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RESUMEN 

 
INTRODUCCIÓN: La caries dental continúa siendo una de las enfermedades bucales más 
prevalentes a nivel mundial, con una incidencia generalizada que afecta significativamente a 
la población cuando no es tratada. OBJETIVO: Analizar la correlación entre el 
conocimiento y la aplicación de medidas preventivas contra la caries por parte de los padres, 
y la salud bucal de sus hijos. METODOLOGÍA: Se realizó un estudio con 80 niños y sus 
respectivos padres. La salud bucal de los niños se evaluó mediante dos índices: el índice ceod 
(para dentición primaria, que mide dientes cariados, con extracción indicada u obturados) y 
el Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) (que mide placa dentobacteriana y cálculo). 
El conocimiento y la práctica de medidas preventivas por parte de los padres se midieron 
mediante un cuestionario. La correlación se analizó utilizando el coeficiente de correlación 
de Pearson. RESULTADOS: En la evaluación clínica, el promedio del índice ceod fue de 
8.73 y del IHOS de 2.05. Se encontró una correlación positiva moderadamente fuerte entre 
el conocimiento y manejo de medidas preventivas y el índice ceod (r=0.652). La correlación 
fue aún más fuerte entre el conocimiento específicamente y el ceod (r=0.668), pero débil 
entre el manejo y el ceod (r=0.277). Por el contrario, todas las correlaciones con el índice 
IHOS fueron débiles y negativas (conocimiento y manejo: r=-0.248; conocimiento: r=-0.084; 
manejo: r=-0.129). CONCLUSIONES: Los resultados indican una correlación positiva 
moderadamente fuerte entre el conocimiento/aplicación de medidas preventivas por parte de 
los padres y una menor experiencia de caries (índice ceod) en los niños. Sin embargo, la 
relación con el nivel de higiene oral (IHOS) fue débil. Se evidencia una brecha importante 
en la información, por lo que es fundamental que el personal de salud promueva activamente 
entre los padres la importancia de la salud bucal desde la primera infancia. 
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CORRELATIONAL ANALYSIS OF THE dmft AND OHI-S WITH PARENTS' 
KNOWLEDGE AND IMPLEMENTATION OF DENTAL CARIES PREVENTIVE 

MEASURES. 
 

ABSTRACT 
 
INTRODUCTION: Dental caries continues to be one of the most prevalent oral diseases 
worldwide, with widespread incidence significantly affecting the population when left 
untreated. OBJECTIVE: To analyze the correlation between parental knowledge and 
implementation of preventive measures against caries, and their children's oral health. 
METHODOLOGY: A study was conducted with 80 children and their respective parents. 
The children's oral health was assessed using two indices: the dmft index (for primary 
dentition), which measures decayed, missing (due to caries), and filled teeth, and the 
Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S), which measures dentobacterial plaque and calculus. 
Parental knowledge and practice of preventive measures were assessed via a questionnaire. 
Correlation was analyzed using Pearson's correlation coefficient. RESULTS: In the clinical 
evaluation, the mean dmft index score was 8.73 and the mean OHI-S score was 2.05. A 
moderately strong positive correlation was found between knowledge and practice of 
preventive measures and the dmft index (r=0.652). The correlation was even stronger 
between knowledge specifically and the dmft index (r=0.668), but weak between practice 
and the dmft index (r=0.277). In contrast, all correlations with the OHI-S index were weak 
and negative (knowledge and practice: r=-0.248; knowledge: r=-0.084; practice: r=-0.129). 
CONCLUSIONS: The results indicate a moderately strong positive correlation between 
parental knowledge/application of preventive measures and lower caries experience (dmft 
index) in children. However, the relationship with the level of oral hygiene (OHI-S) was 
weak. A significant information gap is evident, underscoring the fundamental need for 
healthcare personnel to actively promote the importance of oral health from early childhood 
among parents. 
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1. Introducción 
 
La caries dental se sigue considerando dentro de las enfermedades bucales más frecuentes a nivel 
mundial, con una prevalencia del 100 % y, con una gran afección en gran parte de la población, 
mientras esta no sea tratada. Alrededor de 2,400 millones de personas en el mundo, presentan 
caries dental en sus dientes permanentes, mientras que más de 530 millones de niños se ven 
afectados por la caries dental, por lo que a muy temprana edad pierden sus dientes primarios.  
 
La caries dental es una enfermedad multifactorial que se caracteriza por una disbiosis en la 
microbiota oral, mediada por la biopelícula que cambia a acidogénica, acidúrica y cariogénica 
debido al consumo de azúcares, provocando una desmineralización y remineralización de los 
tejidos duros del diente. Su principal agente causal es el Streptococcus mutans, y el progreso de 
las lesiones cariosas puede provocar pulpitis, pérdida de dientes, infecciones bucales e incluso 
enfermedades sistémicas. Se puede presentar a lo largo de la vida, afectando tanto a la dentición 
temporal como a la permanente.  
En niños, la caries dental actúa de la misma manera que en los adultos, provocando desde la 
desmineralización hasta la pérdida de la estructura del diente; sin embargo, también afecta 
negativamente a su calidad de vida, debido al dolor, en actividades como comer, dormir, sonreír 
e incluso asistir a la escuela. Se le conoce también como caries de la primera infancia a la 
presencia de una o más superficies dentales cariadas, faltantes u obturadas en cualquier diente 
primario antes de los 6 años de edad, según las OMS.  
Existen medidas preventivas que ayudan a disminuir el riesgo de caries, a tan temprana edad. Es 
importante primero conocer el índice de caries de cada paciente, para así efectuar las medidas 
preventivas según sea el caso; sin embargo, existen algunas muy básicas que van desde el 
cepillado y uso de hilo dental hasta profilaxis cada 6 meses. En la población pediátrica existen 
diversos tratamientos, mínimamente invasivos, que ayudarán a prevenir la formación o evolución 
de lesiones cariosas; sin embargo, para una correcta atención dental, no solo se necesita la 
colaboración del niño, sino que se debe llevar a cabo un trabajo en equipo, en el que participa 
tanto el odontopediatra, como el padre de familia o tutor, y por supuesto el niño.  
 
La caries dental se encuentra entre los primeros 3 problemas más comunes en salud bucal y esta 
sigue presentando una prevalencia alta a nivel mundial, mientras que, en la población infantil 
también, los niños siguen presentando caries desde edades muy tempranas sin tener el suficiente 
cuidado y la prevención necesaria para evitar problemas en la dentición permanente, por ello se 
plantea la siguiente pregunta: 
 
¿Hay correlación entre el conocimiento y manejo de medidas preventivas de caries por parte de 
los padres con la salud bucal de sus hijos? 
 
Quiero dar a conocer lo mucho que influye en algunas personas el perfil sociodemográfico para 
el cuidado de su salud bucal, específicamente de la caries y en la población infantil. Además, de 
que, como profesional de la salud, es un tema que me compete y que este sigue siendo el principal 
problema de salud en el área de la odontología.  Conocer que estas variables influyen en la calidad 
de vida de las personas, nos permitirá entender y no juzgar, y, al contrario, independientemente 
de ello, se dará una atención de calidad a quienes realmente lo necesitan. Además, de que 
considero, hace falta investigación en el tema, específicamente en México, sobre todo aquí en 
Nuevo León.  
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El objetivo principal de la investigación es analizar la correlación que existe entre el 
conocimiento y el manejo de medidas preventivas de caries por parte de los padres con la salud 
bucal del infante.  
 
La investigación se realizó en el posgrado de Odontopediatría de la Facultad de Odontología de 
la Universidad Autónoma de Nuevo León, fueron estudiados 80 niños y 80 padres de familia. 
Los niños que conformaron el estudio se encontraban entre los 2 y 5 años de edad, y acudían a 
consulta con o sin caries, mientras que solo se evaluó a los padres de familia que acudían con 
estos niños; no fueron estudiados los niños que acudían a consulta de urgencia.  
Antes de que se iniciará la revisión correspondiente, se le explicó detalladamente sobre el estudio 
a cada uno de los padres de familia, tanto de manera verbal como escrita, y quienes decidieron 
participar, se les pidió de favor leer y firmar un consentimiento informado.  
Una vez que los padres de familia aceptaron, cada uno de los niños fue revisado mediante un 
examen clínico y radiográfico, en el que se evaluó el índice dmft (ceod), de acuerdo a la dentición 
primaria en la que se encuentra el niño. Posteriormente, se les colocó el gel tri plaque para evaluar 
e identificar mucho mejor el índice IHOS de cada paciente y, por último, se les realizó el 
profiláctico correspondiente.  
Una vez que se terminó la consulta y se le explicó a cada uno de los padres de familia respecto 
al tratamiento de sus hijos, como de rutina, se les pidió llenar un cuestionario, previamente 
validado, referente al conocimiento y manejo de medidas preventivas de caries, que nos sirvió 
para nuestra investigación. 
Por último, se obtuvieron los resultados tanto de los índices revisados en cada uno de los 
pacientes, como de los cuestionarios realizados a los padres de familia.  
 
Los principales resultados de la investigación fueron los siguientes: Se obtuvo un promedio del 
índice ceod en los pacientes estudiados de 8.73, mientras que para el índice IHOS se consiguió 
un 2.05.  
La correlación entre el conocimiento y manejo con el índice ceod fue de 0.652, entre el 
conocimiento y el índice ceod de 0.668 y entre el manejo y el índice ceod de 0.277. También se 
evaluó la correlación entre el conocimiento y manejo con el índice IHOS, la cual fue de -0.248, 
entre el conocimiento y el índice IHOS de -0.084, y entre el manejo y el índice IHOS de -0.129.  
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2. Hipótesis 
 
Existe correlación entre el conocimiento y manejo de medidas preventivas de caries por parte de 
los padres con la salud bucal de sus hijos.  
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3. Objetivos 
 
3.1 Objetivos Generales 
 
Evaluar la correlación que existe entre el conocimiento y el manejo de medidas preventivas de 
caries por parte de los padres con la salud bucal del infante.  
  
 
3.2 Objetivos específicos 
 
Analizar el porcentaje de padres que aplican el conocimiento y manejo de medidas preventivas 
de caries en sus hijos.  
 
 
Identificar la condición en la que se encuentra la salud bucal del infante mediante el índice ceod 
e IHOS. 
 
 
Determinar si el perfil sociodemográfico de los padres influye en la salud bucal del infante.   
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4. Antecedentes 
 
4.1 Salud bucal  
En 1948, la Organización Mundial de la Salud definió la salud como: “un estado de completo 
bienestar físico, mental y social, y no simplemente la ausencia de afecciones o enfermedades”. 
Si hablamos de salud bucal, de acuerdo a los hallazgos reportados por Kumari M et al1, esta tiene 
un impacto en la salud general y en la calidad de vida, el cual puede ser negativo en algunos 
aspectos de la vida como: comer, reír, hablar, en las relaciones interpersonales, entre otras.  
Tal como lo indica Gizaw Z et al2, una buena salud bucal representa una boca sana que se 
encuentra libre de enfermedades tanto en esa zona como las estructuras adyacentes que la 
conforman, generalmente la boca es el punto de entrada hacia el tracto digestivo y respiratorio, 
por lo tanto, la falta de higiene provoca la formación de bacterias que pueden causar 
enfermedades.  
 
4.1.1 Enfermedades bucales 
Las enfermedades bucales más comunes son la caries dental, las enfermedades periodontales y 
los trastornos temporomandibulares o maloclusiones, estas afectan a millones de personas a nivel 
mundial, y pueden variar desde problemas leves y que se pueden tratar fácilmente hasta 
problemas graves con tratamientos invasivos, conforme a Minervini G et al3.  
Al-Bitar KM et al4 señalan que generalmente en las caries dentales y las enfermedades 
periodontales, los pacientes se ven afectados tanto en su bienestar físico como mental, muchas 
de estas afecciones periodontales son producto de otras enfermedades que ya presentaban los 
pacientes, como la Diabetes Mellitus, por lo que tienen que adaptarse a otro tipo de vida, donde 
la función y la estética se encuentran limitadas. De acuerdo con Aliaga-Del Castillo A et al5, en 
las maloclusiones también se ven afectadas la estética y la función, a su vez como las personas 
son vistas por los demás e incluso por sí mismos, lo que genera un impacto negativo en el cuidado 
de su salud bucal.  
 
4.1.2 Factores de riesgo  
Su etiología es multifactorial, pero tanto en niños como adultos, generalmente puede asociarse a 
la clase social, pocos conocimientos respecto a la salud bucal, a los altos niveles de placa 
dentobacteriana o cálculo dental, al miedo o ansiedad de ir al dentista, así como el hábito de no 
acudir al odontólogo desde nuestros padres y la falta de medidas preventivas como el uso de 
cepillo, hilo y enjuague dental, según lo descrito por Mohd Khairuddin AN et al6. 
 
4.1.3 Epidemiología  
En base a Swe KK et al7, más de 3,500 millones de personas padecen enfermedades bucales, lo 
que lo convierte en un problema mundial, que debe considerarse de importancia para la salud 
pública. Conforme a la evidencia, Gizaw Z et al2 reporta que, en el 2019 se encontró que alrededor 
de 2 mil millones de personas presentan caries en sus dientes permanentes, mientras que 520 
millones de niños la padecen en la dentición primaria; en tanto el 14 % de la población adulta a 
nivel mundial se ve afectada por las enfermedades periodontales; el riesgo a padecer a cada una 
de las enfermedades bucales es alto, y mucho más el gasto que representa tener alguna o más de 
una.   
 
4.2 Caries dental  
Kabous J et al8 menciona que, la caries dental, además de ser una de las enfermedades bucales 
más comunes, es considerada por la OMS, como la tercera problemática más importante a nivel 
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mundial, esta afecta a la mayoría de las personas al menos una vez en la vida. Se caracteriza por 
la destrucción de los tejidos duros del diente, debido a que las bacterias de la boca metabolizan 
los azúcares para producir ácido, lo que provoca la desmineralización, reporta Guracho TT et al.9 
Butera A et al10 menciona que nuestro organismo dispone de saliva que contiene calcio y fosfato 
que favorecen a la remineralización, siempre y cuando el pH alto se mantenga durante un tiempo 
considerable; sin embargo, si la acidez persiste, la desmineralización avanza provocando desde 
porosidad en el esmalte hasta una lesión de caries.  
 
4.2.1 Factores de riesgo 
Según los hallazgos descritos por Akera P et al11, su etiología es multifactorial, pero hay factores 
que se podrían considerar, entre los principales se encuentran: desconocimiento de medidas 
preventivas, consumo de azúcares elevado, hábitos de higiene deficientes y acceso limitado a 
consultas. 
 
4.2.2 Microbioma de la caries dental 
El alto consumo de azúcar, favorece a un ambiente más ácido, en el que proliferan bacterias 
acidúricas, al convertirse en un microbioma disbiótico Radaic A y Kapila YL12 sostienen que se 
destacan ciertas especies de los géneros Streptococcus, Lactobacillus y Actinomycetes, 
especialmente de los primeros dos. 
 
4.2.3 Prevalencia  
Jiang R et al13 describe que hoy en día, la prevalencia de caries dental en el mundo es alta, tanto 
para adultos, con un 100 % como para niños con un 60-90 %. Shokravi M14 indican que la caries 
dental ha disminuido en países desarrollados, mientras que en los países en desarrollo sigue en 
aumento.  
Específicamente, aquí en México, Márquez-Pérez K et al15 reportan que, en estudios realizados 
del 2010 al 2019 se calculó que la prevalencia de caries dental era del 94.6 %, mientras que en 
otros estudios del 2020 al 2021 se observó prevalencia de 88.5 %.  
 
4.2.4 Sintomatología de la caries y su problemática 
La caries dental frecuentemente, causa malestar y dolor, y como se mencionó antes, genera un 
impacto importante en la salud general que altera el estilo de vida de las personas. Kabous J et 
al8 plantean que la importancia de llevar a cabo una atención radica en la posibilidad de 
presentarse una muerte por sepsis sino se trata. 
Las bacterias disbióticas pueden accesar al sistema circulatorio, una vez que han llegado a la 
pulpa, lo que resultaría en una bacteriemia transitoria. Radaic A y Kapila YL12 mencionan que 
se cree que los principales agentes causales de la endocarditis infecciosa son los estreptococos 
orales como S. mutans, Streptococcus sanguinis y Streptococcus mitis.  
 
4.3 Caries dental infantil  
La mayoría de las personas en el mundo pueden presentar caries dental, pero el riesgo es mayor 
en los niños y adolescentes. Esin K et al16 evidencia que esta actúa de la misma manera que con 
los adultos, provocando desde desmineralización hasta pérdida de cierta estructura del diente o 
de su totalidad, lo que genera un cambio en la calidad de vida de los niños, al tener dolor y 
dificultad para dormir, masticar, sonreír, aprender e incluso asistir a la escuela; Kazeminia M et 
al17 muestra que además existe la posibilidad de una infección, caries recurrente y problemas en 
la erupción de los dientes permanentes.  
 
4.3.1 Flora bacteriana  
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De acuerdo a los hallazgos encontrados de Butera A et al10, la flora bacteriana bucal de los niños 
está compuesta en gran medida por Streptococcus Mutans, que se encuentra generalmente en las 
lesiones primitivas, así como en las lesiones avanzadas, junto con Candida albicans. Otros de los 
microorganismos que destacan en la progresión de la caries son Bifidobacterium y Actinomyces, 
sobre todo en recién nacidos, al ser la saliva de la madre el medio de transmisión; también se 
puede encontrar Streptococcus Sobrinus.  
 
4.3.2 Prevalencia 
Se estima, en estudios realizados en el 2020, que la prevalencia de caries dental a nivel mundial 
se encuentra en 46.2 % en dientes primarios, y en 53.8 % en dientes permanentes. Según Vera-
Virrueta CG et al18, México se encuentra entre los países con más índice de caries en niños, 
alrededor de un 50 % entre los 5 y 16 años de edad. Márquez-Pérez K et al15 reporta que, en 
estudios realizados en México, específicamente en el estado de Toluca, indican que la prevalencia 
de caries dental infantil en dientes temporales es de 59.08 %, mientras que en dientes permanentes 
es de 56.32 %.  
 
4.3.3 Caries de la primera infancia 
Dentro de la caries dental infantil existe un término llamado “caries de la primera infancia”, según 
la Academia Estadounidense de Odontología se define como: “la presencia de 1 o más superficies 
dentales cariadas, faltantes u obturadas en cualquier diente temporal antes de los 6 años de edad”. 
De acuerdo con Yu J et al19, se estima que el 50 % de los niños al finalizar la edad preescolar 
presentan al menos uno o más dientes cariados. Aunque la lactancia materna favorece al niño en 
el primer año de vida, el uso de prolongado del biberón, y especialmente si este es durante la 
noche, se asocia con la caries de la primera infancia.  
 
4.3.4 Caries grave de la primera infancia 
La caries grave de la primera infancia se caracteriza por ser de forma más agresiva y se clasifica 
según la ubicación de los dientes afectados, el número de dientes afectados y la edad del paciente. 
Generalmente, estos pacientes se refieren a un tratamiento quirúrgico bajo anestesia general, es 
decir, a sedación. Holve S et al20 describe que suelen presentar problemas nutricionales, entre los 
que destacan: Anemia por deficiencia de hierro, niveles bajos de vitamina D y obesidad.  
 
4.4 Medidas preventivas de caries 
Con base en los hallazgos obtenidos por Meyer F et al21, se considera que la prevención de caries 
es exitosa cuando se controlan tres factores importantes en el desarrollo de esta, los cuales son la 
azúcar, donde debe de haber un cambio en los hábitos alimenticios, la placa dentobacteriana, 
debe haber cambios en su eliminación y, por último, el tiempo, donde de haber cambios en la 
frecuencia de ingesta de alimentos, o entre las veces en que se realiza el cepillado dental.  
 
4.4.1 Control dietético de la caries 
Hancock S et al22 plantea que los hábitos alimenticios que se caracterizan por una baja ingesta de 
carbohidratos, y al contrario un alto consumo de alimentos ricos en grasas y vitamina D se asocian 
con medidas de prevención de caries. Se sugiere que la ingesta de azúcar en niños de 2 a 18 años, 
sea de 24 g/día o menos, mientras que en la toma de bebidas azucaras de 8 onzas o menos por 
semana, lo que significa 240 ml, tal como lo menciona Boachie MK et al23.  
 
4.4.2 Técnicas de cepillado 
Hoy en día, las medidas preventivas del control de placa dentobacteriana, y a su vez de la caries 
dental, pueden ser mediante métodos mecánicos y químicos. Por lo pronto, Wang Y et al24 señala 
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que los métodos mecánicos, incluyen el cepillado dental, con su respectivo cepillo y pasta de 
dientes, y el uso de hilo dental para limpiar superficies interproximales. Existen diferentes 
técnicas de cepillado utilizadas en niños.  
 
4.4.3 Técnica de Bass 
La técnica de Bass se caracteriza por el empleo de un cepillo dental con cerdas de textura suave, 
usualmente de nailon. Robinson E25 describe que dichas cerdas son posicionadas apicalmente, es 
decir, en dirección hacia la raíz de los dientes, manteniendo un ángulo de 45 grados con respecto 
a los ejes longitudinales de los mismos. Durante el proceso de cepillado, se permite que las cerdas 
se flexionen y se abran en abanico, tanto por encima como por debajo del margen gingival. Este 
movimiento se realiza mediante movimientos cortos y vibrantes, lo que genera una especie de 
agitación mientras el cepillo se desplaza. 
 
4.4.4 Técnica de Fones 
En esta técnica, Rajwani AR et al26 muestra que el cepillo dental se posiciona sobre un conjunto 
específico de dientes, y las cerdas se emplean ejerciendo una ligera presión en la interfaz entre el 
diente y el margen gingival. Posteriormente, el cabezal del cepillo se desplaza en movimientos 
circulares, generalmente de 4 a 5 veces, abarcando toda la superficie de los dientes y las encías 
en ese conjunto. Una vez completada esta serie de movimientos circulares, el cepillo se traslada 
al siguiente grupo de dientes para repetir el procedimiento.  
 
4.4.5 Técnica de Stillman y Stillman Modificada 
Según Rajwani AR et al26, la técnica de Stillman involucra la disposición de las cerdas del cepillo 
en parte sobre la porción cervical del diente y en parte sobre la región gingival adyacente, todo 
ello mantenido en un ángulo aproximado de 45 grados; mediante esta se busca maximizar la 
limpieza tanto de los dientes como de las encías. Por otro lado, la técnica de Stillman modificada 
se caracteriza por la inclusión de una maniobra adicional conocida como técnica de rodillo. En 
esta variación, Rajwani AR et al26 menciona que, el último trazo de cepillado se realiza hacia la 
superficie oclusal, lo que proporciona una cobertura aún más completa y una estimulación 
adicional de las encías. Esta técnica se considera más completa que la original.  
  
4.4.6 Técnica de Charters 
El propósito principal de esta técnica es la eliminación efectiva de la placa bacteriana presente 
entre los dientes, y la boca se mantiene ligeramente abierta. Para ello, Loscos F et al27 expone 
que el cepillo dental se coloca en un ángulo de aproximadamente 45 grados con respecto al eje 
dental, apuntando hacia el borde incisal de los dientes, y se ejerce una ligera presión para permitir 
que los filamentos penetren en el espacio interdental, y se realizan movimientos vibratorios con 
el cepillo, lo que proporciona un suave masaje en las encías. Rajwani AR et al26 concluye que es 
la técnica más antigua y en un principio se describió para pacientes con ortodoncia. 
  
4.4.7 Enjuague Bucal 
El método químico de venta libre más utilizado para el control de placa dentobacteriana es el 
enjuague bucal, Oak A et al28 expone que, aunque en el mercado existen diferentes tipos y marcas, 
se considera como “gold standard” al enjuague bucal con clorhexidina; pese a presentar algunos 
efectos adversos, se ha observado que, con ayuda del cepillado dental, puede ser favorable.  
 
4.4.8 Profilaxis y aplicación de flúor  
De acuerdo con Brett K y Horton J29, se le conoce también como limpieza dental de rutina, 
realizada por un odontólogo, en el que incluye raspado y pulido; mediante el raspado se eliminan 
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la placa dentobacteriana y el sarro, generalmente con instrumentos manuales o ultrasónicos, 
mientras que el pulido, elimina manchas extrínsecas, así como pule las superficies de los dientes 
y las hace ver limpias.  
 
4.4.9 Barniz de flúor 
La aplicación de fluoruro es una estrategia fundamental para combatir la caries dental, sobre todo 
en la caries de la infancia temprana. Matar MA et al30 señala que este compuesto mejora la 
remineralización, previene la desmineralización y tiene propiedades antibacterianas en el esmalte 
dental. Al adsorberse en la superficie del esmalte, el fluoruro atrae iones de fosfato y calcio, 
acelerando así el proceso de remineralización. 
 
4.4.10 Selladores de fosas y fisuras 
Los selladores de fosas y fisuras son una medida de protección para las superficies oclusales de 
los dientes, especialmente en los primeros molares permanentes, ya que estos presentan surcos y 
fisuras, que al introducirse alimentos y permanecer en ellos o no tener una higiene adecuada, 
ocasionan lesiones cariosas, conforme a Rajkumari L et al31. 
 
4.4.11 Fluoruro de diamino de plata  
Los agentes de fluoruro aplicados directamente sobre lesiones cariosas tienen la capacidad de 
detener el proceso de caries y transformar una lesión activa en una inactiva. Actualmente el más 
utilizado es el fluoruro de diamino de plata. Muntean A et al32 plantean que este se emplea por 
su efecto antimicrobiano sobre Streptococcus mutans y Lactobacillus acidophilus, y tiene un 
particular uso en situaciones de difícil conducta y motivos económicos, debido a su accesibilidad, 
facilidad y rapidez de uso.   
 
4.5 Conocimiento de medidas preventivas de caries 
Karkoutly M et al33 reporta que la primera atención médica de un niño es con el pediatra, estudios 
indican que su conocimiento en base a la caries dental es regular, por ello, es parte del 
conocimiento del odontopediatra saber que, la Federación Dental Mundial (FDI), ha declarado 
que la caries dental es una enfermedad no transmisible. Además, que el índice más utilizado para 
valorar el estado de salud bucal se llama “Índice dmft”, que significa, dientes cariados, perdidos 
u obturados; Ahmed MA et al34 menciona que este se puede utilizar para revisar la incidencia de 
caries en algún lugar, según la OMS. Principalmente, la atención para la prevención de caries se 
basa en el mantenimiento de su higiene y en cambios en la dieta. Wong HM35 destaca algunos de 
los tratamientos que se sugiere se realicen son los preventivos como: selladores de fosas y fisuras, 
algunas aplicaciones tópicas como xilitol y el fluoruro de diamina de plata. Entre los 
procedimientos restaurativos van desde resinas compuestas, cemento de ionómero de vidrio, 
corona preformada cuando hay pérdida de la estructura del diente, en algunos casos y si la lesión 
se encuentra muy avanzada, se puede requerir la endodoncia, hasta una extracción en dientes 
temporales, cabe aclarar que se puede encontrar pérdida de espacio y apiñamiento dental en un 
futuro.  
 
4.6 Manejo de medidas preventivas de caries 
Vu DA et al36 refiere que, según la Organización Mundial de la Salud, para una correcta atención 
dental, no solo se requiere de la colaboración del niño, sino que, es un trabajo en equipo en el 
que se debe involucrar al odontopediatra, al padre de familia (cuidador y educador), y por 
supuesto, al niño. Existen algunos mediadores y recomendaciones para el correcto manejo del 
paciente infantil, para ello se debe tener cierto conocimiento que permita aplicarlo.  
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Mohammed Al-Dahan H y Ali Ismael S37 reportan que la Academia Estadounidense de 
Odontología Pediátrica (AAPD), sugiere que la primera visita al odontopediatra sea antes de 
cumplir el primer año de edad, es decir, entre los 6 y 12 meses después de la erupción de primer 
diente primario. De esta manera, Ahmed MA et al34 sustenta que se puede prevenir el desarrollo 
de enfermedades bucales, así como la mejora de prácticas de higiene bucal mediante enseñanza 
del profesional de la salud. 
Mohammed Al-Dahan H y Ali Ismael S37 evidencian que dentro de las recomendaciones de la 
AAPD también se encuentra realizar el cepillado dental una vez al día hasta los 2 años, posterior 
a esta edad realizarlo 2 veces al día, incluso 3, dependiendo de las comidas hechas. Ahora bien, 
según las directrices del Servicio Nacional de Salud (NHS), Karkoutly M et al33 destaca que el 
cepillado dental debe ser supervisado hasta los 7 años, se piensa que, a partir de los 6 años, los 
niños en edad escolar tienen mejores habilidades motoras para realizarlo de manera 
independiente.  
 
4.7 Índices de salud bucal 
 
4.7.1 Índice DMFT/dmft (CPOD/ceod) 
Kamiab M et al38 describe este índice como un instrumento epidemiológico que se puede utilizar 
en ciertas comunidades y que se encarga de evaluar la salud bucal tanto en niños como en adultos. 
Este método mide la caries en dentición primaria y permanente con las siguientes iniciales en 
inglés: cariados (D/d), perdidos (M/m) y obturados (F/f). Mientras que Mena Silva P et al39 
reporta que las siglas en español, en dentición permanente, corresponden a dientes: cariados (C), 
perdidos por caries (P) y obturados (O), pero en dentición primaria existe una variante en la que 
se excluyen los dientes faltantes, debido a que el motivo de la ausencia no está muy claro, si es 
por caries o por exfoliación; por lo que sus siglas representan lo siguiente: diente cariado (c), 
diente con extracción indicada (e) y diente obturado (o).  
Conforme a la evidencia encontrada por Petersen PE y Baez RJ40, la Organización Mundial de la 
Salud establece un resultado mediante la suma de los dientes cariados, dientes faltantes debido a 
caries y dientes obturados, tanto para la dentición primaria como permanente. (DMFT/dmft – 
CPOD/ceod). La OMS nos muestra una guía con los criterios a evaluar según el estado en el que 
se encuentra cada diente.  
Nithila A et al41 plantea que los niveles de prevalencia de este índice se encuentran desde 0 a 1.1 
como muy bajo, 1.2 a 2.6 como bajo, 2.7 a 4.4 como moderado, 4.5 a 6.5 como alto y mayor de 
6.6 como muy alto; esto en base a una publicación, que incluye a la OMS, donde se describe la 
situación mundial de la salud bucodental en niños de 12 años de edad. 
 
4.7.2 Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) 
Mora Bravo K et al42 expone este índice como una herramienta de mucha utilidad en estudios 
epidemiológicos para determinar la clasificación del estado de higiene oral de una población, se 
basa en el índice de higiene oral de Greene y Vermillion de 1964, y según la dentición en la que 
se encuentre el paciente, es como serán evaluados los dientes correspondientes a la edad. Según 
Hanafi L et al43, los valores que se le asignan a cada uno de los dientes evaluados, según si es 
placa dentobacteriana o cálculo dental, son los siguientes: 0, sin residuos o sarro, 1, no más de 
un tercio de la superficie dental, 2, cubre entre un tercio y dos tercios de la superficie del diente, 
y 3, cubre más de dos tercios de la superficie del diente. La interpretación de este índice se basa 
en: 0 excelente, 0.1 a 1.2 buena, 1.3 a 3.0 regular y 3.1 a 6.0 mala.  
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5. Métodos 
 
5.1 Universo de estudio 
Esta investigación se llevó a cabo en el posgrado de Odontopediatría de la Facultad de 
Odontología de la UANL, fueron estudiados 80 niños y 80 padres de familia. Los niños que 
conformaron el estudio presentaron entre 2 y 5 años de edad y acudían a consulta con o sin caries, 
mientras que también se evalúo a los padres de familia que acompañaron a los niños 
seleccionados.  
Fueron excluidos los niños entre 0-1 año y 6 años en adelante, así como los niños que acudieron 
a consulta de urgencia durante ese lapso de la investigación. Los adultos, que no se presentaron 
a la consulta como tutores o representantes legales del niño, también fueron excluidos.  
 
5.2 Historia Clínica y selección de pacientes 
Una vez que cada uno de los niños como los padres de familia entraron al posgrado de 
Odontopediatría, se le realizó la historia clínica correspondiente a la consulta y se obtuvieron los 
datos necesarios para el primer paso de la investigación, entre ellos la edad del paciente, la 
credencial de elector del padre de familia, así como el acta de nacimiento del paciente que nos 
comprueba el parentesco.  
 
5.3 Consentimiento informado 
Antes de iniciar con la revisión, mediante un consentimiento informado, se explicó 
detalladamente tanto verbal como por escrito, a cada uno de los padres de familia, el motivo y el 
objetivo de la investigación, así como también fueron explicadas cada una de las actividades que 
se realizaron dentro de la clínica, junto con los instrumentos y materiales utilizados; y, por último, 
se mencionó la importancia de su participación como padre de familia en la investigación, ya que 
también se solicitó el permiso para que contestaran un cuestionario de manera anónima y 
confidencial; además, se mencionó que los resultados obtenidos tanto de su hijo como de él, son 
de utilidad para la investigación y meramente académicos, sin divulgación. Una vez que se firmó 
el consentimiento informado, los niños que fueron seleccionados, entraron a la clínica para la 
revisión de rutina y la investigación. Aquí se muestra el consentimiento informado para la 
investigación: 
 
 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
 
 
 

 
Fecha: ____________ 

 
Título de la investigación: Correlación entre el conocimiento y manejo de medidas 
preventivas de caries y salud bucal del infante. 
 
Yo ________________________________________________________ como padre de 
familia/tutor del paciente ____________________________________________________ 
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Por medio de la presente doy mi autorización y consentimiento para participar en la 
investigación de tesis de la Dra. Alexia Maylid Méndez Vargas, en la que se evaluará 
primeramente la salud dental de mi hijo y posteriormente, se me realizará un cuestionario 
de manera anónima.  
 
Previamente se me dio una explicación de dicha investigación, así como sus objetivos, y 
estoy de acuerdo en que se utilice nuestra información con fines del estudio y no tengo 
objeciones con el mismo; por último, estoy consciente que podemos retirarnos de la 
investigación cuando lo deseemos.  
 

______________________________________ 
Nombre y firma del padre de familia/ tutor 

 
 
 

______________________________________ 
Nombre y firma del investigador 

 
 
5.4 Índice dmft (ceod) 
El examen clínico y radiográfico se realizó en la unidad dental bajo luz natural, utilizando espejos 
dentales, marca 6b o HU Friedy, y un explorador. Se tuvo a la mano una sonda periodontal, para 
cuando fuera necesario. El Índice dmft (ceod) se realizó mediante los criterios de evaluación de 
la OMS, en los que se consideró como diente cariado a toda superficie dañada, ya sea en surcos 
o fisuras, en esmalte cavitado o que se sintiera como una superficie blanda. Además, cualquier 
diente que presentaba obturaciones temporales o recidiva de caries, se consideró cariado. Cabe 
resaltar que las manchas blancas no se consideraron como caries. Debido a que se está evaluando 
pacientes en dentición primaria, no se tomaron en cuenta los dientes faltantes, por la dificultad 
que representa determinar si su ausencia es debido a la caries dental o al proceso natural de 
exfoliación; por lo que en este apartado se consideraron los dientes temporales con extracciones 
indicadas. Y, por último, se consideró diente obturado, todo aquel que presentó una obturación 
que abarcara más de una superficie y sin recidiva de caries. En el caso de los selladores, se 
consideró como un diente sano, a todo aquel que se presentaba intacto, mientras que los selladores 
que se encontraban desprendidos o defectuosos, se consideraron como dientes cariados. Los 
resultados se obtuvieron sumando los dientes cariados, perdidos debido a caries y los que fueron 
obturados.  
 
5.5 Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) 
Se realizó la evaluación del IHOS colocando el gel tri plaque en todas superficies dentarias, de 
esta manera se logró apreciar más la presencia de placa dentobacteriana y cálculo dental, 
mediante la observación se hizo el análisis de cada uno de los dientes correspondientes. En el 
caso de los pacientes con dentición primaria, se tomaron en cuenta los siguientes dientes: 
segundos molares superiores infantiles (5.5 y 6.5) por vestibular, así como los segundos molares 
inferiores infantiles (7.5 y 8.5) por lingual; incisivo central superior derecho (5.1) por vestibular, 
y el incisivo central inferior izquierdo (7.1) por vestibular. Cada uno de estos dientes recibió un 
valor según la puntuación de placa dental o cálculo, por superficie dental, se realizó el promedio 
de estos mediante la sumatoria de los valores dados y dividiendo entre las superficies examinadas, 
por lo que la suma de ambos nos dio el índice de higiene oral simplificado.  
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5.6 Diseño y validación del cuestionario 
El cuestionario que se utilizó en esta investigación constó de dos secciones:  

1. Información sociodemográfica (sexo, edad, nivel socioeconómico, escolaridad y 
residencia) 

2. Cuestionario como tal, donde se contaron con 24 preguntas aleatorias referentes al 
conocimiento y manejo de medidas preventivas, estas preguntas se enlistaron de manera 
que se pudieran responder, la mitad con la respuesta de “Sí”, y la otra mitad con la 
respuesta “No”, y se añadió la respuesta “No sé”, para aquellos que no tenían 
conocimiento del tema.  

Este cuestionario fue previamente validado por odontólogos con experiencia, así como por 
expertos en el área de la odontología pediátrica.  
 
5.7 Aplicación del cuestionario 
Una vez que se terminó de revisar al paciente, se le dio una pluma azul y el cuestionario para que 
el padre de familia pudiera contestarlo. Se le mencionó que lo hiciera con calma y sin prisas, para 
no alterar los resultados de la investigación, y que tachara de forma legible su respuesta. Al 
terminar el cuestionario, se hicieron las gráficas y tablas correspondientes a los resultados 
obtenidos en cada uno de los sujetos de estudio. 
   
5.8 Análisis estadístico 
El modelo estadístico analítico para evaluar la correlación entre la morfología dental y la 
personalidad de los individuos, se realizó mediante un coeficiente de correlación de Pearson, en 
caso de que la variable mostrara evidencia de normalidad, dicha prueba se determinaba 
considerando un 95% de confiabilidad. 
El presente proyecto contó con un modelo estadístico de presentación de datos que consistió en 
la elaboración y descripción de tablas de frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas 
y de intervalo, así como un modelo descriptivo de medidas de tendencia central y dispersión para 
las variables cuantitativas, además del uso de gráficos para las tablas mayormente relacionadas 
con el análisis de los datos, posterior a este diseño se realizó una descripción detallada de los 
resultados. 
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6. Resultados 
 
Una vez que se evaluó a los 80 niños y 80 padres de familia y que se capturaron los datos, se 
obtuvieron los siguientes resultados, de acuerdo, a la correlación que nuestro trabajo busca 
estudiar.  
 
El promedio/media de ceod, por experiencia de caries de los pacientes infantiles estudiados, fue 
de 8.73 (desviación 4.18), mientras que el índice IHOS de los mismos, fue de 2.05 (desviación 
0.53).  
 
6.1 Correlación entre el conocimiento y manejo y el índice ceod 
El coeficiente de correlación de 0.652 entre el conocimiento y manejo de medidas preventivas 
de salud bucal y el índice ceod en la población infantil evidencia una relación positiva 
moderadamente fuerte. Esto indica que, a mayor conocimiento y aplicación de prácticas 
preventivas, se observa una menor prevalencia de lesiones cariosas, considerando que el índice 
ceod refleja el número de dientes cariados, extraídos por caries u obturados. 
 
Este resultado sugiere que las intervenciones educativas orientadas a mejorar el conocimiento 
preventivo podrían contribuir de manera significativa a la reducción de la caries dental en la 
población estudiada. No obstante, al ser un valor inferior a 0.7, se infiere la influencia de otros 
factores asociados a la salud bucal infantil, tales como los hábitos de higiene oral, el acceso a los 
servicios odontológicos y las condiciones socioeconómicas. 
 
6.2 Correlación entre el conocimiento y el índice ceod 
El coeficiente de correlación de Pearson de 0.668 evidencia una relación positiva 
moderadamente fuerte entre el conocimiento sobre medidas preventivas de salud bucal y el 
índice ceod en la población infantil. Este resultado indica que, a mayor nivel de conocimiento 
acerca de prevención, se presenta una menor frecuencia de caries dental, dado que el índice ceod 
refleja la presencia de dientes cariados, extraídos debido a caries u obturados como indicador de 
enfermedad dental. 
La correlación obtenida sugiere que las estrategias educativas orientadas a la promoción de la 
salud bucal podrían resultar efectivas para disminuir la incidencia de caries en los niños. No 
obstante, al no tratarse de una correlación perfecta (1.0), es posible que otros factores —como 
los hábitos de higiene oral, la dieta y el acceso a los servicios odontológicos— también influyan 
en el estado de salud bucal de la población estudiada. 
 
6.3 Correlación entre el manejo y el índice ceod 
El coeficiente de correlación de 0.277 entre el manejo de medidas preventivas de salud bucal y 
el índice ceod en la población infantil revela una relación positiva débil. Esto indica que, el 
tener un mayor manejo de prácticas preventivas se asocia con una menor prevalencia de caries 
dental, dicha relación es limitada, considerando que el índice ceod evalúa los dientes cariados, 
extraídos por caries u obturados como indicadores de enfermedad bucal. 
El bajo resultado de correlación sugiere que el manejo de medidas preventivas explica solo una 
proporción reducida de la variabilidad observada en la caries dental. Por tanto, se infiere la 
influencia de otros factores determinantes, como la alimentación, los hábitos de higiene oral, el 
acceso a los servicios odontológicos, la exposición al flúor y las condiciones socioeconómicas, 
los cuales inciden de manera significativa en el estado de salud bucal infantil. 
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6.4 Correlación entre el conocimiento y manejo y el índice IHOS 
El coeficiente de correlación de Pearson de -0.248 entre el conocimiento y manejo sobre 
medidas preventivas de caries y el índice IHOS en la población infantil evidencia una relación 
negativa débil. Esto indica que, en términos generales, a mayor conocimiento preventivo, se 
tiende a observar un índice IHOS ligeramente menor, lo que refleja una mejor condición de salud 
bucal; sin embargo, la asociación es poco significativa. 
Dado que la correlación no se aproxima a -1, se infiere que el conocimiento por sí solo explica 
una proporción reducida de la variabilidad en la salud bucal. Es probable que otros factores, como 
la aplicación efectiva de las prácticas de higiene, el acceso a los servicios odontológicos, la 
alimentación y los hábitos cotidianos, ejerzan una influencia más determinante en los resultados 
observados. En consecuencia, aunque se identifica una tendencia, esta no constituye una relación 
fuerte ni concluyente. 
 
6.5 Correlación entre el conocimiento y el índice IHOS 
El coeficiente de correlación de -0.084 entre el conocimiento sobre medidas preventivas de 
caries y el índice IHOS en la población infantil revela una relación negativa muy débil. Esto 
indica que, si bien se observa una tendencia inversa, es decir, a mayor conocimiento, menor 
índice de problemas bucales, dicha asociación resulta estadísticamente insignificante. 
El valor cercano a cero sugiere que el conocimiento por sí solo no constituye un factor 
determinante ni un predictor relevante del estado de salud bucal medido por el índice IHOS. Por 
lo tanto, es probable que otros factores no considerados directamente, como los hábitos de higiene 
oral, el acceso a los servicios odontológicos o la alimentación, ejerzan una influencia más 
significativa en la condición bucal de los niños evaluados. 
 
6.6 Correlación entre el manejo y el índice IHOS 
El coeficiente de correlación de Pearson de -0.129 entre el manejo de medidas preventivas de 
salud bucal y el índice IHOS en la población infantil evidencia una relación inversa débil. Esto 
indica que, a mayor manejo de prácticas preventivas, se observa una ligera disminución del índice 
IHOS, el cual evalúa el nivel de higiene oral; no obstante, la asociación es mínima. 
El valor cercano a cero sugiere que las medidas preventivas explican únicamente una proporción 
reducida de la variabilidad observada en la higiene bucal, lo que implica que otros factores —
como los hábitos de cepillado, la supervisión familiar, la dieta o el acceso a la atención 
odontológica— ejercen una influencia más determinante. En consecuencia, la relación 
identificada no representa una asociación clínicamente significativa. 
 
6.7 Nivel de conocimiento y manejo individual en los padres de familia 
El resultado general del cuestionario aplicado a los padres de familia donde se evaluó el 
conocimiento y manejo de medidas preventivas de caries fue de 55.14 %. Mientras que, el 
resultado individual, de las variables ya mencionadas, fue de 52.8 % y 57.5 %, respectivamente 
(fig. 1). Se analizaron ambos valores donde no hubo diferencia significativa (p<0.05). En cada 
uno fueron evaluados los siguientes factores: cepillado dental, pasta dental, hilo dental, visita al 
dentista, hábitos alimenticios y selladores de fosas y fisuras.  
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Fig. 1: Valores de conocimiento y manejo de medidas preventivas de caries (p>0.05). 
 
6.7.1 Nivel de conocimiento y manejo por medidas preventivas de caries 
El nivel de conocimiento que se obtuvo por parte de los padres de familia sobre cada una de las 
medidas preventivas fue la siguiente: cepillado dental con un 52.5 %, pasta dental con un 38.3 
%, hilo dental con un 61.7 %, visita al dentista con un 48.3 %, hábitos alimenticios con un 82.5 
% y selladores de fosas y fisuras con un 33.3 %. Lo que nos muestra que se tiene mayor 
conocimiento respecto a los hábitos alimenticios y no se conoce tanto acerca de los selladores de 
fosas y fisuras.  
Mientras que, el nivel de manejo sobre medidas preventivas de caries, que llevan a cabo los 
padres de familia de acuerdo al cuestionario contestado fue: cepillado dental con un 69.2 %, pasta 
dental con un 46.7 %, hilo dental con un 49.2 %, visita al dentista con un 51.7 %, hábitos 
alimenticios con un 60.8 % y selladores de fosas y fisuras con un 67.5 % (Fig. 2). Por lo tanto, 
se tiene un mayor manejo del cepillado dental y no hay suficiente manejo respecto a la pasta 
dental.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2: Factores de acuerdo al nivel de conocimiento y manejo de medidas preventivas de caries 
(p<0.05). 
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6.7.2 Nivel de conocimiento y manejo por sexo  
Mediante el cuestionario también se evaluó el nivel de conocimiento y manejo de medidas 
preventivas, en base al perfil sociodemográfico de los padres de familia. Por lo tanto, de acuerdo 
al sexo, el sexo masculino obtuvo un mejor resultado con un 57 %, mientras que, el sexo 
femenino con un 55 % (Fig. 3).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 3: Nivel de conocimiento y manejo de medidas preventivas de caries de acuerdo al sexo 
(p>0.05) 
 
6.7.3 Nivel de conocimiento y manejo por perfil socioeconómico 
En base al perfil socioeconómico, ya sea alto, medio o bajo con un resultado de 83.3 %, 55.8 % 
y 49.6 %, respectivamente (Fig. 4).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 4: Nivel de conocimiento y manejo de medidas preventivas de caries en base al perfil 
socioeconómico (p<0.05). 
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6.7.4 Nivel de conocimiento y manejo por escolaridad 
Según la escolaridad, se pudo observar resultados en cuanto a quienes seleccionaron primaria-
secundaria con un 52.36 %, preparatoria-licenciatura con un 57.02 % y con solo dos padres de 
familia que seleccionaron posgrado con un 54.17 % (Fg. 5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 5: Nivel de conocimiento y manejo de medidas preventivas de caries según la escolaridad 
(p>0.05). 
 
6.7.5 Nivel de conocimiento y manejo por edad 
Conforme a la edad, se obtuvo 55.3 % en los padres de familia de 20-45 años; mientras que, para 
los de 45-60 años, se obtuvo un 53.5 %. Ningún padre de familia de los que fueron evaluados 
refirió tener arriba de 60 años (Fig. 6).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 6: Nivel de conocimiento y manejo de medidas preventivas de caries conforme a la edad 
(p>0.05) 
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6.7.6 Nivel de conocimiento y manejo por residencia 
Y, por último, en relación con la residencia de los padres de familia, se pudo observar que el 
nivel de conocimiento y manejo fue de Apodaca con un 45.8 %, Escobedo con un 51.6 %, San 
Nicolás con un 66.7 %, Monterrey con un 54.2 %, Guadalupe con un 52.1 %, Santa Catarina con 
un 75 %, Juárez con un 41.7 % y quienes seleccionaron algún otro municipio fuera de Nuevo 
León con un 64.8 % (Fig. 7). Ningún padre de familia de los que fueron evaluados refirió residir 
en San Pedro Garza García. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig. 7: Nivel de conocimiento y manejo de medidas preventivas de caries en relación con la 
residencia (p<0.05) 
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7. Discusión 
 
Se realizó un cuestionario (Mohammed Al-Dahan H y Ali Ismael S, 2023) para evaluar los 
conocimientos, actitudes y prácticas de los padres en cuanto a la caries de la primera infancia, 
este contó primeramente con respuestas respecto a su perfil demográfico y posteriormente al 
conocimiento, actitud y prácticas, las respuestas fueron calificadas con respuestas 
correspondientes a la pregunta en cuestión, y el apartado de prácticas se respondió con respuestas 
de “Siempre”, “A menudo”, “A veces” y “Nunca”. Mientras que, en nuestro trabajo, se aplica un 
cuestionario evaluando conocimiento y manejo de medidas preventivas de caries, en la captura 
de datos se da un valor correspondiente a cada pregunta, del perfil sociodemográfico, así como 
para los apartados de conocimiento y manejo, en los que las respuestas son “Sí”, “No” y “No sé”, 
cada pregunta que se contestó correctamente recibió un punto como puntuación para evaluar cada 
apartado. Un estudio donde se evaluó tanto el conocimiento y práctica de los padres sobre la 
prevención de caries infantil (Vu Da et al., 2023), resultó ser muy similar a nuestro trabajo. 
 
Se realizaron exámenes orales (Kim SY y Kim HN, 2023) en niños en dentición primaria para la 
evaluación de caries de la primera infancia mediante los criterios diagnósticos del Sistema 
Internacional para el Diagnóstico y Detención de Caries (ICDAS). En otro estudio (Rodrigues 
JA et al., 2009), para evaluar la placa dentobacteriana en escolares entre 7 y 9 años, se utilizó el 
índice de placa de O’Leary. Mientras que, en nuestro trabajo, se evalúa la salud bucal de niños, 
en dentición primaria, mediante el índice dmft (ceod) y el IHOS. Al igual que, se evaluó el estado 
de caries y estado de higiene bucal (Shah RK et al., 2022), exactamente con los mismos índices, 
e incluso también el conocimiento de los padres sobre el cuidado dental.  
 
Se realizó un examen clínico (Haque F et al., 2024) donde se examinó la placa dentobacteriana 
visible mediante solo la evaluación de las superficies labiales de los incisivos centrales 
superiores, en las que se clasificaba como: “Sin placa visible”, “Placa presente solo en el margen 
gingival” y “Placa dental abundante que cubre más del margen gingival”. Mientras que, en 
nuestro trabajo, la revisión clínica de la placa dentobacteriana se hizo mediante el IHOS 
observando distintos órganos dentarios de los pacientes infantiles, y se registraba como: “Buena”, 
“Regular” o “Deficiente”. 
 
Para la prevención de enfermedades dentales, en especial de la caries y sobre todo desde la 
infancia, son de vital importancia el nivel de conocimiento y manejo de los padres que tengan 
hacia esta. Hasta lo que nosotros investigamos, no se encontró un estudio que evalué el nivel de 
conocimiento y manejo de medidas preventivas de caries en ningún estado de la república 
mexicana; por lo que se decidió examinar a los pacientes infantiles que acudían al posgrado de 
Odontopediatría en Nuevo León.  
 
En nuestro trabajo, el promedio del índice ceod en los pacientes pediátricos fue de 8.73, similar 
a la evaluación (Fuentes AM et al., 2024) con un resultado de 9.98 que se realizó a pacientes con 
dentición permanente, donde ambas se encuentran en un rango muy alto, de acuerdo a los niveles 
de prevalencia de la OMS. Se piensa que puede deberse a que son pacientes con muy pocos 
recursos económicos los que suelen acudir a estas instalaciones en México. También en nuestro 
trabajo, se evaluó el índice IHOS, donde se obtuvo un promedio de 2.05, según la interpretación 
de la OMS, nos indica una higiene regular; en cambio, en una revisión clínica (Shah RK et al., 
2022) se obtuvo una higiene buena en pacientes con discapacidad intelectual. Se piensa que, 
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debido a la falta de información respecto al cepillado, es que los pacientes presentan mayor 
acumulo de placa dentobacteriana.  
 
En nuestro trabajo, el nivel de conocimiento de los padres fue de 52.8 % y de manejo de 57.5 %, 
lo que nos indica que no hubo una diferencia significativa entre ellos. En comparación con otro 
estudio (Wilson AR et al., 2016) que se realizó en la Nación Navajo de Estados Unidos, donde 
el nivel de conocimiento general se encontraba en 74.5 % y de comportamiento en 55.2 %, 
observándose un porcentaje similar en el nivel de manejo. Otro estudio que evaluó a los padres 
de familia en la ciudad de Belagavi, India (Suma Sogi HP et al., 2016) se encontró un nivel de 
conocimiento de 69.5 % y en actitud, como ellos lo nombran, con un 53.5 %; lo que nos indica 
que en general en cada uno de estos estudios, no se encuentra una buena relación de lo que 
conocen con lo que realmente aplican. Al igual, que se piensa, el nivel de educación puede llegar 
a ser ligeramente mayor en ciertas zonas de estos países que en México.  
 
Nuestro trabajo dividió el nivel de conocimiento y manejo en distintos factores, que nosotros 
consideramos importantes en la prevención, para evaluar a los padres de familia. Cada uno de 
estos factores, respondió a dos preguntas de las cuales pudimos tener un resultado general.  
 
En nuestro trabajo, el nivel de conocimiento del cepillado dental fue de 52.5 %, mientras que en 
el cuestionario (Dagon N et al., 2019) que se realizó solo a las madres, el 72.63 % sabía que es 
necesario cambiar el cepillo de dientes cada 3 meses, este resultado respecto solo a esa pregunta.  
En cuanto al nivel de conocimiento de la pasta dental se obtuvo un 38.3 %, el cual se dividía en 
el tamaño correcto de pasta que debe ir en el cepillo y la concentración adecuada de flúor, en 
nuestro trabajo la mayoría de padres desconocía esta información; mientras que en el cuestionario 
(Dagon N et al., 2019) el 74.04 % si respondió correctamente al tamaño de un guisante en la 
pasta dental. Caso contrario en donde en este mismo cuestionario, un 58.25 % de las madres de 
igual forma desconocían la cantidad recomendada de flúor para la pasta dental. Otro de los 
factores a evaluar en nuestro trabajo, fue el nivel de conocimiento referente a los hábitos 
alimenticios, el cual obtuvo el mayor conocimiento con un 82.5 %, similar a la entrevista 
(Mustafa M et al., 2021) donde el 96 % de los padres respondieron que el consumo de alimentos 
y bebidas azucaradas puede provocar caries dental. El nivel de conocimiento respecto a los 
selladores de fosas y fisuras, en nuestro trabajo, fue de un 33.3 %, lo que nos dice que existe 
mucho desconocimiento por parte de los padres de familia hacia ellos. De igual forma que, el 
cuestionario (Saheb SAK et al., 2023) que se realizó en Arabia Saudita, donde el 82.9 % de los 
padres respondió no saber qué es un sellador de fosas y fisuras.  
 
Ahora bien, en nuestro trabajo referente al nivel de manejo respecto al cepillado dental fue de 
69.2 %, esto incluía supervisión y frecuencia del cepillado. En el cuestionario (Ninou C et al., 
2025) realizado en Grecia, se encontró que el 56 % de los padres permiten que sus hijos realicen 
el cepillado por sí solos, y solo el 21 % bajo supervisión de ellos. Mientras que, en otro 
cuestionario realizado en Vietnam (Vu DA et al., 2023) para la frecuencia del cepillado, el 87.3 
% respondió que una o dos veces al día. Nuestro trabajo obtuvo un nivel de manejo para la pasta 
dental de 46.7 %, en el cuestionario (Ninou C et al., 2025) el 52 % de los padres desconocía la 
cantidad de flúor de la pasta dental que utilizan, lo que nos dice que no es algo que revisen al 
momento de su compra. El nivel de manejo en cuanto a visitas al dentista que se encontró en 
nuestro trabajo fue de 51.7 %, respecto a las asistencias y el motivo; en el cuestionario (Vu DA 
et al., 2023) el 56.2 % respondió llevar a sus hijos a controles 1-2 al año, encontrándose resultados 
muy similares. Por último, el nivel de manejo para los hábitos alimenticios de nuestro trabajo fue 
de 60.8 %, aquí evaluamos si preferían dar comida saludable por encima de alimentos azucarados 
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y con qué acompañaban sus alimentos; mientras que, en el cuestionario (Ninou C et al., 2025), 
se observa que el 38 % de los padres permite que consuman alimentos altos en azúcar 
diariamente.  
 
Se piensa que el nivel de conocimiento y manejo en los distintos aspectos evaluados tanto en 
nuestro trabajo como en otros estudios es muy variable, debido a la desinformación que hay 
acerca de la prevención y, además, su relación con el perfil sociodemográfico.  
 
En nuestro trabajo, no hubo mucha diferencia en el nivel de conocimiento y manejo de acuerdo 
al sexo, para el sexo masculino fue de un 57 % y para el sexo femenino de 55 %; mientras que, 
en otro cuestionario (Nassar AA et al., 2022) realizado en Arabia Saudita, el sexo femenino 
obtuvo mejor resultado con un 87 % y el sexo masculino con un 13 %. Esto puede deberse a que 
hay mucho mayor asistencia a consulta por parte de las madres, al igual que nuestro estudio, 
donde se pudo observar a más mujeres, al igual que hombres donde la mayoría contestaron 
correctamente. Nuestro trabajo también evaluó según la escolaridad de los padres de familia, 
quienes seleccionaron primaria-secundaria con un 52.36 %, preparatoria-licenciatura con un 
57.02 % y posgrado con un 54.17 %. En un cuestionario realizado en Qatar (Al-Jaber AS et al., 
2022), se encontró relación entre el nivel educativo y la actitud hacia la caries de la primera 
infancia; en cuanto a buenas actitudes los padres con títulos universitarios o superiores 
obtuvieron un 37 % y 30 %, respectivamente. Y quienes presentan preparatoria o estudios 
inferiores a esta un 18 %, respecto a malas actitudes, estos últimos padres presentaron un 28 %. 
Lo que nos hace pensar que el difícil acceso a la educación que los padres de familia puedan 
tener, conlleva a una falta de información educativa respecto a la salud bucal de sus hijos. 
Por último, nuestro trabajo evaluó el nivel de conocimiento y manejo en relación con la residencia 
de los padres de familia, en este caso por municipio del estado de Nuevo León. Por lo tanto, 
Apodaca con un 45.8 %, Escobedo con un 51.6 %, San Nicolás con un 66.7 %, Monterrey con 
un 54.2 %, Guadalupe con un 52.1 %, Santa Catarina con un 75 %, Juárez con un 41.7 % y 
quienes seleccionaron algún otro municipio fuera de Nuevo León con un 64.8 %. No se encontró 
un estudio que, al igual que nosotros evaluara por residencia; sin embargo, se realizó un 
cuestionario (Moca AE et al., 2024) donde se evaluó por entorno, en este caso urbano o rural. Se 
dividió el nivel de conocimiento urbano, lo que nos mostró un 67.2 % alto, un 31.0 % de 
moderado y un 1.8 % de bajo conocimiento. Mientras que, en lo rural, se encontró alto con 71.8 
% y un 28.2 % moderado, y no se encontraron puntaciones bajas. Lo que nos indica que el lugar 
donde se encuentran viviendo los padres de familia puede ser un factor. Se piensa que los que 
obtuvieron resultados más altos en nuestro trabajo, puede deberse a que son municipios en los 
que se encuentra un buen nivel educativo y una alta calidad de vida.  
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8. Conclusiones 
 
El presente trabajo permitió analizar que, la correlación entre el conocimiento y manejo con el 
índice ceod fue de 0.652, lo que nos indica una relación positiva moderadamente fuerte. Además, 
se pudo analizar la correlación de cada una con el índice ceod. En este caso, la correlación entre 
el conocimiento y el índice ceod fue de 0.668, indicando igualmente una relación positiva 
moderadamente fuerte. Contrario al manejo y el índice ceod con un 0.277, donde se pudo 
observar una relación positiva débil.  
A su vez, nuestro trabajo también evaluó la correlación entre el conocimiento y manejo y el índice 
IHOS, la cual fue de -0.248 observándose una relación negativa débil. La correlación entre el 
conocimiento y el índice IHOS fue de -0.084 donde se observó una relación negativa muy débil, 
mientras que, la correlación entre el manejo y el índice IHOS fue de -0.129 dando como resultado 
una relación inversa débil.  
 
En nuestra investigación, hay algunas variables del perfil sociodemográfico que influyeron como 
lo son el perfil socioeconómico, la residencia y en menor medida la escolaridad. Debido a que, 
en estas, se encontró que el nivel de conocimiento y manejo aumentaba según lo que los padres 
de familia habían seleccionado.  
 
Una vez que, se compararon nuestros resultados con otros estudios, nos podemos dar cuenta de 
la increíble necesidad que hay de mejorar el nivel de conocimiento y manejo de medidas 
preventivas de caries, y en general, de la salud bucal, en todo el mundo. Existe mucha 
desinformación por parte de los padres de familia y esto conlleva a malas prácticas que se 
transmiten de generación en generación; pero, esto también nos involucra a nosotros como 
personal de salud, de promover la importancia de la salud bucal desde la infancia y hacer saber a 
los padres, que requiere de mucha paciencia y práctica con sus hijos, y que entre más estén 
familiarizados desde edades tempranas, mucho más fácil será para ellos. 
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Apéndices 
 
 
 
 
 

 
 

Fig. 1 Consentimiento informados para los padres de familia. 
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Fig. 2 Cuestionario aplicado a los padres de familia. 
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