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resuMen

Un hecho innegable es la participación de los padres de 
familia en el proceso educativo para la salud bucal de sus 
hijos; sin embargo, siendo el producto cultural de sus an-
tecesores, en su estado educativo y laboral, se traduce en 
el tiempo y la calidad de la atención. De tal manera que 
la presencia de enfermedades bucales en sus hijos hace 
referencia a los malos hábitos higiénicos de la familia. El 
presente artículo pretende dar cuenta de este problema, 
por lo que se generó una investigación en los niños del 
programa de Clínicas de Jardines de Niños (Clijani) de 
la Universidad Autónoma de Zacatecas (uaz), espacios 
donde se atiende a la población infantil. En ellos se lo-
calizaron tres perfiles familiares que filtran las conductas 
higiénicas bucales en los niños, así como la frecuencia y 
distribución de las enfermedades orales.
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abstraCt

An undeniable fact is parent’s participa-
tion on the oral health education process 
of their children. However such participa-
tion is the result of the cultural predeces-
sors, and the educational and labor situa-
tion; that it is translated on the time and 
attention quality. From such way, that the 
presence of oral illnesses in their children, 
makes reference to the bad acquisitions of 
hygienic habits in their families. The pre-
sent article pretends to show such an in-
fluence, therefore, a research in the kinder 
garden program (Clijani) of uaz, was gen-
erated (where children population is at-
tended). Three family profiles were locat-
ed, that filter the hygienic oral behaviors in 
the children, as well as the frequency and 
distribution of the oral illnesses.

Keywords: oral pathology, children, kinder 
garden, diagnosis.

introduCCión

En la salud bucal, la responsabilidad de 
la educación recae en los miembros de la 
familia, pero la preparación de los padres 
determina realizarla correctamente porque 
ellos transmiten la cultura que recibieron, 
con conceptos y hábitos de multinivel 
que en ocasiones son perjudiciales para 
los niños. Lo ideal es iniciar con acciones 
preventivas desde el núcleo familiar y así 
motivar a los tutores para que lleven una 
práctica sanitaria responsable.

Actualmente, la familia es un tema difí-
cil de abordar a causa de la compleja rea-
lidad que se manifiesta en su comprensión 
y delimitación, y también por las distintas 
concepciones desde las cuales se puede en-
contrar su significación y prospectiva. Por 
esta razón tres preguntas fundamentales 
constituyen la columna vertebral de la re-

flexión: ¿Cómo entender a la familia hoy? 
¿Qué papel desempeñan los padres en la 
formación de una cultura higiénico–bucal 
en sus hijos? ¿Cómo contribuir a la cons-
trucción de una población libre de enfer-
medades bucodentales? 

La magnitud del problema se eviden-
cia si se considera que además de la caries 
dental, la población infantil se encuentra 
simultáneamente afectada por otras patolo-
gías bucales: maloclusiones, periodontopa-
tías, traumatismos dentales, malformaciones 
congénitas y procesos infecciosos. También 
se enfrenta a pérdidas dentales prematuras, 
ausencias escolares, elevados gastos econó-
micos familiares, efectos psicológicos y falta 
de inserción social, desequilibrando los pa-
trones de calidad de vida de los sujetos. Es 
importante empezar a procurar atención a 
los niños, el grupo social de mayor riesgo, 
desde su más temprana edad.

Es pertinente señalar que los problemas 
sanitarios bucodentales ocasionan altos 
índices de morbilidad, en especial en la 
población infantil, debido a los malos há-
bitos alimenticios, a la falta de supervisión 
de los padres y a una carencia de higiene 
bucal que implica, a su vez, una escasa cul-
tura odontológica.

mAteriAl y métodos

Dentro de la investigación presente, el obje-
tivo general es conocer la relación que guar-
da el nivel de cultura bucal sanitario bucal 
de los padres de familia con la prevalencia 
de enfermedades bucodentales en el gru-
po social de niños del programa Clínica de 
Jardines de Niños de la Unidad Académica 
de Odontología (uao) de la uaz. En tanto, 
los objetivos específicos son identificar los 
patrones culturales sanitarios bucales en los 
padres de familia de los niños preescolares y 
conocer el perfil patológico bucal del grupo 
objeto de estudio.
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Además, se trata de un estudio transversal, descriptivo y de observación que se inscribe 
en un paradigma cuanti–cualitativo, pues su finalidad es la de obtener un panorama de la 
magnitud del problema de la salud bucodental en los niños y su asociación con la estructura 
del grado de cultura de los padres de familia en sus hábitos higiénicos. Fue realizado en cinco 
instituciones preescolares de la zona de influencia de la Unidad Académica de Odontología. 
Es importante aclarar que sus resultados harán posible la derivación de elementos de juicio 
para estructurar estrategias operativas que mejoren los servicios. En el diseño de la muestra, 
se eligió el método de Muestreo Bietápico para la estructuración y cálculo, lo que facilita la 
representatividad y validez externa del trabajo.

tabla 1 
PoblACión de los JArdines de niños Con Convenio de AtenCión en CliJAni

JArdín de niños GruPos aluMnos

Florecitas de la Loma 7 197

Leona Vicario 8 208

Héroes de Chapultepec 9 260

Tilloli 6 160

Guadalupe Vega de Luévano 9 252

Total 39 1077

Fuente: datos proporcionados por los directores de los jardines de niños.

De 26 grupos escolares se seleccionaron 69 niños según el cálculo estadístico muestral bie-
tápico, en el que se consideró el número de grupos escolares y el total de niños inscritos en 
las instituciones. También se eligió el método de distribución aleatoria a fin de controlar las 
variables extrañas individuales y así garantizar que los grupos de estudio fuesen comparables. 
Para el cálculo muestral al 95 por ciento de confianza se consideró la prevalencia de caries 
dental en México, que es de 95 de cada 100 infantes. 

tabla 2 
resuMen Muestral

JArdín de niños GruPos niños

Florecitas de la Loma 5 13

Leona Vicario 5 13

Héroes de Chapultepec 6 17

Tilloli 4 10

Guadalupe Vega de Luévano 6 16

Total 26 69
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Procedimientos y técnicas

Mediante la aplicación de dos cuestionarios 
y una encuesta de diagnóstico de salud bucal 
–previamente calibrados mediante prueba 
piloto se detectó un índice de concordancia 
de Kappa un valor de 0.84– se llevó a cabo 
la recolección de datos. El primer cuestio-
nario, denominado «Prevención en salud 
bucodental», fue aplicado a los padres de 
familia y constó de veintiocho preguntas 
cerradas o estructuradas (opción múltiple 
y dicotómica) más cinco preguntas abiertas 
sobre conocimientos que engloban los pro-
pósitos planteados.

El segundo cuestionario «Percepción y 
aplicación de hábitos higiénicos» fue des-
tinado a los niños preescolares que corres-
ponden a la muestra. Estuvo conformado 
por seis preguntas estructuradas y una 
abierta sobre la importancia de la higiene 
y el conocimiento de los procedimientos 
de higiene bucal. El tercer instrumento, 
llamado «Encuesta de diagnóstico de sa-
lud bucal», permitió la revisión bucal de 
cada niño con ayuda de un abatelenguas 
de madera y un palillo dental desechable, 
además de la observación de las patologías 
y signos bucales.

resultados

Junto con el informe de avance de la in-
vestigación, se describen las variables a 
estudiar y se presentan tablas de frecuen-
cias y gráficas. Durante el informe final 
y con base en los datos de las variables 
estudiadas, se hace un primer análisis esta-
dístico descriptivo, utilizando la media y 
la desviación estándar, seguido de un aná-
lisis de independencia de chi–cuadrado 
y de correlación de Pearson, que incluye 
tablas y comentarios respectivos. Los re-
sultados en los distintos indicadores apa-
recen a continuación.

En lo que respecta al Índice de dientes 
con caries, extraídos y obturados (Ceod), 
se detectó un valor de x = 3.07 que entraña 
que cada niño padece tres dientes cariados, 
obturados o extraídos por caries, con una 
s= 2.636. La tasa de prevalencia de daño fue 
de 86 niños de cada 100. El indicador de hi-
giene oral simplificado (iHos) mantuvo una 
x = 0.77, es decir, de cada dos niños uno 
tiene acumulación de placa bacteriana en 
un tercio de sus dientes, con una s= 0.512. 
La tasa de prevalencia fue del 90 por ciento 
de infantes con mala higiene. Por su parte, 
el indicador de traumatismos dentales (it), 
obtuvo una x = 0.42 lo que significa que el 
cincuenta por ciento de los menores tiene 
una fractura de esmalte o fractura simple, 
con una s= 0.579. La tasa de prevalencia 
fue de 37 niños con traumatismos denta-
les de cada 100 de la población. El índice 
de maloclusión posterior (iMP) arroja datos 
suficientes para determinar que la tasa de 
prevalencia de esta enfermedad solamente 
es de 21 infantes por cada 100. 

En contraste, el indicador de maloclusión 
anterior (iMa) establece el tipo de mordida 
de los dientes incisivos centrales y laterales; 
y expone una prevalencia de enfermedad de 
58 niños de 100 estudiados. Sin embargo, de 
los tipos de maloclusión, el que se conside-
ra importante es el de la mordida cruzada y 
equivale a siete por ciento de los casos. A 
través de la prueba de chi–cuadrado se de-
tectan variables no independientes y corre-
lacionadas las siguientes:

a) Ceod vs. iHos: x2 = 36.436, 9 gl, corre-
lación Pearson = 0.475, significancia asin-
tónica = 0.000.
b) Ceod vs. gusto por el cepillado den-
tal: x2 = 12.068, 3 gl, correlación Pearson 
= 0.284, significancia asintónica = 0.007.
c) Ceod vs. ayuda en el cepillado: x2 = 
8.886, 3 gl, correlación Pearson = 0.341, 
significancia asintónica = 0.031.
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d) Ceod vs. alimentación entre comidas: 
x2 = 9.299, 3 gl, correlación Pearson = 
0.314, significancia asintónica = 0.026.
e) Ceod vs. estimulación dada por los pa-
dres ante el cepillado dental: x2 = 11.168, 
3 gl, correlación Pearson = 0.371, signifi-
cancia asintónica = 0.011.
f) Ceod vs. ocupación laboral de los pa-
dres: x2 = 16.860, 6 gl, correlación Pearson 
= –0.255, significancia asintónica = 0.010.
g) iHos vs. gusto por el cepillado dental: 
x2 = 10.403, 3 gl, correlación Pearson = 
0.319, significancia asintónica = 0.015.
h) iHos vs. ayuda en el cepillado: x2 = 
11.365, 3 gl, correlación Pearson = 0.393, 
significancia asintónica = 0.010.
i) iHos vs. conocimiento los padres de fa-
milia de la existencia de placa dental bacte-
riana: x2 = 18.180, 3 gl, correlación Pearson 
= 0.464, significancia asintónica = 0.000.
j) iHos vs. quién enseñó a los infantes la 
técnica de cepillado: x2 = 21.360, 3 gl, co-
rrelación Pearson = 0.485, significancia 
asintónica = 0.000.

disCusión

Teniendo en cuenta lo anterior, los resulta-
dos exponen que el nivel de conocimientos 
sobre prevención de enfermedades bucales 
es insuficiente: el 51 por ciento de los en-
cuestados está familiarizado con los elemen-
tos de prevención dental (cepillado, hilo 
dental y selladores); en tanto, el 39 por cien-
to acostumbra el cepillado antes de acostar-
se para protegerse de la producción noctur-
na de bacterias; y el 32 por ciento tiene un 
cambio de cepillo dental a tiempo (en un 
mes o antes).

Si se evalúa cada categoría estudiada se 
nota que la primera, sobre el conocimien-
to de medidas preventivas de salud bucal, 
alcanzó los promedios más elevados en 
comparación con las otras acerca de alimen-

tación, enfermedades bucales y atención 
odontológica. Esta situación podría revelar 
que los padres de familia saben de las conse-
cuencias de una mala higiene bucal, pero no 
tienen idea de cómo evitarlas o no lo consi-
deran esencial. 

Por ejemplo, en la categoría sobre el 
conocimiento de prevención de enfer-
medades bucales se detectó que el 38 por 
ciento de los niños en edad temprana (de 
cero a seis meses) inician su lavado bucal 
antes de la dentición y solamente el 37.5 
por ciento acude al dentista desde su pri-
mera erupción dentaria. Asimismo, el 92.5 
por ciento de los padres desconoce que el 
lavado bucal del menor debe iniciar con 
anterioridad al brote de algún diente. En 
cuanto a la información de las enfermeda-
des bucales más comunes, el 58 por ciento 
de los padres de familia tienen un cono-
cimiento moderado de la caries dental al 
reconocerla como infecto–contagiosa; el 
46 por ciento definió a la placa bacteria-
na como la acumulación de alimento y 
microorganismos; el 67 por ciento dio el 
significado correcto de gingivitis; y el 72 
por ciento declaró ignorar por completo 
la existencia de la maloclusión. 

Cuando se busca la relación entre el 
papel familiar y la atención odontológica 
disponible, el 35 por ciento de los encues-
tados aceptó nunca haber llevado a sus hi-
jos al dentista; mientras que el 27 por cien-
to realizó, de manera afortunada, consul-
tas preventivas. Otras cifras refieren que 
el 55 por ciento de los padres saben que 
las consultas dentales deben hacerse con 
cierta periodicidad y no sólo cuando se 
presenta alguna molestia, como lo expresa 
el 26 por ciento. Por último, las acciones 
de educación para la salud bucal no son 
del alcance o interés de todos los padres, 
ya que el 46 por ciento de ellos no ha reci-
bido jamás la información adecuada.
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ConClusiones

La cultura familiar

Reflexionar sobre la cultura familiar permi-
te la aproximación a la realidad en la que se 
halla sumergida y que, en muchas ocasiones, 
pasa desapercibida como motivo de análisis. 
No hay que olvidar que para comprender la 
dinámica generada, el interés se centra en 
encontrar aquellos elementos que describen 
cada una de las dimensiones de la cultura fa-
miliar: educación, escala de valores, costum-
bres, tradiciones y la transmisión de hábitos 
y satisfactores de salud. 

De acuerdo con el instrumento imple-
mentado en el estudio la transmisión de la 
educación en la familia es la principal di-
mensión de cultura familiar detectada, por 
lo que se asume la existencia de elementos 
formadores de conductas en la dotación de 
costumbres y tradiciones, aunque en pocos 
casos se dedican a implementar satisfactores 
de salud.

Modelo de conducta higiénica bucal

Según los datos registrados en la investiga-
ción, el demostrar y hacer es un mecanismo 
de enseñanza privilegiado, pues se reconoce 
que acompañar a los niños en su cepillado 
cotidiano requiere la intervención directa, 
«poner la muestra», de los padres, quienes 
además tienen la obligación de recabar la 
información necesaria para este proceso, 
donde la selección de los valores higiénicos 
bucales que se deben construir dentro de la 
cultura familiar constituye un momento re-
levante. Si los padres deben elegir porque 
sus hijos son muy pequeños es necesario 
que expliquen las razones de tal preferencia, 
aunque quizás el niño no comprenda con 
exactitud la complejidad de su contenido.

En adición, se estima importante acuñar 
un hábito higiénico que tenga representa-

ción en todos los miembros de la familia, 
inclusive mediante el desarrollo de acciones 
de vigilancia que eleven las actitudes pre-
ventivas de los mismos.

Mecanismos de prevención

Es indiscutible que las familias precisan de un 
apoyo para mejorar la educación higiénica 
bucal de sus hijos, debido a que las acciones 
preventivas bucales realizadas desde la diná-
mica familiar son escasas, porque se supone 
que deben ser propuestas y organizadas por 
instituciones y grupos de odontólogos, los 
cuales se han centrado en asistir de modo 
insuficiente los programas que contribuyen 
al aumento del desarrollo social y económi-
co (elemento importante, pero no único), 
dejando de lado procesos consistentes de 
ayuda y orientación familiar que garanticen 
no sólo la estabilidad del hogar, sino tam-
bién su valiosa contribución a los procesos 
higiénicos formativos de sus hijos que, a su 
vez, serán corresponsables de la consolida-
ción en salud bucal de las sociedades futuras. 
Aunque las distintas culturas familiares que 
conviven y coexisten en la sociedad actual, 
hacen difícil y compleja la tarea, no por ello 
se deben desatender.

Nivel de cultura sanitaria bucal

Para establecer el nivel de cultura sanitaria 
bucal de la familia se clasifican los tipos y 
grados de conocimiento que se tienen como 
actitud general de respuesta a los procesos 
de salud y enfermedad que padecen. Las 
pruebas de independencia arrojaron datos 
muy significativos:

a) Con la prueba realizada a las variables de-
pendientes estado de higiene oral (iHos) vs. 
el indicador de caries dental (Ceod) se esta-
blecen vínculos lógicos a la propia etiología 
de los procesos cariosos por la presencia y 
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permanencia de la placa bacteriana en las 
superficies dentales.
b) Sin duda, el gusto por el cepillado dental 
es un elemento de apoyo que debe ser pro-
curado y transmitido en la familia, al igual 
que la motivación y la ayuda a los menores, 
ya que son elementos clave para comenzar 
a desarrollar hábitos higiénicos. Estos facto-
res adquieren su justa dimensión dentro de 
la evaluación del grado de enfermedad bucal 
de caries en los infantes. 
c) Otros factores complementarios poseen 
variables como la alimentación entre comi-
das y la ocupación laboral de los padres de 
familia, quienes se hallan en la necesidad de 
llevar recursos económicos al hogar, situa-
ción que provoca un proceso de suplanta-
ción del tiempo dedicado al trabajo, en un 
claro perjuicio de la salud bucal de sus hijos. 
Muestra de ello es la escasa participación de 
los padres en la enseñanza de la técnica de 
cepillado, pues se observa que esta labor la 
realizan personas ajenas al núcleo familiar, y 
que se demuestra en el grado de correlación 
de la acumulación de placa bacteriana en los 
dientes de los niños.

En general, se puede concluir que existe un 
nivel específico de conocimientos en prác-
ticas higiénicas orales en la familia, pero su 
aplicación ha sido desplazada por el ritmo 
laboral y social que prevalece en los tiempos 
actuales.
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