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RESUMEN 

 

OBJETIVO. Determinar la experiencia de salud oral de padres con 

respecto a los niños a su cuidado en la Boquilla, Cartagena. 

METODOS. Estudio observacional de corte trasversal, la muestra estuvo 

conformada por 151 niños distribuidos en 106 familias evaluadas 

pertenecientes al corregimiento de la boquilla. Como criterios de inclusión 

la presencia de ambos padres en el hogar. Para las mediciones se utilizó 

una encuesta autosuministrada y un análisis clínico. Teniendo en cuenta 

los índices COP-D y ceo-d de experiencia de caries,  Para el análisis se 

estimó la correlación de los índices de caries COP-D, COE-d, madre-niño, 

padre-niño, entre padres respectivamente, mediante un análisis bivariado 

con la prueba estadística de correlación de Spearman, con un nivel de 

confiabilidad  de 95% y un valor de p<0.05 y para la relación de los 

índices con las variables sociodemográficas se utilizó la prueba χ2, 

p<0.05.  

RESULTADOS. Se observó correlación entre el ceo-d y el COP-D del 

padre (p=0.01), y entre los COP-D de ambos padres (p=0,001), a su vez 

se evidencia ligera correlación estadística (p=0,054) entre la frecuencia de 

citas odontológicas y el coe-d de los niños. 

CONCLUSIONES. La experiencia de salud bucal de los padres en este 

estudio se relaciona con el estado oral de los niños, este conocimiento 

permite que las estrategias sean orientadas con mayor precisión a los 

ejes fundamentales en el desarrollo de buenos hábitos de salud oral en 

los infantes. 

PALABRAS CLAVE: Índice coe-d, COP-D, placa bacteriana, caries 

dental. (Fuente: DeCS–Bireme). 
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INTRODUCCIÓN 

 

La caries dental es una enfermedad multifactorial, cuya aparición puede 

deberse a factores como la dieta, el estrato socioeconómico, factores 

biológicos locales o sistémicos, e incluso la funcionalidad familiar. 

Posiblemente la falta de conocimientos y prácticas de salud oral 

adecuadas dentro del núcleo familiar principalmente por parte de los 

padres de familia incidan significativamente en el estado de salud bucal 

de los niños, de tal manera que esto sea un coadyuvante para la aparición 

de la caries en los escolares.  

 

A lo largo del tiempo las políticas públicas de salud oral están basadas en 

promover y prevenir las enfermedades en cavidad oral, dentro de ellas la 

presencias de caries, por ser esta una de las patologías predominantes 

en todas las etapas de la vida; de esto deriva la importancia de la 

educación en salud oral, ya que esta está encaminada a reforzar y 

mejorar actitudes, prácticas y conocimientos en higiene oral para el 

mejoramiento de la calidad de vida desde cada núcleo familiar. 

 

Es verdaderamente importante la prevención de la caries en la dentición 

primaria, ya que las actitudes en el cuidado de la salud oral que se 

generan en las primeras etapas de la vida serían un indicador importante 

del posible desarrollo de caries en la dentición permanente. Los padres de 

familia juegan un papel trascendental dentro de la educación y formación 
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integral de sus hijos, esto incluye los cuidados, conocimientos y prácticas 

de salud oral que puedan generar o no en los niños; de esta manera se 

puede deducir que las inadecuadas prácticas de salud bucal en los 

padres de familia pueden ocasionar directamente malos hábitos en la 

salud e higiene bucal de sus hijos a corto o largo plazo al no ser 

estimulados para asumir su propia responsabilidad en el cuidado de su 

salud. 

El propósito de este trabajo será indagar si la presencia de caries en los 

padres de familia incide en la prevalencia de caries de los escolares que 

asisten institución educativa INETEB sede Marlinda de la boquilla, 

corregimiento de Cartagena. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En la sociedad actual es aparentemente claro el rol de la madre en el 

cuidado de los niños, puesto que por lo general el padre se dedica solo a 

ser proveedor económico de la familia, pero muchas veces en todas las 

familias no se presenta dicha situación y pueden tanto padre, como madre 

descuidar afectiva y formativamente a sus hijos, incluso en lo que se 

refiere a la salud bucal. Los padres de familia tienen un papel significativo 

en la educación, y la formación integral de sus hijos,  por tanto, es 

preocupante que algunos padres desatiendan el cuidado de sus hijos y no 

intervengan en este, ya que esto se ve reflejado tanto en la salud general 

como bucal de los niños, situación que podría evitarse con un poco más 

de información. 

Probablemente la falta de adecuados conocimientos, actitudes y prácticas 

de salud oral dentro del núcleo familiar principalmente por parte de los 

padres de familia y/o los cuidadores incidan significativamente en el 

estado de salud bucal de los niños, de tal manera que esto sea un 

coadyuvante para la aparición o no de la caries en los escolares. De este 

modo podemos especular que en la medida en que los padres de familia 

tengan inadecuadas prácticas de salud bucal  y enfermedades presentes 

como la caries, sus hijos muy posiblemente podrían presentar también 

malos hábitos en la salud e higiene bucal, y por consiguiente, patologías 

asociadas a los mismos como lo es la caries. 
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El hecho de que los padres de familia estén desinformados acerca de 

cómo promover en sus hijos el hábito de una buena higiene oral, ocasiona 

una  gran problemática, más aun cuando el cuidado de los mismos 

muchas veces es puesto en manos de abuelos o personas ajenas a la 

familia, quienes no prestan una adecuada atención a este aspecto.  

Díaz S, reportó en estudios realizados que un gran porcentaje de niños 

con caries dental, principalmente eran cuidados por el padre, lo que nos 

indica que esta figura paterna no se encuentra bien educada en 

promoción y prevención en salud bucal.1 

Un estudio realizado en una población escolar de Cartagena, Colombia en 

el año 2011, investigó acerca de los factores familiares asociados a la 

presencia de Caries Dental en Niños Escolares de Cartagena, Colombia, 

encontrando que la mayoría de los habitantes no comprenden que la 

buena salud oral de los niños empieza en casa. 2 

Esto nos indica que no estamos muy lejos de esta problemática y que en 

realidad es verdadera y se presenta en muchos lugares del mundo. 

Además está estrechamente relacionada con el nivel educativo de 

quienes están al cargo de los niños, así  fue demostrado por  González F 

y cols, quienes realizaron un estudio para describir la ocurrencia de la 

caries en niños preescolares del corregimiento de La Boquilla de la ciudad 

                                                             
1
DÍAZ, S; ARRIETA, K; GONZÁLEZ, F. Factores Familiares asociados a la presencia de Caries Dental en  

Niños Escolares de Cartagena, Colombia. Revista Clínica de Medicina de Familia. Junio, 2011. Vol. 4, N° 2, p. 

100- 104. 

2
DÍAZ, S; GONZÁLEZ, F. The prevalence of dental caries related to family factors in school -children from the 

city of Cartagena in Colombia. Rev. Salud pública. Octubre, 2010. Vol. 12, N° 5, p. 843-851. 
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de  Cartagena y dentro de los factores asociados a su ocurrencia se 

encontraron  los padres con escolaridad inferior a secundaria.3 

Sin embargo, es necesario crear conciencia que mientras las familias no 

manejen adecuadamente la salud oral de los niños, el problema irá en 

aumento hasta el punto en que este se salga de control; por tal motivo es 

muy importante tratar desde las raíces esta situación, ya que no puede 

ser posible que los niños estén presentando tantas complicaciones orales 

a tan temprana edad, por falta de conocimientos dentro de su hogar; he 

aquí la idea de  profundizar más en este tema.  

Por esto es importante que nosotros, quienes nos estamos formando 

integralmente para brindarle a la población un servicio, identifiquemos 

todos los factores de riesgo de caries en la población infantil y la relación 

de los mismos con la presencia de dicha enfermedad en  sus padres.  

Recordemos que el factor  socioeconómico influye enormemente en el 

buen vivir, pero no debemos darle prioridad, pues si tenemos verdaderos 

padres formadores, colaboradores e interesados se puede hacer un buen 

manejo de esta situación y problemática de salud pública. 

Siendo así, entonces, nos hacemos la siguiente pregunta:¿Cuál es el 

impacto que tiene la presencia de caries en los padres de familia dentro 

de la aparición de caries de los niños de la institución educativa INETEB 

sede Marlinda de la Boquilla?  

                                                             
3
GONZÁLEZ, F; SÁNCHEZ, R y CARMONA, L. Indicadores de riesgo para la caries dental en niños 

preescolares de la boquilla, Cartagena. Revista salud pública. Julio,  2009.Vol. 11, N° 4, p. 620-630. 
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2. JUSTIFICACIÓN 

 

La salud bucal siempre ha constituido un aspecto primordial del estado 

general de salud de los individuos, la presencia de buenas condiciones en 

la misma constituyen un factor importante en la disminución de la 

presencia de enfermedades en la cavidad oral, dentro de las cuales 

podemos mencionar la caries, cuya prevalencia puede disminuir aplicando 

medidas eficaces para su prevención teniendo como base la educación.  

 

La caries dental es la enfermedad oral más común entre los escolares, 

afectando aproximadamente a un 90% de los mismos. La prevalencia de 

la misma puede verse significativamente reducida al aplicar las medidas 

de detección temprana, con el respectivo tratamiento de las lesiones de 

caries en sus estadios iniciales. 

 

Se plantea además una estrategia costo- efectiva para la prevención de la 

caries la educación en salud oral, ya que la misma constituye un factor 

importante dentro de las comunidades socioeconómicamente más 

vulnerables.4 

 

El conocimiento y las prácticas en salud bucal de los padres de familia 

juegan un papel importante en la prevención de la caries en los escolares, 

constituyendo estas uno de los pilares fundamentales en el manejo de la 

                                                             
4
RESOLUCIÓN NÚMERO 00412 DE 2000 Norma técnica para la atención preventiva en salud bucal.  

ministerio de salud. 
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salud bucal de los niños. Se puede suponer que la presencia de caries en 

las personas cabeza de familia y su inadecuado manejo de la higiene oral, 

inciden poderosamente en la insuficiente educación brindada sobre la 

misma a sus infantes y por tanto en la presencia de caries en los mismos. 

 

Actualmente, hay estudios que demuestran que la educación y los 

conocimientos de salud oral en padres de familia de estratos 

socioeconómicos vulnerables son muy deficientes, por tanto es necesario 

generar estrategias de intervención cognitivas y de conducta en los 

mismos para promover un adecuado manejo de la salud bucal tanto en 

ellos, como en sus hijos.  

 

Es importante por tanto, que los padres cabeza de familia tengan la 

disposición de aprender y poner en práctica los conocimientos que sean 

adquiridos, parea que en este sentido la educación brindada sea 

aprovechada por ellos y por cada integrante de la familia sin tener 

indiferencias ante los mismos.  

 

Por lo anterior se tiene necesidad de evidenciarla relación que tiene la 

presencia de caries en los padres de familia y la aparición de lesiones 

cariosas en sus hijos. Dicho conocimiento seria valioso para incentivar a 

la comunidad a implementar estrategias de conocimientos y prácticas 

adecuadas de salud oral, involucrando de manera activa a los padres, 

tutores y/o cuidadores de los escolares, actores importantes en el proceso 
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de aprendizaje de los escolares de forma integral.  Esta propuesta será 

benéfica principalmente para los niños de la comunidad educativa 

INETEP sede Marlinda de la Boquilla, ya que propiciará la implementación 

de medidas interventivas para el mejoramiento del estado de salud bucal 

de estos niños, por parte de las principales entidades de los sectores de 

salud y educación, con el fin de que los mismos gocen de un mejor estado 

de salud general. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar la relación que tiene la presencia de caries en padres y 

madres de familia, con el estado de salud oral y la aparición de 

lesiones cariosas en los escolares de la institución educativa 

INETEB sede Marlinda de La Boquilla. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 Identificar las variables sociodemográficas de los padres 

sujetos de estudio. 

 Describir las prácticas de salud oral relacionando las mismas 

con la presencia de caries en los niños. 

 Evaluar la presencia de caries dental en los niños y su relación 

con la presencia de dicha enfermedad en sus padres. 

 Determinar si la presencia de caries en padres incide en la 

presencia de caries en sus hijos. 
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4. MARCO TEORICO 

 

La caries dental es considerada una enfermedad de tipo multifactorial, la 

aparición de ésta relacionada con  factores ambientales, a la dieta del 

individuo, el estrato socioeconómico, factores biológicos locales o 

sistémicos, e incluso la funcionalidad y la estructura familiar, ésta se 

considera según la OMS como un problema de salud pública de alcance 

mundial que afecta a los países industrializados, y cada vez con mayor 

frecuencia a los países en desarrollo, en especial a las comunidades más 

pobres5.  

 

Posiblemente la falta de conocimientos, actitudes y prácticas de salud 

bucal adecuadas dentro del núcleo familiar principalmente por parte de los 

padres de familia, además de los cuidadores incidan significativamente en 

el estado de salud bucal de los niños, de tal manera que esto sea un 

coadyuvante principal en la aparición de la caries en los escolares6. Los 

niños procedentes de entornos socioeconómicos bajos y aquellos que 

calificaron su salud oral como “pobre” utilizan los servicios de salud con 

menos frecuencia, calificando el factor socioeconómico y psicosocial 

                                                             
5
DÍAZ, S; COSTA, M; FLÓREZ, L; PUERTA, F. Prevalencia De Caries Dental Y Caracterización Familiar De 

Pacientes Pediátricos. Rev Colombiana de Investigación en Odontología. Año 2011. Vol. 2, N° 5, p. 47 -55.  

6
 HERNÁNDEZ, M; GOZÁLEZ, A; HERNÁNDEZ, V; et al. Relación entre estrato socio-económico y la 

presencia de caries dental en primeros molares inferiores en alumnos de la U.E. Eloy Paredes y U.E La Salle. 

Mérida- Venezuela. 2008. Repositorio Institucional de la Universidad de los Ande. Junio 2009. Vol. 8, N° 15, p. 

55- 61. 
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como fuertes predictores de los servicios de atención dental de los 

escolares7. 

 

Las políticas públicas de salud se han basado en promover y prevenir las 

enfermedades en cavidad oral, dentro de ellas la presencia de caries, por 

ser esta una de las patologías predominantes en todas las etapas de la 

vida y cuyo tratamiento dependiendo del estadio en que se encuentre 

puede generar un alto costo; de esto deriva la importancia de la 

educación en salud oral, ya que esta está encaminada a reforzar y 

mejorar actitudes, prácticas y conocimientos en higiene oral para el 

mejoramiento de la calidad de vida desde cada núcleo familiar, y es 

considerada una estrategia costo- efectiva para la prevención de esta 

patología. 

 

Es verdaderamente importante la prevención de la caries en la dentición 

primaria, ya que las actitudes en el cuidado de la salud oral que se 

generan en las primeras etapas de la vida serían un indicador importante 

del posible desarrollo de caries en la dentición permanente. Los padres de 

familia juegan un papel trascendental dentro de la educación y formación 

integral de sus hijos, esto incluye los cuidados, conocimientos y prácticas 

de salud oral que puedan generar o no en los niños; de esta manera se 

puede deducir que las inadecuadas prácticas de salud bucal en los 

                                                             
7
PIOVESAN, C; ANTUNES, JL; GUEDES, RS; ARDENGHI, TM. Influence of self- perceived oral health and 

socioeconomic predictor on the utilization of dental care services by schoolchildren. Braz Oral Res. March- April 

2011. Vol. 25, N° 2, p. 143- 9. 
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padres de familia pueden ocasionar directamente malos hábitos en la 

salud e higiene bucal de sus hijos a corto o largo plazo al no ser 

estimulados para asumir su propia responsabilidad en el cuidado de su 

salud. 

Las acciones y enseñanzas que son realizadas a los escolares, van a 

tener repercusiones y efectos a lo largo de su vida, es por esto que 

muchos estudios sugieren la educación y la enseñanza de adecuados 

hábitos de salud bucal desde los primeros años de vida como una 

estrategia preventiva de las enfermedades de cavidad oral y para la 

enseñanza del autocuidado como método para obtener calidad de vida, 

estos estudios también han demostrado que la supervisión y asistencia de 

los padres durante el manejo de los hábitos de higiene bucal son de gran 

importancia8. 

 

Otros estudios han sugerido que la educación en salud oral y la 

enseñanza de adecuadas prácticas de cepillado en los niños son de gran 

relevancia en la prevención de enfermedades bucales, en el manejo de 

factores sociales predisponentes para la aparición de las mismas, la 

facilidad para cambiar 

malos hábitos de salud bucal.9 

 

 

                                                             
8
BAGINSKA, J; RODAKOWSKA, E. Knowledge and practice of caries preventions in mothers from Bialystok, 

Poland.IJCRIMPH. April 2012. Vol. 4, N° 4, p. 256-66. 

9
CAS GARBIN, AJI GARBIN, KT DOS SANTOS, DP LIMA, Oral health education in schools: promoting health 

agents. Int J DentHygiene. August 2009, Vol. 3, p. 212–216. Con formato: Español (Colombia)
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La asistencia de los niños a los centros educativos nos permite la 

captación de los mismos facilitando nuestro proyecto educativo y 

diagnóstico, y nos permite la cooperación y participación activa de sus 

padres y docentes dentro del proceso de evaluación10.  

 

Los padres de familia siempre deben ser tenidos  en cuenta como pilares 

que nos permitan lograr el bienestar de los niños en etapa de formación, 

mejorando la asimilación de los conocimientos en 

los niños, los cuidados orales preventivos que se realicen en el hogar y la 

asistencia o utilización de los servicios de salud oral, por tanto es 

importante valorar los conocimientos, prácticas y actitudes en el cuidado 

de la salud oral de ellos y de sus niños para que las autoridades 

competentes realicen estrategias de intervención en los mismos y se 

puedan proporcionar las medidas pertinentes.  

 

La familia es principal influencia en el comportamiento, formación y 

desarrollo del niño, especialmente a las madres, que son las principales 

modelos para el desarrollo de la conducta.11 Sin embargo, no deja de ser 

importante el rol del padre dentro el manejo de la misma, tanto en la vida 

cotidiana, como en el cuidado específico de la salud bucal. 

                                                             
10

 HERNÁNDEZ, A; ESPESO, N; REYES, F; RODRÍGUEZ, L. Intervención educativo-curativa para la 

prevención de caries dental en niños de cinco a 12 años   Revista Archivo Médico de Camagüey. Noviembre-

Diciembre 2010.Vol. 14, N° 6, p. 1- 11. 

11
 SUTTATIP KAMOLMATYAKUL, Oral Health Knowledge, Attitudeand Practices of Parents/Caregivers Oral 

Health Care – Prosthodontics, Periodontology, Biology, Research and Systemic Conditions. Intech Open 

Science. February 2012. P. 341- 56. 

 

Con formato: Español (Colombia)
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Índice COP –D y coe – d de Klein, Palmer y Knuckson (1938)12.  

Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del 

estado dental y la necesidad de tratamiento de niños asistentes a 

escuelas primarias en Hagerstown, Maryland, EE. UU., en 1935. Se ha 

convertido en el índice fundamental de los estudios odontológicos que se 

realizan para cuantificar la prevalencia de la caries dental. Señala la 

experiencia de caries tanto presente como pasada, pues toma en cuenta 

los dientes con lesiones de caries y con tratamientos previamente 

realizados.  CPOD: es el promedio aritmético temporales cariados, de los 

valores individuales de con extracción indicada dientes cariados, y 

obturados dientes extraídos, con extracciones indicadas y dientes 

obturados. ceod: es el promedio aritmético de los valores individuales de 

dientes cariados, dientes con extracción indicada y dientes obturados. 

 

C–Se considera un diente cariado cuando existe:  

Cavidad patológica producto de la destrucción de los microorganismos 

sobre la superficie dentaria. Fosas o fisuras que en el examen clínico 

presentaran fondos y paredes reblandecidas. Cambio de coloración en 

zonas interproximales de los dientes. Fracturas dentarias o de 

obturaciones sin restaurar. Obturaciones temporales.  

 O – Número de dientes obturados.  

Se considera obturado todo aquel diente permanente o temporal 

presente, con obturación permanente.  

                                                             
12

 .Secretaria Distrital de Salud de Bogotá; Asociación Colombiana de Facultades de Odontología – ACFO. 

Guía de diagnóstico, prevención y tratamiento de la caries dental. Bogotá: SDS, 2006. P34. 
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P- Número de dientes perdidos.  

Se considera como diente perdido a todo diente permanente ausente 

debido a extracciones dentarias (no se tomaron en cuenta las 

extracciones terapéuticas).  

e- Número de dientes con extracción indicada.  

Se considera indicación de extracción cuando un diente temporal 

presente una destrucción tal de su corona que sea imposible su 

restauración por métodos conservadores o que presente algún proceso 

séptico que pueda comprometer la salud del sucesor permanente.  

 

Índice de COP-D y ceo-d individual: se obtiene de la sumatoria de los 

dientes permanentes cariados, perdidos y obturados, incluidas las 

extracciones indicadas, considerándose 28 y 20 dientes respectivamente. 

De forma colectiva se obtiene de la sumatoria de los dientes temporales 

cariados, extraídos y obturados, incluidas las extracciones indicadas, 

entre el total de individuos examinados. 

 

La Organización Mundial de la Salud, define el índice CPO-D en dentición 

permanente a los 12 años como indicador de salud bucal de una 

población y de acuerdo con su valor establece una escala de gravedad de 

la afección con cinco niveles: Muy bajo 0.0 – 1.1 Bajo 1.2 – 2.6 Moderado 

2.7 – 4.4 Alto 4.5 – 6.5. Muy alto +6.613. 

 

                                                             
13

WHO.Oral Health Surveys - Basic methods.Method of assessing dental caries.Geneve 1987. 
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5. METODOLOGÍA 

 

5.1. TIPO DE ESTUDIO 

Observacional de corte transversal 

5.2. POBLACIÓN 

La población estuvo conformada por toda la población infantil que 

cursan sus estudios de Básica Primaria en el colegio INETEB sede 

MARLINDA ubicado en la comunidad de La Boquilla, corregimiento de 

la ciudad de Cartagena, y por sus padres de familia que cumplieron 

con los criterios de selección. La totalidad de la población fue de 221 

niños. 

5.3. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

Muestra: La muestra se obtuvo mediante un muestreo poblacional de 

los estudiantes de la institución, ubicado en la comunidad de La 

Boquilla, corregimiento de la ciudad de Cartagena, y por sus padres de 

familia que cumplieron con los criterios de selección. La totalidad de la 

población fue de 221 niños. 

Muestreo: Censal hasta completar el tamaño de la población.  

5.3.1. Criterios de inclusión. 

 Niñas y niños de 4 a 14 años de edad asisten a la institución 

educativa INETEB sede Marlinda  de la boquilla.  

 Niñas y niños cuyos padres autoricen su participación 

voluntaria mediante firma de consentimiento informado.  
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 Padres de los niños participantes en el estudio.  

 Padres y niños que vivan de manera permanente en La 

Boquilla. 

 

5.3.2. Criterios de exclusión. 

 Niñas y niños con enfermedades sistémicas de base. 

 Todas las familias que se nieguen a participar en el estudio. 

 Niñas y niños con limitaciones que impidan un apropiado 

examen clínico intraoral.  

 Padres con limitaciones que impidan un apropiado examen 

clínico intraoral, o un adecuado desarrollo de la encuesta. 

 Familias cuyos integrantes (padre, madre o hijos) no residan 

de manera permanente en La Boquilla, o cuya localización 

sea imposible. 

 Falta permanente de alguno de los progenitores. 

 

5.4. VARIABLES.  

Cuadro 1. Descripción de variables. 

Variables Definición 
Escala de 

Medición 

Índice e 

Indicadores 

Sexo 

(Padre-

madre-niño). 

Características 

biológicas que 

distinguen al hombre de 

la mujer 

Nominal 
Femenino y 

masculino 
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Edad  

(padre-

madre) 

Edad cronológica de 

cada individuo 
Razón 

Años cumplidos 

adulto joven: 1 

adulto maduro:2 

Estado civil 

(padre-

madre) 

Situación personal  

determinada por sus 

relaciones de familia, 

provenientes del 

matrimonio o del 

parentesco, que 

establece ciertos 

derechos y deberes. 

Nominal  

Estado civil: 

dicotomizado 

0:solt/div/viu/sep 

1:casad/U. Libre. 

Trabajo  

Ejecución de tareas que 

implican un esfuerzo 

físico o mental con el 

objetivo de general 

bienes y servicios para 

atender las necesidades 

humanas. 

Nominal  0: No trabaja 

1: Si trabaja 

Promedio 

Ingresos 

mensuales 

Conjunto de rentas 

recibidas por un 

individuo o familia. 

Ordinal  

Ingresos_ 

1:bajo(0-1smlv) 

2:moderado(1-

2smlv) 

 

Nivel 

académico 

Desempeño y ejercicio 

de una ocupación o 

disciplina determinada.  

 

Ordinal  

Grado 

Académico 

 

 

Carnet de 

 

Documento legal que 

Nominal  Cuenta con 

carné de salud 



30 

 

Salud certifica y permite el 

acceso a los servicios 

de salud 

0: NO  

1: SI 

 

Práctica del 

cepillado en 

niños 

Acto del lavado bucal 

adecuado a los 

requerimientos del 

individuo, implica una 

disminución significativa 

de la placa bacteriana 

cuantitativa 

discreta 

Cepillado: 

1: malo (0--

2veces) 

2: bueno(3 

veces) 

 

Experiencia 

de caries 

dientes 

permanentes 

Sumatoria de piezas 

dentarias permanentes 

cariadas, perdidas y 

obturadas, en dientes 

permanentes.  

cuantitativa 

discreta 
COP-D 

Experiencia 

de caries 

dientes 

temporales 

Sumatoria de piezas 

dentarias permanentes 

cariadas, perdidas y 

obturadas, en dientes 

deciduos.  

cuantitativa 

discreta 
Coe-d 

 

Índice de 

placa 

O’Leary 

Este índice se aplica 

para cuantificar y 

determinar la capacidad 

de controlar la placa con 

el cepillado dental. 

cuantitativa 

continua 

Cantidad de 

superficies 

teñidas   X 100 =    

% /Total de 

superficies 

Presentes 
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5.5 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS. 

La investigación cumplió con todo lo exigido por la norma 8430 de 1993 

del Ministerio de Protección Social de Colombia. Para obtener la 

información de la variable caries, se utilizó el índice coe-d, COP-D, 

descrito en el formato de guías de práctica clínica en salud oral, secretaria 

distrital de salud, Bogotá, ACFO, además se utilizaron los criterios de 

diagnóstico ICDAS II. Para estandarizar el instrumento se realizó una 

prueba piloto con el fin de evaluar las diferencias inter e intraexaminador, 

la concordancia entre las observaciones se realizó a través de un índice 

kappa de cohen, asumiendo un grado de acuerdo aceptable de 0,80 

respectivamente con respecto a un patrón de oro, los resultados de la 

prueba permitieron controlar el error de medición de los diagnósticos e 

índice de placa realizados por los dos examinadores de mejor puntaje. 

El instrumento de recolección de información constaba de una encuesta 

autosuministrada desarrollada por padres y madres de familia y de un 

examen clínico a los mismos para el diagnóstico de caries utilizando el 

índice COP-D, además, de un examen clínico a los niños pertenecientes 

al estudio para el diagnóstico de caries aplicando el índice COE-D, previo 

control y cálculo de índice de placa utilizando los parámetros O’LEARY.  

 

5.5.1Recolección y procesamiento de la información: Para la 

recolección de la información se realizaron visitas familiares domiciliarias 

y se necesitó de la colaboración de padres y madres de familia, cada 

entrevista previo consentimiento informado, fue desarrollada en un tiempo 
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promedio de 20 minutos para evitar distracción en el entrevistado y 

facilitar su colaboración. Se asignaron un número de  familias por 

encuestador y la comunidad se dividió en varias zonas para la fácil 

ubicación de las familias y la asignación de los encuestadores. 

Posteriormente se aplicó en los padres de familia el índice diagnóstico de 

caries COP-D;  bajo las consideraciones necesarias, en una unidad 

portátil trasladada e instalada a la institución educativa, con luz 

estandarizada, se realizó control de placa bacteriana (CPB) en los niños 

implementando el índice O’LEARY, posteriormente se realizó cepillado 

dirigido, y se procedió a realizar el examen de diagnóstico clínico para 

detección de lesiones de caries teniendo en cuenta su severidad bajo los 

parámetros de ICDAS14, así mismo se aplicó en ellos el índice COE-D. 

 

Una vez los investigadores obtuvieron la totalidad de los datos, se 

procedió al procesamiento de los mismos en una tabla matriz en Excel. 

Para su adecuada digitación a los datos cualitativos fueron dicotomizados 

y codificados.   

 

5.5.2Análisis estadístico: Para el procesamiento y análisis de la 

información se utilizaron los programas Microsoft Excel 2007®, y STATA 

versión 11.1. Para el análisis se tuvieron en cuenta las distribuciones de 

frecuencia de cada variable. Se estimó la correlación teniendo en cuenta 

los totales individuales de los índices de caries COP-D, COE-d, madre-

                                                             
14

 HARRIS, R; NICOLL, A; ADAIR, PM; PINE, CM. Risk factors for dental caries in young children: a systematic 

review of the literature. Community Dental Health. March 2004. Vol. 21, N° 1, p. 71–85. 
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niño, padre-niño, respectivamente, mediante un análisis bivariado con la 

prueba estadística de coeficiente de correlación de Spearman15,16, con un 

nivel de confiabilidad  de 95% y la significación  estadística de P <  0.05. 

Para establecer relaciones entre los índices y las variables 

sociodemográficas se utilizó la prueba χ2 asumiendo un límite de 0.05 

para la significancia. La prueba de ShapiroWilk demuestra un conjunto de 

datos no normales. 

Consideraciones éticas: De acuerdo a la resolución 8430 de 1993 del 

Ministerio de Protección Social de Colombia y la Declaración de Helsinki 

para investigación en humanos de la Asociación Médica Mundial 

modificada en Edimburgo en el año 2000, este  estudio se considera sin 

riesgo, por lo que  no se realiza ninguna intervención o modificación 

intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o 

sociales de los individuos que participan en el estudio  y la información 

recolectada es de carácter confidencial por lo que no se dará a conocer la 

identidad de los participantes respetando así su dignidad, la protección de 

sus derechos y su bienestar. La recolección de los datos fue realizada en 

su totalidad previo consentimiento informado, bajo la aceptación de los 

padres de familia. 

 

                                                             
15

TORRES D, JA Y QUESADA, M. Asociación entre dos variables. Variables cuantitativas y coeficientes de 

correlación. En: Informática médica. Cuba: Editorial ECIMED, 2004;(2). p260-262. 

16
ROMO, MR; HERRERA, MI; BRIBIESCA, ME; RUBIO, J; HERNÁNDEZ MS, MURRIETA F. Caries dental y 

algunos factores sociales en escolares de Cd. Nezahualcóyotl. Bol MedHospInfantMex. Marzo-Abril, 2005. Vol. 

62, p. 124- 35. 
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6. RESULTADOS 

La muestra final estuvo conformada por 151 niños(51,7%, 48,3%),  

distribuidos en 106 familias evaluadas, la edad media de los niños fue de 

7,9 años(DE±2,4), los padres principalmente adultos jóvenes (88,1%), el 

nivel académico de  madre y padre se encontró en un 74,2% y 80, 8% 

respectivamente con estudios máximo de básica primaria, la procedencia  

rural en un 72,1% madre y 82,2% padre, el 94,7% de los padres trabaja y 

las madres un 65,6%, sin embargo sus ingresos son 96% bajos(menor o 

igual a 1 smlv), el 82,8% de las madres posee carnet de salud al igual que 

los padres. 

Con respecto al estado bucal y las prácticas, un 47,6% presenta al menos 

una lesión de caries en la muestra correspondiente a niños. Un alto 

porcentaje (80,1%) de los niños posee una  frecuencia de cepillado de 

una a cero veces a día, ver figura 1. 

 

Se observaron porcentajes importantes de experiencia de caries niños, 

padre y madre en su orden respectivo y al comparar gráficamente  las 

frecuencias totales individuales entre los índices coe-d y COP de ambos 

padres e hijos, se aprecia con al menos una evidencia de historia de 

caries evidente similitud entre padre e hijo (70,9% y 71,5% 

respectivamente), ver figura 2.  

Se observa correlación estadísticamente significativa (0,209, p= 0.01), en 

el índice coe-d en niños y el COP-D perteneciente al padre y entre los 

COP-D de ambos padres (0,281, p=0,001), no se encontró asociación 

entre las variables sociodemográficas de los padres y de los niños con 
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respecto al el índice de caries de los niños, como se muestras en las 

tablas 1 y 2. 

Tabla 1. Características socio-demográficas de la muestra de estudio, 

Cartagena 2013. 

 

Variables Frecuencia Porcentaje 

Edad(años)   

Padre   

Adulto joven 123 81,5 

Adulto maduro 28 18,5 

Madre   

Adulto joven 143 94,7 

Adulto maduro 8 5,3 

Niños   

Escolares 105 69,5 

Adolescentes 46 30,5 

 Sexo(niños)    

Masculino 78 51,7 

Femenino 73 48,3 

Ingresos madre   

Bajo 145 96,0 

Moderado 6 4,0 
Ingresos padre   

Bajo 125 82,8 

Moderado 26 17,2 

Carnet de salud  
madre   

No posee 26 17,9 

Si posee 125 82,8 

Carnet de salud  
Padre 

  

No posee 14 9,3 

Si posee 137 90,7 
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Tabla 2. Descripción Edad niños.  

 
mínimo máximo media 

Desviación 
estándar 

Edad niños 4 14 7,90 2,457 

Rango de 
Edad niños Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Escolares n=105 69,5 69,5 69,5 

adolescentes 
46 30,5 30,5 100,0 

 

Tabla 3. Frecuencia de citas odontológicas en niños.  

CITAS NIÑOS FRECUENCIA PORCENTAJE 

 
mala asistencia(0-1) 69 45,7 

 
buena asistencia(2-3) 82 54,3 

 
Total 151 100,0 

 

Grafico 1. Prácticas de cepillado. Un alto porcentaje (80,1%) de los niños 

posee una  frecuencia de cepillado de alto riesgo de caries. 
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78,1 
82,1 

21,9 
17,9 

%madre %padre

rural urbana

Grafico 2. Procedencia de padres. Se observa un mayor porcentaje de 

padres procedentes de áreas rurales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafico 3. Nivel académico de padres. Se observa predominantemente 

bajo en ambos géneros. 
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Grafico 4. Estado actual de trabajo en padres. Se evidencia un mayor 

porcentaje de madres que permanecen al cuidado de la casa. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Grafico 5. Comparación de frecuencias entre los índices de ambos 
padres e hijos. Se aprecia evidente similitud entre padre e hijo, además se 
observa porcentajes de riesgo alto de caries niños, padre y madre en su 
orden respectivo. 
 

 
 
 

65,6 

34,4 

94,7 

5,3 

trabaja no trabaja

%madre %padre

28,5 29,1 

46,4 

71,5 70,9 

53,6 

ceo-d(niños) COP-D(padre) COP-D(madre)
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Grafico 6. Presencia de al menos una lesión de caries en la muestra 
correspondiente a niños. 
 
 

 
 
 
 
 
 
Tabla 4. Correlación de ceo-d en niños y COP-D del padre.  
 
 

CORRELACION. n(151) Ceo-d COP-D(padre) 

Ceo-d 
COP-D(padre) 

1,000 0,209 

0,209 1,000 

p= 0,010   

 
 
 
 
Tabla 5.Correlación de COP (padre) y COP (madre). 

 

CORRELACION. n(151)        COP(Padre)            COP(Madre) 

COP(Padre) 1,000 0,281 
1,000 COP(Madre) 0,281 

p= 0,001   

 
 
 
 
 
 

 

2
4
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4
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S I N  C A R I E S  C O N  C A R I E S  
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7. DISCUSION 

 

Es relevante en este estudio mencionar como limitante, el no saber el 

nivel de conocimiento y práctica de estos padres, pero se asume su 

estado bucal como un indicador de sus hábitos de higiene, el índice COP-

d utilizado por otro lado puede poseer sesgo de observador y de 

respuesta al poderse confundir las verdaderas causas de los signos 

dentales visualizados. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), reconoce la caries como una 

de las patologías con mayor prevalencia, dejando atrás aquellas de 

frecuencia media entre las que podemos señalar las anomalías cráneo-

facio-dentales. Varela y col. consideran actualmente la enfermedad de la 

caries como un proceso patológico, en el que cada paciente tiene criterios 

específicos para contraer y desarrollar la enfermedad. Paciente con 

“riesgos de caries” es aquel que tiene un alto potencial de contraer 

enfermedad, debido a condiciones genéticas y/o ambientales17. 

Debido a su relación con múltiples factores se hace necesario distinguir a 

profundidad aquellos factores mayormente condicionantes de estas 

alteraciones y generar procesos enmarcados en la promoción y 

prevención de alta precisión para contrarrestar esta problemática. 

El porcentaje de niños con caries en este estudio revela un 47, 6%, 

resultado que se asocia con otros publicados en otros estudios con marco 

                                                             
17

GONZÁLEZ, F; SIERRA, CC; MORALES, LE. Conocimientos, actitudes y prácticas en salud bucal de padres 

y cuidadores en hogares infantiles, Colombia. Salud Pública Mex. Mayo-Junio, 2011. Vol. 53, N° 3, p. 247-257. 
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muestral semejante18,19, donde a su vez asocian lo obtenido con variables 

sociodemográficas como el procedencia, edad y estrato social, padres 

con escolaridad inferior a secundaria (nivel académico) y la experiencia 

de caries, el consumo de dieta cariogénica, deficiente higiene bucal, bajos 

ingresos y la exposición a flúor20,21. 

 Otros estudios plantean que el estrato socioeconómico es de difícil 

análisis asociativo debido a su multidimensionalidad. Otros factores 

influyentes son la edad de los padres al nacer el hijo, los que no se lavan 

los dientes ni una sola vez al día y el nivel de ansiedad de los padres, 

Gonzalez-Martinez, consideran fundamental tener en cuenta las 

características regionales donde se implementan las estrategias22. 

La literatura plantea la importancia del factor familiar en el desarrollo de 

actitudes favorables para la salud, Son múltiples los estudios que intentan 

abarcar gran número de variables y asociarlas a este fenómeno, 

intentando demostrar el potencial educativo en padres de familia para 

                                                             
18

 HERNÁNDEZ, M; GOZÁLEZ, A; HERNÁNDEZ, V; et al. Relación entre estrato socio-económico y la 

presencia de caries dental en primeros molares inferiores en alumnos de la U.E. Eloy Paredes y U.E La Salle. 

Mérida- Venezuela. 2008. Repositorio Institucional de la Universidad de los Ande. Junio 2009. Vol. 8, N° 15, p. 

55- 61. 

19
 CARRASCO, M. Características socioeconómicas y salud bucal de escolares de instituciones educativas 

públicas. Revista Kiru. 2009. Vol. 6, N° 2, p. 78- 83. 

20
 GONZÁLEZ, F; SÁNCHEZ, R y CARMONA, L. Indicadores de riesgo para la caries dental en niños 

preescolares de la boquilla, Cartagena. Revista salud pública. Julio,  2009.Vol. 11, N° 4, p. 620-630. 

21
 MÁRQUEZ, M; RODRÍGUEZ, RA; RODRÍGUEZ, Y; ESTRADA, G; AROCHE, A. Epidemiología de la caries 

dental en niños de 6-12 años en la Clínica Odontológica “La Democracia”. MEDISAN [Internet]. Marzo, 2009. 

Vol. 13, N° 5. Disponible en: http://bvs.sld.cu/revistas/san/vol13_5_09/san12509.htm  

22
 GONZÁLEZ, S; GIRALDO, MC; VARELA, J; PEÑA, EM; GIRALDO, JP; OROZCO, JJ. Saluteca oral con 

enfoque familiar: Hacia una nueva orientación en educación de la salud bucal. Revista Facultad de Odontología 

Universidad de Antioquia. 2012. Vol. 23, N° 2, p. 306-20. 
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crear condiciones de riesgo menor de enfermedad bucal. En México 23, un 

estudio sobre caries dental y factores sociales demuestra relación entre la 

prevalencia de caries y el estatus social, el nivel educacional de la madre, 

nivel de ingreso mensual y percepción positiva del cuidado dental, nivel 

socio-económico y profesión del padre. 

En el estudio anterior a diferencia de esta investigación donde es el padre 

quien presenta una correlación directa con el índice de caries individual 

del niños, se reporta solo como única correlación y de carácter inverso la 

escolaridad de la madre con respecto a los índices cop-d en niños de 

ambos sexos.  

González, sierra y cols, afirman al analizar los conocimientos, actitudes y 

prácticas de padres en los hogares infantiles, los cuidadores de sexo 

masculino tuvieron mejores actitudes favorables a la salud bucal (79.3%), 

considerando que son ellos los principales responsables de implementar 

hábitos orales saludables24. 

Un estudio encontrado, analiza un grupo de familias observando que un 

60% de los padres presenta hábitos salubres regulares y los niños con 

enfermedad bucal eran hijos de padres con percepción negativa y malos 

                                                             
23

 ROMO, MR; HERRERA, MI; BRIBIESCA, ME; RUBIO, J; HERNÁNDEZ MS, MURRIETA F. Caries dental y 

algunos factores sociales en escolares de Cd. Nezahualcóyotl. Bol MedHospInfantMex. Marzo-Abril, 2005. Vol. 

62, p. 124- 35. 

24
 GONZÁLEZ, F; SIERRA, CC; MORALES, LE. Conocimientos, actitudes y prácticas en salud bucal de padres 

y cuidadores en hogares infantiles, Colombia. Salud Pública Mex. Mayo-Junio, 2011. Vol. 53, N° 3, p. 247-257. 
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hábitos25. Por otra parte se resalta la escasa supervisión de los padres en 

las prácticas de higiene oral de sus niños26, confirmando lo investigado 

citando a  Verrips en el año 1993. Donde se sugiriere que el rompimiento 

del núcleo familiar influye en la presencia de caries de los infantes27.  

Esta investigación demuestra un porcentaje significativo de niños con 

hábitos de cepillado de alto riesgo para la aparición de enfermedad bucal, 

esto puede asociarse con el marcado número de niños con índice 

cariogénico, lo hallado se relaciona con un estudio realizado en Bogotá en 

el año 200028, donde se encontró una asociación significativa entre el 

hábito del cepillado de dientes y la presencia de caries, y se demuestra la 

importancia de la frecuencia y calidad del cepillado para evitar la aparición 

de la enfermedad, por ello el énfasis no solo en informar a los padres  en 

prevención sino también evaluar su técnica. 

Un estudios de prevalencia de caries en la primera infancia menciona una 

asociación importante entre CIT (lesiones iniciales de caries) y el nivel 

educativo de la madre siendo el ceo-d y el ceo-s de los niños/as mayor en 

cuyas madres no tienen ningún tipo de estudio académico y sólo la 

                                                             
25

 CUARTAS, JC; ALVAR, AM; MAYA, AM; CÁRDENAS, J; ARIAS, MI; JARAMILLO, A. Relación entre 

percepción de los padres sobre el tratamiento odontológico y sus hábitos de higiene oral, con la historia de 

caries dental de sus hijos entre 3 y 5 años de edad. Revistas CES Odontología. 2002. Vol. 15, N° 1, p. 13- 18. 

26
 RIVERA, CA. Pre-school Child Oral Health In a Rural Chilean Community. Int. J. Odontostomat. 2011. Vol. 5, 

N° 1, p. 83- 86. 

27
 CHAVARRÍA, N; DURÁN, L; DÍAZ, M; PINZÓN, J; TORRES, D. Prevalencia de caries de la primera infancia 

y exploración de factores de riesgo. Revista Colombiana de Investigación en Odontología. Abril, 2013. Vol. 4, 

N° 10, p. 56- 64. 
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 DÍAZ, S; ARRIETA, K; GONZÁLEZ, F. Factores Familiares asociados a la presencia de Caries Dental en 

Niños Escolares de Cartagena, Colombia. Revista Clínica de Medicina de Familia [Internet]. Junio, 2011. Vol. 4, 

N° 2, p. 100- 104. Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=169619932003.  
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primaria o están solteras, que cuando las madres tienen estudios de 

bachillerato y más avanzados. 

 

Un evidente porcentaje de madres y padres en el presente trabajo 

demuestra un nivel académico bajo, procedencia rural, ingresos mínimos, 

a su vez una experiencia marcada de caries evidenciada en el COP-D 

individual,  teniendo en cuenta lo anterior, un estudio realizado en 

Cartagena compara los factores sociodemográficos y familiares 

(estructura, rol y autoridad de los padres, antecedentes médicos 

familiares, el nivel de riesgo familiar total (RFT5-33) y la funcionalidad 

familiar total (apgar familiar), con la presencia de caries, encontrando 

asociación cuando las figuras paternas están ausentes, escasos recursos 

económicos y presencia de antecedentes médicos familiares 

comprometen la salud bucal de los niños; variables como disfunción, 

desorganización, enfermedad generan alto riesgo, en hogares donde 

subsiste el maltrato intrafamiliar la presencia del padre aumenta el índice 

de caries29,30. 

                                                             
29

 GOURSAND, D; PAIVA, SM; ZARZAR, PM; et al. Measuring Parental-Caregiver Perceptions of Child Oral 

Health-Related Quality of Life: Psychometric Properties of the Brazilian Version of the P-CPQ. BrazDent J. 

2009. Vol. 20, N° 2, p. 169- 174. 

30
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En contraste, en Antioquia-Colombia un estudio de 2010, no encuentra 

diferencias significativas en la presencia de caries y la zona de la 

vivienda, pertenecer al sistema de salud y provenir de áreas rurales31. 

El reporte de una correlación entre índice de caries padre-hijos, y no entre 

hijo y madre es escasa en la literatura, Otros estudios solo demuestran 

relación con el nivel de escolaridad del padre y la presencia de caries 

dental32, se hace necesario realizar estudios comparativos más rigurosos 

donde se pueda establecer un razonamiento amplio de este fenómeno, 

sin embargo es posible que las actitudes que reflejan conductas de 

disciplina como los hábitos de higiene sean mayormente reforzados por el 

rol paterno. 

La presencia del padre y de la madre en la composición familiar 

encontrada en la mayoría de los niños puede ser un indicador favorable; 

sin embargo, se hace relevante evaluar si las familias cumplen sus 

funciones, entre éstas, la enseñanza de valores, el desarrollo de la 

personalidad y el crecimiento adecuado de sus miembros, los padres 

tienden a imitar conductas entre ellos en medio de la convivencia y el niño 

a buscar un padre con quien identificarse33.  Los niños, de todas formas 

                                                             
31

 VIVARES, AM; SALDARRIAGA, AF; MUÑOZ, N; MIRANDA, M; COLORADO, K; MONTOYA, YP. Caries 
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ellos hacen representaciones visuales de lo que observan de sus padres, 

independientemente de lo que ellos puedan decirles34,35. 

Algunas  investigaciones, han descrito las representaciones sociales de 

las familias del corregimiento de la Boquilla en Cartagena de Indias sobre 

los escenarios de prácticas en salud oral y encontraron que estos 

pobladores muestran cierta apatía hacia las acciones individuales o 

colectivas que se relacionen con la salud oral, existiendo otras prioridades 

médicas para atender36. 
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Con formato: Español (Colombia)
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8. CONCLUSIONES 

 

Desde la práctica odontológica es nuestro deber contribuir a fortalecer 

todas las variables que implican el proceso salud enfermedad, se hace 

imprescindible conocer el núcleo familiar, identificando las actitudes y 

motivaciones de los padres hacia el fortalecimiento de la salud bucal de 

sus hijos, sus creencias, fortalezas y limitaciones para apropiarse de la 

información que le debemos impartir desde las actividades promocionales 

que se realizan al interior de todo proceso preventivo. 

El conocimiento y las prácticas en salud bucal de los padres de familia 

juegan un papel importante en la prevención de la caries en los escolares, 

constituyendo estas uno de los pilares fundamentales en el manejo de la 

salud bucal de los niños. Se puede suponer que la presencia de caries en 

las personas cabeza de familia y su inadecuado manejo de la higiene oral, 

inciden poderosamente en la insuficiente educación brindada sobre la 

misma a sus infantes y por tanto en la presencia de caries en los mismos. 

Es importante reconocer que el factor  socioeconómico influye 

enormemente en el buen vivir, pero este no debe ser tenido como escudo 

ante la falta de buenos hábitos en salud bucal. 
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RECOMENDACIONES  

 

 

• Este tipo de estudios generarían un mayor aporte analizando 

conjuntamente con el análisis clínico,  los conocimientos actitudes 

y prácticas, de padres e hijos,  abarcando repuestas de mayor 

amplitud. 

• Saber el nivel de conocimientos de los padres no es suficiente, es 

importante idear estrategias que nos permitan saber si se cumplen 

en la cotidianidad. 

• Plantear estudios que orienten sobre las inclinaciones imitación y 

aprendizaje (mecanismos cognitivos) de los niños a un miembro 

específico de la familia, podría arrojar mejores resultados en 

posteriores intervenciones de P y P. 
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UNIVERSIDAD DE CARTAGENA 

             FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

       DEPARTAMENTO DE INVESTIGACIÓN 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROYECTO DE 
INVESTIGACIÓN 

 
HISTORIA DE CARIES FAMILIAR EN ESCOLARES DEL CORREGIMIENTO DE LA BOQUILLA, 

CARTAGENA. 
 

La finalidad del presente estudio se basa en determinar el impacto que tiene la 

presencia de caries en padres de familia y su relación con la presencia de caries en sus 

hijos. Para esto se realizará un examen de diagnóstico clínico tanto en los escolares 

como en sus padres, teniendo en cuenta variables de edad y sexo, realizando control de 

placa bacteriana en el niño con el fin de determinar las condiciones de su higiene oral.  

FECHA:___________________ 

Nosotros, ____________________________________ y 

______________________________ identificados como aparece al pie de nuestra firma, 

aceptamos participar en este estudio de forma voluntaria, autorizamos también al 

investigador a incluir a nuestro hijo dentro de esta actividad investigativa, así mismo 

aceptamos responder la encuesta que incluye el mismo. 

El grupo investigador me ha explicado de forma suficiente el objetivo y metodología de 

este estudio, así mismo sus consecuencias, ventajas, desventajas, riesgos o molestias 

que puedes presentarse, y me han permitido hacer las preguntas necesarias durante el 

proceso investigativo. Además se me garantiza total confidencialidad en relación a mi 

información personal. 

Comprendo las implicaciones del presente consentimiento, acepto participar,  me 

comprometo a contestar la encuesta con veracidad y a cumplir satisfactoriamente con lo 

requerido durante el examen clínico para garantizar que los datos obtenidos sean 

validados. 

 

Firma del encuestado  (Padre)                                     Firma del encuestado  (Madre) 

C.C. No.                                                                            C.C. No. 
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HISTORIA DE CARIES FAMILIAR EN ESCOLARES DEL CORREGIMIENTO DE LA BOQUILLA, 
CARTAGENA. 

 

 

 

NOMBRE DEL PADRE_______________________________________EDAD_____ 

NOMBRE DE LA MADRE_____________________________________EDAD_____ 

NOMBRE DEL NIÑO________________________________________EDAD ______ 

 

 

Madre                              Padre    

 

1. Aspecto sociodemográfico 

1.1. Edad: ______________   

1.2. Procedencia:   Rural          Urbana        

1.3. Antigüedad de residencia en La Boquilla?________________ 

1.4. Estado civil: Soltero       Casado        Unión libre       Separado       Viudo 

1.5. Trabaja en estos momentos: Si            No          Ocupación: _________________                                       

1.6. Nivel Académico: Analfabeta        Primaria Incompleta       Primaria completa       

Secundaria Incompleta       Secundaria Completa       Técnico       Tecnológica      

Universitario        Postgrado 

1.7. Estrato socioeconómico según servicios públicos: 1           2         3  

1.8. Ingresos socioeconómicos: Menor de $589.500        Entre $589.500 y 

$1’179.000         Menor de 1’179.000         No tiene  

2. Salud bucal de su(s) hijo(s) 

2.1. Quien  está al  cuidado de los niños permanentemente: La Mamá            El papá                                

Ambos           Abuelos                   Otras personas, 

Quien(es)?___________________ 

2.2. Cuantas veces al día  el (los) niño(s) se cepilla los dientes: 1 vez al día          2 

veces al día         3 veces al día           No sé  

2.3. Cuantas veces al año van sus hijos al odontólogo:  1 vez al año          2 veces al 

año         3 veces al año              No sé   
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Dientes con caries ______ 

Dientes con obturaciones _____ 

Dientes perdidos por caries _____ 

   COP/D MADRE    COP/D PADRE 

Dientes con caries ______ 

Dientes con obturaciones _____ 

Dientes perdidos por caries _____ 
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NOMBRE DEL NIÑO____________________________________EDAD ______   

 

 

Diente O V P/L M D c o e 

51 / 11         

52 / 12         

53 / 13         

54 / 14         

55 / 15         

16         

17         

61 / 21         

62 / 22         

63 / 23         

64 / 24         

65 / 25         

26         

27         

71 / 31         

72 / 32         

73 / 33         

74 / 34         

75 / 35         

36         

37         

81 / 41         

82 / 42         

83 / 43         

84 / 44         

85 / 45         

46         

47         

     Apariencia visual                                  ceo/d 

DIAGNOSTICO DENTAL 


