieran llegar a presentar en el feto efectos 

adversos si se consumen durante el primer trimestre.  
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Antibióticos: se pueden utilizar durante la lactancia y el embarazo por infecciones bucales 

o generales. Las penicilinas representan un subgrupo seguro, junto a los inhibidores de las 

mismas (ácido clavulánico). Los grupos no aconsejados durante el embarazo como, 

aminoglucósidos, tetraciclinas y fluoroquinolonas (Lee, Shin. 2017). 

4.7 Anestésico dental durante el embarazo 

 

La anestesia local con epinefrina puede ser usada durante el embarazo. El mismo caso es 

de la lidocaína con epinefrina, ya que prolonga la duración del anestésico debido a que la 

droga se absorbe lentamente. El uso de 2% de lidocaína y epinefrina a una concentración 

de 1: 100.000 es más recomendable (Swapna et al., 2019). 

4.8 Formación de gérmenes dentarios 

 

El embarazo se puede dividir en tres periodos, el del ovulo que es al momento de la 

implantación; el embrionario, que es dentro de la 2da a 8va semana y fetal, que va desde 

la 8va semana hasta el término.  A partir de la tercera semana de vida intrauterina, ya se 

puede observar la futura cavidad en el embrión, mejor conocido como estomodeo y en 

dentro de su sexta semana de vida embrionaria empieza el desarrollo de los dientes, tanto 

la dentición primaria que son 20 dientes y como la dentición permanente que contemplan 

32 dientes (Stephens MB et al., 2018). 

Cronología aproximada del inicio de la formación de los gérmenes dentales 

Periodo  Órgano dentario 

6ª- 8ª SVIU Incisivos y caninos primarios 

8ª- 9ª SVIU 1er molar primario 
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10ª-11ª SVIU 2° molar primario 

3ª-4ª SVIU Incisivos, caninos y 1er molar permanente 

Del nacimiento – 10° mes de vida 1° y 2° premolares 

9° - 12° mes de vida 2° molar permanente  

SVIU: Semana de Vida Intra Uterina 

Figura 4.1.  Cronología aproximada del inicio de la formación de los gérmenes dentales (ALOP, 2013). 

 

Dentro del cuarto y sexto mes de VIU empieza la calcificacion de los dientes y al momento 

del nacimiento ya se encuentran mayormente calcificadas las coronas de los dientes 

primarios, entre el nacimiento y los doce meses de edad se complementa la calcificacion. 

Es por eso que la calidad en cuanto el cuidado en la alimentacion e higiene durante el 

embarazo puede perjudicar o beneficiar los futuros dientes (Stephens MB et al,. 2018). 

Calcificación aproximada de la corona 

Diente Inicio del 

germen 

dentario 

Inicio de la 

calcificación 

Formación 

completa de la 

corona 

Raíz completa 

Incisivo central 7 semanas IU 3-4 meses IU 1-4 meses 1,5-2 años 

Incisivo lateral 7 semanas IU 4,5 meses IU 2-5 meses  1,5-2 años 

Canino 7,5 semanas IU 5,5 meses IU 9 meses 2,5-3,3 años 

 

Primer molar 8 semanas IU 5 meses IU 6 meses 2-2,5 años 

Segundo molar  10 semanas IU 6 meses IU 10-12 meses 3 años 

Dientes primarios mandibulares  
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Incisivo central 7 semanas IU 4,5 meses IU 4 meses 1,5-2 años 

Incisivo lateral 7 semanas IU 4,5 meses IU 4,5 meses IU 1,5-2 años 

Canino 7,5 semanas IU 5 meses IU 9 meses 2,5-3 años 

Primer molar 8 semanas IU 5 meses IU 6 meses 2-2,5 años 

Segundo molar 10 semanas IU 6 meses IU 10-12 meses  3 años 

IU: Intra Uterina  

Figura 4.2. Calcificación aproximada de la corona (ALOP, 2013). 

 

 

4.9 Salud neonatal 

 

En 2015 se reportaron aproximadamente un millón de muertes entre niños menores de 5 

años y fueron relacionadas con complicaciones en el parto prematuro (OMS, 2015). Hay 

resultados que implican que el bajo peso al nacer sigue siendo un problema en la salud 

pública, ya que existe evidencia de la mortalidad del neonato o mortalidad y morbilidad a 

corto plazo (Kihal-Talantikite, et al., 2019). Existen diferentes factores de riesgo 

conocidos de resultados adversos del parto como, por ejemplo: Índice de masa corporal 

de la madre, hábitos de fumar, consumo de alcohol durante el embarazo, medicamentos, 

factores ambientales, factores biológicos (Alonso, 2009).   

Según la OMS el consumo de alcohol no se recomienda en absoluto durante el embarazo 

y no hay un momento seguro para ingerirlo, ya que es el teratógeno y la sustancia nociva 

más común, el exceso de este provoca defectos congénitos en los órganos del feto, 

problemas en el desarrollo del cerebro, afectándolos de por vida. Los efectos más comunes 

de ingerir alcohol durante el embarazo se observó el aborto espontáneo, la muerte fetal, el 

bajo peso al nacer y la prematuridad se observaron comúnmente (OMS, 2014) 
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4.10 Caries de la infancia temprana 

 

La Academia Americana de Odontología Pediátrica define la caries temprana de la 

infancia como la presencia de uno o más dientes cariados (cavitados o no), ausentes 

(debido a caries), o restaurados en la dentición primaria, en niños de edad preescolar, es 

decir, entre el nacimiento y los 71 meses de edad (AAPD, 2008). La OMS define la caries 

dental como "un proceso patológico localizado, post-eruptivo, de origen externo que 

involucra el ablandamiento de la estructura del diente duro y el proceso de formación de 

una cavidad (OMS, 2012). Con anterioridad a la caries temprana de la infancia se le 

conocía como caries de biberón, ya que lo asociaban a esto, sin embargo, ya se identificó 

que esta puede aparecer con la presencia de cualquier líquido azucarado (natural o 

artificial) como la leche, fórmulas, jugos de frutas y refrescos (Alonso, 2009).  El esmalte 

de los dientes primarios es delgado y susceptible al daño por contacto con alimentos y 

bebidas ácidos (Nishide R et al., 2018).  Las características de la enfermedad de caries en 

la dentición temporal es que el aparecimiento y el desarrollo de caries es más rápido, ya 

que se ven afectados desde el momento en que estos erupcionan, como la caries es 

enfermedad multifactorial se le ven asociados los microorganismos criogénicos, 

carbohidratos fermentables, sacarosa, también un factor puede ser la desnutrición ya que 

va liada con problemas de salud bucal (Sukumaran y Pradeep. 2017). Como ya se sabe la 

prevención básica y la mejor es con cepillado y uso de hilo dental, los autores concluyeron 

que el uso diario de hilo dental interdental resultó en una reducción significativa en la 

incidencia de caries proximal en dientes deciduos durante un período de 20 meses (de 

Oliveira et al., 2017). Otra muy buena alternativa como prevención es el barniz de flúor y 

este es un agente tópico muy efectivo, colocado correctamente se deberá aplicar de cada 
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3 a 6 meses y esto llevaría control a la caries temprana de la infancia. Estos son bien 

tolerados y de fácil aplicación (Poulami et al., 2017). La caries dental es la enfermedad 

bucal responsable de la mayoría de las perdidas dentales, en todas las edades. Para evitar 

este tipo de fracasos, se debe realizar un control periódico para tener la oportunidad de 

prevenir precozmente las alteraciones bucales, estas citas serán realizadas por el cirujano 

dentista (de Oliveira et al., 2017). 

4.11 Índice de riesgo de caries ceo 

 

El índice ceod es la sumatoria de dientes primarios cariados, con indicación de extracción 

y obturados. se excluyen los dientes ausentes debido a la dificultad para determinar si su 

ausencia se debe a la caries o al proceso natural de exfoliación de los dientes deciduos. (c) 

es diente temporal cariado, diente temporal con (e) extracción indicada y (o) diente 

temporal obturado. Para el cálculo del ceod; los códigos 1 y 2; se contabilizaron como el 

componente c “cariadas”, el código 3 como el componente o “obturadas” y el código 4 

como el componente e “extracciones indicadas” por caries únicamente, el total de esta 

sumatoria se divide entre el tamaño de la población a la cual se aplicó este índice (Bueno-

Alegría et al., 2019). 

Código Condición del diente 

0 Sano 

1 Cariado 

2 Obturado con caries 

3 Obturado sin caries 

4 Perdido por caries 

5 Perdido por otro motivo 

6 Sellante o fisura obturada 

7 Pilar de puente, corona, implante 

8 Diente permanente sin erupcionar 

9 No registrable 
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Figura 4.3. Codificación de la condición de los dientes según la OMS (Petersen, 2013). 

Niveles de caries según OMS 

Valores Niveles 

0.0-1.1 Muy bajo 

1.2-2.6 Bajo 

2.7-4.4 Medio 

4.5-6.5 Alto 

Mayor a 6.6 Muy alto 

Figura 4.4 Niveles de caries según la OMS (Petersen, 2013) 

4.9 Transmisión de microorganismos 

Antes era sabido que la caries dental era transmitida de madre/padre a hijo, actualmente 

la investigación ha confirmado que las bacterias solas no producen la enfermedad de la 

caries, y está ya no es considerada transmisible (Tinannof et al., 2019).  La transmisión 

vertical es cuando se presenta contacto directo de saliva de madre e hijo, en esta situación 

si la madre presenta un alto índice de microorganismos cariogénicos, se tiene comprobado 

que en este momento el hijo presentara un nivel más elevado de microorganismos debido 

a la edad que presenta, y esto en un futuro presentar caries temprana de la infancia si no 

se lleva una higiene y cuidados correspondientes, estos resultados se puede revisar con 

métodos de identificación del ADN debido a que los resultados serán iguales a los de la 

madre. (Da Silva et al., 2014; Muthu et al., 2015).  Como confirmación de la información 

anterior tenemos que en un estudio realizado por Priyanka et al., se concluyó que el 

cuidador primario (madre) era la principal fuente de transmisión de Estreptococus Mutans 

al niño, también el estudio también destaca que, si el cuidador principal presenta altos 

niveles de Estreptococus Mutans en su saliva, es probable que sus hijos también tengan 

altos niveles de colonización de Estreptococus Mutans (Priyanka et al., 2016).  
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La cavidad oral del recién nacido es generalmente estéril o contiene solo unas pocas 

bacterias invasoras transmitidas desde la vagina de su madre durante el parto (Danying et 

al., 2018).  De 24 a 36 horas después del nacimiento, los niños presentan niveles de 

bacterias bucales en saliva al mismo nivel que los adultos. Aunque E. mutans no es 

detectable hasta después de que los dientes erupcionan (Alonso, 2009). 

La microbiota oral infantil juega un papel importante en la comunidad microbiana y en la 

salud del cuerpo, sus interacciones ayudan al cuerpo humano contra la invasión de 

estimulación indeseable (He et al., 2015).  La disbiosis del microbioma oral está 

estrechamente relacionada con la caries dental, la periodontitis y las enfermedades de la 

mucosa oral (Blod et al., 2018). Los factores que afectan las primeras colonias bacterianas 

pueden ser desde tipo de parto, alimentación, resultados del embarazo, antibióticos, etc., 

(Al-Shehri et al., 2015).  

En un estudio realizado por Endang et al., se mostró que, en todas las muestras de saliva 

y placa, de niños con caries temprana de la infancia se encontraba presente C. albicans y S. 

mutans (Endang et al., 2018). También podemos observar que los principales filamentos 

de la microbiota dentinaria activa de la caries fueron Firmicutes y Bacteroidetes 

siendo Neisseria el género más abundante, seguido de Prevotella. La microbiota salival 

activa de la caries estuvo dominada por Proteobacterias y Bacteroidetes, siendo el género 

más abundante Neisseria, seguido de Porphyromonas. Las muestras de microbiota de 

caries se caracterizaron por una alta abundancia relativa de Streptococcus mutans, 

Prevotella spp. , Bifidobacterium y Scardovia spp.( Eimear et al., 2019). 

4.12 Medidas preventivas en salud bucal 

 



21 
 

La caries temprana de la infancia se puede prevenir en gran medida, y a pesar de esto es 

la enfermedad infantil crónica más común, con casi 1.800 millones de casos nuevos por 

año en todo el mundo. Afecta aproximadamente al 37% de los niños de 2 a 5 años en los 

EE. UU. y hasta el 73% de los niños en edad preescolar tanto en países desarrollados como 

en desarrollo (Disease et al., 2017). Al revisar el modelo de riesgo de caries dental infantil 

descrito por Fisher-Owens (Fisher-Owens et al., 2007) que incluía diferentes niveles de 

elementos ambientales, varios factores que podrían ser potencialmente influenciados por 

las incluyendo:  

1) La microflora y la dieta en el posicionamiento del elemento de salud bucal en el círculo 

de salud bucal. 

2) Conductas y prácticas de salud, dotación biológica y genética, atributos físicos y 

demográficos, uso del cuidado dental, conductas y prácticas de salud. 

3) Posición familiar, nivel socioeconómico seguridad física, estado de salud de los padres, 

función familiar, conductas culturales y de salud, prácticas y habilidades de afrontamiento 

de la familia, que se encuentran en el elemento de influencias a nivel familiar.  

Dados estos factores en el modelo de predicción del riesgo de caries dental, enfatizan el 

papel de los tutores del infante dentro del desarrollo de la caries de la temprana infancia. 

Y como conclusión la intervención en el cuidado de la salud oral en el embrazo se puede 

presentar como el punto ideal para la prevención de la caries de la temprana infancia (Xia 

et al,. 2019) 
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Figura 4.5. Modelo modificado Fisher-Owens  (Fisher-Owens et al, 2007) 

 

Modelo conceptual modificado de Fisher-Owens de las influencias del niño, la familia y 

la comunidad en los resultados de salud bucal de los niños. Los factores subrayados en 

rojo son aquellos que podrían verse potencialmente influenciados por atributos maternos. 

Se realizaron tres estudios con intervenciones educativas, durante el embrazo, otorgándole 

a las mujeres embarazadas intervenciones de salud bucal durante el embarazo y la primera 

infancia y revelaron una menor incidencia de caries de la temprana infancia en el grupo 

que recibió la intervención de atención bucal durante el embrazo y la primera infancia, en 

comparación con el grupo control. Los enfoques de intervención que se utilizaron en estos 

tres estudios fue la prevención primaria, examen y la limpieza bucales y la educación en 

salud bucal (Gunay et al., 1998 ; Nakai y et al., 2016 ; Plutzer y Spencer, 2008). 

4.13 Hábitos orales 

 

Las maloclusiones orales son un problema a nivel mundial que influye en diferentes 

grados. Existen múltiples factores que contribuyen a la anomalía en la dentición, incluidos 

los aspectos hereditarios y ambientales. Tanto la caries dental como las lesiones pulpares 
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y periapicales, los traumatismos dentales, las anomalías del desarrollo y los hábitos 

bucales son las enfermedades dentales más comunes en los niños que se relacionan 

fuertemente con la maloclusión (Souto-Souza et al., 2020).  La definición de una 

maloclusión es una anomalía dentofacial, referida a una oclusión anormal y/o relaciones 

craneofaciales alteradas, que pueden afectar tanto estética como funcional, también se ve 

reflejado en la armonía facial y en el bienestar psicosocial. Es uno de los problemas 

dentales más comunes, con una alta prevalencia que oscila entre el 20% y el 100% 

reportados por diferentes investigadores. Los diferentes tipos de maloclusión que se 

presentan son: sobremordida, desviación de línea media, sobremordida horizontal, 

mordida cruzada anterior, la mala alineación, el espacio y la mordida abierta son tipos de 

maloclusión que se observan con frecuencia en las clínicas. La etiología de las 

maloclusiones es multifactorial ya que puede ser por factores ambientales, hereditarios o 

una combinación de las anteriores (Zou et al., 2018). 

La succión de dedos, un hábito que ocurre en la niñez, puede ser reemplazada por otras 

actividades a medida que el niño madura. Incluye chuparse el pulgar y los dedos y puede 

alterar el desarrollo dentoesquelético, lo que lleva a una maloclusión si persiste durante 

un largo período de tiempo (Traebert et al., 2020). 

- Empuje lingual atípico: Existen dos tipos de empujes linguales el atípico primario 

y el atípico secundario: el empuje lingual atípico primario se refiere al empuje de 

la lengua y provoca una mordida abierta anterior incluso, llegar a afectar a las 

piezas dentarias posteriores y asociarlo con la presencia de amígdalas 

hipertróficas, alteraciones neuromusculares propias de algunos síndromes y la 

macroglosia (Zou et al., 2018) 
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El empuje lingual atípico secundario contribuye únicamente a mantener o 

agravar la alteración morfológica existente, se produce debido a que se adapta a 

la mordida abierta creada por la succión digital que en este caso el hábito de 

empuje lingual lo termina agravando. (Paolantonio et al., 2019). 

- Hábito labial: El hábito labial involucra la succión de labios o mejillas, en el cual 

es más común la succión del labio inferior. Debido a la succión del labio inferior 

el musculo orbicular del labio inferior y del musculo mentoniano, lo que lleva a la 

proclinación de los dientes superiores y la retroinclinación de los dientes 

mandibulares, aumento de la dimensión vertical, espaciamiento generalizado del 

maxilar, irregularidad de los incisivos mandibulares y profundización de el surco 

labiomental. Y por el otro lado la succión del labio superior puede provocar una 

restricción del desarrollo correcto del maxilar y mordida cruzada anterior. Es 

normal ver constricción del arco superior e inferior y mordida abierta posterior en 

pacientes con succión y mordida de mejillas (Zou et al., 2018) 

- Uso de chupón o biberón: Lo que provoca una maloclusión en el uso del chupón 

o biberón es la larga duración y una alta frecuencia es por eso que puede llegar a 

producir una hiperfunción del músculo buccinador y este causa deficiencia del 

crecimiento transversal, la lengua permanece en el piso de la boca y no ejerce 

presión contra el paladar, además se puede observar paladar profundo, mordida 

cruzada posterior, mordida abierta anterior, aumento del dimensión horizontal; y 

clase II canina en la dentición temporal (Lima et al., 2019) 

- Respiración bucal: Sucede con la obstrucción de las vías respiratorias nasales 

causada por diferentes enfermedades como las son la hipertrofia adenoidea y 
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amigdalar palatina, rinitis y nasosinusitis e hipertrofia del cornete nasal. La 

alteración del patrón respiratorio de la nariz a la boca afecta la posición de la 

lengua y la mandíbula, y provoca una alteración del equilibrio de los músculos 

orales y periorales (Zou et al., 2018). 

 

4.14 Erupción dental y tipos de dentición 

 

La erupción dentaria o el proceso en el cual procede la aparición de dientes en boca, se le 

conoce como el proceso en el que hay una maduración biológica y es el medidor del 

desarrollo orgánico. Tanto como el desarrollo filogenético como la edad dental se ve 

ligado al grado de desarrollo del individuo (Lacruz et al., 2017) 

Se presentan dos tipos de dentición una primaria, decidua o dentición caduca y después la 

dentición permanente, presentan diferente morfología y una función masticatoria 

diferente. 

La dentición primaria se origina aproximadamente en la sexta semana del desarrollo 

embrionario, empieza en una invaginación en forma de herradura del epitelio bucal hacia 

el mesénquima de cada maxilar. Se le conoce como lámina dental epitelial primaria. Las 

extensiones distales de esta lámina forman los molares permanentes en los cuatro 

cuadrantes. 

Moyers en 1981 distingue tres fases en la erupción: 

1. Fase preeruptiva: se completa la calcificación de la corona e inicia la formación 

de la raíz, hay una migración intraalveolar hacia la superficie de la cavidad oral. 
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2. Fase eruptiva prefuncional: el diente ya se encuentra visible clínicamente, pero sin 

hacer contacto con diente antagonista. Su raíz presenta aproximadamente la mitad 

y los 2/3 de su longitud final. 

3. Fase eruptiva funcional:  el diente ya establece una oclusión con su diente 

antagonista y se pueden realizar los movimientos que duraran toda la vida, tratando 

de compensar desgaste o abrasión dentaria.  

Al cumplir los 24 a 36 meses de edad ya debieron haber erupcionado sus 20 órganos 

dentarios temporales y a los 3 años totalmente formados y en oclusión.  

Erupción de la dentición permanente: En esta segunda dentición se da un mayor 

variabilidad como consecuencia de la influencia de factores hormonales y de diferencia 

de sexo, variando así la erupción entre hombres y mujeres de 3 a 7 meses.  

Orden de erupción dental  

 

Figura 4.6. Orden de erupción dental en dentición primaria (American Dental Association) 
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Figura 4.7. Orden de erupción dental en dentición permanente (American Dental Association) 

 

4.15 Teleodontología 

 

La pandemia de COVID-19 ha desafiado los sistemas de salud existentes en todo el 

mundo. Ya que el tratamiento dental implica el contacto con los pacientes cerca de la 

cavidad oral, intervenciones diagnósticas y terapéuticas de la región naso-

orofaríngea, los profesionales de la odontología son más susceptibles a infectarse con 

el Covid-19 (Peng et al., 2020). Como resultado, durante la pandemia actual, la 

mayoría de los procedimientos dentales de rutina en todo el mundo se han suspendido 

y solo se realizan cirugías y procedimientos dentales de emergencia (Ghai S. 2021). 

La teleodontología (una subunidad de la telesalud junto con la telemedicina) es la 

facilitación remota de la atención, la orientación, la educación o el tratamiento 

odontológicos mediante el uso de tecnología de la información en lugar de un contacto 

directo cara a cara con cualquier paciente. Esto no es un concepto nuevo y es de los 

primeros proyectos que fueron credos por el ejército americano en 1994 (Chaet et al., 

2017). 
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Subunidades de teleodontología (ADA, 2021). 

1. Teleconsulta: La forma más común de tele odontología es la teleconsulta en la que 

los pacientes o el proveedor de atención médica local buscan la consulta de 

especialistas dentales utilizando las telecomunicaciones 

2. Telediagnóstico: El telediagnóstico hace uso de la tecnología para intercambiar 

imágenes y datos para hacer un diagnóstico de una lesión bucal. 

3. Teletriage: El teletriage implica la disposición segura, adecuada y oportuna de los 

síntomas del paciente a través de un teléfono inteligente por parte de 

especialistas. Se ha utilizado para la evaluación remota de niños en edad escolar y 

da prioridad a aquellos que requieren atención dental sin viajes innecesarios, 

independientemente de las dificultades socioeconómicas y geográficas en muchos 

lugares. 

4. Telemonitorización: El seguimiento de los pacientes dentales requiere visitas 

frecuentes de los pacientes a su dentista para controlar el progreso del 

tratamiento. El uso de la Telemonitorización puede reemplazar las frecuentes 

visitas físicas por visitas virtuales para el seguimiento regular de los resultados del 

tratamiento y la progresión de la enfermedad (American Dental Association 2021). 

 

Beneficios de la teleodontología:  

1. Se gana un reconocimiento como un subconjunto de telesalud. 

2. Complementa, pero no sustituye el hogar dental. 
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3. Es una herramienta útil para la evaluación y clasificación oportuna de 

lesiones traumáticas. 

4. Ayuda en caso de circunstancias imprevistas locales, o pacientes con 

necesidades especiales que no pueden participar en los servicios 

tradicionales. 

5. Ser consistentes en la información con tratamientos basados en evidencia 

(American Dental Association, 2021) 

4.16 Odontología preventiva materno fetal (OPMF) 

 

El protocolo de odontología preventiva materno fetal es un protocolo que engloba la 

evaluación del nivel de conocimiento en el área odontológica, este protocolo está hecho 

para las madres embarazadas, para así con este cumplir los requisitos de la intervención 

educativa y después de que su hijo nazca, pueda acudir a las revisiones de seguimiento 

para evitar así que estos pacientes hijos de madres que recibieron esta intervención no 

lleguen a presentar caries temprana de la infancia. 

Este protocolo incluye lo que es una intervención educativa, junto con educación y 

complementando con una cartilla de seguimiento de evaluación clínica. En éste 

buscamos que las pacientes aprendan sobre la higiene bucodental adecuada, revisiones 

periódicas y control de ingesta de determinados alimentos. 

La intervención educativa se complementa con un cuestionario que involucra preguntas 

acerca del conocimiento sobre medidas preventivas, conocimiento sobre enfermedades 

bucales, conocimiento sobre gestación y su relación con atención odontológica. 
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5. Métodos 

 

5.1 Aplicación de protocolo: 

 

El estudio fue descriptivo, abierto, observacional, prospectivo y longitudinal, aceptado 

por el comité de bioética de la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de 

Nuevo León. La muestra inicial constaba de 120 mujeres embarazadas y/o con hijos 

menores de 3 años que acudían al posgrado de odontopediatría de la Universidad 

Autónoma de Nuevo León, por motivos de la contingencia por Covid-19 la muestra 

disminuyó quedando una muestra total de 30 mujeres, las cuales firmaron el 

consentimiento informado con la explicación del proyecto de investigación, y se eligió la 

aplicación Teams para integrar un grupo de teleodontología. 

La metodología para este trabajo consistió en la aplicación de un instrumento validado 

previamente como evaluación diagnóstica durante la primera sesión y previo a la 

intervención educativa, posteriormente se realizó una intervención educativa para 

revalorar el conocimiento mediante el instrumento y finalmente, a los 6 meses se aplicó 

nuevamente el instrumento para reevaluar el conocimiento. 

El instrumento contenía 22 preguntas en tres áreas diferentes, ocho preguntas sobre 

conocimiento en medidas preventivas, seis preguntas sobre conocimiento en 

enfermedades bucales y ocho preguntas sobre conocimiento en gestación y su relación 

con la atención odontológica.  

En la primera sesión se citó a las mamás en la aplicación Teams, se dividieron en 

diferentes grupos dependiendo de la disponibilidad de cada participante, la primer sesión 

se realizó en la semana del 11 al 15 de enero del año 2021, se les aplicó el cuestionario 
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por medio de la aplicación Forms y las respuestas fueron proporcionadas sin ningún tipo 

de información previa, posterior a la aplicación del primer cuestionario se les brindó una 

intervención educativa en éstas áreas mediante el uso de una presentación multimedia 

realizada en PowerPoint y simuladores didácticos que brindaba a las madres y 

embarazadas la información sobre medidas preventivas, enfermedades bucales y atención 

odontológica, incluyendo el protocolo de hábitos de higiene y alimenticios para neonatos 

e infantes. Posterior a la explicación educativa, se aplicó nuevamente el instrumento por 

medio de Google Forms para su comparación con los resultados previos y posteriores a la 

intervención educativa. 

Al pasar seis meses, se contactó nuevamente a las madres y gestantes entre los días 12 y 

16 de julio del 2021, para reevaluar el conocimiento adquirido de la intervención educativa 

aplicada hace 6 meses, se aplicó nuevamente el instrumento y se midió el nivel de 

retención de conocimiento, así mismo se les recomendó a las madres revisiones clínicas 

periódicas y acudir con su bebé a revisión y seguimiento al momento de la erupción del 

primer diente. 
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6. Resultados 

 

Se recolectaron resultados de 30 mujeres embarazadas y/o con hijos menores de 3 años de 

edad, se les aplicó un instrumento sin ningún tipo de información previa, después se les 

brindó una intervención educativa vía teleodontología por medio de Teams en una 

presentación de PowerPoint, mencionando los temas de: conocimiento sobre medidas 

preventivas, conocimiento sobre las enfermedades bucales y conocimiento sobre 

gestación y su relación con atención odontológica, posterior  a la intervención se les aplicó 

nuevamente el instrumento, al paso de 6 meses se volvió a aplicar el instrumento sin 

ningún tipo de reintervención previa; los instrumentos se aplicaron a través de la 

plataforma Forms. 

Las siguientes tablas muestran los resultados de este estudio. La tabla 1 muestra el nivel 

de conocimiento sobre medidas preventivas antes de la intervención educativa, posterior 

a la intervención y reevaluación a los seis meses en donde podemos observar que existe 

una diferencia significativa entre el conocimiento previo y posterior a la intervención ya 

que éste aumenta después de la intervención, sin embargo, disminuye posterior a los seis 

meses. En medidas preventivas destaca una pregunta muy importante sobre el tiempo ideal 

para la primera visita al odontólogo por el niño, solo el 33.3% de las mamás contestaron 

correctamente al inicio, posterior a la intervención el 100% contestaron correctamente, sin 

embargo, al pasar seis meses el conocimiento baja al 93.3%. En otra pregunta se preguntó 

a las mamás si la alimentación en el embarazo afectaba los dientes de su hijo, el 70% de 

las mamás contestaron correctamente al inicio, posterior a la intervención el 100% obtuvo 



33 
 

el conocimiento, sin embargo, a los seis meses el resultado disminuye un 10% y solo el 

90% de las mamás conservaron el conocimiento. 

 

Tabla 1.             

Conocimiento sobre medidas preventivas según el momento de la evaluación 

  

Antes de la 

Intervención 

Después de la 

Intervención 

Reevaluación 6 

meses 

Si No Si No Si No 

n % n % n % n % n % n % 

1. ¿Sabe usted que significa 

medida preventiva en salud bucal? 
25 83.33 5 16.67 30 100 0 0.00 28 93.33 2 6.67 

2. ¿Sabe cuándo cepillarse los 

dientes? 
29 96.67 1 3.33 30 100 0 0.00 30 100 0 0.00 

3. ¿Su alimentación en el 

embarazo afecta los dientes de su 

hijo? 

21 70.00 9 30.00 30 100 0 0.00 27 90.00 3 10.00 

4. ¿El flúor en el embarazo es para 

los dientes de su hijo? 
24 80.00 6 20.00 30 100 0 0.00 26 86.67 4 13.33 

5. ¿Considera importante el lavado 

de la encía antes de que erupcionen 

los dientes? 

22 73.33 8 26.67 5 16.67 25 83.33 11 36.67 19 63.33 

6. ¿Existe riesgo de caries cuando 

el niño duerme con biberón? 
28 93.33 2 6.67 30 100 0 0.00 30 100 0 0.00 

7. ¿Considera que el chupón o 

succión de dedo puede afectar la 

dentición del niño? 

29 96.67 1 3.33 30 100 0 0.00 29 96.67 1 3.33 

8. ¿Sabe usted cuando debe ser la 

primera consulta odontológica del 

niño? 

10 33.33 20 66.67 30 100 0 0.00 28 93.33 2 6.67 

 

 

La tabla 2 muestra el nivel de conocimiento sobre enfermedades bucales antes de la 

intervención educativa, posterior a la intervención y reevaluación a los seis meses en 

donde podemos observar que existe una diferencia significativa entre el conocimiento 

previo y posterior a la intervención ya que éste aumenta después de la intervención, sin 



34 
 

embargo, disminuye posterior a los seis meses. Destacan dos preguntas muy importantes 

la primera si conoce lo que es la caries de la infancia temprana, en donde solo el 16.67% 

de las mamás lo tenían claro, posterior a la educación el 100% de las mamás conocían el 

significado, sin embargo, al pasar seis meses solo el 93.33% recordaban el conocimiento. 

Cuando se les preguntó a las mamás sobre enfermedad periodontal, solo el 16.67% tenían 

el conocimiento, después de la intervención educativa el 96.67% afirmó saber lo que es la 

enfermedad periodontal y al pasar los seis meses, solo el 73.33% de las mamás 

conservaron el conocimiento. 

 

La tabla 3 muestra el nivel de conocimiento sobre gestación y su relación con la atención 

odontológica antes de la intervención educativa, posterior a la intervención y reevaluación 

a los seis meses en donde nuevamente podemos observar que existe una diferencia 

significativa entre el conocimiento previo y posterior a la intervención ya que éste 

Tabla 2.             

Conocimiento sobre enfermedades bucales según el momento de la evaluación 

  

Antes de la 

Intervención 

Después de la 

Intervención 
Reevaluación 6 meses 

Si No Si No Si No 

n % n % n % n % n % n % 

9. ¿Sabe usted que es la placa 

bacteriana? 
15 50.00 15 50.00 30 100 0 0.00 28 93.33 2 6.67 

10. ¿Sabe usted que es la caries 

de la infancia temprana? 
5 16.67 25 83.33 30 100 0 0.00 28 93.33 2 6.67 

11. ¿Considera usted que la 

caries es una enfermedad 

contagiosa? 

12 40.00 18 60.00 4 13.33 26 86.67 11 36.67 19 63.33 

12. ¿Considera que por cada 

embarazo se pierde un diente? 
5 16.67 25 83.33 2 6.67 28 93.33 3 10.00 27 90.00 

13. ¿Sabe usted que es 

gingivitis? 
18 60.00 12 40.00 29 96.67 1 3.33 28 93.33 2 6.67 

14. ¿Sabe usted que es la 

enfermedad periodontal? 
5 16.67 25 83.33 29 96.67 1 3.33 22 73.33 8 26.67 
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aumenta después de ésta, sin embargo, disminuye posterior a los seis meses. En esta 

sección preguntamos a las mamás si sabían cuántos dientes de leche tendría su hijo. El 

66.67% de las mamás dijeron saberlo al inicio, posterior a la intervención educativa el 

100% de las mamás contestaron correctamente, pero al pasar seis meses solo el 60% de 

las mamás conservó el conocimiento. 

 

Tabla 3.             

Conocimiento sobre gestación y su relación con la atención odontológica según el momento de la evaluación 

  

Antes de la Intervención 
Después de la 

Intervención 

Reevaluación 6 

meses 

Si No Si No Si No 

n % n % n % n % n % n % 

15. ¿Los medicamentos 

tomados durante el embarazo 

pueden afectar los dientes de su 

hijo? 

19 63.33 11 36.67 27 90.00 3 10.00 23 76.67 7 23.33 

16. ¿El tomarse radiografías 

puede afectar a su hijo? 
26 86.67 4 13.33 3 10.00 27 90.00 6 20.00 24 80.00 

17. ¿El uso de anestesia dental 

puede afectar la gestación? 
17 56.67 13 43.33 1 3.33 29 96.67 4 13.33 26 86.67 

18. ¿Conoce cuál es el periodo 

en donde se puede recibir 

atención odontológica segura? 

6 20.00 24 80.00 30 100 0 0.00 28 93.33 2 6.67 

19. ¿Sabe usted cuando 

empiezan a formarse los 

dientes? 

10 33.33 20 66.67 29 96.67 1 3.33 18 60.00 12 40.00 

20. ¿Sabe usted cuantos tipos 

de dentición tendrá su hijo? 
10 33.33 20 66.67 30 100 0 0.00 30 100 0 0.00 

21. ¿Sabe usted cuantos dientes 

de leche tendrá su hijo? 
2 6.67 28 93.33 30 100 0 0.00 18 60.00 12 40.00 

22. ¿Sabe cuándo erupcionan 

los primeros dientes de su hijo? 
18 60.00 12 40.00 29 96.67 1 3.33 29 96.67 1 3.33 

 

La figura 6.1 muestra la comparación entre los tres instrumentos que se aplicaron a la 

mamás antes de la intervención educativa, posterior a la intervención y reevaluación a los 

seis meses se realizó una recopilación de los resultados de cada sección del instrumento 

para realizar una evaluación global en donde se muestra que antes de la educación el 
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53.94% de las mamás tenían el conocimiento, inmediatamente después de la intervención 

educativa se aumentó a 94.57%, sin embargo a los seis meses posteriores a la intervención 

se tuvo un descenso de 10% teniendo en total el 84.96% de retención de conocimiento.  

 

 

  

La tabla 4 nos muestra una prueba t de diferencia de proporciones para comparar el cambio 

en el conocimiento en donde podemos observar una diferencia estadística altamente 

significativa en el conocimiento sobre enfermedades bucales antes y después de la 
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intervención (p= 0.0473) y antes de la educación y la reevaluación (p=0.0282) los cuales 

muestran un aumento en el conocimiento.    

Tabla 4.    

Prueba t de diferencia de proporciones para comparar el cambio en el conocimiento 

  

Antes vs 

Después 

Después vs 

Reevaluación 

Antes vs 

Reevaluación 

Conocimiento sobre medidas preventivas 

según el momento de la evaluación 
0.1929 0.2551 0.191 

Conocimiento sobre enfermedades bucales 

según el momento de la evaluación 
0.0473 0.3682 0.0282 

Conocimiento sobre gestación y su relación 

con la atención odontológica según el 

momento de la evaluación 

0.1111 0.1024 0.1508 

Evaluación global del instrumento OPMF-CTI 0.0129 0.0677 0.0127 
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7. Discusión 

 

En un artículo publicado por de Sotomayor J et al. (2012) publicaron un artículo posterior 

a realizar una investigación, en la cual midieron el conocimiento en prevención bucal en 

madres gestantes por medio de un instrumento. Los resultados mostraron que el 65% de 

las gestantes presentaban conocimiento insuficiente referente al tema de salud, un 85% 

obtuvieron un promedio malo en cuanto prevención de la salud bucal durante la gestación, 

esto nos confirma que existe desconocimiento acerca de los cuidados prenatales y 

postnatales en cuanto a la salud oral del bebé. En nuestra investigación obtuvimos un 

53.94% de conocimiento en la evaluación diagnostica. 

Una publicación de Cochrane de Riggs E et al. (2019) muestra una investigación para 

obtener el conocimiento en cuanto a la salud dental realizando pruebas con el índice ceo 

observándose que después de las intervenciones realizadas a las madres el ceo de los 

pacientes infantiles se redujo, estos resultados concuerdan con el estudio longitudinal que 

realizaron de Silva, et al. en 2016 en el cual examinaron pacientes de 1996 hasta 2014 en 

edades desde el nacimiento hasta los 18 años. En este estudio encontraron que 

intervenciones sobre la salud bucal proporcionadas en un entorno educativo fueron 

eficaces para reducir la caries en los dientes permanentes de los niños, utilizando el índice 

CPOD para medir la efectividad de las intervenciones reflejadas en la salud oral de los 

participantes; En nuestra investigación las madres demostraron una diferencia estadística 

significativa positiva después de recibir una intervención educativa completa, al 

comparándola con el instrumento de evaluación diagnostica y al comparar esta evaluación 

diagnostica a los 6 meses, sin embargo se observa una disminución del conocimiento 

posterior a los 6 meses comparándola con el instrumento aplicado posterior a la 
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intervención.  Al igual, como en el estudio que realizo Bamanikar en 2013, de 95 mujeres 

embarazadas que participaron, solo el 55% de ellas comento que le habían realizado 

control dental en el embarazo, destacando una brecha importante en el conocimiento y 

practica dental relacionada entre la salud bucal y dental de las mujeres embarazadas, así 

como en nuestra investigación, se demuestra que si las gestantes hubieran acudido a 

revisiones o controles dentales durante su embarazo, el conocimiento acerca de su cuidado 

dental hubiera sido mayor, así mismo en Togo et al. En su investigación demostraron que 

un 55% de su muestra de 251 mujeres desconocía lo que era la gingivitis y su relación con 

el embarazo y el 49% no sabían que se tenia que cepillar los dientes desde la erupción con 

cepillo dental y pasta con Flúor, coincide con nuestra investigación ya que, el 40% no 

tenia conocimiento de que era la enfermedad de gingivitis, y el 66% no tenia el 

conocimiento de cuando es la primera vez que deben de llevar a sus hijos al dentista. 
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8. Conclusiones 

 

La salud oral del recién nacido, hasta sus 7 años depende totalmente de los padres; para 

llegar a crear un hábito de higiene oral, es necesario el que la madre y/o padre del recién 

nacido sepan la información básica sobre el cómo implementar el cuidado dental desde 

casa y en acompañamiento con un odontopediatra. Diferentes artículos comprueban que 

dentro de la etapa del embarazo la madre se encuentra en el momento ideal para recibir la 

información, y esta misma poder aplicarla como un tratamiento preventivo. 

En este estudio tuvimos como resultado una diferencia significativa en el aprendizaje 

comparando el instrumento previo y posterior a la intervención educativa. En la 

evaluación diagnostica el conocimiento represento 53.94% aumentando a un 94.57% 

después de realizar el protocolo educativo de prevención, sin embargo, al revalorar a los 

6 meses el conocimiento disminuye un 10% a un 84.96 lo que nos confirma la importancia 

de realizar estrategias de prevención y evaluación de forma continua.  

Los protocolos de prevención son una alternativa muy valiosa para educar e impactar de 

forma temprana en hábitos de higiene y hábitos alimenticios y establecer los mecanismos 

del cuidado temprano de la dentición primaria para evitar la caries de la infancia temprana.  

La revisión odontológica del recién nacido se vuelve fundamental para mantener la salud 

bucal y prevenir la caries, sin embargo, el conocimiento que adquiera la madre desde el 

embarazo en los cuidados propios y de la boca de su bebé representan una buena práctica 

de promoción de la salud, de una manera muy simple, eficaz y a bajo costo, el cual es 
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posible integrarlo a cualquier sistema de salud. El odontopediatra es el responsable de 

educar para la salud a la gestante, a los padres, cuidadores y representantes en cuanto a 

hábitos dietéticos, de higiene bucal, transmisibilidad de la caries y el uso racional de 

fluoruros. La teleodontología es un recurso muy valioso para realizar prevención y 

mantener la comunicación aún en casos que no sea posible por diferentes causas 

(contingencia, problemas de salud, de transporte, etc.) y, sobre todo, mantener la 

comunicación y educación de manera permanente durante el crecimiento y desarrollo del 

bebé para asegurar la correcta retención de la información y asegurar los niveles de 

prevención. 
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Evidencia de intervención educativa con protocolo OPMF via teleodontología 
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Intervención educativa en presentación PowerPoint 

 

 

 

 

                             

                                       

                                           

                                       

                                            
              

                     
                 

               

                                    

           

                                   

                             

                                        

                                                              

                                                                              

       

             

              

        

                            

      

                                 

                           

                                  

                    

                                    

              

                   

            

                                     

                              

                                        
                                        

               

                                            

                                             
                           

                                         

                      

                                     
                                      

                               
       

                                          
                                                 

               

                                           

                                 

                             
                              
               

                                   
                                      



58 
 

 

                                

                           

                               
                               
                                

      

                                          

                                          

                                                                 

                                      

                                

                            

                     

                                                                         

                    

                              

                                   

           

                                

                             

                          

                        

                              

             

                                                   

                 

                                   

                                          

                                    

                               
       

                           

                         

                              

                               

                                

                             

                        

                             

                                            
                           

                                  

      

                      

                        
                   

                     
                     
                    

          

                                      
          

                                   
        

                                  
                                  

                              

                           

                                                       

                                  

                                     

                                 

                                 

                          

                                   

               

              

          

          

        
             
              

      

          

         

         

        

      
             
            

        
          

                                          

                                                                        

                                              



59 
 

  

 

 

 

                                    

                                              
                     

                                  

                              

                                

                           

                              

                  

                   

                       

                      

                                                    

                                         

                                                            

                      

                                             

                                    

                       

                                                

                   

                                     

                              

                                 
                                 

                               

                  

                           

                         

                      

       

 
  
 
 
 
  
  

 
 
  
 

               
         

 
 
 
 
 
 
 

  
  

 
  

  

                    
                    

  
  
 
 
  
  

 
 
  
 

                  
                    

                        
           

                 

                    

                    

           

                   

        

                                          

                               

        

                                

 

                    

                    

                                 
          

                                                          
                                                     



60 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

                                         

       

      

                       

      

                                  

                                                     

               

                                                 

                                                     

                               

          

            

                        

                           

                                             

       

                                        

                                            

                                           
                



61 
 

RESUMEN BIOGRÁFICO 

Andrea Carolina Hernandez Ordaz 

Candidato para el Grado Maestría en Ciencias Odontológicas en el área de 

Odontopediatría 

Tesis: conocimiento en salud bucal en madres y gestantes y su revaloración mediante 

teleodontología. 

Campo de Estudio: Ciencias de la Salud 

Datos Personales: Nacido en Saltillo, Coahuila el día 29 de marzo de 1996, hija de Ulises 

Hernandez Guevara y Rosa Estela de los Ángeles Ordaz García. 

Educación: Egresada de la Universidad Autónoma de Nuevo León, grado obtenido 

Médico cirujano y dentista en el año 2018. 

Experiencia Profesional: Odontóloga laborando en consultorio privado. 

PARTICIPACIONES EN CONGRESOS Y PUBLICACIONES:  

Congreso Nacional e Internacional de Salud Pública Bucal 2021 por la Universidad 

Autónoma de México. Presentación oral y exposición de cartel con el tema: “NIVEL DE 

CONOCIMIENTO EN SALUD BUCAL EN EMBARAZADAS MEDIANTE 

INTERVENCIÓN EDUCATIVA”. 

Publicación de artículo de tesis en Revista Tamé de la Universidad Autónoma de Nayarit 

con el tema “CONOCIMIENTO EN SALUD BUCAL EN MADRES Y GESTANTES  

Y SU REVALORACIÓN MEDIANTE TELEODONTOLOGÍA”. 

Participación en Podcast Cuidando tu Sonrisa con el tema “SALUD DENTAL 

PREVENTIVA INFANTIL” Realizado en la Universidad Autónoma de Nuevo León. 



62 
 

 

 

 

 


