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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: La caries dental es una enfermedad dinámica multifactorial mediada 

por biopelícula e impulsada por el azúcar que tiene como resultados la desmineralización 

y remineralización de los tejidos duros del diente. La evalución del riesgo de caries (CRA) 

es una herramienta que permite el diagnóstico y tratamiento e implementarlo en la 

consulta dental ayudará a facilitar la educación dental del paciente. OBJETIVO: Analizar 

un modelo de acompañamiento virtual para la disminución del riesgo de caries dental en 

niños de 3 a 12 años. METODOLOGÍA: Se aplicó un cuestionario sobre conocimiento 

y aptitudes en salud oral en donde participaron 46 padres de familia del posgrado de 

infantil. Se utilizó el formato CAMBRA para evaluar el índice del riesgo de caries para 

niños de 0 a 5 años y 6 años en adelante. Se implementó un modelo de acompañamiento 

virtual para la educación bucal en los padres de familia de los pacientes con duración de 

8 semanas. Posteriormente, se aplicó nuevamente el cuestionario al finalizar el modelo de 

acompañamiento y se reevaluó el índice de riesgo de caries CAMBRA. RESULTADOS: 

En el índice de riesgo de caries dental bajo demuestra un aumento en el conocimiento y 

aptitudes de un 30.43% a 54.35% posterior al modelo de acompañamiento virtual. 

CONCLUSIÓN: Los resultados obtenidos reflejan que la educación dental impartida a 

través de este medio tiene un impacto significativo en el conocimiento y las prácticas 

relacionadas con la salud bucal infantil.  
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VIRTUAL SUPPORT MODEL FOR REDUCING THE RISK OF DENTAL 

CARIES  
 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Dental caries is a biofilm-mediated, multifactorial, dynamic disease 

resulting in net mineral loss of dental hard tissues. The Caries Risk Assessment (CRA) is 

a tool that allows the correct diagnosis and treatment and implement it into the dental 

appointment that can help in the dental education. AIM: Analyze a virtual accompaniment 

model for reducing the risk of dental caries in children from 3 to 12 years. METHODS: 

A questionnaire on knowledge and skills in oral health was applied in which 46 parents 

from the postgraduate clinic participated. The CAMBRA format was used to evaluate the 

caries risk assessment for children from 0 to 5 years and 6 years and older. A virtual 

support model was implemented for oral education in the patients’ parents with a duration 

of 8 weeks. Subsequently, the questionnaire was applied again at the end of the follow-up 

model and the CAMBRA caries risk assessment was re-evaluated.  OUTCOMES: In the 

low dental caries risk index, it demonstrates an increase in knowledge and skills from 

30.43% to 54.35% after the virtual support model. CONCLUSION: The results obtained 

reflect that dental education taught through this medium has a significant impact on 

knowledge and practices related to children’s oral health. 
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1. Introducción 

 

La caries dental es una enfermedad dinámica multifactorial mediada por biopelícula e 

impulsada por el azúcar que tiene como resultados la desmineralización y 

remineralización de los tejidos duros del diente. Es una de las enfermedades infantiles más 

comúnes y con mayor prevalencia a nivel mundial.  

La evaluación del riesgo de caries (CRA) es una herramienta que permite el diagnóstico 

y tratamiento e implementarlo en la consulta dental ayudará a facilitar la educación dental 

del paciente. La CRA debe de ser basado en los factores de riesgo a los que el paciente 

puede estar sometido, como la dieta, el estatus socioeconómico, conducta, salud médica, 

salud bucal y experiencias previas de caries dental.  

El índice de CAMBRA requiere que el profesional identifique el nivel de riesgo de caries 

del paciente mediante la evaluación de indicadores de enfermedad, factores de riesgo y 

preventivos utilizando una forma de CRA; categorizando el riesgo de caries en: leve, 

moderado, alto u extremo. CAMBRA nos permite realizar manejo de caries dental 

especializado para cada paciente dependiendo sus resultados de la CRA con 

intervenciones preventivas y restaurativas basadas en el caso particular de cada paciente 

Estudios recientes han evaluado el uso de la teleodontología como soporte para realizar 

consultas virtuales ofreciendo diagnósticos o proporcionar información dental. Sin 

embargo, existe una posibiliidad de utilizar esta herramienta como acompañamiento 

virtual para la educación dental en los padres sobre la salud bucal de los hijos. 

La necesidad de proveer la teleconsulta en pacientes nos permite valorar el uso de 

programas sobre educación dental mediante el desarrollo de aplicaciones móviles 

aprovechando el uso de la teleodontología para favorecer el conocimiento y educación de 

los padres sobre la salud bucal de sus hijos. 

Hoy en día existe una problemática en cuanto a la educación dental en niños. Nos limita 

el poco seguimiento que podría realizarse en casa para mantener una buena salud bucal. 

Lograr una disminución en el índice de riesgo de caries es primordial en los niños. Por lo 

tanto, a través del modelo acompañamiento remoto virtual se buscará combatir esto.  

¿Cómo ayudará el modelo de acompañamiento virtual para disminuir el riesgo de caries 

en niños de 3 a 12 años? 
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La mayoría de los estudios analizan el uso de la teleodontología como método de consulta 

remota pero no con enfoque hacia un método de enseñanza a los padres sobre la salud e 

higiene bucal. Crear un modelo de acompañamiento virtual podrá ayudar a que los padres 

y madres concienticen sobre la importancia de acudir a consulta temprana, el cuidado 

sobre la ingesta incontrolada de azúcar, el correcto cepillado pero de igual manera 

propondrá una plataforma donde se resolverán dudas comúnes y orientación continua en 

el ámbito dental.  

 

El objetivo de esta investigación fue analizar un modelo de acompañamiento virtual para 

la disminución del riesgo de caries dental en niños de 3 a 12 años. 

 

La metodología para este trabajo consistió en evaluar el índice de riesgo de caries dental 

en 46 pacientes del posgrado, aplicar un cuestionario a padres de familia sobre 

conocimiento, actitudes, comportamiento y experiencia en cuanto a la salud oral de sus 

hijos. Posteriormente se implementó el modelo de acompañamiento virtual durante 8 

semanas con intervenciones semanales para la capacitación de los padres de familia sobre 

la salud bucal. Al terminar el modelo de acompañamiento virtual se volvió a evaluar el 

índice de riesgo de caries dental mediante el formato CAMBRA y se volvió a aplicar el 

mismo cuestionario a 46 padres de familia para identificar los cambios en el conocimiento 

sobre la salud bucal. Para después realizar un análisis estadístico de los resultados 

obtenidos.   
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2. Hipótesis 

 

 El modelo de acompañamiento virtual contribuirá de manera significativa en la 

disminución del índice del riesgo de caries dental en los niños y en el nivel de 

conocimiento y aptitudes de los padres de familia. 
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3. Objetivos Generales 

 

3.1. Objetivo general: 

 

 Analizar un modelo de acompañamiento virtual para la disminución del riesgo de 

caries dental en niños de 3 a 12 años. 

 

3.2. Objetivos específicos: 

 

1. Identificar el conocimiento y las aptitudes de los padres de familia antes de 

iniciar el modelo de acompañamiento virtual 

2. Determinar el índice de riesgo de caries dental mediante el formato CAMBRA 

antes y después del modelo de acompañamiento. 

3. Reevaluar el conocimiento y las aptitudes de los padres de familia después del 

modelo de acompañamiento virtual. 
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4. Antecedentes 

 

4.1. Caries dental 

 La caries dental presenta un problema significativo para la salud pública debido a 

que perjudica tanto el bienestar físico y emocional de los niños. Es una enfermedad que 

se encuentra en relación con el dolor, problemas en el habla, con el retraso de crecimiento 

y desarrollo. También representa un riesgo considerable en la pérdida prematura de los 

dientes que afectará creando problemas de masticación y en el autoestima de los niños 

(Tortora et al., 2023) (Rrustemaj et al., 2025). 

 

“La caries dental es una enfermedad dinámica multifactorial, mediada por 

biopelícula, impulsada por el azúcar que tiene como resultado la desmineralización y 

remineralización de los tejidos duros de los dientes” (Machiulskiene et al., 2020) (Pitts et 

al., 2017). Es una de las enfermedades infantiles más comunes y con mayor prevalencia a 

nivel mundial (Kassebaum et al., 2015). 

 

El proceso dinámico de la caries dental presenta periodos de desmineralización y 

remineralización debido a las alteraciones del pH de la biopelícula, en cuanto el pH se 

disminuya la tendencia a la afectación de tejidos duros dentales es mucho mayor (Peres et 

al., 2019). 

 

La caries dental se desarrolla en condiciones donde se favorezca la disbiosis. Para 

lograr un balance en la salud oral debe de existir dinámica entre el huespéd, ambiente y la 

microbiota; sin embargo puede ser afectado con la ingesta diaria de azúcar o por la 

reducción salival en la presencia de un pH bajo en la biopelícula (Rechmann et al., 2019). 

Pero si no es posible encontrar ese balance entre los minerales presentes en el diente y la 

placa dentobacteriana, será sencillo encontrar una pérdida significativa de minerales 

(Fejerskov, 2004) que en las primeras etapas, normalmente, puede ser reversible con el 

proceso de remineralización mediante el uso de componentes fluorados (Lenzi et al., 

2016). 



16 
 

Mientras más avanzado sea el proceso de desmineralización, las lesiones cariosas 

procederan a ir creciendo de manera lenta pero el proceso puede acelerarse cuando no se 

realiza una intervención adecuada a tiempo y contribuirá a causar dolor e infección dental, 

favoreciendo a la extracción dental (López-Gómez et al., 2016).  

 

Algunos de los indicadores determinantes de la presencia de caries dental son las 

bacterias, la ausencia salival y los malos hábitos de la dieta (Featherstone et al., 2007).  

 

Una de las causas principales de caries dental es la acumulación patogénica de 

biopelícula lo que genera el proceso de desmineralización del esmalte y comience la 

evolución de las lesiones cariosas (Takenaka et al., 2019). 

 

La prevención de caries dental desde edad temprana se podrá conseguir realizando 

cepillado dental desde que son bebés, utilizar pasta fluorada, el compromiso de los padres 

en su higiene bucal y controlar la ingesta de azúcar (Harris et al., 2004). Esto también 

puede ser afectado debido al estatus socioeconómico de la familia, si los niños provienen 

de clase media-alta es más probable que presentan mayor frecuencia de caries dental 

debido a que tienen mayor acceso a alimentos ricos en azúcares y suelen no ser controlados 

para su ingesta (Jindal et al., 2020).  

 

Así mismo, los niños que presentan caries dental desarrolla un impacto negativo 

en su vida, suelen estar afectados por dolor e infecciones dentales por lo que estos 

pacientes estan apenados de su sonrisa o les puede perjudicar en su habla, al momento de 

comer y hasta causar malnutrición infantil (Martins-Júnior et al., 2013). 

 

4.1.1. Caries de la infancia temprana 

 

La caries de la infancia se considera la enfermedad infecciosa crónica más común 

en los niños, aunque no se considera que es una enfermedad que atente contra la vida del 

niño si impacta la calidad de los niños de manera negativa, sobre todo cuando hay 

asociación de la caries dental con dolor. Se afecta la función, las interacciones sociales y 
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cognitivas así como el neurodesarrollo del niño, también los padres se encuentran 

afectados debido a que se encuentran en un periodo de estrés emocional por que observan 

a sus hijos con dolor (Folayan y Alade, 2018). La caries de la infancia temprana se 

considera una enfermedad que padecen los bebés, niños pequeños y los niños que se 

encuentran en edad preescolar (Ganesh et al., 2019). 

 

Las consecuencias de padecer caries de la infancia temprana estan asociadas a 

impactos negativos en el crecimiento y desarrollo adecuado, problemas en el ámbito 

nutricional y en la calidad de vida relacionada a la salud bucal del niño y de su familia 

(Uribe et al., 2021). 

Es un motivo de preocupación debido a las implicaciones que puede repercutir en 

el estilo de vida y en el bienestar de los niños y de sus padres. Se puede ver afectado en 

sus actividades diarias como lo es dormir, comer, jugar hasta puede verse afectado en 

cuestiones del correcto crecimiento y desarrollo debido a que se puede agudizar cualquier 

proceso de caries dental y los niños pueden ser hospitalizados (Corrêa-Faria et al., 2018). 

Es importante resaltar que las malas prácticas de higiene bucal, factores de 

comportamiento, el alto consumo de azúcares y las pocas o nulas visitas al dentista pueden 

generar una afección grave dental por lo que es necesario un abordamiento preventivo a 

tiempo (Mariam et al., 2021). 

 

Se ha reportado que aproximadamente 621 millones de niños en el mundo no 

tienen un tratamiento adecuado para el proceso de lesiones caries debido a la caries de la 

infancia temprana (Kassebaum et al., 2017).  

 

La caries de la infancia temprana (CIT) se considera como la presencia de una o 

más lesiones cariosas tanto lesiones cavitadas como no cavitadas, pérdida o restauraciones 

debido a caries en cualquier diente primario de un niño menor a 6 años de edad (AAPD, 

2016).  

 

También es considerada como una enfermedad multifactorial dinámica que se encuentra 

mediada por el biofilm e impulsada por azúcar que resulta de desmineralización y 
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remineralización de los tejidos duros del diente. Es una enfermedad cuya etiología se 

encuentra relacionada con la ingesta excesiva de azúcares lo que conlleva una producción 

prolongada de ácido desde bacterias adherentes al diente hasta la composición de la 

microbiota y el pH del biofilm dental. Todo esto nos da como resultado una 

desmineralización del esmalte, siendo la principal bacteria Streptococos mutans. (Pitts et 

al., 2019) (Kopycka-Kedzierawski et al., 2023) 

 

La prevalencia de esta enfermedad está estrictamente relacionada con la edad del 

niño (Tinanoff et al., 2019) y así mismo se encuentra asociada con caries dental en los 

dientes permanentes (Dhamo et al., 2018). Durante los últimos años se considera que la 

experiencia dental de los niños se enfoca principalmente en la atención de la CIT 

(Berkowitz , 2003).  

 

La presentación clínica más común de la CIT involucra proceso de lesiones 

cariosas en los incisivos maxilares presentando o no afección de los primeros molares 

debido a que los estos dientes son los que se encuentran en el camino de exposición a los 

alimentos y bebidas con alto contenido en azúcar incluyendo las fórmulas de leche y la 

lactancia materna. Cuando se realiza la toma de lactancia materna o la ingesta de biberón, 

la lengua toma una posición en donde cubre a los incisivos inferiores y esto previene que 

esten en contacto directo con los alimentos o bebidas azucaradas. Normalmente este 

patrón se observa en niños menores a los 3 años, por lo que se supone que si pasando los 

36 meses no presentan clinicamente alguna lesión cariosa afectando los incisivos 

maxilares, es muy improbable que los dientes anteriores se tornen cariosos.  

En cuanto a los primeros molares primarios el patrón de la CIT es que la caries se 

presentan en la superficie oclusal y se puede expandir hacia las supeficies mesial o distal. 

Al diagnosticarse de manera temprana, se pueden proteger a los caninos y los segundos 

molares primarios (Keels, 2019). 

 

4.1.2. Prevención y manejo de caries de la infancia temprana  
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 Existen diversos factores que influyen en el riesgo de caries de la infancia 

temprana en los niños en los cuales se destaca la edad, el nivel socioeconómico, la 

frecuencia del cepillado dental, el uso de flúor, la duración de la lactancia materna y el 

uso prolongado del biberón, hábitos alimenticios, las visitas al dentista, presencia de 

lesiones activas, antecedentes de caries, anomalías en el esmalte dental. Por lo que es de 

suma importancia dar énfasis en la prevención y manejo correcto de la caries de la infancia 

temprana (Khan et al., 2024). 

 

El primer paso para la prevención de la caries de la infancia temprana es la 

educación materna durante el embarazo para establecer rutinas de hábitos de higiene oral 

para las madres y sus bebés cuando nazcan (Hale, 2003). Es necesario establecer el 

correcto cepillado dental tan pronto como inicie con la erupción del primer diente (Dhull 

et al., 2024). 

 

Los hábitos de higiene oral incluyen en la capacitación de la madre para realizar 

la adecuada remoción de biofilm oral mínimo dos veces al día, uso de pasta dental fluorada 

no mayor al tamaño de un grano de arroz y realizar limpieza interdental entre cualquier 

diente que se encuentren en contacto (Albino y Tiwari, 2016). Es necesario el uso de pasta 

dental con al menos 1000ppm de flúor y utilizar la cantidad de pasta adecuada 

dependiendo la edad (Wright et al., 2014). 

 

Es fundamental el asesoramiento a la madre en cuanto a la dieta controlando la 

ingesta de líquidos y alimentos con alto contenido de carbohidratos, así mismo medir la 

alimentación durante la noche para evitar el riesgo de caries dental (Twetman, 2009). Es 

importante enfatizar ante los cuidadores no incorporar alimentos ni bebidas con contenido 

de azúcar antes de los 2 años de edad, evitar el uso de biberones con leche o bebidas 

azucaradas durante la noche (Tinanoff et al., 2019). 

 

La prevención secundaria para la CIT es deteniendo el progreso o la 

remineralización de la caries dental antes de que las lesiones cariosas se caviten, esto será 

la clave para la prevención.  
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El manejo de la caries de la infancia temprana se puede categorizar dependiendo de la 

afectación en la que se encuentre. El uso de técnicas minimamente invasivas ayuda a 

estabilizar las lesiones cariosas mediante la aplicación de barnices de flúor en lesiones no 

cavitadas (Urquhart et al., 2019) o de fluor diamino de plata en lesiones cavitadas (Crystal 

et al., 2017) para arrestar el proceso de lesiones cariosas (Gao et al., 2020). La aplicación 

de selladores de fosetas y fisuras en molares que sean susceptibles a caries dental ayuda a 

la prevención de un proceso carioso debido a que tienen propiedades favorables como la 

liberación de flúor, una unión química hacia el esmalte y dentina y una reducción de la 

sensibilidad (Dhar et al., 2015).  

 

La remoción conservadora de caries dental así como las restauraciones dentales 

serán necesarias para detener el proceso carioso. El uso de los tratamientos atraumáticos 

(TRA) para la remoción selectiva de caries dental y las restauraciones con ionómero de 

vidrio para las lesiones cavitadas (Schwendicke et al., 2016). 

La resina compuesta funcionará de mejor manera en los casos donde la caries dental este 

presente en más de una superficie dental (Giacaman et al., 2018) (Aljohani et al., 2024). 

 

En los casos donde la lesión cariosa afecta una extensión mayor, en pacientes que 

presentan alto riesgo de caries dental y una pérdida extensa de estructura dental debido a 

caries y donde ionómero de vidrio no logrará adaptarse, entonces la mejor manera para 

restaurar será con coronas de acero cromo, coronas de zirconia o coronas de celuloide 

(Seale y Randall, 2015) (Sztyler et al., 2022). 

 

Cuando se encuentra afectado el diente temporal y no es restaurable, el tratamiento 

de elección es la extracción dental seguido de la colocación de un mantenedor de espacio 

(AAPD, 2018).  

Parte fundamental en la prevención de la CIT es la integración de la salud dental 

en los programas de salud general para poder trabajar de manera multidisciplinaria para 

la detección de caries dental con otras áreas médicas como los pediatras, enfermeras, 

médicos generales, parteras (Atchison et al., 2018). 
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4.1.3. Padres de familia y su asociación con caries dental 

 

El papel de los padres de familia respecto al riesgo de caries dental es sumamente 

importante debido a que son los principales proveedores de la atención dental (Tinanoff 

et al., 2019).  

 

 Uno de los factores a considerar al momento de la asociación de caries dental y los 

padres de familia es el nivel socioeconómico que la familia presenta. En un estudio se 

destaca una relación consistente entre el nivel socioeconomico bajo y la condición de la 

salud bucal de los pacientes pediátricos debido a que estan influenciados por la educación 

de los padres y los ingresos familiares. Los investigadores sugerían una intervención 

temprana para reducir la caries dental en los niños y mejorar su condición bucal (Almajed 

et al., 2024). 

  

El enfoque que se ha demostrado como más efectivo para le educación materna 

para la prevención de caries dental es mediante la entrevista motivacional (EM). Durante 

la EM, la motivación para el cambio viene de parte del paciente, por que el consejero va 

creando una expectativa para el cambio. La estrategia funciona debido a que el consejero 

realiza la sugerencia en lugar de imponerles las acciones (Harrison et al., 2012).  

 

En un estudio se demostró que realizar recomendaciones personalizadas para cada 

caso a los padres de familia es más efectivo para convencer a los cuidadores de cambiar 

algunos hábitos o prácticas que darles recomendaciones generalizadas, en el cual la EM 

es la mejor estrategia para lograrlo (Borrelli et al., 2015). 

 

Es importante enfatizar que las actitudes de los padres de familia hacia la salud 

oral de sus hijos juegan el papel fundamental para el desarrollo positivo de un correcto 

comportamiento hacia la salud oral de sus hijos y la manera correcta para lograrlo es 

mediante la supervisión parental del cepillado diario y en conjunto con sus hijos disminuir 

la ingesta de azúcar (Vanagas et al., 2009). 
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4.2. Evaluación del riesgo de caries dental 

 

El riesgo de caries dental es la probabilidad de desarrollar lesiones cariosas durante 

un tiempo determinado (Kalwitzki, 2002), así como la probabilidad que puede presentar 

en el tamaño o en la actividad de la lesión cariosa (Twetman, 2016). La evaluación del 

riesgo caries dental (CRA) es una herramienta que permite el diagnóstico y tratamiento 

basado en el concepto de terapia minimamente invasiva (Zukanovic, 2013).  

 

La evaluación del riesgo de caries dental es el primer paso para el tratamiento 

preventivo en el diagnóstico de caries dental y para la toma de decisiones para la 

realización del plan de tratamiento  (Berg, 2007) (Kakudate et al., 2015). Realizar el 

proceso de documentar los resultados sobre la detección de caries dental, el diagnóstico y 

el riesgo de caries dental así como informar a los pacientes sobre los hallazgos encontrados 

y las implicaciones en cuanto al tratamiento son de vital importancia para el manejo 

correcto de caries dental (Fontana et al., 2006).  

 

Para que una evaluación del riesgo de caries funcione identificando de manera 

correcta y consistente a los pacientes con riesgo de una futura enfermedad puede llegar a 

ser afectada por dos propiedades de mediciones principales: fiabilidad y validez. La 

fiabilidad es la propiedad de obtener resultados similares bajo diferentes circunstancias 

mientras que la validez se relaciona con el grado en que el CRA en realidad mide aquello 

para lo que fue diseñado (Christian et al., 2020). 

 

Utilizar la evaluación del riesgo de caries dental puede ayudarnos a determinar el 

factor etiológico que es el responsable del desarrollo de la enfermedad en cada paciente y 

esto nos beneficiará para poder realizar estrategias personalizadas sobre el plan de 

tratamiento indicado a cada caso en particular (Tinanoff y Douglass, 2001). De igual 

manera funciona como una guía para el profesional para realizar la decisión sobre el 

manejo correcto de la enfermedad, también determinará la necesidad de las siguientes 

citas de control y seguimiento y la implementación de métodos adicionales para la 

detección de caries dental en su rutina cotidiana dental (Tellez et al., 2013). 
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Algunos de los beneficios que se obtienen mediante el uso de la evaluación del riesgo 

de caries dental son los siguientes:  

• Evaluar el grado de riesgo de desarrollar caries dental  

• Ubicar los factores etiológicos que pueden estar contribuyendo a la enfermedad o 

de manera futura.  

• Identificar si es necesario algún método de diagnóstico específico  

• Decidir sobre el correcto tratamiento restaurativo (Fontana et al., 2006). 

 

La categorización del riesgo de caries dental de los pacientes mediante la 

implementación del CRA en la consulta dental permitirá el abordaje adecuado para el 

manejo de caries dental, se podrá realizar un tratamiento individualizado a cada paciente 

dependiendo sus necesidades (Fang et al., 2022). 

 

La implementación del uso del CRA en la consulta dental ayudará a facilitar la 

educación dental del paciente (Tagliaferro et al., 2020). Hay disponibles distintos tipos de 

evaluación del riesgo de caries dental y que son recomendados para el uso en la consulta 

dental. Los más comúnes son la forma manual de la AAPD y CAMBRA (AAPD, 2013) 

que cuentan con 13 y 14 incisos, respectivamente,  y el software del programa Cariogram 

y NUS-CRA. En la mayoría se evalúan tres tipo de riesgo de caries: riesgo leve, riesgo 

moderado y riesgo alto.  

 

El CRA debe de ser basado en los factores de riesgo a los que el paciente puede estar 

sometido, como la dieta, el estatus socioeconómico, conducta, salud médica, salud bucal 

y experiencias previas de caries dental (Twetman et al., 2013). La evaluación del riesgo 

caries en los niños es una herramienta que permite guiar la prevención y el manejo de 

caries dental (Pitts et al., 2019) 

 

La primera edad para realizar una evaluación el riesgo de caries es durante el primer 

y tercer año de edad cuando se presenta la erupción de la dentición temporal, la segunda 

evaluación deberá de realizarse a los 5-7 años de edad donde empieza la erupción de los 
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primeros molares permanentes y la tercera evaluación se realiza en el periodo de la 

adolescencia entre los 12-15 años debido a la presencia de los premolares y molares recién 

erupcionados que son más susceptibles a presentar lesiones cariosas (Twetman, 2016). 

 

4.2.1. CAMBRA  

 

En 2003 fueron introducidos los principios de Manejo de Caries dental mediante 

la Evaluación de Riesgo (CAMBRA, por sus siglas en inglés) que llegaron a transformar 

la conceptualización y el manejo de la enfermedad de caries dental. Cuando se proponen 

esta soluciones basadas en evidencia científica sobre la prevención y tratamiento de caries 

dental como una condición médica no un problema mecánico, es ahí cuando se proponen 

los nuevos lineamientos a los dentistas (Rechmann et al., 2016). 

  

La concepción del manejo de caries dental desde una perspectiva temprana antes 

de lograr lesiones cavitadas e implementando medidas preventivas ha impulsado nuevas 

prácticas odontológicas. El concepto de tratamiento minimamente invasivo está 

actualmente más aceptado por el personal odontológico por lo que junto con el riesgo de 

caries de cada paciente se puede postergar el tratamiento invasivo hasta que se encuentre 

en una etapa más avanzada de caries dental (Walsh y Brostek, 2013).  

 

El formato de CAMBRA (por sus siglas en inglés) permite al profesional 

identificar el nivel de riesgo de caries del paciente mediante la evaluación de indicadores 

de enfermedad, factores de riesgo y preventivos utilizando una forma de CRA. Hace 

posible que el profesional pueda brindar servicios preventivos y restaurativos mediante el 

uso del formato personalizado obtenido basandose en el riesgo de caries dental de cada 

paciente (Ramos-Gomez y Ng, 2011). 

 

CAMBRA nos permite realizar manejo de caries dental especializado para cada 

paciente dependiendo sus resultados de la CRA, con intervenciones preventivas y 

restaurativas basadas en su caso particular (Featherstone et al., 2012). 
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Primero se identifica el riesgo de caries y posteriormente se lleva a cabo un plan 

de acción donde se integren intervenciones preventivas y curativas que realizaran el 

profesional y el cuidador del  paciente para reducir el riesgo de caries dental. Dentro del 

programa CAMBRA se podrán estipular citas de seguimiento y control para evaluar el 

cumplimiento y se integra un plan de acción adaptado al caso en particular (Gauba et al., 

2016). 

 

El dentista primero identificará el riesgo de caries dental mediante la evaluación 

de los indicadores que analiza el formato CAMBRA. Los puntos a evaluar en el formato 

de evaluación del riesgo de caries CAMBRA de niños de 6 años en adelante se agrupan 

en tres indicadores que son (1) indicadores de la enfermedad, (2) factores de riesgo 

biológicos y (3) factores de protección (Featherstone y Chaffee, 2018). Posteriormente, se 

asignará un nivel de riesgo: leve, moderado, alto o extremo. Esto con el fin de poder 

realizar un abordaje preventivo y a tiempo para realizar una estructuración adecuada en 

hábitos de higiene bucal y manejo de caries dental (Iqbal et al., 2022). 

 

Se categoriza el riesgo de caries en: leve, moderado, alto o extremo (CDA, 2019). 

Riesgo leve indica que no hay progresión de caries dental en los últimos dos años. En 

riesgo moderado existe una progresión de lesiones cariosas en esmalte en los últimos dos 

años y presenta 1-2 nuevas cavidades. Alto riesgo indica que hay presencia de varias 

nuevas lesiones y progresiones de las lesiones existentes y se encuentran de 2-3 nuevas 

cavidades. En riesgo extremo presenta progresión masiva de las lesiones ya existentes y 

más de tres nuevas lesiones cariosas y presenta necesidad de restauración dental (Twetman 

et al., 2013) 

 

En un estudio reciente, se utilizó el formato CAMBRA para evaluar y monitorizar 

el riesgo en niños de 6 a 15 años de padecer caries y así permitiendo implementar 

protocolos preventivos en función del riesgo de caries dental (Valdepeñas et al., 2018). 

 

4.3. Teleodontología con énfasis en programas de educación 
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La telemedicina utiliza una red de comunicaciones para brindar servicios para el 

cuidado de la salud y también a manera de educación médica desde una zona geográfica 

hacia otra, principalmente por los desafíos que involucra la escasez de infraestructuras y 

recursos humanos. La teleodontología es un área de la telemedicina que está dedicada 

exclusivamente a la odontología, la cual surgió de la combinación de tecnologías digitales 

y de  telecomunicaciones y la odontología (Estai et al., 2018) (Estai et al., 2016). 

 

“La teleodontología es la práctica utilizando tecnologías de comunicación para 

diagnosticar o informar sobre el tratamiento, buscando consejos, guía, dirección, y 

supervisión en el tramiento de enfermedades dentales a distancia” (Irving et al., 2018).  La 

teleodontología se utiliza normalmente para la teleconsulta en pacientes o en los tutores 

de pacientes ayudando a facilitar la consulta a distancia (Mariño y Ghanim, 2013). De 

igual manera, la teleodontología nos permite el mantener un contacto con el seguimiento 

de los pacientes posterior a las consultas que se llevan de manera presenciales (Wosik et 

al., 2020).  

 

Un investigación realizada en el 2003 sobre la teleodontología muestra como se 

utilizaba la educación de manera remota a alumnos de posgrado mediante 

videoconferencias en donde se proyectaba la información del paciente y entre los 

estudiantes y el maestro opinaban sobre el caso. Así mismo, en la US Army utilizaban la 

teleodontología donde los especialistas guiaban a asistentes dental e higienistas durante 

procesos y tratamientos en donde ellos no podían estar presentes (Chen et al., 2003). 

 

Durante la pandemia COVID-19 se evitaba el contacto cara a cara con los 

pacientes, por lo que la teleodontología presentó un auge a nivel mundial en donde se 

recomendaba que se incorporará a la práctica dental diaria como un triage remoto para 

pacientes sospechosos de COVID-19 y así evitar las visitas al odontólogo. Era común que 

se ofreciera una teleconsulta, telediagnóstico, teletriage y telemonitoreo (Ghai, 2020) 

(Santana et al., 2020). 
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En Arabia Saudita se realizó un estudio en donde se aplicó un cuestionario a los 

dentistas sobre su opinión acerca de la teleodontología, el 60% de los participantes 

consideran que puede ser beneficioso para los pacientes y creen que la teleodontología 

puede ser útil para monitorear y educar a los pacientes (Al-Khalifa y AlSheikh, 2020). 

 

Se han utilizado programas de entrenamiento y de educación en alumnos y 

provedores de salud bucal donde se ha favorecido al conocimiento amplio sobre el ámbito 

dental, así como se ha propuesto el uso de teleodontología para identificar necesidades 

específicas teniendo como resultado una mejora en la actitud y conocimiento ayudando a 

la efectividad sobre el uso de la teleodontología (Cooper y Engeswick, 2007).  

 

En un estudio se implementó un programa de teleodontología enfocado a pacientes 

pediátricos en donde odontopediatras realizaban una valoración de manera remota e 

indicaban la mejor manera para abordar el caso. Se realizaban seguimientos posteriores 

finalizado el tratamiento  en donde se observaba un disminución de la necesidad de utilizar 

la teleodontología a diferencia de los pacientes que no utilizaron los seguimientos 

postoperatorios (Surdu y Langelier, 2023). 

 

Analizando la necesidad de proveer una manera de realizar la teleconsulta en 

pacientes, se han realizado encuestas donde los pacientes opinan sobre el uso de la 

teleodontología considerando la satisfacción de quienes utilizan la plataforma, la facilidad 

y fiabilidad para su uso, su efectividad para la teleconsulta y la utilidad para los pacientes 

(Rahman et al., 2020) (McFarland et al., 2018). 

 

Realizar programas sobre educación dental mediante el desarrollo de aplicaciones 

móviles aprovechando el uso de la teleodontología favorecerá el conocimiento y 

educación de los padres sobre la salud bucal de sus hijos. La experiencia de las madres 

con más de un hijo suele favorecer en el incremento de conocimiento y beneficia en el 

apoyo en casa para implementar rutinas para los hábitos bucales (AlKlayb et al., 2017). 
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En un estudio realizado en el 2018 sobre la implementación de una aplicación 

móvil para mejorar el conocimiento de la salud oral de los niños entre los padres, mostró 

un incremento en el conocimiento de las madres que descargaron la aplicación donde 

concluyeron que es benéfico el uso de aplicaciones móviles por ser atractivas las redes 

sociales y el uso continuó de los aparatos celulares (Alqarni et al., 2018). 

 

En el 2024 se realizó un estudio en donde se analizaba la recurrencia de caries 

dental en pacientes pediátricos en los cuales se realizó tratamiento dental por caries de la 

infancia temprana bajo anestesia general. Se realizaban dos intervenciones mensuales en 

los cuales se orientaba a los padres de familia al cambio de hábitos en higiene bucal y a 

evitar la recurrencia de caries dental. En ese estudio se demostró la mejoría en los hábitos 

de alimentación e higiene por medio de un programa de apoyo más no presentaron 

cambios en la recurrencia de caries dental (Brannemo et al., 2024). 

 

4.4. WhatsApp y su uso en programas de educación  

 

La plataforma WhatsApp es una aplicación que permite el intercambio de 

mensajes, audios, imágenes entre los usuarios, ofrece la opción de informar cuando una 

persona se encuentra en línea y cuando esta escribiendo algún mensaje en tiempo real así 

como el último momento en que la persona estuvo activo en la plataforma 

(WhatsApp.com., 2020). 

 

WhatsApp es una de las aplicaciones más utilizadas para los aparatos celulares. Aunque 

es una aplicación ideal para socializar entre jóvenes y adultos también puede ser utilizada 

para propósitos educativos (Arumugam, 2017).  

 

La aplicación red social WhatsApp es una herramienta que, dependiendo el 

enfoque que busquemos, podemos utilizarla en el contexto de educación vía remota. 

Debido a que presenta mensajes instántaneos, fotos, videos y compartir audios, es la red 

social de elección para implementar grupos de enseñanza (Motteram et al., 2020).  
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En un estudio realizado en el 2020 sobre el uso de WhatsApp para crear un grupo 

de enseñanza para estudiantes medicina de pregrado en Pakistán en donde se demostró la 

eficacia del uso de esta plataforma debido a la facilidad de uso práctico y siendo también 

una red social en la cual se incentiva a la motivación por la comunicación directa que se 

puede lograr (Hussain et al., 2020). 

 

Algunos de los beneficios del uso de WhatsApp para la implementación de 

programas de educación son la posible respuesta inmediata a alguna pregunta, la facilidad 

de comunicación en la plataforma, reducción en el tiempo de las consultas presenciales 

por que se pueden resolver dudas importantes mediante WhatsApp, así como la 

interacción virtual entre el dentista y las personas involucradas en el grupo dentro de la 

plataforma (De Benedictis et al., 2019).  

 

Esta comprobado que utilizar la red social de Whatsapp ayuda a mejorar la 

educación sobre la enfermedad que se padece teniendo un resultado positivo en la 

influencia y conciencia que se crea en el paciente sobre sus revisiones períodicas, sobre 

su rutina de cuidado y el proceso de la enfermedad (Omar et al., 2020).   

 

Ciertos impedimentos se encuentran al momento de crear un grupo de 

comunicación en Whatsapp. Debido a que esta plataforma permite re enviar mensajes o 

imágenes que coloquialmente llamamos “cadenas de mensaje”, se pueden encontrar 

interacciones que involucren temas de los cuales no son el propósito principal del grupo. 

Otra desventaja es el poder del participante de salirse del grupo cuando así lo deseé 

(Pereira et al., 2020).  
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5. Métodos 

 

 El universo de estudio fue de 46 pacientes del Posgrado de Odontopediatría de la 

Facultad de Odontología de la UANL con índice de riesgo de caries dental moderado y 

alto entre niños de 3 a 12 años de edad y niños cuyos padres tengan acceso a 

telecomunicaciones y dispositivo móvil. Dicho índice de riesgo de caries dental se valoró 

mediante el formato de CAMBRA para pacientes de 0 a 5 años y  formato CAMBRA para 

pacientes de 6 años en adelante. Los padres firmaron el consentimiento informado con la 

explicación sobre el proyecto de investigación y con la autorización para revisar la cavidad 

oral de sus hijos. La metodología para este trabajo consistió en la aplicación de un 

cuestionario validado previamente mediante la prueba estadística Alfa Cronbach con una 

validez de 0.9060, en la primera cita y previo al modelo de acompañamiento virtual y 

posteriormente se realizó el modelo de acompañamiento virtual con duración de 8 sesiones 

semanales y al finalizar dicho modelo se volvió a implementar el mismo cuestionario para 

reevaluar el conocimiento de los padres de familia y se volvió a tomar registro del índice 

de riesgo de caries dental con el formato CAMBRA.  

El cuestionario contenía 24 preguntas de las cuales las primeras cinco preguntas 

se evaluó los datos de información demográfica, cuatro preguntas sobre el conocimiento 

y actitudes hacia la salud oral de los niños, cinco preguntas sobre el comportamiento en 

cuanto al cepillado dental, tipo de cepillo y pasta dental, tres preguntas sobre conocimiento 

del flúor, lactancia materna y biberones, tres preguntas sobre la frecuencia de ingesta de 

azucares y tres preguntas sobre experiencia en salud oral.  

Se implementó un modelo de acompañamiento virtual mediante la aplicación red 

social Whatsapp. Se dividió a los padres de familia en diferentes grupos en Whatsapp en 

donde se realizaron intervenciones semanales durante 8 semanas. El material educativo 

que se utilizó fue realizado en dos diferentes formatos: texto informativo e infografía. En 

este modelo se capacitó a los padres de familia en una educación bucal adecuada y 

cambios de hábitos bucales para la diminución de riesgo de caries dental, de igual manera 

se enseñaba y educaba sobre la higiene y cepillado oral, ingesta de azucares en la dieta, 

lactancia materna y flúor. 
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Posterior a la intervención con el modelo de acompañamiento virtual, se citó a los 

pacientes a acudir a una revisión dental para tomar nuevamente el registro del índice de 

riesgo de caries dental con el formato CAMBRA y se reevaluó el conocimiento de los 

padres de familia aplicando nuevamente el cuestionario después de haber obtenido las 

intervenciones educativas durante 8 semanas.  
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6. Resultados 

 

Se realizó la valoración a 46 niños y padres de familia del posgrado de 

odontopediatría de la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo 

León. Se aplicó el cuestionario a los padres de familia sobre conocimiento, actitudes, 

comportamiento y experiencia en cuanto a la salud oral de sus hijos previo a realizar el 

modelo de acompañamiento virtual. Se evaluó el índice de riesgo de caries dental 

mediante el formato de CAMBRA de niños de 0-5 años y de 6 años en adelante. 

Posteriormente, se integraron a los padres de familia a los diferentes grupos de whatsapp 

en los cuales se realizaron intervenciones semanales durante 8 semanas con información 

sobre el conocimiento  y actitudes hacia la salud oral de los niños, el comportamiento en 

cuanto al cepillado dental, tipo de cepillo y pasta dental, conocimiento del flúor, lactancia 

materna y biberones, la frecuencia de ingesta de azucares y experiencia en salud oral.  

Al finalizar el modelo de acompañamiento virtual con duración de 8 semanas, se 

citaron a los pacientes para realizarles la valoración clínica final para el formato de 

CAMBRA después del modelo de acompañamiento y para la reevaluación del 

cuestionario a los padres de familia. 

 

La tabla y gráfica 1 muestra los datos sociodemográficos de los cuidadores y 

padres de familia. La mayoría catologó a la madre como la responsable cuidadora del niño 

siendo total de 40 (86.9%). La edad de los adultos responsables era de 25-34 años 

(47.83%), seguido de 35-44 años (41.30%) y 18-24 años (10.87%). Los niños 

participantes se encuentran en los siguientes rangos: 3-5 años (43.48%), 6-9 años 

(47.83%) y 10-12 años (8.7%). La mayoría de los responsables concluyeron estudios hasta 

nivel de secundaria (43.48%). 

 

Tabla 1.       
Datos sociodemográficos, febrero de 2024   
Variable n % 

Responsable 
Madre 40 86.96 
Padre y Madre 2 4.35 



33 
 

Hermanos 2 4.35 
Abuelos / Tios 2 4.35 

Edad del 
responsable 

18-24 5 10.87 
25-34 22 47.83 
35-44 19 41.30 

Educación 

Primaria 9 19.57 
Secundaria 20 43.48 
Técnica 5 10.87 
Preparatoria 10 21.74 
Licenciatura 2 4.35 

Edad del niño 
3-5 años 20 43.48 
6-9 años 22 47.83 
10-12 años 4 8.70 

 

 
 

La tabla 2 muestra el nivel de conocimiento y actitud hacia la salud oral antes del 

modelo de acompañamiento virtual y después de finalizado el modelo en donde podemos 

observar cambios significativos entre el conocimiento antes y después del modelo. 
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Destaca la pregunta 4, que habla sobre si el niño/niña se acuesta con el biberon con jugo 

o leche y que está acción puede causar caries dental, solamente el 39.13% de los padres 

contestaron de acuerdo antes del modelo de acompañamiento y posterior al modelo el 

100% contestó de manera correcta.  

 

 

El gráfico 2 muestra la comparación del nivel de conocimiento y actitud hacia la 

salud oral antes del modelo de acompañamiento y después de finalizado el modelo en 

donde podemos observar que existe una diferencia significativa entre el conocimiento 

previo y posterior al modelo de acompañamiento donde está se aumenta después del 

modelo. En tres de las preguntas el valor p fue de 0.000 queriendo decir que hubo un 

aumento significativo en el conocimiento y actitud hacia la salud oral.  

Tabla 2.                 

Conocimiento y actitud hacia la salud oral               

  Inicial Final       

    n % n % X2 Valor 
p 

    

1. Inicio al 
momento de 
erupción 

De acuerdo 23 50.00 46 100       
Desacuerdo 8 17.39 0 0.00 30.67 0.000     
No lo se 15 32.61 0 0.00       

2. Los gérmenes 
causan caries dental 

De acuerdo 40 86.96 44 95.65       
Desacuerdo 2 4.35 0 0.00 2.86 0.24     
No lo se 4 8.70 2 4.35       

3. El flúor previene 
la caries  

De acuerdo 25 54.35 45 97.83       
Desacuerdo 6 13.04 1 2.17 24.99 0.000     
No lo se 15 32.61 0 0.00       

4. El biberón causa 
caries dental 

De acuerdo 18 39.13 46 100       
Desacuerdo 15 32.61 0 0.00 40.25 0.000     
No lo se 13 28.26 0 0.00       

Total 46 100 46 100       
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La tabla 3 muestra el comportamiento de los cuidadores en cuanto al cepillado 

dental, tipo de cepillo y pasta dental antes del modelo de acompañamiento y después del 

modelo en el cual se puede observar una diferencia significativa entre el comportamiento 

previo y posterior al modelo de acompañamiento virtual ya que éste aumenta después del 

modelo de acompañamiento. Destaca la pregunta sobre la frecuencia de cepillado, en la 

cual antes del modelo de acompañamiento solamente el 30.43% de los cuidadores 

cepillaban los dientes de sus hijos dos veces al día y posterior al modelo de 

acompañamiento fue de 58.7%.  

 

Tabla 3.             
Comportamiento en cuanto al cepillado dental           
  Inicial Final   
    n % n % X2 Valor p 

5. Frecuencia 
cepillado 

Una vez al día 25 54.35 5 10.87   
Dos veces al día 14 30.43 27 58.70 19.79 0.000 
Más de dos veces 7 15.22 14 30.43   

6. Frecuencia de 
ayuda 

Todo el tiempo 6 13.04 20 43.48   
Algunas veces 21 45.65 23 50.00 19.27 0.000 
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Nunca 19 41.30 3 6.52   

7. Posición cepillado 

A un lado 8 17.39 10 21.74   
Al frente 15 32.61 16 34.78 10.56 0.014 
Atrás 4 8.70 13 28.26   
No lo supervisan 19 41.30 7 15.22   

8. Tamaño cepillo 
Grande 8 17.39 8 17.39   
Mediano 17 36.96 17 36.96 0.00 1.00 
Pequeño 21 45.65 21 45.65   

9. Cantidad de pasta 
No lo se 5 10.87 5 10.87   
Cabezal 38 82.61 36 78.26 0.55 0.76 
Chicharo 3 6.52 5 10.87   

Total 46 100 46 100   
 

La grafica 3 muestra la comparación del comportamiento de los cuidadores en 

cuanto al cepillado dental, tipo de cepillo y de pasta dental antes y después del modelo de 

acompañamiento virtual en donde se puede observar una diferencia significativa del 

comportamiento después del modelo de acompañamiento ya que aumenta la frecuencia 

del cepillado dental y la frecuencia en donde los cuidadores ayudan al cepillado. El valor 

p de esas dos preguntas fue de 0.000 esto quiere decir que hubo un aumento significativo 

en el comportamiento.  
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La tabla 4 muestra el nivel de conocimiento del flúor, lactancia materna y 

biberones y la frecuencia de toma de azúcares en bebidas, snacks y frutas antes y después 

del modelo de acompañamiento virtual en donde podemos observar que existe una 

diferencia significativa entre el conocimiento previo y posterior al modelo de 

acompañamiento virtual. En frecuencia de toma de azúcares destaca la pregunta 13, la 

cual menciona sobre la frecuencia del consumo de bebidas azucaradas, donde el 71.74% 

contestaron que consumían más de dos veces al día antes del modelo de acompañamiento 

y posterior al modelo hubo una disminución significativa al 28.26%.  

 
Tabla 4.             
Conocimiento de flúor, lactancia y 
biberones y frecuencia de azúcares         

  

  Inicial Final   

    n % n % X2 Valor 
p 

10. Pasta con flúor 
Si 21 45.65 21 45.65   
No 5 10.87 5 10.87 0.0 1.0 
No lo se 20 43.48 20 43.48   

11. Edad lactancia 

Menor a 3 
meses 9 19.57 9 19.57   

3-6 meses 12 26.09 12 26.09 0.0 1.0 
6-12 meses 8 17.39 8 17.39   
Mayor a 12 
meses 8 17.39 8 17.39   

No hubo 
lactancia 9 19.57 9 19.57   

12. Biberón o vaso 
No 30 65.22 30 65.22 0.0 1.0 
Sí 16 34.78 16 34.78   

13. Bebidas  

Una vez al día 3 6.52 12 26.09 18.89 0.000 
Dos veces al 
día 10 21.74 19 41.30   

Más de dos 
veces al día 33 71.74 13 28.26   

Rara vez 0 0.00 2 4.35   

14. Snacks 

Una vez al día 6 13.04 13 28.26   
Dos veces al 
día 9 19.57 18 39.13 11.98 0.007 

Más de dos 
veces al día 28 60.87 12 26.09   
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Rara vez 3 6.52 3 6.52   

15. Frutas 

Una vez al día 14 30.43 14 30.43   
Dos veces al 
día 8 17.39 8 17.39 0.0 1.0 

Más de dos 
veces al día 13 28.26 13 28.26   

Rara vez 11 23.91 11 23.91   
Total 46 100 46 100   

 
La gráfica 4 muestra la comparación del conocimiento sobre el flúor, lactancia 

materna y biberones y sobre la frecuencia de la toma de azúcar en bebidas, snacks y frutas 

antes y después del modelo de acompañamiento virtual en donde se observa un cambio 

significativo en la pregunta 13 con un cambio del 71.74% antes y un 28.26% después del 

modelo y en la pregunta 14 una disminución del 60.67% antes y 26.09% después del 

modelo de acompañamiento virtual. El valor p de esas preguntas fue de 0.000 y 0.005 esto 

quiere decir que hubo cambios significativos en la frecuencia de la toma de azúcares.  
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La tabla 5 muestra la experiencia en salud oral antes y después del modelo de 

acompañamiento virtual en donde podemos observar que no se muestran cambios 

significativos entre la experiencia en salud oral antes y después del modelo de 

acompañamiento virtual.  

 
Tabla 5.             
Experiencia en salud oral             

  Inicial Final   
    n % n % X2 Valor p 

16. Visitas dentista 

Nunca han 
asistido 13 28.26 13 28.26   

Cada 6 meses 2 4.35 2 4.35 0.0 1.0 
1 vez al año 11 23.91 11 23.91   
Dolor 20 43.48 20 43.48   

17. Higiene oral 

Muy bueno 4 8.70 4 8.70   
Bueno 6 13.04 6 13.04   
Regular 26 56.52 26 56.52 0.0 1.0 
Pobre 10 21.74 10 21.74   

18. Dificultad  de 
atención 

No 33 71.74 33 71.74 0.0 1.0 
Si 13 28.26 13 28.26   

Total 46 100 46 100   
 
 

La gráfica 5 muestra la comparación en la experiencia en salud oral antes y después 

del modelo de acompañamiento virtual en donde podemos observar que no se muestran 

cambios sginificativos antes y después del modelo de acompañamiento virtual. En todas 

las preguntas el valor de p fue de 1.000 esto quiere decir que no hubo cambios 

significativos en la experiencia en salud oral.  
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La tabla y gráfica 6 muestra el nivel de riesgo de caries CAMBRA antes y después 

del modelo de acompañamiento virtual en donde podemos observar que existe una 

diferencia significativa entre el nivel de riesgo de caries. Se destaca el índice de riesgo de 

caries alto con un 41.3% antes del modelo y posterior al modelo una disminución al 

21.74%. El índice de riesgo de caries moderado representa el 23.91% antes y después del 

modelo de acompañamiento virtual. El índice donde se presenta el mayor cambio 

significativo es en el bajo, donde antes del modelo de acompañamiento virtual es de 

30.43% y posterior al modelo de acompañamiento es de 54.35%. El valor p fue de 0.048 

esto quiere decir que hubo un cambio significativo en el nivel de índice de riesgo de caries 

dental. 
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Tabla 6.         
Riesgo de caries y momento del modelo de acompañamiento 
  Antes Después 
  n % n % 
Extremo 2 4.35 0 0.00 
Alto 19 41.30 10 21.74 
Moderado 11 23.91 11 23.91 
Bajo 14 30.43 25 54.35 
Total 46 100 46 100 
X2=7.89, p=0.048    
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7. Discusión 

 

Se han realizado estudios donde se analiza la implementación de programas de apoyo 

para pacientes con alguna enfermedad sistémica donde pueden resolver dudas directamente 

con consejeros emocionales y doctores especialistas (Pereira et al., 2020). En nuestro estudio 

se implementó el programa de acompañamiento virtual enfocado en la instrucción y 

capacitación de los padres de familia para el conocimiento de educación bucal de sus hijos. 

 

También se encuentran ciertos estudios en donde se determina la importancia del uso 

de la teleodontología como método para la consulta a distancia en distintas áreas de la salud 

enfatizando la necesidad de recurrir a estos métodos para reducir en lo más mínimo la 

presencia de los pacientes dentro de un consultorio o clínica dental (Irving et al., 2018). Así 

mismo, en nuestro estudio se analizó la importancia de utilizar la teleodontología como 

método de enseñanza de manera remota para que los padres de familia puedan identificar 

los factores que modifican o alteran el índice de riesgo de caries. 

 

En un estudio realizado sobre la autoeficacia maternal sobre el hábito de higiene 

bucal en niños se demostró que sin el correcto conocimiento sobre los factores de riesgo 

para caries dental y el apropiado cuidado de los dientes es díficil emplear estrategias 

efectivas para la prevención de caries dental (Finlayson et al., 2007). En nuestra 

investigación mediante el programa de acompañamiento virtual se realizaron 

intervenciones sobre el conocimiento y actitudes de los padres de familia hacia la salud 

oral. Las intervenciones fueron eficaces para aumentar significativamente el conocimiento 

de los padres de familia en la salud oral y las correctas técnicas para la higiene bucal 

adecuada.  

 

En el 2018 se realizó una investigación sobre la caries dental y su asociación con el 

azúcar añadida en la cual se concluyó que dentro de los determinantes sociales para la 

ingesta de azúcar son los hábitos que se emplean en casa debido a que en ella se encuentran 

bebidas y snacks con azúcares añadidos y los cuales incrementan el riesgo a padecer caries 
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dental (Chi y Scott, 2018). En este estudio se determinó que las intervenciones semanales 

sobre educación dental y la ingesta incontrolada de azúcar demostraron una disminución en 

la frecuencia diaria de la ingesta de azúcar en forma de bebidas y snacks posterior a la 

implementación del programa de acompañamiento virtual.  

 

En un estudio reciente del 2024 menciona que el uso de flúor tiene un factor protector 

de importancia para la prevención de caries dental y documentaron que no encontraron una 

disminución significativa en padecimiento de caries dental debido a que los participantes 

del estudio no utilizaron las medidas adecuadas de flúor (Jaafar et al., 2024). En nuestro 

estudio de igual manera no se encontró relación entre el uso de flúor dental ni en el 

conocimiento sobre el flúor sobre la reducción del índice de riesgo de caries dental.  

 

Algunas de las investigaciones pasadas mencionan la importancia de obtener un 

seguimiento semanal puntual con los padres de familia sobre la higiene oral de sus hijos 

para lograr una mejoría en los hábitos que se desarrollan y se ejercen en casa (Lotto et al., 

2020). En nuestra investigación se realizó la educación semanal mediante intervenciones 

en la red social Whatsapp con infografías y  textos informativos para la orientación 

adecuada de la higiene oral de los niños. 

 

En este estudio encontraron que realizar intervenciones sobre educación de salud 

bucal proporcionados mediante programas de educación a distancia fueron eficaces para 

disminuir el índice de riesgo de caries dental con el formato CAMBRA en los 46 niños 

que participaron en el modelo de acompañamiento. En esta investigación los padres de 

familia demostraron una diferencia estadística positiva posterior a recibir las 

intervenciones semanales, los cuales de esta manera se puede inferir que el modelo de 

acompañamiento virtual tiene una efectividad estadisticamente positiva.  

 

Basado en estos hallazgos nuestra recomendación en la implementación de un modelo 

de acompañamiento virtual para la disminución del índice del riesgo de caries dental  se 

deberían considerar las siguientes indicaciones: 
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• Tipo de red social (whatsapp es el medio más apropiado y accesible para los padres 

de familia) 

• Cepillado dental con pasta con flúor conteniendo >1000ppm de flúor 

• Uso de cantidad adecuada de pasta dental con flúor de acuerdo a la edad 

• Limitar la ingesta de azúcares añadidos en la dieta diaria 

• Dismimuir el consumo de azúcares añadidos en bebidas antes de acostarse 

• Implementar una rutina diaria diurna y nocturna de la correcta higiene dental 

• Supervisión de los padres de familia en el cepillado dental diario 

• Visitas dentales mínimo 1 vez al año para control y revisiones 
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8. Conclusiones 

El desarrollo e implementación de un programa de acompañamiento virtual a 

través de grupos de Whatsapp ha demostrado ser una herramienta eficaz en la promoción 

de la salud bucal en niños. Los resultados obtenidos reflejan que la educación dental 

impartida a través de este medio tiene un impacto significativo en el conocimiento y las 

prácticas relacionadas con la salud bucal infantil.  

 

La facilidad de acceso, la interactividad y la capacidad de obtención de esta 

plataforma hace que esta modalidad del modelo de acompañamiento virtual sea altamente 

efectiva para promover hábitos de higiene oral y la enseñanza a padres de familia. Así 

como la participación activa de los padres y cuidadores en los grupos de Whatsapp que 

fomenta el cuidado dental de los hijos desde una edad temprana. De igual manera, se 

proporciona un espacio en este modelo de acompañamiento para compatir experiencias, 

resolver dudas y fortalecer el apoyo mutuo en la búsqueda de la salud dental óptima de 

los niños. 

 

En este estudio hubo relación entre el conocimiento del cepillado con el riesgo de 

caries y se observó que la frecuencia del consumo de azúcares está relacionada 

significativamente con el riesgo de caries dental.  

 

Es posible concluir que el índice de riesgo de caries dental donde se presenta el 

mayor cambio significativo es en el nivel bajo, donde antes del modelo de 

acompañamiento virtual es de 30.43% y posterior al modelo de acompañamiento virtual 

es de 54.35%. El valor de p de la disminución del índice de riesgo de caries dental es de 

0.048 demostrando de esta manera la efectividad del modelo de acompañamiento virtual.  

 

En este estudio se destaca el potencial de la teleodontología en la actualidad y la 

educación virtual como herramientas complementarias y valiosas en la promoción de la 

salud bucal infantil en esta era digital, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los 

niños y prevenir futuras enfermedades dentales. 
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APÉNDICES 
 
Formatos CAMBRA para paciente de 0 a 5 años y de 6 años en adelante.  
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Instrumento.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prueba estadística Alfa de Cronbach con valor de 0.9060 
 
Intervención en modelo de acompañamiento virtual. 
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Intervención en modelo de acompañamiento virtual. 

El cepillado dental debe de
durar al menos 2 minutos. Se

puede colocar alguna canción o
video que le guste mientras

están realizando el cepillado. 

GUÍA PARA UN CORRECTO
CEPILLADO ASISTIDO POR UN

ADULTO 

El cepillado dental en niños
deberá ser asistido por un
adulto hasta que aprenda a

abrocharse las agujetas de los
tenis que es aproximadamente

entre 7-8 años.

Duración del cepillado

Posición del adulto en el cepillado 

El adulto debe cepillar los dientes
del niño por detrás mientras
sostiene la cabeza del niño.

El cepillado debe centrarse en
la unión entre la encía y los
dientes. Es importante
levantar el labio al momento
del cepillado para cepillar de
una mejor manera y revisar la
encía 

American Academy of Pediatric Dentistry. Perinatal and infant oral health care. The Reference
Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric Dentistry; 2022:277-81.

Douglass JM, Douglass AB, Silk HJ. A practical guide to infant oral health. Am Fam Physician.
2004:1;70(11):2113-20

Las visitas al odontopediatra
deben de ser cada 6 meses  
para una limpieza dental y
mejor control de calidad bucal 
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Intervención en modelo de acompañamiento virtual. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 


