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Resumen 

El presente estudio buscó determinar la relación entre la prevalencia de manchas 

blancas dentales en escolares de 8 a 10 años y el nivel de conocimiento sobre salud bucal 

de sus padres en la Institución Educativa N.º 3002-A “Manuel Pardo y Lavalle”, del 

distrito del Rímac, Lima, durante 2025. Se empleó un enfoque cuantitativo, de tipo 

básico, con diseño no experimental, transversal, descriptivo y correlacional. La 

población incluyó 156 escolares y sus padres o tutores, de los cuales se seleccionó una 

muestra probabilística de 112 binomios mediante muestreo aleatorio simple (Z=1,96; 

p=0,5; e=0,05); la recolección de datos se realizó mediante examen clínico odontológico 

y cuestionario estructurado sobre conocimientos en salud bucal. Los resultados 

revelaron que el 35,7% de los escolares presentó manchas blancas dentales. El análisis 

inferencial no encontró asociación significativa entre estas lesiones y el conocimiento 

general de los padres en salud bucal (χ²=0,55; p=0,459); sin embargo, sí se identificó 

una relación significativa con el conocimiento específico sobre caries dental (χ²=9,72; 

p=0,021), mientras que las dimensiones de prevención, dieta e higiene bucal no 

mostraron asociación (p>0,05). Se concluyó que el conocimiento focalizado en caries 

dental se vinculó con la presencia de manchas blancas, en contraste con el conocimiento 

general y otras dimensiones, lo que subraya la necesidad de fortalecer programas 

educativos dirigidos a la detección temprana de esta patología. 

Palabras clave: Caries dental; Salud bucal; Padres. 
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Abstract 

This study sought to determine the relationship between the prevalence of white 

spots on the teeth of schoolchildren aged 8 to 10 and their parents' level of knowledge 

about oral health at Educational Institution No. 3002-A “Manuel Pardo y Lavalle” in 

the district of Rímac, Lima, during 2025. A basic quantitative approach was used, with 

a non-experimental, cross-sectional, descriptive, and correlational design. The 

population included 156 schoolchildren and their parents or guardians, from which a 

probabilistic sample of 112 pairs was selected using simple random sampling (Z=1.96; 

p=0.5; e=0.05). Data collection was carried out through clinical dental examinations and 

a structured questionnaire on oral health knowledge. The results revealed that 35.7% of 

schoolchildren had white spots on their teeth. The inferential analysis found no 

significant association between these lesions and the parents' general knowledge of oral 

health (χ²=0.55; p=0.459); however, a significant relationship was identified with 

specific knowledge about dental caries (χ²=9.72; p=0.021), while the dimensions of 

prevention, diet, and oral hygiene showed no association (p>0.05). It was concluded that 

knowledge focused on dental caries was linked to the presence of white spots, in contrast 

to general knowledge and other dimensions, underscoring the need to strengthen 

educational programs aimed at the early detection of this pathology. 

Keywords: Dental Caries; Oral Health; Parents. 
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Introducción 

La salud bucal infantil constituye un componente esencial del bienestar general y 

del adecuado desarrollo físico y social del niño, especialmente durante la etapa escolar, 

en la cual se establecen hábitos que pueden repercutir a lo largo de la vida. Dentro de 

las alteraciones más frecuentes en la dentición temprana se encuentran las manchas 

blancas dentales, consideradas lesiones iniciales del esmalte asociadas principalmente 

al proceso carioso. Estas lesiones, si no son detectadas y manejadas oportunamente, 

pueden progresar hacia formas cavitadas, generando consecuencias clínicas, funcionales 

y estéticas que afectan la calidad de vida del niño y su entorno familiar. Diversos 

estudios han señalado que el rol de los padres es determinante en la prevención de 

enfermedades bucales, ya que sus conocimientos, actitudes y prácticas influyen 

directamente en el cuidado oral de los escolares. No obstante, la evidencia científica 

muestra resultados heterogéneos respecto a la relación entre el nivel de conocimiento 

parental en salud bucal y la presencia de lesiones cariosas iniciales, lo que justifica la 

necesidad de profundizar su análisis en contextos locales específicos. En este sentido, 

resulta pertinente evaluar no solo el conocimiento general, sino también sus 

dimensiones particulares, como caries dental, prevención, dieta e higiene bucal. Bajo 

esta perspectiva, la presente investigación se desarrolló en escolares de 8 a 10 años de 

una institución educativa del distrito del Rímac, con el propósito de aportar evidencia 

científica que contribuya a la comprensión del fenómeno y al fortalecimiento de 

estrategias preventivas en salud bucal infantil. 

La tesis se estructuró en cinco capítulos: Capítulo I, El Problema; Capítulo II, 

Marco Teórico; Capítulo III, Metodología; Capítulo IV, Presentación y Discusión de los 

Resultados; y Capítulo V, Conclusiones y Recomendaciones.  
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CAPÍTULO I. EL PROBLEMA 

1.1 Planteamiento del problema 

La detección tardía de manchas blancas (indicadores iniciales de 

desmineralización del esmalte) dificulta prevenir el avance de la caries dental (1). Esto 

progresa las lesiones en dientes temporales, causando pérdida de espacio para 

permanentes, dificultades masticatorias y alteraciones del habla (2). Además, la falta de 

educación en higiene, dieta y flúor eleva su incidencia en niños (3). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), los traumatismos 

bucodentales afectan a cerca del 20% de los niños menores de 12 años, causando daños 

en dientes, boca y cavidad bucal. Estas lesiones tienen causas tanto bucales —como 

mala alineación dental— como ambientales, incluyendo falta de seguridad en áreas de 

juego, conductas de riesgo, accidentes de tránsito y violencia (4). El tratamiento es 

costoso, prolongado y, en algunos casos, implica la pérdida de dientes, lo que impacta 

negativamente en el desarrollo facial, psicológico y la calidad de vida de quienes lo 

padecen (5). 

Según los Centers for Disease Control and Prevention (CDC), más del 52% de 

niños de 8 años han tenido caries en dientes primarios; los de bajos ingresos duplican el 

riesgo, afectando su calidad de vida, rendimiento escolar y éxito futuro (6). 

En Estados Unidos, la caries dental sigue siendo frecuente en niños, con una 

reducción en dentición permanente del 25% al 18%, aunque persisten desigualdades: 

cerca de un tercio de los niños de bajos recursos presenta caries sin tratamiento 

oportuno, y casi la mitad no acude regularmente al dentista por barreras económicas o 

de acceso, afectando su bienestar y desarrollo (7). En México, la prevalencia en niños 
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bajó ligeramente del 92,8% (años 80) al 88,5% (2020-2021), pero permanece alta, ligada 

a factores biológicos, conductuales y socioeconómicos (8). 

Un estudio reciente en Chile (2019-2023), bajo el modelo preventivo "Dentistas 

de Cabecera", mostró que el 87,6% de los niños permaneció libre de nuevas lesiones 

cariadas durante dos años de seguimiento, demostrando la efectividad de este enfoque. 

Esto significa que casi 88 de cada 100 niños evitaron desarrollar nuevas caries, un 

resultado notablemente superior al de los sistemas dentales tradicionales, más reactivos 

y curativos (9). 

En el Perú, los problemas bucales representan una seria preocupación de salud 

pública, especialmente en niños. Alrededor del 85,6% de escolares de 3 a 15 años 

presenta caries dental —es decir, 9 de cada 10 niños afectados—, mientras que el 52,5% 

de los de 10 a 15 años sufre enfermedad periodontal y el 52,2% de los de 6 a 15 años 

maloclusión molar (10). La falta de conocimiento parental sobre salud bucodental se 

asocia directamente con mayor caries en niños, y muchos ignoran la odontopediatría y 

su rol clave en el cuidado infantil (11). Los padres deben priorizar la salud bucal infantil, 

ya que hábitos diarios influyen en manchas blancas, signo temprano de caries que 

permite intervención oportuna mediante higiene adecuada, dieta sin azúcares y visitas 

regulares al dentista (12). 

Es crucial que los escolares reconozcan estas lesiones iniciales y sus medidas 

preventivas, pues la falta de conocimiento parental sobre cepillado y alimentación 

genera caries pese a sus esfuerzos, pudiendo derivar en pérdida dentaria. Este estudio 

busca diagnosticar tempranamente estas lesiones en niños para revertirlas con técnicas 

preventivas efectivas.  
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1.2 Problema general 

¿Cuál es la relación entre la prevalencia de manchas blancas dentales en escolares 

de 8 a 10 años y el nivel de conocimiento sobre salud bucal de los padres en la Institución 

Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito del Rímac, Lima, durante 

el año 2025? 

1.2.1 Problemas específicos  

¿Cuál es la relación entre la prevalencia de manchas blancas dentales en escolares 

de 8 a 10 años y el nivel de conocimiento sobre caries dental de los padres en la 

Institución Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito del Rímac, 

Lima, durante el año 2025? 

¿Cuál es la relación entre la prevalencia de manchas blancas dentales en escolares 

de 8 a 10 años y el nivel de conocimiento sobre prevención de caries de los padres en la 

Institución Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito del Rímac, 

Lima, durante el año 2025? 

¿Cuál es la relación entre la prevalencia de manchas blancas dentales en escolares 

de 8 a 10 años y el nivel de conocimiento sobre dieta de los padres en la Institución 

Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito del Rímac, Lima, durante 

el año 2025? 

¿Cuál es la relación entre la prevalencia de manchas blancas dentales en escolares 

de 8 a 10 años y el nivel de conocimiento sobre higiene bucal de los padres en la 

Institución Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito del Rímac, 

Lima, durante el año 2025? 
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1.3 Objetivos de la investigación  

1.3.1 Objetivo general  

Comprobar la relación entre la prevalencia de manchas blancas dentales en 

escolares de 8 a 10 años y el nivel de conocimiento sobre salud bucal de los padres en 

la Institución Educativa N.º 3002-A “Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito de Rímac en 

Lima durante el año 2025. 

1.3.2 Objetivos específicos  

Relacionar la prevalencia de manchas blancas dentales en escolares de 8 a 10 años 

y el nivel de conocimiento sobre caries dental de los padres en la Institución Educativa 

N.º 3002-A “Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito de Rímac en Lima durante el año 

2025. 

Relacionar la prevalencia de manchas blancas dentales en escolares de 8 a 10 años 

y el nivel de conocimiento sobre prevención de caries de los padres en Institución 

Educativa N.º 3002-A “Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito de Rímac en Lima durante 

el año 2025. 

Relacionar la prevalencia de manchas blancas dentales en escolares de 8 a 10 años 

y el nivel de conocimiento sobre dieta de los padres en la Institución Educativa N.º 3002-

A “Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito de Rímac en Lima durante el año 2025. 

Relacionar la prevalencia de manchas blancas dentales en escolares de 8 a 10 años 

y el nivel de conocimiento sobre Higiene bucal de los padres en la Institución Educativa 

N.º 3002-A “Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito de Rímac en Lima durante el año 

2025. 
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1.4 Justificación de la investigación  

1.4.1 Teórica 

La presente investigación se justifica teóricamente porque contribuye a 

profundizar el conocimiento científico sobre la relación entre las manchas blancas 

dentales (consideradas lesiones iniciales de desmineralización del esmalte y el nivel de 

conocimiento en salud bucal de los padres. Si bien la literatura internacional ha abordado 

la influencia del conocimiento parental en la caries dental, existe limitada evidencia 

específica sobre su asociación con lesiones incipientes como las manchas blancas en el 

contexto peruano. 

En ese sentido, el estudio amplía el marco conceptual preventivo en 

odontopediatría, permitiendo analizar no solo la caries cavitada, sino también las etapas 

iniciales del proceso cariogénico, aportando evidencia local que fortalece la 

comprensión del fenómeno desde una perspectiva preventiva y educativa. 

1.4.2 Metodológica 

Desde el punto de vista metodológico, la investigación aporta un diseño 

cuantitativo no experimental, transversal y correlacional que permitió medir 

objetivamente la prevalencia de manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento 

parental mediante instrumentos validados y confiables. 

 

La aplicación de un cuestionario estructurado previamente validado y el registro 

clínico estandarizado de lesiones incipientes garantizan rigor científico, 

reproducibilidad y control del sesgo de medición. Asimismo, la utilización del 
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coeficiente Kappa de Cohen para evaluar concordancia diagnóstica y del KR-20 para la 

consistencia interna del cuestionario fortalecen la calidad metodológica del estudio. 

1.4.3 Práctica 

En el ámbito práctico, los resultados permiten identificar si el conocimiento 

específico sobre caries dental influye en la presencia de lesiones iniciales del esmalte, 

lo cual puede orientar estrategias educativas focalizadas dirigidas a padres de familia. 

Los hallazgos podrán ser utilizados por cirujanos dentistas, odontopediatras y 

autoridades escolares para diseñar programas preventivos dirigidos a la detección 

temprana y manejo no invasivo de manchas blancas dentales, promoviendo 

intervenciones oportunas antes de que las lesiones progresen a estadios cavitados. 

1.4.4 Social 

La justificación social radicó en informar a padres sobre la detección de manchas 

blancas en sus hijos y recomendar tratamiento oportuno. El estudio fomentó conciencia 

sobre medidas preventivas accesibles, como control del flúor y supervisión de higiene 

oral desde edades tempranas. 

1.5 Limitaciones de la investigación  

En relación con el diseño, al tratarse de una investigación no experimental y de 

corte transversal, los datos fueron recolectados en un único momento temporal, lo que 

permitió establecer asociaciones entre variables, pero no determinar relaciones de 

causalidad entre el nivel de conocimiento parental y la presencia de manchas blancas 

dentales. 
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En cuanto a la muestra, el estudio se desarrolló en una sola institución educativa 

del distrito del Rímac, lo que puede limitar la validez externa y la generalización de los 

resultados a otras poblaciones con diferentes características sociodemográficas. 

Respecto a la medición de las variables, el diagnóstico de manchas blancas se 

realizó mediante examen clínico visual, lo que, pese al proceso de calibración realizado, 

puede estar sujeto a variaciones propias del método observacional y a la subjetividad 

diagnóstica en lesiones incipientes. 

Por otro lado, la variable conocimiento en salud bucal fue evaluada mediante un 

cuestionario autoadministrado, lo que podría generar sesgo de deseabilidad social o 

respuestas inexactas por parte de los padres. 

En relación con el análisis estadístico, al emplearse pruebas de asociación como 

chi-cuadrado, los resultados se limitaron a establecer relación entre variables 

categóricas, sin considerar posibles factores de confusión que pudieran influir en la 

presencia de lesiones incipientes. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación  

2.1.1 Antecedentes nacionales 

Troyes (13) en 2025, llevó a cabo un estudio en Trujillo, con el fin de “Determinar 

la prevalencia de caries dental según los criterios del sistema ICDAS II en escolares de 

nivel primario”. Se trató de una investigación cuantitativa, observacional, prospectiva y 

transversal, con diseño no experimental y una muestra censal de 58 escolares de 6 a 12 

años. La información se obtuvo mediante una ficha de recolección clínica basada en el 

sistema ICDAS II, evaluando los códigos del 0 al 6. Los resultados revelaron que el 82,8 

% de los escolares presentó caries dental, siendo el código 1 (lesión incipiente o mancha 

blanca) el más frecuente con 20,7 % de los casos, seguido de los códigos 6 (15,5 %) y 

4 (13,8 %). No se observaron diferencias relevantes entre sexos, aunque los niños de 10 

y 12 años presentaron mayor afectación (17,2 %). La autora concluyó que existe una 

alta prevalencia de caries dental en esta población infantil, con predominio de lesiones 

iniciales (código 1 del ICDAS II), lo que resalta la importancia del diagnóstico temprano 

y la educación preventiva en el ámbito escolar. 

Ramos et al. (14) en 2024, realizaron un estudio con el propósito de “Determinar 

la asociación entre el conocimiento en salud bucal de los padres y la caries en 

preescolares”. Con un estudio observacional y transversal en Lima Sur, Perú, con 120 

padres y 120 niños de 3–5 años, se usó ceod para el diagnóstico clínico y un cuestionario 

validado para el conocimiento; el análisis inferencial se hizo con chi-cuadrado. En los 

resultados, por subgrupos, se reporta que padres de 30–37 años presentaron con mayor 

frecuencia nivel “bueno” de conocimiento (17,5%), el sexo femenino concentró 
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“bueno” (20,8%), y el nivel secundario fue el más común dentro de “bueno” (18,3%). 

En los niños, se describe severidad de caries muy baja con variaciones por edad, sexo y 

tipo de institución, y se informa asociación estadísticamente significativa (p < 0,05) 

entre el nivel de conocimiento parental y la caries (además de asociaciones por edad, 

sexo y educación en distintas tablas). Concluyen que existe asociación entre el 

conocimiento de los padres y la caries dental en preescolares. 

Granados et al. (15) en 2024, desarrollaron una investigación en Lima, con el 

propósito de “Determinar la relación entre el conocimiento sobre salud oral y las 

prácticas de higiene bucal de los padres de niños preescolares en una institución 

educativa”. Se catalogó por un estudio cuantitativo aplicado, de tipo no experimental, 

correlacional y transversal, con una muestra no probabilística de 100 padres, 

seleccionados de una población de 300. Se utilizaron dos cuestionarios validados con V 

de Aiken de 0,86 y 0,87, y una confiabilidad de Alfa de Cronbach de 0,897. El análisis 

estadístico se realizó mediante el coeficiente Rho de Spearman, que mostró una 

correlación moderada y significativa entre conocimiento y práctica de higiene bucal (r 

= 0,473; p = 0,001), además de asociaciones bajas entre las medidas preventivas (r = 

0,209; p = 0,001) y el conocimiento de enfermedades bucales (r = 0,297; p = 0,001). 

Los autores concluyeron que los padres con mayor conocimiento tienden a desarrollar 

mejores prácticas de higiene bucal en sus hijos, resaltando la importancia de programas 

educativos que fortalezcan la prevención desde el entorno familiar. 

Sánchez-Tito et al. (16) en 2021, en Lima y Tacna, desarrollaron una revisión de 

literatura con el objetivo de “Describir la evidencia científica relacionada con la 

formación, prevalencia, factores de riesgo, diagnóstico y manejo de las lesiones de 

mancha blanca en pacientes con tratamiento ortodóntico”. La investigación fue de tipo 

revisión narrativa, basada en la búsqueda sistemática en bases de datos como PubMed, 
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SciELO y Scopus, incluyendo estudios observacionales, experimentales in vitro, 

ensayos clínicos y revisiones sistemáticas. Los autores reportaron que la prevalencia de 

lesiones de mancha blanca en pacientes con ortodoncia fija puede oscilar entre 4,9 % y 

84 %, incrementándose hasta 44 % después de 12 meses de tratamiento, según 

evaluaciones mediante ICDAS II y métodos visuales. Concluyeron que la 

desmineralización del esmalte asociada a mala higiene y tratamientos prolongados 

constituye uno de los efectos adversos más frecuentes en ortodoncia, resaltando la 

necesidad de estrategias preventivas tempranas y diagnóstico oportuno. 

2.1.2 Antecedentes internacionales 

Karagöz et al. (17) en 2025, desarrollaron una investigación en Iğdır, Turquía, con 

el propósito de “Evaluar el nivel de conciencia y las actitudes de los padres frente a la 

salud bucal infantil y la odontología pediátrica”. El estudio fue de tipo transversal y 

analítico, realizado mediante una encuesta en línea de 24 preguntas aplicada a 502 

padres con hijos menores de 15 años. Los datos se procesaron en SPSS v23 utilizando 

pruebas Chi-cuadrado y Fisher-Freeman-Halton, con un nivel de significancia de p < 

0,05. Entre los hallazgos, 73,5 % de los padres manifestó conocer la especialidad de 

odontología pediátrica, 89,6 % reconoció que una infección en dientes primarios puede 

afectar a los permanentes, y 79,5 % entendió que los tratamientos tempranos previenen 

maloclusiones; además, la conciencia sobre medidas preventivas como flúor o sellantes 

fue significativamente mayor en quienes poseían educación universitaria (p < 0,001). 

Los autores concluyeron que el nivel socioeconómico y educativo influye directamente 

en la comprensión y práctica de la salud bucal infantil, destacando la necesidad de 

fortalecer los programas de educación odontológica dirigidos a familias con menores 

recursos. 
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Milanović et al. (18) en 2025, en Belgrado, Serbia, realizaron un estudio in vitro 

con el objetivo de “Evaluar el efecto de distintos tratamientos para lesiones de mancha 

blanca sobre la microdureza superficial del esmalte”. La investigación incluyó 75 

premolares humanos extraídos por indicación ortodóntica, divididos aleatoriamente en 

cinco grupos (n = 15): esmalte sano, lesión de mancha blanca artificial, barniz fluorado, 

CPP-ACP y resina infiltrante; la microdureza se midió mediante el método de Oliver–

Pharr y se analizó con ANOVA y prueba Post Hoc Bonferroni (p < 0,05). Los resultados 

mostraron que la resina infiltrante alcanzó una media de 68,23 ± 21,45, comparable al 

esmalte sano (63,57 ± 18,89; p > 0,05), mientras que el grupo con lesión sin tratar 

presentó la media más baja (42,35 ± 17,98; p < 0,05). Concluyeron que todos los 

tratamientos mejoraron la microdureza del esmalte, destacando la resina infiltrante 

como la alternativa con mayor recuperación estructural. 

Saquicela-Pulla et al. (19) en 2025, desarrollaron un estudio en Cayambe, 

provincia de Pichincha, Ecuador, con el propósito de “Evaluar la relación entre el 

conocimiento, las actitudes y las prácticas de los padres (KAP) y la severidad de caries 

dental en niños de 5 a 9 años”. Se basó de una investigación transversal que incluyó 

229 escolares y sus cuidadores, utilizando un cuestionario validado y un examen clínico 

con los criterios ICDAS-II. Los resultados revelaron que el 73,4 % de los niños 

presentaba caries avanzadas (ICDAS 4–6), mientras que solo el 26,6 % no mostraba 

lesiones evidentes. Aunque no se halló una asociación significativa entre el nivel de 

conocimiento o actitud de los padres y la presencia de caries, el cepillado dental dos o 

más veces al día se relacionó con una reducción del 71 % en el riesgo de lesiones 

avanzadas (OR = 0,29; p = 0,002). Se llegó a la conclusión que las prácticas de higiene 

oral —más que el conocimiento o la actitud son determinantes en la prevención de 
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caries, destacando la necesidad de fortalecer intervenciones educativas que promuevan 

hábitos consistentes desde la infancia. 

Díaz-Cárdenas et al. (20) en 2024, llevaron a cabo un estudio en Cartagena, 

Colombia, con el propósito de “Analizar la asociación entre los conocimientos en salud 

bucal de los padres y la presencia de caries dental en el binomio padre-hijo”. Aplicaron 

una investigación analítica de corte transversal, aplicada a 153 binomios 

afrodescendientes. Los padres respondieron un cuestionario autoadministrado sobre 

conocimientos, hábitos y percepción de salud bucal, mientras que los niños fueron 

examinados clínicamente según los criterios de la OMS. Los resultados mostraron una 

prevalencia de caries del 60,1 % en los niños y del 98 % en los padres, con una 

correlación positiva significativa (p = 0,025) entre el índice COP-D/ceo-d del binomio. 

El análisis multivariado evidenció que los conocimientos inadecuados de los padres se 

asociaron con la presencia de caries en los niños, hábitos deficientes de higiene y bajos 

ingresos económicos. Los autores concluyeron que las deficiencias de conocimiento y 

las condiciones socioeconómicas influyen directamente en la salud bucal infantil, por lo 

que se requiere fortalecer la educación odontológica dirigida a los padres. 

Gordón-Jácome et al. (21) en 2024, en Quito, Ecuador, desarrollaron un estudio 

in vitro con el objetivo de “Comparar el efecto remineralizante de una pasta de nano 

hidroxiapatita al 20% frente a una pasta fluorada en lesiones de mancha blanca”. La 

investigación incluyó 36 premolares divididos en tres grupos (control, flúor y nano 

hidroxiapatita 20%), en los cuales se indujo una lesión artificial mediante solución 

desmineralizante (pH 4,4) durante 96 horas; posteriormente, los tratamientos se 

aplicaron cada 12 horas por 14 días y la microdureza se evaluó con microdurómetro 

Vickers. Los resultados evidenciaron que la microdureza disminuyó tras la 

desmineralización (control: 119,151 HV; flúor: 126,482 HV; nano HA: 108,818 HV) y 
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aumentó después del tratamiento, siendo mayor en el grupo de nano hidroxiapatita 

(301,788 HV) frente al grupo fluorurado (238,438 HV), con diferencia significativa 

(ANOVA p=0,000). Concluyeron que la pasta de nano hidroxiapatita al 20% presenta 

mayor efecto remineralizante que la pasta fluorada en lesiones iniciales de esmalte. 

Manchanda et al. (22) en 2023, realizaron una investigación en Hong Kong 

(China) con el objetivo de “Identificar los indicadores de riesgo asociados a lesiones 

cariosas no cavitadas y cavitadas en niños preescolares”. Tratándose de un estudio 

transversal con 741 niños de 3 a 4 años, se basaron en 25 jardines de infancia, donde se 

aplicaron cuestionarios a los padres y se evaluó clínicamente la dentición infantil 

mediante el sistema ICDAS-II y el Índice de Placa Visible (VPI). Los resultados 

mostraron una prevalencia del 29,1 % de lesiones no cavitadas y del 49,4 % de lesiones 

cavitadas, con solo un 21,5 % de niños libres de caries. Se observó que los menores con 

mayor acumulación de placa y cuyos padres tenían bajo nivel de conocimiento y actitud 

desfavorable hacia la salud bucal presentaron significativamente más lesiones (p < 

0,001). El análisis LASSO reveló que el VPI, junto con el conocimiento y actitud 

parental, fueron predictores significativos del tipo de lesión. Los autores concluyeron 

que la higiene deficiente y la limitada educación odontológica de los padres son factores 

determinantes en la aparición de lesiones tempranas, destacando la importancia de 

fortalecer las estrategias preventivas desde la primera infancia. 

2.2 Bases teóricas 

2.2.1 Manchas blancas dentales 

Las manchas blancas dentales son lesiones que representan la primera fase de 

desmineralización del esmalte y se caracterizan por la pérdida de contenido mineral en 
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la estructura dental, creando una superficie más porosa y con apariencia blanquecina. 

Estas lesiones aparecen cuando existe un desequilibrio entre la desmineralización y 

remineralización del esmalte, resultando en áreas donde disminuye significativamente 

el contenido de calcio y otros iones minerales (23). 

Las lesiones iniciales de caries suelen manifestarse como pequeñas manchas 

blancas en el esmalte dental. Conforme la cavidad progresa, estas áreas cambian 

gradualmente de tonalidad, pasando de un color blanquecino a un bronceado claro y, 

posteriormente, a un marrón más intenso. Dichas manchas son más evidentes en las 

superficies externas de los dientes; sin embargo, cuando se desarrollan en zonas 

interproximales, su detección requiere el apoyo de estudios radiográficos (24). 

La detección temprana de manchas blancas en los dientes temporales es 

fundamental, ya que estas indican el inicio de la desmineralización del esmalte, un 

proceso que puede avanzar hacia la caries dental si no se interviene a tiempo. La 

intervención precoz y no invasiva permite preservar los dientes temporales, lo cual es 

crucial para la salud bucal a largo plazo. Además, los dientes temporales cumplen 

funciones esenciales en el desarrollo integral del niño: mantienen el espacio para los 

dientes permanentes, facilitan la masticación y apoyan el desarrollo del habla. Por ello, 

prevenir y tratar la caries en esta etapa es vital para evitar complicaciones que afecten 

no solo la salud oral, sino también el bienestar general del niño. En resumen, la detección 

y el manejo temprano de estas lesiones promueven una mejor calidad de vida y salud 

futura (24,25). 

Las caries aparecen inicialmente como manchas blancas yesosas en el esmalte 

dental. Con el tiempo, la caries se expande hasta convertirse en una lesión visible, que 

puede ser de color amarillo oscuro, marrón o negro. La caries interproximal (caries entre 
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los dientes) puede ser visible solo radiológicamente hasta una etapa muy avanzada. Los 

pacientes pueden presentar sensibilidad a los alimentos dulces, que progresa a 

sensibilidad al calor y al frío. El dolor espontáneo causado por la caries dental indica 

que la infección bacteriana se ha propagado al sistema neurovascular del diente (la 

pulpa) y debe tratarse como un absceso dental (26). 

2.2.2 Conocimiento de la salud bucal 

Los padres con mayores ingresos tienen capacidad de acceso a recursos 

informativos de calidad sobre salud bucal (redes sociales especializadas, consultas 

privadas, libros), mientras que padres de estratos bajos dependen mayormente de 

información de fuentes públicas limitadas (27). 

Estudios demuestran que mayor educación formal se correlaciona con mejor 

comprensión y retención de conceptos de prevención dental. Padres universitarios 

entienden mejor la relación causal entre comportamientos y enfermedades bucales (28). 

El conocimiento y las prácticas de higiene bucal de los padres o cuidadores son 

fundamentales para el desarrollo de buenos hábitos en los niños, que suelen mantenerse 

hasta la edad adulta. La calidad de la interacción entre padres e hijos no solo fomenta 

un ambiente emocional seguro, sino que también es clave para enseñarles a cepillarse 

los dientes correctamente, usar hilo dental, asistir al dentista y limitar el consumo de 

azúcar (29). 

No obstante, la capacidad de los padres para guiar a sus hijos en estos hábitos 

depende en gran medida de su propio nivel de conocimiento y recursos. Padres con 

mayor educación y acceso a información suelen transmitir mejores prácticas de higiene 

oral, mientras que aquellos con menos recursos o información limitada pueden, sin 
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querer, fomentar hábitos inadecuados. Esta brecha puede perpetuar problemas dentales 

a lo largo de generaciones (29). 

Por eso, es esencial que los padres y familiares reciban educación adecuada y 

apoyo para adquirir y aplicar conocimientos sobre higiene bucal desde temprana edad, 

adaptándose a las necesidades de los niños según su desarrollo. Con mayor 

conocimiento, los padres pueden ofrecer mejor supervisión y motivación para que sus 

hijos mantengan una salud dental óptima (29). 

El conocimiento de los padres sobre la salud bucal infantil constituye un factor 

determinante para el desarrollo de hábitos preventivos adecuados en sus hijos. Aunque 

muchos padres poseen nociones generales sobre la higiene oral, aún es necesario 

profundizar en la comprensión de aspectos fundamentales como el cuidado de los 

dientes deciduos, la importancia de las visitas periódicas al odontopediatra y la 

prevención de caries desde la primera infancia. Fortalecer estos conocimientos mediante 

programas educativos y campañas de sensibilización permitirá que los padres adopten 

decisiones más informadas y responsables en torno al cuidado bucodental de sus hijos 

(30). 

A. Conocimiento de caries 

El conocimiento de las caries en los padres es fundamental para establecer 

programas efectivos de prevención en niños. Aunque el documento disponible se enfoca 

principalmente en adultos mayores, contiene principios educativos sobre caries que son 

aplicables a la instrucción parental. Un aspecto crítico es que muchos padres desconocen 

que el conocimiento y la educación sobre caries son puntos de partida esenciales para la 

prevención de esta enfermedad (31). 
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En la década de 1930, diversos investigadores observaron que las poblaciones que 

residían en comunidades con agua naturalmente fluorada presentaban una menor 

incidencia de lesiones cariosas. Este hallazgo motivó la implementación de programas 

de fluoración del agua. En 1945, la ciudad de Grand Rapids, Michigan (EE. UU.), se 

convirtió en la primera en añadir flúor al suministro público. Pocos años después, la 

práctica de ajustar la concentración de ion flúor en el agua potable en rangos de 0,7 a 

1,2 ppm comenzó a reconocerse como una estrategia eficaz de salud pública, destinada 

a reducir la prevalencia de caries en la población general. 

El flúor cumple tres funciones principales: actúa como antibacteriano, fortalece la 

resistencia dental y ayuda a remineralizar las lesiones incipientes. Aunque ha aumentado 

la frecuencia del cepillado, la fluoración artificial del agua potable sigue siendo un 

método eficaz y equitativo para aplicar flúor. Contrario a lo que se creía anteriormente, 

su efecto es principalmente tópico actúa por contacto directo con el diente y no sistémico 

a través de la ingestión y metabolización. Su uso es especialmente recomendado en 

comunidades con niveles moderados o altos de caries (31). 

Antes que nada, es necesario que los padres comprendan que las caries afectan al 

95% de la población mundial mayor de 25 años, siendo la principal causa de pérdida de 

dientes en todos los grupos de edad. Aunque esta estadística se refiere a adultos, ilustra 

que, si los padres no adquieren conocimiento sobre prevención desde la infancia, sus 

hijos heredarán esta carga de enfermedad (31). 

Los estudios epidemiológicos revelan que muchos padres, especialmente en 

generaciones anteriores, tenían concepciones inadecuadas sobre la caries. Por ejemplo, 

en encuestas históricas realizadas en España, los adultos mayores encuestados 

manifestaban baja autoestima sobre su salud oral, considerando que envejecer 
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significaba aceptar el dolor dental y la pérdida de dientes, aceptando la exodoncia 

(extracción) como solución inevitable. Este conocimiento deficiente se transmitió a sus 

hijos, perpetuando un ciclo de negligencia preventiva (31). 

El conocimiento sobre caries en padres se refiere al conjunto de información, 

comprensión y conciencia que los cuidadores principales (típicamente madres y padres) 

poseen acerca de la caries dental, sus causas, factores de riesgo, consecuencias y 

medidas de prevención en niños. La salud bucal infantil depende significativamente del 

conocimiento parental, ya que los padres son responsables de supervisar y guiar los 

hábitos de higiene oral, así como de proporcionar orientación dietética adecuada a sus 

hijos (32). 

La caries constituye una de las enfermedades más comunes y persistentes en el 

ámbito de la salud bucal. En los últimos años, las recomendaciones de higiene infantil 

han experimentado cambios importantes, destacando la necesidad de iniciar el cuidado 

oral desde la erupción del primer diente y de incorporar tempranamente el uso de 

dentífricos fluorados. Se trata de un proceso localizado y de origen multifactorial que 

comienza tras la erupción dentaria, produciendo el reblandecimiento de los tejidos duros 

del diente y progresando hasta la formación de cavidades. Cuando no se detecta ni se 

trata de manera oportuna, la caries repercute negativamente en la salud general y en la 

calidad de vida de personas de todas las edades. Por su elevada frecuencia, se reconoce 

como una de las patologías más prevalentes a nivel mundial (34). 

De acuerdo con Salvá et al. (34), existen diversos factores que incrementan la 

probabilidad de desarrollar caries en los primeros años de vida, entre los cuales destacan: 

- Condición socioeconómica de los padres: el nivel económico familiar influye 

directamente en el acceso a recursos de prevención y atención odontológica. 
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- Colonización bacteriana temprana: la presencia de Streptococcus mutans en 

edades iniciales se asocia con mayor riesgo de caries, y suele estar vinculada a las 

prácticas de los cuidadores. 

- Consumo elevado de azúcares: la dieta rica en azúcares constituye el principal 

factor ambiental. Estos favorecen tanto el crecimiento bacteriano como la 

adhesión al esmalte. Los alimentos más cariogénicos son los que contienen 

azúcares refinados y de consistencia pegajosa. La frecuencia de ingesta resulta 

más determinante que la cantidad total consumida. 

- Alimentación nocturna: durante el sueño el flujo salival disminuye, lo que 

aumenta la vulnerabilidad frente al ataque bacteriano. Por ello, se desaconsejan 

las tomas nocturnas a partir de la erupción del primer diente; en caso de ser 

necesarias, se recomienda limpiar las piezas con una gasa después de cada ingesta. 

- Deficiente higiene oral: la ausencia de una limpieza adecuada es un factor 

decisivo en la aparición de caries. La acumulación de placa bacteriana se 

correlaciona estrechamente con la presencia de estreptococos y el desarrollo de 

lesiones cariosas. 

Las recomendaciones de la Sociedad Española de Odontopediatría (SEOP) para 

mejorar el conocimiento parental sobre caries pueden sintetizarse en que la educación 

debe ser temprana, continua, multidisciplinaria, práctica y orientada a cambio de 

comportamiento. No es suficiente proporcionar información; se requiere: Instrucción y 

motivación constante; Identificación precoz de riesgos antes de los 30 meses; 

Intervención en múltiples niveles: padres, cuidadores, profesionales de atención 

primaria; Énfasis particular en hogares con factores de riesgo social; Cambio de 

paradigma desde lo restaurador a lo preventivo; e Integración en sistemas de salud 

existentes, particularmente programas de atención primaria (33). 
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El factor crítico identificado por la SEOP es que el conocimiento parental, cuando 

se complementa con motivación sostenida, entrenamiento en técnicas y acceso a 

recursos preventivos, puede efectivamente reducir la prevalencia de caries temprana de 

la infancia, especialmente si las intervenciones se inician antes de la erupción del primer 

diente (33). 

B. Conocimiento de la prevención de caries 

La prevención de la caries dental está estrechamente vinculada al conocimiento 

sobre el desempeño de la bacteria Streptococcus mutans en el proceso de 

desmineralización ácida del esmalte dental. Esta bacteria metaboliza carbohidratos 

fermentables, especialmente la sacarosa, convirtiéndola en ácidos principalmente ácido 

láctico que disminuyen el pH bucal y atacan el esmalte dental, causando la 

desmineralización responsable del inicio y progresión de la caries. La presencia de 

fisuras y surcos profundos en dientes recién erupcionados crea un ambiente susceptible 

para la colonización de Streptococcus mutans y la formación de lesiones cariosas  (34). 

El conocimiento de esta interacción biológica es fundamental para la prevención 

efectiva de la caries, ya que permite entender por qué prácticas como el cepillado desde 

la erupción del primer diente, el uso diario de seda dental para eliminar placa bacteriana, 

la aplicación de flúor sistémico (por medio del agua fluorada o dentífricos), y el control 

riguroso de la ingesta de carbohidratos fermentables (especialmente aquellos con alto 

contenido de azúcar y adhesividad) son claves para evitar la enfermedad. Además, el 

sellado de fosas y fisuras con agentes adhesivos plásticos se presenta como una medida 

preventiva eficaz al evitar la colonización bacteriana en esas áreas de alto riesgo (34). 
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Los pacientes que poseen un buen conocimiento de las medidas para prevenir la 

caries dental, siendo los factores demográficos los que desempeñan un papel 

fundamental. Sin embargo, aún es necesario implementar eficazmente los programas de 

educación para la salud bucodental en todos los ámbitos del sistema sanitario. 

Afortunadamente, la prevalencia de la caries dental puede reducirse aumentando la 

concienciación pública sobre la odontología preventiva y fomentando el uso de las 

medidas preventivas disponibles (35). 

El nivel educativo de los padres influye significativamente en su conocimiento 

sobre la prevención de las caries: familias con mayor educación tienden a tener más 

conciencia y mejores hábitos de cuidado dental, lo que generalmente resulta en menos 

caries en sus hijos. No obstante, un factor crítico que afecta la salud bucal es el momento 

en que comienzan a limpiar la boca y cepillar los dientes de sus hijos, 

independientemente del nivel educativo. Muchos padres esperan hasta que todos los 

dientes de leche hayan salido para iniciar la higiene bucal, cuando lo ideal es comenzar 

tan pronto como aparece el primer diente. El conocimiento y las prácticas tempranas de 

higiene bucal en el hogar, junto con el apoyo profesional, son claves para prevenir la 

caries en los niños y garantizar su salud dental a largo plazo (36). 

Una mayor conciencia de los padres sobre la salud bucal puede actuar como factor 

protector contra el desarrollo de caries en la infancia. Por lo tanto, fortalecer los 

programas de educación preventiva en este sentido es esencial para promover esta 

importante asociación. Por ello, fortalecer los programas de educación preventiva 

dirigidos a los padres contribuirá a aumentar su conocimiento, mejorar sus prácticas y 

reducir la incidencia de caries dental en la infancia, consolidando un factor protector 

importante para la salud bucal y en general de la población pediátrica (36). 
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C. Conocimiento sobre dieta y alimentación saludable 

Los niños con un estado nutricional más saludable tienen menos probabilidades 

de desarrollar caries graves que aquellos con una dieta rica en azúcares. Por tanto, la 

dieta desempeña un papel fundamental en la prevención de la caries dental, un 

importante problema de salud pública, sobre todo en niños en edad escolar. Asimismo, 

se muestra que la dieta mediterránea, más que la ingesta de nutrientes, era un factor 

importante en la prevención de la caries dental. Además de la adherencia a la dieta 

mediterránea, el nivel educativo materno también resultó ser un factor determinante en 

la caries dental infantil (37). 

La aparición y el desarrollo de la caries dental infantil temprana en los niños 

pueden estar relacionados con la ingesta de calorías totales, carbohidratos, colesterol, 

sodio, magnesio, hierro y selenio en la dieta, entre los cuales el colesterol es un factor 

de riesgo independiente para la caries. Asimismo, se observó que el colesterol es un 

factor de riesgo independiente para una actividad cariosa elevada. La aplicación 

combinada de la ingesta dietética de calorías totales, carbohidratos, colesterol, sodio, 

magnesio y selenio tiene un mayor valor predictivo para la aparición de caries en los 

niños (38). 

Los programas de concientización también destacaron la importancia de los 

hábitos alimenticios y de estilo de vida saludables para el éxito académico general. Al 

enfatizar la relación entre una nutrición adecuada, un estilo de vida adecuado y el 

rendimiento académico, podemos alentar a los niños a tomar decisiones más saludables 

y adoptar hábitos positivos que contribuyan a su bienestar a largo plazo. Estos 

programas de concientización tienen el potencial de inculcar cambios de 

comportamiento duraderos en los niños, lo que se traduce en una mejor salud bucal y 
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una mejor calidad de vida en general. Asimismo, al enfocarnos en los niños desde una 

edad temprana, podemos sentar las bases para hábitos de salud bucal de por vida y 

reducir la carga de enfermedades bucodentales en el futuro (39). 

La educación sobre salud bucal a menudo incluye orientación sobre una dieta 

equilibrada, lo que contribuye a la conciencia nutricional y su impacto directo en la 

salud bucal y general. Además, los programas como My School Dentist brindan acceso 

gratuito a educación y atención dental para escolares, facilitando que padres, cuidadores 

y niños adquieran conocimientos prácticos sobre nutrición y hábitos de higiene oral. 

Estos programas, junto con recursos educativos accesibles públicamente, apoyan la 

creación de hábitos saludables desde la infancia, lo que contribuye a una mejor salud 

bucal y una mejor calidad de vida general a largo plazo. Fomentar la conciencia 

nutricional desde temprana edad permite sentar las bases para un cuidado bucal de por 

vida y reducir la carga de enfermedades bucales prevenibles, además de favorecer el 

bienestar integral del niño (40). 

La modificación dietética particularmente en la reducción del consumo de azúcar 

es fundamental para prevenir caries y promover salud bucal. Especialmente los cambios 

en la conducta alimentaria deben acompañarse de educación buconutricional, asimismo 

el control de ingesta de azúcar es el elemento dietético más crítico, además como 

alternativa se recomienda consumir chicles sin azúcar con xilitol como ventaja tiene la 

Protección contra caries mediante estimulación salival e inhibición bacteriana y costo-

efectividad superior a tratamientos curativos (41). 

El consumo de azúcares libres es un factor importante en el desarrollo del 

sobrepeso, la obesidad y las caries dentales. Estas pueden prevenirse reduciendo los 

azúcares en la dieta y mediante intervenciones simples y económicas. El tratamiento de 
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las caries puede realizarse en atención primaria sin necesidad de equipo especializado. 

Las caries graves pueden causar pérdida de dientes y afectar la calidad de vida, 

provocando dolor, infecciones, dificultades para comer o hablar y problemas 

emocionales y sociales. Afectan a todas las edades, desde la infancia hasta la adultez, 

generando ausentismo escolar y laboral, y reduciendo la productividad (42). 

D. Conocimiento sobre higiene bucal 

La evidencia científica demuestra que una higiene bucal deficiente está 

directamente asociada con un mayor riesgo de bacteriemia causada por organismos que 

pueden provocar endocarditis infecciosa. Sin embargo, la relación es compleja: mientras 

que el cepillado dental regular induce bacteriemia, el cepillado diario habitual a largo 

plazo resulta ser más protector que la ausencia completa de higiene. Esta aparente 

paradoja subraya la importancia del equilibrio entre la práctica regular de higiene y la 

prevención de complicaciones infecciosas (43). 

La higiene bucal óptima y regular constituye una medida preventiva fundamental 

para minimizar el riesgo de endocarditis infecciosa, particularmente en poblaciones 

vulnerables. Sin embargo, la evaluación y manejo del estado bucodental debe ser 

individualizado, considerando el balance entre los beneficios protectores de la higiene 

regular y los riesgos asociados a procedimientos dentales específicos. El cepillado diario 

regular, complementado con prácticas de higiene conservadora, ofrece la mejor 

estrategia preventiva a largo plazo (43). 

La higiene oral constituye el pilar inicial para prevenir las principales enfermedades que 

afectan la dentición, en especial la caries y la enfermedad periodontal. Las 

recomendaciones básicas incluyen un cepillado adecuado ya sea con cepillo manual o 
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eléctrico que permita el control mecánico de la placa bacteriana, así como el uso de 

auxiliares de limpieza como la seda o cinta dental y los cepillos interproximales en el 

tamaño apropiado. La instauración de estos hábitos desde la infancia es esencial para 

garantizar su permanencia a lo largo de la vida (50). 

La prevención primaria resulta necesaria en cualquier etapa, aunque cobra mayor 

relevancia en la niñez para evitar la pérdida prematura de piezas dentarias. Entre las 

medidas más destacadas se encuentran la aplicación de fluoruros en altas 

concentraciones, el uso de colutorios antisépticos y enjuagues fluorados, que refuerzan 

la estructura dental y reducen el riesgo de caries. A ello se suma la importancia de limitar 

el consumo de azúcares refinados entre comidas, así como de bebidas carbonatadas, 

galletas y productos de repostería, dado que los hábitos alimentarios en la infancia tienen 

un impacto decisivo en la salud bucal (46,47). 

La Academia Americana de Odontología Pediátrica (AAPD) subraya que la salud oral 

en las etapas perinatal e infantil constituye la base sobre la cual debe edificarse la 

educación preventiva y la atención odontológica. Su propósito es brindar a los niños la 

posibilidad de mantener una vida libre de enfermedades orales prevenibles (48). 

En este sentido, la AAPD enfatiza que la higiene oral debe iniciarse de manera temprana 

y recomienda las siguientes prácticas (48): 

− Limpiar la boca del infante con una gasa húmeda después de las 

alimentaciones y al acostarse. 

− Cuando erupcionan los primeros dientes, usar un cepillo de dientes suave 

infantil. 

− Usar fluoruro en cantidad apropiada según la edad del niño. 
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− La Asociación Americana del Corazón recomienda evitar azúcares 

añadidos en alimentos y bebidas en niños menores de 2 años. 

El uso de fluoruro comunitario a una concentración de 0.7 ppm (recomendada por 

la EPA de EE.UU.) es seguro y efectivo para la prevención de caries en infantes. Aunque 

algunos estudios han sugerido una posible asociación entre exposición prenatal 

sistémica a fluoruro y puntuaciones de coeficiente intelectual más bajas, estos estudios 

presentan fallas metodológicas que debilitan una conexión causativa. No hay evidencia 

que apoye que el consumo de agua con 0.7 ppm de fluoruro esté asociado con reducción 

del coeficiente intelectual (44). 

Por tanto, la salud bucal infantil es un componente integral de la salud general 

pediátrica que requiere: (a) establecimiento temprano de una casa dental antes del primer 

año de vida; (b) educación materna prenatal enfocada en la transmisión de bacterias 

cariogénicas; (c) prácticas dietéticas apropiadas evitando azúcares tempranos; (d) 

implementación de estrategias fluoradas apropiadas para la edad; (e) higiene oral 

regular; y (f) colaboración multidisciplinaria entre profesionales de la salud. El éxito 

depende de la capacidad de los padres/cuidadores para comprometerse con estas 

recomendaciones desde la etapa perinatal (44). 

La caries dental es el resultado de un proceso biológico en el que las bacterias 

presentes en la placa dental transforman los azúcares libres de los alimentos en ácidos 

(45). Estos ácidos desmineralizan el esmalte dental, debilitando progresivamente los 

dientes. Factores como el consumo frecuente de azúcares, la falta de exposición al flúor 

(que fortalece el esmalte) y una higiene bucal inadecuada (especialmente el cepillado 

deficiente) aumentan significativamente el riesgo de desarrollar caries (46). Si no se 

controla, esta condición puede causar dolor, infecciones e incluso la pérdida de dientes. 
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Por tanto, la prevención requiere una combinación de buena alimentación, higiene bucal 

adecuada y uso de flúor (47). 

Por tanto, la higiene bucal deficiente constituye uno de los factores de riesgo más 

significativos en la etiología de esta enfermedad, particularmente cuando existe un 

cepillado inefectivo que permite la acumulación de placa bacteriana en superficies 

dentales (48). 

2.3 Formulación de hipótesis 

2.3.1 Hipótesis general 

Ha: Existe una relación estadísticamente significativa entre la prevalencia de 

manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento sobre salud bucal de los padres en 

escolares de 8 a 10 años de la Institución Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo y 

Lavalle”, del distrito del Rímac, Lima, durante el año 2025. 

Ho: No existe una relación estadísticamente significativa entre la prevalencia de 

manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento sobre salud bucal de los padres en 

escolares de 8 a 10 años de la Institución Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo y 

Lavalle”, del distrito del Rímac, Lima, durante el año 2025. 

2.3.2 Hipótesis específicas 

Ha1: Existe una relación estadísticamente significativa entre la prevalencia de 

manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento de los padres sobre caries dental 

en escolares de 8 a 10 años de la Institución Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo y 

Lavalle”, del distrito del Rímac, Lima, durante el año 2025. 
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Ho1: No existe una relación estadísticamente significativa entre la prevalencia de 

manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento de los padres sobre caries dental 

en escolares de 8 a 10 años de la Institución Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo y 

Lavalle”, del distrito del Rímac, Lima, durante el año 2025. 

Ha2: Existe una relación estadísticamente significativa entre la prevalencia de 

manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento de los padres sobre prevención de 

caries en escolares de 8 a 10 años de la Institución Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo 

y Lavalle”, del distrito del Rímac, Lima, durante el año 2025. 

Ho2: No existe una relación estadísticamente significativa entre la prevalencia de 

manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento de los padres sobre prevención de 

caries en escolares de 8 a 10 años de la Institución Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo 

y Lavalle”, del distrito del Rímac, Lima, durante el año 2025. 

Ha3: Existe una relación estadísticamente significativa entre la prevalencia de 

manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento de los padres sobre dieta en 

escolares de 8 a 10 años de la Institución Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo y 

Lavalle”, del distrito del Rímac, Lima, durante el año 2025. 

Ho3: No existe una relación estadísticamente significativa entre la prevalencia de 

manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento de los padres sobre dieta en 

escolares de 8 a 10 años de la Institución Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo y 

Lavalle”, del distrito del Rímac, Lima, durante el año 2025. 

Ha4: Existe una relación estadísticamente significativa entre la prevalencia de 

manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento de los padres sobre higiene bucal 

en escolares de 8 a 10 años de la Institución Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo y 

Lavalle”, del distrito del Rímac, Lima, durante el año 2025. 
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Ho4: No existe una relación estadísticamente significativa entre la prevalencia de 

manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento de los padres sobre higiene bucal 

en escolares de 8 a 10 años de la Institución Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo y 

Lavalle”, del distrito del Rímac, Lima, durante el año 2025. 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA  

3.1 Método de la investigación 

El estudio sobre las manchas blancas dentales y el conocimiento en salud bucal 

de los padres constituye un excelente caso de aplicación del método hipotético 

deductivo en odontología preventiva. Este método, que combina la reflexión racional 

con la validación empírica, permitió estructurar sistemáticamente la investigación desde 

la observación inicial hasta la confirmación o refutación de supuestos teóricos basados 

en evidencia científica. 

El método hipotético deductivo es uno de los procedimientos más fundamentales 

en la investigación científica moderna. Se trata de un proceso sistemático y riguroso que 

combina la reflexión racional con la validación empírica para construir y verificar 

conocimiento científico (49,50). 

3.2 Enfoque de la investigación  

El estudio se desarrolló bajo un enfoque cuantitativo, dado que la prevalencia de 

las manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento en salud bucal de los padres 

fueron evaluados mediante procedimientos que permiten su medición numérica. Estas 

variables, por su propia naturaleza, requieren un tratamiento estadístico riguroso, lo cual 

resulta esencial para generar evidencia científica objetiva, verificable y sustentada en 

datos. 

El enfoque cuantitativo se caracteriza por ser un proceso sistemático de 

recolección y análisis de información numérica, en el que se aplican técnicas estadísticas 

para medir, interpretar y explicar fenómenos. Este tipo de aproximación resulta 
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especialmente pertinente para la investigación planteada, ya que posibilita convertir las 

observaciones clínicas en datos concretos, susceptibles de verificación y generalización, 

fortaleciendo así la validez de los resultados obtenidos (54). 

3.3 Tipo de investigación 

La investigación de tipo básica tiene como fin ampliar el conocimiento existente 

a favor del desarrollo científico de acuerdo al estudio. Por tanto, se buscó comprender 

hondamente las variables de estudio, sus relaciones y comportamientos, apoyándose en 

el enfoque cuantitativo para la obtención de los resultados (51). 

3.4 Diseño de la investigación   

El presente estudio se enmarcó dentro de un diseño no experimental, ya que no se 

manipuló deliberadamente ninguna de las variables; únicamente se observaron y 

midieron en su contexto natural la presencia de manchas blancas dentales en escolares 

de 8 a 10 años y el nivel de conocimiento en salud bucal de los padres durante el año 

2025. En este tipo de diseño, el investigador se limita a describir y analizar los 

fenómenos tal como ocurren, sin intervenir en ellos (56). 

3.4.1 Corte 

El estudio presentó un corte transversal, debido a que la recolección de datos se 

realizó en un único momento temporal. Este tipo de corte permitió evaluar 

simultáneamente la presencia de manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento 

parental, caracterizando las variables en un periodo específico sin seguimiento 

longitudinal (56). 
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3.4.2 Nivel 

La investigación tuvo un nivel descriptivo–correlacional. Fue descriptiva porque 

permitió precisar la prevalencia de manchas blancas dentales y las características del 

conocimiento en salud bucal de los padres, expresando los resultados en términos 

cuantitativos. Asimismo, fue correlacional, ya que se buscó establecer la relación entre 

ambas variables mediante pruebas estadísticas, sin inferir causalidad (56). 

3.5 Población, muestra y muestreo 

3.5.1 Población 

La población considerada en este estudio estuvo integrada por los escolares de 

entre 8 y 10 años, junto con sus padres o tutores legales, pertenecientes a la Institución 

Educativa N.º 3002-A “Manuel Pardo y Lavalle”, ubicada en el distrito del Rímac, 

Lima, durante el año 2025. 

En términos metodológicos, la población se entiende como el conjunto de casos 

que cumplen con determinadas características y que resultan relevantes para la 

investigación según el problema planteado. Una limitación frecuente en algunos trabajos 

académicos es la escasa descripción de las particularidades de la población, o la 

suposición errónea de que la muestra la representa de manera automática. Por ello, es 

indispensable precisar con claridad dichas características, de modo que se definan 

adecuadamente los parámetros que guiarán el muestreo (49). 

Criterios de inclusión 

- Estudiantes de 8 a 10 años matriculados durante el año 2025. 
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- Estudiantes cuyos padres o tutores legales firmen el consentimiento informado 

autorizando su participación en el estudio. 

- Estudiantes que otorguen su asentimiento para participar en la evaluación 

clínica y en el estudio (de forma verbal o escrita, según el formato aprobado 

por el comité de ética). 

- Padres o cuidadores dispuestos a responder en su totalidad el cuestionario 

sobre conocimiento en salud bucal. 

- Estudiantes presentes el día del examen clínico odontológico. 

Criterios de exclusión 

- Estudiantes de 8 a 10 años no matriculados durante el año 2025. 

- Estudiantes cuyos padres o tutores legales no firmen el consentimiento 

informado. 

- Estudiantes que, aun contando con el consentimiento de sus padres o tutores, 

no otorguen su asentimiento para participar o expresen su negativa durante la 

evaluación. 

- Padres o tutores que no completen el cuestionario o lo respondan de manera 

incompleta. 

- Estudiantes con enfermedades sistémicas o discapacidades que dificulten la 

evaluación clínica o la comunicación, según criterio del examinador. 

- Estudiantes que no se encuentren presentes el día del examen clínico 

odontológico o que se nieguen a ser evaluados. 

Nivel 

Primario 
Cantidad de estudiantes 

Cantidad de padres o tutores 

legales 

3° 57 57 

4° 57 57 

5° 42 42 

Total 156 156 

Nota. Obtenido del Sistema ESCALE del MINEDU en el periodo 2024 (52). 
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Por consiguiente, la población de estudio estuvo integrada por 156 estudiantes de 

8 a 10 años y sus respectivos padres o tutores, sumando un total 156 padres. 

3.5.2 Muestra 

La muestra estuvo conformada por 112 escolares de 8 a 10 años y sus respectivos 

padres o tutores legales de la Institución Educativa N.º 3002-A “Manuel Pardo y 

Lavalle”, ubicada en el distrito del Rímac, Lima – Perú, durante el año 2025. 

El tamaño de la muestra se determinó aplicando la fórmula de poblaciones finitas. 

 

 

 

 

Donde: 

N= 156 

n = 112 

Z = 1.96 

p = 0.5  

q = 0.5 

E = 0.05 

3.5.3 Muestreo 

El tipo de muestreo que se empleó fue probabilístico aleatorio simple, ya que todos 

los integrantes de la población tuvieron la misma probabilidad de ser seleccionados para 

participar en el estudio (53). 
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Este método garantizó una representación equitativa de los escolares de la 

Institución Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo y Lavalle”, minimizando el sesgo de 

selección y fortaleciendo la validez de los resultados obtenidos. 

La selección se realizó partir del listado oficial de matrícula, asignando un número 

a cada estudiante y eligiendo los participantes mediante un proceso de sorteo aleatorio. 

De esta manera, se incluyó a los escolares de 8 a 10 años cuyos padres o tutores 

otorgaron el consentimiento informado, asegurando una muestra representativa y 

adecuada.
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3.6 Variables y operacionalización 

Variables Definición conceptual Definición operacional Dimensión Indicador Escala valorativa 

Manchas blancas 

dentales 

Lesiones incipientes del 

esmalte, visibles como 

opacidades blancas o 

cremosas sin pérdida de 

continuidad (23). 
 

Examen clínico visual 

con luz directa, 

aislamiento relativo y 

secado breve. Se 

registrará la presencia o 

ausencia de manchas 

blancas por diente o por 

niño. 

Prevalencia de 

manchas blancas 

Ficha de 

registro de 

manchas 

blancas 

0 = Sin lesión 

1 = Con lesión 

Conocimiento de los 

padres sobre salud 

bucal 

 

Es el grado de información 

que poseen los padres o 

cuidadores sobre la etiología, 

prevención y cuidado de la 

salud bucal de sus hijos, 

reflejado en sus respuestas 

ante situaciones relacionadas 

con caries, dieta e higiene 

oral (27). 
 

Se medirá mediante la 

aplicación del 

cuestionario estructurado 

y validado por Cupé-

Araujo y García-Rupaya. 

Caries dental ítems 1–5 

Deficiente (0–10 puntos) 

Regular (11–14 puntos) 

Bueno (15–17 puntos) 

Muy bueno (18–20 puntos) 

Prevención ítems 6–10 

Dieta ítems 11–15 

Higiene bucal ítems 16–20 

 

 

 



37 
 

 

3.7 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1 Técnica 

En este estudio se utilizó la encuesta como técnica principal para recoger la 

información sobre el conocimiento en salud bucal de los padres o tutores de los escolares 

de entre 8 y 10 años. Además, se realizó una revisión dental directa a los niños, para 

observar si presentan manchas blancas u otras alteraciones iniciales del esmalte (54). 

Asimismo, la encuesta permitió comprender, de manera clara y sencilla, lo que los 

padres y/0 tutores legales saben y aplican respecto al cuidado oral de sus hijos. Sin 

embargo, la revisión clínica mostró la situación real de la cavidad bucal infantil. Ambas 

acciones se complementaron: una desde la perspectiva del conocimiento y la otra desde 

la evidencia observada, logrando una visión más completa y cercana del fenómeno 

estudiado. 

3.7.2 Descripción de instrumentos 

Para la recolección de datos de la variable manchas blancas dentales se utilizó una 

ficha de registro clínico elaborada por el investigador, la cual fue diseñada para 

consignar la presencia o ausencia de lesiones tipo mancha blanca en las superficies 

dentarias de los niños participantes del estudio. 

La ficha permitió registrar únicamente el código asignado al estudiante, así como 

el número total de piezas evaluadas, el número de piezas con presencia de lesión y las 

observaciones clínicas correspondientes. En el apartado de observaciones se 

consignarán detalles específicos sobre la localización, distribución o características de 

las manchas blancas encontradas. 
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Durante el examen clínico, se consideró como mancha blanca dental toda 

opacidad del esmalte de color blanco tiza o cremoso, con bordes difusos y sin pérdida 

de continuidad superficial. Las evaluaciones se realizaron bajo iluminación directa, 

utilizando espejo bucal plano, aislamiento relativo con rollos de algodón y secado breve 

de 5 a 10 segundos con gasa o aire, con el fin de evidenciar de manera clara las 

alteraciones del esmalte. 

Las observaciones se registraron en una escala dicotómica, asignando el valor “1” 

a los casos con presencia de mancha blanca y “0” a los casos sin lesión. Este formato 

permitió una medición objetiva y reproducible de la variable, facilitando el análisis 

estadístico posterior. 

Por otro lado, para la medición de la variable conocimiento de los padres sobre 

salud bucal se aplicó el cuestionario estructurado y validado por Cupé-Araujo y García-

Rupaya (55), instrumento diseñado para evaluar el nivel de conocimientos de los padres 

o cuidadores respecto al cuidado de la salud bucal infantil. 

El cuestionario estuvo conformado por 20 preguntas de opción múltiple, 

agrupadas en cuatro dimensiones: caries dental (ítems 1–5), prevención (ítems 6–10), 

dieta (ítems 11–15) e higiene bucal (ítems 16–20). Cada ítem contó con una única 

alternativa correcta que reflejará el conocimiento adecuado. 

La calificación se realizó asignando 1 punto a cada respuesta correcta y 0 puntos 

a las incorrectas, obteniéndose un puntaje total entre 0 y 20. De acuerdo con los criterios 

establecidos por el Ministerio de Educación del Perú (MINEDU), los resultados se 

clasificarán en cuatro niveles: deficiente (0–10 puntos), regular (11–14 puntos), bueno 

(15–17 puntos) y muy bueno (18–20 puntos). 
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3.7.3 Validación 

La validez de los instrumentos se obtuvo mediante el juicio de expertos, mediante 

validez de contenido conformado por profesionales con experiencia en odontopediatría 

y dos cirujanos dentistas. Los expertos evaluaron la claridad, coherencia y pertinencia 

de los ítems incluidos tanto en la ficha clínica de registro de manchas blancas dentales 

como en el cuestionario de conocimiento en salud bucal (56). 

Para la valoración se consideraron criterios previamente establecidos, y los 

resultados evidenciaron que todos los ítems alcanzaron valores de validez superiores al 

70 %, lo que indicó un nivel adecuado de concordancia entre los jueces. En 

consecuencia, ambos instrumentos fueron considerados válidos y pertinentes para su 

aplicación en la población de estudio, garantizando la adecuada medición de las 

variables propuestas (Anexo 3). 

3.7.4 Confiabilidad 

Antes del inicio de la recolección definitiva de datos, se realizó un proceso formal 

de capacitación y calibración clínica para la variable “manchas blancas dentales”. En 

una primera fase, la investigadora recibió capacitación teórica por parte de la 

especialista en odontopediatría, revisándose los criterios diagnósticos de lesiones 

incipientes del esmalte, particularmente la identificación clínica de manchas blancas 

según características visuales (opacidad, pérdida de brillo y localización en esmalte). 

Durante esta etapa se analizaron imágenes clínicas referenciales y se discutieron los 

criterios diferenciales para evitar errores diagnósticos. 

Posteriormente, se desarrolló una fase práctica en la que se evaluaron 20 escolares 

con características similares a la población de estudio. Para determinar la concordancia 
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intraexaminador, la investigadora realizó una primera evaluación clínica y, tras un 

intervalo de tres días, repitió el examen bajo las mismas condiciones operativas, sin 

acceso a los registros previos, con el fin de medir la estabilidad diagnóstica en el tiempo. 

Para la concordancia interexaminador, los mismos 20 casos fueron evaluados de 

manera independiente por la especialista, comparándose posteriormente ambos 

registros. 

El grado de acuerdo se estimó mediante el coeficiente Kappa de Cohen, estadístico 

que corrige el acuerdo esperado por azar en variables dicotómicas (presencia/ausencia). 

Los resultados evidenciaron un índice Kappa intraexaminador de κ = 0.8936 (p < 0.001) 

y un índice Kappa interexaminador de κ = 0.8864 (p < 0.001), valores que, según la 

escala de interpretación de Rau y Yu-Shan (57), corresponden a una concordancia casi 

perfecta. Estos hallazgos confirmaron una alta reproducibilidad diagnóstica. 

Posteriormente, se realizó la prueba piloto para evaluar la consistencia interna del 

cuestionario de conocimiento en salud bucal, aplicándose a 20 padres con características 

similares a la muestra final. Dado que los ítems fueron dicotómicos, se utilizó el 

coeficiente Kuder–Richardson (KR-20), obteniéndose un valor de 0.9184, lo que indicó 

una muy alta fiabilidad del instrumento (58). 

En conjunto, tanto la calibración clínica como el análisis de consistencia interna 

evidenciaron que los instrumentos utilizados presentaron adecuada estabilidad 

temporal, concordancia diagnóstica y consistencia interna, garantizando la confiabilidad 

metodológica del estudio (Anexo 4). 
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3.8 Procesamiento y análisis de datos 

El procesamiento de la información se dividió en dos etapas claras. En la primera, 

los datos recolectados mediante la ficha específica se registraron y organizaron en 

Microsoft Excel versión 2019. Allí realizamos una depuración exhaustiva: 

identificamos y corregimos errores de digitación, valores atípicos inconsistentes y 

registros incompletos, asegurando así la calidad y consistencia de la base de datos antes 

del análisis estadístico. 

Luego, se exportó la base depurada a IBM SPSS Statistics versión 27 para el 

análisis estadístico que respondiera a los objetivos del estudio. Dado el enfoque 

descriptivo-comparativo, se priorizó la estadística descriptiva.  

Las variables categóricas fueron analizadas mediante estadística descriptiva 

(frecuencias y porcentajes) y estadística inferencial mediante la prueba de chi-cuadrado, 

con un nivel de significancia de 0,05 

3.9 Aspectos éticos 

De acuerdo con las normas éticas establecidas por la Universidad Privada Norbert 

Wiener, el presente estudio se desarrolló respetando los principios fundamentales que 

rigen la investigación responsable con seres humanos. En todo momento, se garantizó 

el cumplimiento de los lineamientos éticos orientados a la protección de los 

participantes y al respeto de su dignidad. 

En relación con el principio de autonomía, se respetó la libertad de cada 

participante para decidir voluntariamente su participación en el estudio. Los padres o 

tutores legales recibieron información clara y suficiente sobre los objetivos y 
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procedimientos de la investigación, y su decisión fue respetada sin ejercer presión 

alguna. 

Respecto al principio de beneficencia, el estudio se condujo con la finalidad de 

promover el bienestar de los participantes y generar un impacto positivo en la salud 

bucal infantil. Todas las acciones realizadas estuvieron orientadas a aportar beneficios 

científicos y preventivos, priorizando siempre el interés de los escolares y sus familias. 

En cuanto al principio de no maleficencia, se adoptaron las medidas necesarias 

para evitar cualquier daño físico, psicológico o social durante la evaluación clínica y la 

recolección de datos. Los procedimientos se efectuaron de manera segura, responsable 

y acorde con la práctica odontológica. 

Finalmente, el principio de justicia se aplicó garantizando un trato equitativo a 

todos los participantes, sin discriminación ni favoritismos, otorgando las mismas 

condiciones de participación y respetando sus derechos en todo el proceso investigativo. 

En conjunto, estos principios guiaron el desarrollo ético del estudio, asegurando 

transparencia, respeto y compromiso con el bienestar de los participantes. 
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

4.1 Resultados 

Tabla 1. Relación entre la prevalencia de manchas blancas dentales y el nivel general de 

conocimiento en salud bucal. 

Nivel de conocimiento 
Sin mancha  

n (%) 

Con mancha  

n (%) 

Total  

n (%) 

Deficiente 43 (38.39) 21 (18.75) 64 (57.14) 

Regular 29 (25.89) 19 (16.96) 48 (42.86) 

Total 72 (64.29) 40 (35.71) 112 (100.00) 
Nota. Prueba estadística: Chi-cuadrado (χ² = 0.55; gl = 1; p = 0.459). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Prevalencia de manchas blancas dentales y el nivel general de conocimiento en 

salud bucal. 

En la Tabla 1 y la Figura 1 se observa que la mayor proporción de escolares sin 

manchas blancas dentales correspondió al nivel deficiente de conocimiento en salud 

bucal (38.39%), seguido del nivel regular (25.89%); mientras que, en el grupo con 

presencia de manchas blancas, los porcentajes fueron similares entre los niveles 

deficiente (18.75%) y regular (16.96%). Estas diferencias porcentuales no evidenciaron 

un patrón claro de disminución de la prevalencia de manchas blancas conforme mejora 
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el nivel general de conocimiento, lo cual fue confirmado por el análisis inferencial, que 

no mostró una asociación estadísticamente significativa entre ambas variables (χ² = 

0.55; p = 0.459). En conjunto, los resultados indican que, aunque descriptivamente la 

mayor proporción de manchas blancas se concentró en escolares con niveles bajos de 

conocimiento general, dicha distribución no fue suficiente para establecer una relación 

significativa desde el punto de vista estadístico. 

Tabla 2. Relación entre la prevalencia de manchas blancas dentales y el nivel de 

conocimiento sobre caries dental. 

Nivel de conocimiento 
Sin mancha 

n (%) 

Con mancha 

n (%) 

Total 

n (%) 

Deficiente 42 (37.50) 19 (16.96) 61 (54.46) 

Regular 24 (21.43) 11 (9.82) 35 (31.25) 

Bueno 4 (3.57) 10 (8.93) 14 (12.50) 

Muy bueno 2 (1.79) 0 (0.00) 2 (1.79) 

Total 72 (64.29) 40 (35.71) 112 (100.00) 
Nota. Prueba estadística: Chi-cuadrado (χ² = 9.72; gl = 3; p = 0.021). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Prevalencia de manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento sobre 

caries dental. 

En la Tabla 2 y la Figura 2 se evidencia que la mayor proporción de escolares sin 

manchas blancas dentales correspondió a padres con nivel deficiente de conocimiento 

sobre caries dental (37.50%), seguido del nivel regular (21.43%); mientras que, entre 
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los escolares con presencia de manchas blancas, los mayores porcentajes se observaron 

igualmente en los niveles deficiente (16.96%) y regular (9.82%). Cabe destacar que no 

se registraron casos de manchas blancas en el nivel muy bueno, y que la proporción de 

lesiones fue menor conforme aumentó el nivel de conocimiento, lo que indica una 

tendencia inversa entre ambas variables. Esta distribución porcentual fue confirmada 

por el análisis inferencial, el cual mostró una asociación estadísticamente significativa 

entre el nivel de conocimiento sobre caries dental y la prevalencia de manchas blancas 

dentales (χ² = 9.72; p = 0.021), indicando que un menor nivel de conocimiento se asocia 

con una mayor presencia de lesiones incipientes del esmalte. 

Tabla 3. Relación entre la prevalencia de manchas blancas dentales y el nivel de 

conocimiento sobre prevención. 

Nivel de conocimiento 
Sin mancha 

n (%) 

Con mancha 

n (%) 

Total 

n (%) 

Deficiente 35 (31.25) 18 (16.07) 53 (47.32) 

Regular 24 (21.43) 13 (11.61) 37 (33.04) 

Bueno 10 (8.93) 5 (4.46) 15 (13.39) 

Muy bueno 3 (2.68) 4 (3.57) 7 (6.25) 

Total 72 (64.29) 40 (35.71) 112 (100.00) 
Nota. Prueba estadística: Chi-cuadrado (χ² = 1.51; gl = 3; p = 0.679). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Prevalencia de manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento sobre 

prevención. 
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En la Tabla 3 y la Figura 3 se aprecia que la mayor proporción de escolares sin 

manchas blancas dentales correspondió al nivel deficiente de conocimiento sobre 

prevención (31.25%), seguido del nivel regular (21.43%); mientras que, en el grupo con 

presencia de manchas blancas, los mayores porcentajes también se concentraron en los 

niveles deficiente (16.07%) y regular (11.61%). Sin embargo, se observaron casos de 

manchas blancas en todos los niveles de conocimiento, incluido el nivel muy bueno 

(3.57%), sin evidenciarse una disminución progresiva del evento conforme aumentó el 

nivel de conocimiento preventivo.  

Estas diferencias porcentuales no alcanzaron significancia estadística, lo cual fue 

confirmado por la prueba de chi-cuadrado (χ² = 1.51; p = 0.679), indicando que el nivel 

de conocimiento sobre prevención no se asoció significativamente con la prevalencia de 

manchas blancas dentales. 

Tabla 4. Relación entre la prevalencia de manchas blancas dentales y el nivel de 

conocimiento sobre dieta.  

Nivel de conocimiento 
Sin mancha 

n (%) 

Con mancha 

n (%) 

Total 

n (%) 

Deficiente 35 (31.25) 22 (19.64) 57 (50.89) 

Regular 24 (21.43) 10 (8.93) 34 (30.36) 

Bueno 13 (11.61) 6 (5.36) 19 (16.96) 

Muy bueno 0 (0.00) 2 (1.79) 2 (1.79) 

Total 72 (64.29) 40 (35.71) 112 (100.00) 
Nota. Prueba estadística: Chi-cuadrado (χ² = 4.54; gl = 3; p = 0.209). 
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Figura 4. Prevalencia de manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento sobre dieta. 

En la Tabla 4 y la Figura 4 se observa que los mayores porcentajes de escolares 

con presencia de manchas blancas dentales se concentraron en los niveles deficiente 

(19.64%) y regular (8.93%) de conocimiento sobre dieta, mientras que los porcentajes 

disminuyeron progresivamente en los niveles bueno (5.36%) y muy bueno (1.79%). No 

obstante, también se evidenció una distribución de casos en todos los niveles de 

conocimiento, sin un patrón claramente diferenciado que indique una reducción 

sostenida de la prevalencia conforme mejora el conocimiento dietético. Esta tendencia 

descriptiva no fue confirmada por el análisis inferencial, ya que la prueba de chi-

cuadrado no mostró una asociación estadísticamente significativa entre el nivel de 

conocimiento sobre dieta y la prevalencia de manchas blancas dentales (χ² = 4.54; p = 

0.209), lo que indica que, en esta muestra, el conocimiento dietético por sí solo no se 

relacionó de manera significativa con la presencia de lesiones incipientes del esmalte. 
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Tabla 5. Relación entre la prevalencia de manchas blancas dentales y el nivel de 

conocimiento sobre higiene bucal.  

Nivel de conocimiento 
Sin mancha 

n (%) 

Con mancha 

n (%) 

Total 

n (%) 

Deficiente 35 (31.25) 23 (20.54) 58 (51.79) 

Regular 20 (17.86) 6 (5.36) 26 (23.21) 

Bueno 15 (13.39) 9 (8.04) 24 (21.43) 

Muy bueno 2 (1.79) 2 (1.79) 4 (3.57) 

Total 72 (64.29) 40 (35.71) 112 (100.00) 
Nota. Prueba estadística: Chi-cuadrado (χ² = 2.59; gl = 3; p = 0.459). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Prevalencia de manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento sobre 

higiene bucal. 

En la Tabla 5 y la Figura 5 se evidencia que la mayor proporción de escolares con 

presencia de manchas blancas dentales se concentró en el nivel deficiente de 

conocimiento sobre higiene bucal (20.54%), seguido del nivel regular (5.36%) y del 

nivel bueno (8.04%), observándose también casos en el nivel muy bueno (1.79%). De 

manera descriptiva, aunque los porcentajes de manchas blancas fueron mayores en los 

niveles más bajos de conocimiento, la distribución del evento se presentó en todos los 

niveles evaluados, sin un gradiente claramente definido de disminución conforme 

mejora el conocimiento en higiene bucal. Este comportamiento fue corroborado por el 

análisis inferencial, que no evidenció una asociación estadísticamente significativa entre 
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el nivel de conocimiento sobre higiene bucal y la prevalencia de manchas blancas 

dentales (χ² = 2.59; p = 0.459), indicando que, en la muestra estudiada, el conocimiento 

sobre higiene bucal no se relacionó de manera significativa con la presencia de lesiones 

incipientes del esmalte. 

4.2 Discusión de resultados 

Los resultados evidenciaron que el 35,71 % de los escolares presentó manchas 

blancas dentales; sin embargo, no se encontró asociación estadísticamente significativa 

con el nivel global de conocimiento parental (χ² = 0,55; p = 0,459). Estos hallazgos 

coincidieron con lo reportado por Saquicela-Pulla et al. (19), quienes tampoco hallaron 

asociación significativa entre conocimiento parental y severidad de caries, pese a que el 

73,4 % de los niños presentó lesiones avanzadas (ICDAS 4–6). De manera 

complementaria, Manchanda et al. (22) observaron que el 29,1 % de los niños presentó 

lesiones no cavitadas y que el conocimiento parental aislado no fue el único predictor, 

siendo el Índice de Placa Visible un factor determinante (p < 0,001). En contraste, Díaz-

Cárdenas et al. (20) sí identificaron asociación significativa entre conocimientos 

inadecuados y caries infantil (p = 0,025). A nivel nacional, Ramos et al. (14) también 

reportaron asociación significativa (p < 0,05). Desde una perspectiva epidemiológica, 

los resultados del presente estudio sugirieron que el conocimiento general, evaluado 

globalmente, no constituye un factor protector suficiente frente a lesiones incipientes 

del esmalte. Además, Troyes (13) reportó que el 20,7 % de escolares presentó código 1 

del ICDAS II (mancha blanca), evidenciando alta frecuencia de lesiones iniciales en 

población peruana. En términos clínicos, Sánchez-Tito et al. (16) señalaron que la 

prevalencia de lesiones de mancha blanca puede oscilar entre 4,9 % y 84 %, alcanzando 
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hasta 44 % tras 12 meses de ortodoncia, lo que respalda la relevancia preventiva de estas 

lesiones. 

La implicancia evidenció la necesidad de fortalecer intervenciones educativas más 

específicas y conductuales, no solo informativas. 

En cuanto a la relación entre manchas blancas y conocimiento sobre caries dental, 

se encontró asociación estadísticamente significativa (χ² = 9,72; p = 0,021), 

observándose mayor prevalencia en niveles deficiente (16,96 %) y regular (9,82 %), sin 

casos en nivel muy bueno (0,00 %). Estos resultados fueron consistentes con Díaz-

Cárdenas et al. (20), quienes demostraron asociación significativa (p = 0,025), y con 

Ramos et al. (14), quienes reportaron significancia (p < 0,05). Asimismo, Manchanda 

et al. (22) identificaron que el bajo conocimiento parental fue predictor significativo de 

lesiones no cavitadas y cavitadas (p < 0,001). Además, los hallazgos se alinearon con la 

evidencia clínica de Milanović et al. (18), quienes demostraron que las lesiones de 

mancha blanca implican alteraciones estructurales del esmalte, evidenciando 

microdureza reducida en lesiones no tratadas (42,35 ± 17,98), comparado con esmalte 

sano (63,57 ± 18,89). 

El conocimiento específico sobre etiología y progresión de caries sí se relacionó 

con lesiones tempranas, reforzando la importancia de educación focalizada. 

De acuerdo a la relación entre manchas blancas y conocimiento sobre prevención. 

no se encontró asociación significativa (χ² = 1,51; p = 0,679). Aunque descriptivamente 

los niveles deficientes concentraron mayor porcentaje (16,07 %), también se observaron 

casos en nivel muy bueno (3,57 %). Estos resultados fueron coherentes con Saquicela-

Pulla et al. (19), quienes señalaron que el conocimiento no se asoció significativamente 
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con caries, pero el cepillado ≥2 veces al día redujo el riesgo en 71 % (OR = 0,29; p = 

0,002). Karagöz et al. (17) evidenciaron que la conciencia preventiva fue mayor en 

padres con educación universitaria (p < 0,001), lo que sugiere que el nivel educativo 

modula la internalización de medidas preventivas. Desde el enfoque clínico, Gordón-

Jácome et al. (21) demostraron que las lesiones incipientes pueden revertirse, 

evidenciando incremento de microdureza hasta 301,788 HV con nano hidroxiapatita 

frente a 238,438 HV con flúor (ANOVA p=0,000). 

El conocimiento preventivo requiere traducirse en prácticas constantes y 

supervisadas para impactar en la remineralización y control de lesiones. 

La relación entre manchas blancas y conocimiento sobre dieta, no se alcanzó 

significancia estadística (χ² = 4,54; p = 0,209), aunque se observó tendencia descendente 

conforme aumentó el nivel de conocimiento. Estos resultados coincidieron con 

Saquicela-Pulla et al. (19), quienes señalaron que las prácticas fueron más determinantes 

que el conocimiento. Manchanda et al. (22) reforzaron esta idea al identificar que la 

acumulación de placa y factores conductuales fueron predictores más fuertes que el 

conocimiento aislado. Asimismo, la prevalencia elevada de lesiones iniciales descrita 

por Troyes (13) (20,7 % código 1) evidenció que la exposición a factores dietéticos 

sigue siendo relevante en población escolar. 

Se requiere intervención conductual que modifique patrones reales de consumo, 

más allá de la información teórica. 

Respecto a la relación entre manchas blancas y conocimiento sobre higiene bucal, 

no se evidenció asociación significativa (χ² = 2,59; p = 0,459). El mayor porcentaje 

correspondió al nivel deficiente (20,54 %). Granados et al. (15) reportaron correlación 
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moderada y significativa entre conocimiento y práctica (r = 0,473; p = 0,001), sugiriendo 

que el conocimiento impacta cuando se traduce en conductas. En línea con ello, 

Manchanda et al. (22) demostraron que el Índice de Placa Visible fue predictor 

significativo (p < 0,001), indicando que la higiene real es más determinante que el 

conocimiento declarado. 

La supervisión parental y el control de placa constituyen factores clínicamente más 

influyentes que el conocimiento teórico aislado. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Resultados 

Primera. No se evidenció una relación estadísticamente significativa entre la 

prevalencia de manchas blancas dentales y el nivel general de conocimiento sobre salud 

bucal de los padres. 

Segunda. Se evidenció una relación estadísticamente significativa entre la 

prevalencia de manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento de los padres sobre 

caries dental. 

Tercera. No se encontró relación significativa entre la prevalencia de manchas 

blancas dentales y el nivel de conocimiento de los padres sobre prevención de caries. 

Cuarta. No se evidenció una relación estadísticamente significativa entre la 

prevalencia de manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento de los padres sobre 

dieta. 

Quinta. No se encontró una relación estadísticamente significativa entre la 

prevalencia de manchas blancas dentales y el nivel de conocimiento de los padres sobre 

higiene bucal. 

5.2 Recomendaciones 

Se recomienda que las instituciones educativas y los servicios de salud bucal 

implementen programas integrales de promoción y prevención que no solo refuercen el 

conocimiento general de los padres, sino que prioricen la supervisión activa, el 
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acompañamiento familiar y la aplicación práctica de conductas saludables orientadas a 

la prevención de lesiones incipientes del esmalte dental. 

Se recomienda que el cirujano dentista refuerce la educación específica sobre la 

etiología, progresión y consecuencias de la caries dental, enfatizando la identificación 

temprana de manchas blancas como una etapa reversible, mediante sesiones educativas 

dirigidas a padres y escolares. 

Se recomienda que los programas preventivos en salud bucal incluyan estrategias 

educativas vivenciales y demostrativas que faciliten la traducción del conocimiento 

preventivo en prácticas reales, como el uso adecuado de flúor, sellantes y controles 

odontológicos periódicos. 

Se recomienda que el odontólogo, en coordinación con el entorno escolar y familiar, 

promueva hábitos alimentarios saludables mediante consejería nutricional, orientando a 

los padres sobre la reducción del consumo frecuente de azúcares y su relación con la 

aparición de lesiones iniciales del esmalte. 

Se recomienda que el cirujano dentista fomente la supervisión activa del cepillado 

dental en los escolares, instruyendo a los padres sobre la técnica adecuada, la frecuencia 

del cepillado y el uso correcto de pasta dental fluorada, con el fin de fortalecer la 

prevención efectiva de manchas blancas dentales. 
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Anexo 1. Matriz de consistencia 

TÍTULO: LAS MANCHAS BLANCAS DENTALES Y EL CONOCIMIENTO EN SALUD BUCAL DE PADRES EN ESCOLARES DE 8 A 10 AÑOS, RÍMAC-2025 

Problema general Objetivo general Hipótesis general Variables Metodología 

¿Cuál es la relación entre la prevalencia 

de manchas blancas dentales en escolares 

de 8 a 10 años y el nivel de conocimiento 

sobre salud bucal de los padres en la 

Institución Educativa N.° 3002-A 

“Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito del 

Rímac, Lima, durante el año 2025? 

 

Comprobar la relación entre la 

prevalencia de manchas blancas dentales 

en escolares de 8 a 10 años y el nivel de 

conocimiento sobre salud bucal de los 

padres en la Institución Educativa N.º 

3002-A “Manuel Pardo y Lavalle”, del 

distrito de Rímac en Lima durante el año 

2025. 

Ha: Existe una relación estadísticamente 

significativa entre la prevalencia de 

manchas blancas dentales y el nivel de 

conocimiento sobre salud bucal de los 

padres en escolares de 8 a 10 años de la 

Institución Educativa N.° 3002-A 

“Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito del 

Rímac, Lima, durante el año 2025. 

 

 

Ho: No existe una relación 

estadísticamente significativa entre la 

prevalencia de manchas blancas dentales 

y el nivel de conocimiento sobre salud 

bucal de los padres en escolares de 8 a 10 

años de la Institución Educativa N.° 3002-

A “Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito 

del Rímac, Lima, durante el año 2025. 

 

Variable 

independiente: 

Manchas blancas 

dentales 

 

 

Variable 

dependiente: 

Conocimiento en 

salud bucal de padres 

 

 

 

Método de la 

investigación: 

Hipotético 

deductivo 

 

Enfoque de la 

investigación: 

Cuantitativo 

 

Tipo de 

investigación: 

Básico 

 

Diseño de la 

investigación: No 

experimental, 

transversal, 

descriptivo, 

correlacional 

Problemas específicos Objetivos específicos Hipótesis específicas 

¿Cuál es la relación entre la prevalencia 

de manchas blancas dentales en escolares 

de 8 a 10 años y el nivel de conocimiento 

sobre caries dental de los padres en la 

Institución Educativa N.° 3002-A 

“Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito del 

Rímac, Lima, durante el año 2025? 

 

¿Cuál es la relación entre la prevalencia 

de manchas blancas dentales en escolares 

Relacionar la prevalencia de manchas 

blancas dentales en escolares de 8 a 10 

años y el nivel de conocimiento sobre 

caries dental de los padres en la 

Institución Educativa N.º 3002-A 

“Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito de 

Rímac en Lima durante el año 2025. 

 

Relacionar la prevalencia de manchas 

blancas dentales en escolares de 8 a 10 

 

Ha1: Existe una relación estadísticamente 

significativa entre la prevalencia de 

manchas blancas dentales y el nivel de 

conocimiento de los padres sobre caries 

dental en escolares de 8 a 10 años de la 

Institución Educativa N.° 3002-A 

“Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito del 

Rímac, Lima, durante el año 2025. 
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de 8 a 10 años y el nivel de conocimiento 

sobre prevención de caries de los padres 

en la Institución Educativa N.° 3002-A 

“Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito del 

Rímac, Lima, durante el año 2025? 

 

¿Cuál es la relación entre la prevalencia 

de manchas blancas dentales en escolares 

de 8 a 10 años y el nivel de conocimiento 

sobre dieta de los padres en la Institución 

Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo y 

Lavalle”, del distrito del Rímac, Lima, 

durante el año 2025? 

 

¿Cuál es la relación entre la prevalencia 

de manchas blancas dentales en escolares 

de 8 a 10 años y el nivel de conocimiento 

sobre higiene bucal de los padres en la 

Institución Educativa N.° 3002-A 

“Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito del 

Rímac, Lima, durante el año 2025? 

 

años y el nivel de conocimiento sobre 

prevención de caries de los padres en 

Institución Educativa N.º 3002-A 

“Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito de 

Rímac en Lima durante el año 2025. 

 

Relacionar la prevalencia de manchas 

blancas dentales en escolares de 8 a 10 

años y el nivel de conocimiento sobre 

dieta de los padres en la Institución 

Educativa N.º 3002-A “Manuel Pardo y 

Lavalle”, del distrito de Rímac en Lima 

durante el año 2025. 

 

Relacionar la prevalencia de manchas 

blancas dentales en escolares de 8 a 10 

años y el nivel de conocimiento sobre 

Higiene bucal de los padres en la 

Institución Educativa N.º 3002-A 

“Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito de 

Rímac en Lima durante el año 2025. 

 

Ho1: No existe una relación 

estadísticamente significativa entre la 

prevalencia de manchas blancas dentales 

y el nivel de conocimiento de los padres 

sobre caries dental en escolares de 8 a 10 

años de la Institución Educativa N.° 3002-

A “Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito 

del Rímac, Lima, durante el año 2025. 

 

Ha2: Existe una relación estadísticamente 

significativa entre la prevalencia de 

manchas blancas dentales y el nivel de 

conocimiento de los padres sobre 

prevención de caries en escolares de 8 a 

10 años de la Institución Educativa N.° 

3002-A “Manuel Pardo y Lavalle”, del 

distrito del Rímac, Lima, durante el año 

2025. 

 

Ho2: No existe una relación 

estadísticamente significativa entre la 

prevalencia de manchas blancas dentales 

y el nivel de conocimiento de los padres 

sobre prevención de caries en escolares de 

8 a 10 años de la Institución Educativa N.° 

3002-A “Manuel Pardo y Lavalle”, del 

distrito del Rímac, Lima, durante el año 

2025. 

 

Ha3: Existe una relación estadísticamente 

significativa entre la prevalencia de 

manchas blancas dentales y el nivel de 

conocimiento de los padres sobre dieta en 

escolares de 8 a 10 años de la Institución 

Educativa N.° 3002-A “Manuel Pardo y 

Lavalle”, del distrito del Rímac, Lima, 
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durante el año 2025. 

 

Ho3: No existe una relación 

estadísticamente significativa entre la 

prevalencia de manchas blancas dentales 

y el nivel de conocimiento de los padres 

sobre dieta en escolares de 8 a 10 años de 

la Institución Educativa N.° 3002-A 

“Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito del 

Rímac, Lima, durante el año 2025. 

 

Ha4: Existe una relación estadísticamente 

significativa entre la prevalencia de 

manchas blancas dentales y el nivel de 

conocimiento de los padres sobre higiene 

bucal en escolares de 8 a 10 años de la 

Institución Educativa N.° 3002-A 

“Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito del 

Rímac, Lima, durante el año 2025. 

 

Ho4: No existe una relación 

estadísticamente significativa entre la 

prevalencia de manchas blancas dentales 

y el nivel de conocimiento de los padres 

sobre higiene bucal en escolares de 8 a 10 

años de la Institución Educativa N.° 3002-

A “Manuel Pardo y Lavalle”, del distrito 

del Rímac, Lima, durante el año 2025. 



 

 

Anexo 2. Instrumento de recolección de datos 

REGISTRO DE LESIONES DE MANCHAS BLANCAS EN LOS NIÑOS DE 8 A 10 AÑOS 

 

Nº 
Edad 

(años) 
Sexo 

Pieza(s) 

dentaria(s) 

afectada(s) 

Nº total de 

piezas evaluadas 

Nº piezas 

con mancha 

blanca 

Presencia de 

mancha 

blanca  

(Sí=1 / No=0) 

Observaciones 

clínicas 

1               

2               

3               

4               

5               

…               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

CUESTIONARIO PARA EL CONOCIMIENTO EN SALUD BUCAL DE LOS PADRES 

Fecha:   

• Edad de su niño(a): 

• ¿Quién responde al cuestionario? 

a) Padre 

b) Madre 

• Edad del informante:    

• Grado de instrucción del padre: 

a) Ninguna b)Educación Primaria c)Educación Secundaria 

a) Educación Técnica y/o Superior 

 

El cuestionario está elaborado para que usted de acuerdo a su criterio indique una respuesta mediante un aspa (X). 

 
CARIES DENTAL 

 
1.- ¿Qué es la caries dental? 

a.- Es una enfermedad que aparece en los niños desnutridos. b.- No es una enfermedad 

c.- Es una enfermedad causada por falta de higiene bucal y consumo de azúcares. 

d.- Es una enfermedad causada por falta de higiene bucal y consumo de frituras. 

 
2.- Los microorganismos que causan la caries dental puede transmitirse por 

a) Compartir utensilios 

b) Compartir cepillos dentales 

c) Besos en la boca 

d) Todas las anteriores 

 
3.- ¿Qué es la placa bacteriana dental? 

a.- Es una capa dura que se forma en la superficie de los dientes 

b.- Es una placa blanda que se forma en la superficie de los dientes 

c.- Es el sarro que se forma en los dientes 

d.- Es una masa que solo se encuentra en los dientes de los adultos 

 
4.- ¿Son importantes los dientes de leche? 

a) Sí, porque guardan espacio para los dientes permanentes 

b) No, porque no cumplen ninguna función 

c) No, porque al final se van a caer 

d) No, porque no son los dientes permanentes 

 
5.- ¿A qué edad los niños tienen todos los dientes de leche? 

a) 2 años 

b) 4 años 

c) 6 años 

d) 8 años 



 

 

 

PREVENCIÓN 

 
6.- La primera visita al odontólogo, se recomienda a partir de: 

a) A partir de los 2 años 

b) Cuando aparece el primer diente de leche 

c) Cuando tenemos dientes de adulto 

d) Solo cuando existe dolor 

 
7.- ¿Qué beneficios conoce del flúor? 

a) Fortalece los dientes y previene la caries 

b) Cura los dientes para prevenir las extracciones 

c) El flúor tiene una acción blanqueadora en los niños 

d) Fortalece al niño para que crezca sano y fuerte 

 
8.- Es necesario visitar al dentista cuando se tiene dientes sanos: 

a) Si, para un examen clínico de rutina 

b) Solo si tiene dientes chuecos 

c) No, ya que como no tiene nada no es necesario 

d) Solo voy si mi hijo tiene molestias en la boca 

 
9.- Si su niño pierde un diente de leche, antes del tiempo porque esta con caries ¿cree Ud. que pueda afectar la posición de 

los dientes? 

a) Si 

b) Depende, solo si pierde las muelas de leche 

c) No 

d) Los dientes de leche no son importantes 

 
10.- ¿Qué medidas preventivas conoce usted para combatir la caries dental? 

a) El flúor 

b) Una correcta higiene bucal 

c) Evitar consumo excesivo de azúcares 

d) Todas las anteriores 

 
DIETA 

 
11.- ¿Qué alimentos cree usted que son mejores para tener dientes más sanos? 

a) Frutas y vegetales 

b) Gaseosas y frutas 

c) Frugos y galletas 

d) Todas las anteriores 

 
12.- ¿Qué se recomienda que lleve su hijo en la lonchera? 

a) Queso, quinua, frutas, huevo, pan, carne. 

b) Galletas dulces, chocolates, tortas, refrescos de caja. 

c) Frugos, leche chocolatada, chisitos 

e) Todas las anteriores 

 
  



 

 

 

 

13.- Con respecto al consumo de azúcares, marque lo correcto 

a.- El niño nunca debe consumir azúcar 

b.- El niño puede consumir azúcar en varios momentos durante el día 

c.- El niño puede consumir azúcar en horas determinadas y luego cepillarse los dientes 

d.- Todas las anteriores 

 
14.- ¿Hasta qué edad se recomienda dar al niño lactancia materna? 

a.- Hasta los 15 días de nacido b.- Hasta los 3 meses de edad c.- Hasta los 6 meses de edad 

d.- Hasta el primer mes de nacido 

15.- Dejar que el niño tenga el biberón con líquidos azucarados durante toda la noche ¿qué causaría? 

a.- Va a estar más fuerte al despertar b.- Estará más fuerte y sano 

c.- Estará más expuesto a tener caries d.- No pasa nada 

 
HIGIENE BUCAL 

 
16.- ¿Cuántas veces al día el niño debe cepillarse los dientes? 

a.- 1 vez 

b.- De 2 a 3 veces 

c.- De 5 a más veces 

d.- Los niños no deben cepillarse los dientes 

 

17.- ¿Desde qué edad se puede usar pasta dental con flúor? 

a) A partir de los 2 años 

b) A partir de 5 años 

c) A partir de la adolescencia 

d) En niños menores de 2 años 

 
18.- ¿El cepillado se recomienda realizarlo después de cada comida? 

a) No 

b) Solo antes de dormir 

c) Solo con usar un enjuagatorio basta 

d) Si 

 
19.- ¿Cada qué tiempo se debe cambiar el cepillo dental? 

a) Cada 3 meses 

b) Cada 8 meses 

c) Al año 

d) Nunca 

 
20.- En cuanto al cepillado dental 

a.- El cepillado dental puede ser realizado solo por el mismo niño 



 

 

 

b.- Los padres deben supervisar el cepillado dental de sus niños a esta edad 

c.- El cepillado dental debe ser realizado en niños mayores de 3 años. 

d.- En el niño el cepillado dental debe realizarse sin pasta dental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

KEY DE LAS PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO PARA EL 

CONOCIMIENTO EN SALUD BUCAL DE LOS PADRES 

 

Dimensión: Caries dental 

1. c 

2. d 

3. b 

4. a 

5. d 

Dimensión: Prevención 

6. a 

7. a 

8. a 

9. a 

10. d 

Dimensión: Dieta 

11. a 

12. a 

13. c 

14. c 

15. c 

Dimensión: Higiene bucal 

16. b 

17. a 

18. d 

19. a 

20. b 

 

 

 



 

 

 

Anexo 3. Expediente de validación 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo 4. Confiabilidad del instrumento 

Base de datos piloto para la ficha “Manchas blancas dentales” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 6. Valoración del Índice de Kappa 

Valor de Kappa (κ) Interpretación 

< 0.00 Ningún acuerdo / Peor que el azar 

0.00 – 0.20 Acuerdo leve 

0.21 – 0.40 Acuerdo débil 

0.41 – 0.60 Acuerdo moderado 

0.61 – 0.80 Acuerdo sustancial (bueno) 

0.81 – 1.00 Acuerdo casi perfecto / excelente 
Nota. Tomado de Rau y Yu-Shan (57) en 2021. 

Tabla 7. Manchas blancas dentales intraexaminador (Kappa de Cohen) 

Método estadístico Kappa de Cohen 

n (casos) 20 

Categorías 2 

Kappa (κ) 0.8936 

z 4.02 

p < .001 

Interpretación Concordancia casi perfecta 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabla 8. Manchas blancas dentales interexaminador (Kappa de Cohen) 

Método estadístico Kappa de Cohen 

n (casos) 20 

Categorías 2 

Kappa (κ) 0.8864 

z 3.99 

p < .001 

Interpretación Concordancia casi perfecta 

 

Base de datos piloto para el cuestionario “Conocimiento en Salud Bucal” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 9. Categorización de la fiabilidad del test (KR-20) 

Coeficiente de Fiabilidad del Test Categorización 

1,00 > 0,90 Muy alta fiabilidad 

0,75 - 0,90 Buena fiabilidad 

0,50 - 0,75 Fiabilidad media 

-1,00 < 0,50 Pobre fiabilidad 
Tomado de Setyaedhi (59) 

 

KR20 =
k

k − 1
× [1 −

∑p × q

Vt
] 

KR20 =
20

20 − 1
× [1 −

4.618

36.197
] 

𝐊𝐑𝟐𝟎 = 𝟎. 𝟗𝟏𝟖𝟒 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo 5. Constancia de aprobación del comité de ética 

 



 

 

 

 

 
 

  

 



 

 

 

Anexo 6. Informe de tesis 

 

 

 



 

 

 

Anexo 8. Evidencia fotográfica  

 

 

 



 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

  

 

 



 

 

 

 



15% Similitud general
El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para ca…

Filtrado desde el informe

Texto citado

Coincidencias menores (menos de 10 palabras)

Fuentes principales

12% Fuentes de Internet

2% Publicaciones

12% Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad
N.º de alertas de integridad para revisión

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas.
Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para 
buscar inconsistencias que permitirían distinguirlo de una entrega normal. Si 
advertimos algo extraño, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embargo, 
recomendamos que preste atención y la revise.
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Fuentes principales

12% Fuentes de Internet

2% Publicaciones

12% Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Fuentes principales
Las fuentes con el mayor número de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se mostrarán.

1 Internet

repositorio.uwiener.edu.pe 3%

2 Trabajos 
entregados

Universidad Wiener on 2024-05-31 1%

3 Trabajos 
entregados

Universidad Andina del Cusco on 2019-02-06 1%

4 Internet

hdl.handle.net 1%

5 Internet

renati.sunedu.gob.pe <1%

6 Trabajos 
entregados

Universidad Alas Peruanas on 2020-03-04 <1%

7 Trabajos 
entregados

Universidad Wiener on 2025-12-11 <1%

8 Trabajos 
entregados

Universidad Europea de Madrid on 2024-10-11 <1%

9 Trabajos 
entregados

Universidad Catolica De Cuenca on 2019-02-01 <1%

10 Internet

alicia.concytec.gob.pe <1%

11 Internet

repositorio.unjfsc.edu.pe <1%
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