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Resumen
Con el objetivo de identificar la frecuencia de la caries dental en niños y niñas menores de seis años
residentes en la ciudad de Medellín y describir los conocimientos y las prácticas de cuidado bucal de
sus madres, se realizó un examen clínico bucal a 365 niños de los estratos socioeconómicos medio-alto
(MA) y bajo (B) y se entrevistaron con base en una encuesta estructurada, 346 madres. El diagnóstico de
caries se basó en la propuesta de clasificación de Pitts y Fyffe. La prevalencia de caries en el estrato MA
fue del 48.4% y en el B del 58.3%. Se encontró caries dental desde el primer año de edad, en ambos
estratos. El promedio de superficies afectada por caries es de 3.4 y 6.6 para el estrato MA y B respecti-
vamente. Se encontró una diferencia significativa en el nivel de escolaridad de las madres. El 42% de
las madres del MA y el 50% del B afirman no haber recibido información sobre el cuidado bucal de sus
hijos. En el momento del estudio se encontró que el 18% de los niños presentaban hábito prolongado
del biberón y el 50% de las madres tenían la costumbre de dejar dormir al niño con el tetero. Los
hallazgos de este estudio sugieren que la caries dental sigue siendo un problema frecuente en los
menores de seis años en Medellín; por lo tanto es indispensable asumir con continuidad la educación
de las madres y cuidadores para la verdadera promoción de la salud bucal, con temáticas específicas
que trasciendan la acción educativa de la transmisión de información a prácticas de instrucción y
adiestramiento para el desarrollo de destrezas. Palabras claves: caries de primera infancia, conoci-
mientos y prácticas, madres, cuidado bucal.

Abstract
The objective of this study was to identify the frequency of dental caries in boys and girls under the age
of 6 in the city of Medellín, and to describe knowledge and oral health practices of their mothers. A
complete oral examination was carried out on 365 children from Mid-high and low socio-economic
status (SES), and 346 mothers were surveyed.  Diagnosis of caries was based on Pitts and Fyffe‘s
proposed classification. Prevalence of caries in the Mid-High SES group was 48.4% and in the lower
SES it was 58.3%. Evidence of caries was evident since age one in both groups. The average number of
surfaces with caries was 3.4 in the Mid-High SES and 6.6 in the low SES. A significant difference was
found in the degree of education between mothers of both groups. 42% of mothers in the Mid-High SES
group and 50% in the low SES group reported not ever having received information regarding oral
healthcare of their children. At the time of the study, 18% of children presented a prolonged bottle habit
and 50% of mothers indicated that they allowed their children to fall asleep with the bottle in their mouth.
Findings of this study indicate that dental caries continues to be a frequent problem in children under the
age of 6 in Medellín. It is therefore important to provide continuing education programs to mothers and
caretakers in order to achieve a reliable oral health promotion with specific subjects which go beyond the
traditional approach of transmitting information and focus on hands-on training programs which allow
the development of abilities. Key words:    Early childhood caries, knowledge and practices, mothers,
oral healthcare.

El menor de seis años: Situación de caries
y conocimientos y prácticas de cuidado bucal

de sus madres
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Introducción

as tendencias de la caries dental en los niños
y niñas en edad escolar han mostrado una dis-

minución en la prevalencia y en el promedio de dien-
tes permanentes afectados, en muchos países del
mundo, industrializados y no industrializados.1-3 En
las edades preescolares, 0 a 5 años, la tendencia de
la enfermedad no es tan clara, de un lado porque los
estudios son menos y del otro porque la mayoría de
los programas preventivos se han concentrado en la
población escolar. En el caso de los países pobres,
en donde los limitados recursos deben ser invertidos
en aquellas actividades que generan mejor “costo/
beneficio”, la salud bucal de los niños y niñas meno-
res de seis años no ha sido nunca priorizada, incluso
en muchos casos todavía con el argumento de que
es “más rentable invertir en la dentición permanente
que en la dentición primaria”.

En Colombia, el último Estudio Nacional de Salud
Bucal ENSAB III,4 encontró que a los 5 años, el
60.4% de los niños habían sido afectados por la
caries dental, con grandes disparidades según la
región, porque en la Orinoquia y Amazonia el por-
centaje se eleva a 84.7% y en Medellín, disminuye
a 47.4%. El número promedio de dientes primarios
afectados por niño de 5 años en todo el país fue de
3.0 (rango 1.1 – 4.5) y en Medellín fue de 1.9. La
descomposición del índice nacional, según sus
componentes, revela que de los 3.0 dientes afec-
tados, 2.4 están cariados, 0.5 están obturados y
0.1 están indicados para extracción.

En el caso de la población infantil, numerosos es-
tudios han demostrado la relación entre los conoci-
mientos y prácticas de cuidado bucal de los pa-
dres y la frecuencia de caries dental en sus hijos.5-

8 La caries durante la niñez tiene implicaciones en
el crecimiento y desarrollo de los niños9 y es una
tarea de primer orden de la odontología pediátrica,
evitarla a través de la educación oportuna, sufi-
ciente y adecuada a los padres.

Los conocimientos en salud se han definido como
la información a la que tiene acceso la población y
que constituye la base cognitiva para la toma de
decisiones en relación con la salud, las conductas
orientadas hacia la salud y las conductas de ries-

go; de esta información importa tanto la cantidad como
la calidad. El hombre occidental ha reconocido dos
formas básicas de conocimiento, el saber de la vida
cotidiana (el conocimiento social) y el saber científi-
co (conocimiento científico), uno y otro se interrela-
cionan, no se manifiestan puros, ni uno u otro guían
exclusivamente las conductas de las personas.10

Las prácticas o conductas son cualquier compor-
tamiento o actividad que forma parte de la vida co-
tidiana de una persona e influyen sobre su estado
de salud. Prácticamente todos los comportamien-
tos o actividades humanas tienen alguna influen-
cia ya sea negativa o positiva sobre la salud. Las
conductas o prácticas de riesgo son formas espe-
cíficas de comportamiento de las cuales se cono-
ce su relación con una mayor probabilidad de de-
sarrollar enfermedades específicas o tener un es-
tado de salud deficiente. Su definición depende
mucho de lo que a nivel individual o a nivel colecti-
vo, se perciba como riesgo.

Las prácticas generalmente no son individuales sino
que provienen de los grupos sociales de los que ha-
cen parte las personas. Los conocimientos en cam-
bio, provienen de diferentes mecanismos con los que
las personas hacen contacto en todas las etapas de
su vida: los medios masivos de comunicación, la
escuela, la relación con las demás personas dentro
del mismo núcleo familiar (abuelos, hermanos, padres)
o dentro del grupo social (vecinos, compañeros de
trabajo, amigos), los acontecimientos de la vida diaria
y las características del ambiente. En ese orden de
ideas puede decirse que los conocimientos y prácti-
cas provienen de la información que el sujeto ha reci-
bido, de lo que ve, de lo que cree y de lo que siente.

Hasta ahora gran parte de la educación para la sa-
lud centra su atención en ampliar los conocimien-
tos sobre las conductas saludables y las de riesgo,
con la creencia de que esta información provoca
un cambio de actitud y a la larga disminuye el ries-
go de enfermedad y aumenta los niveles de salud.
Sin embargo, está claro que los conocimientos y
las prácticas de los individuos son apenas una par-
te de todos aquellos factores o procesos que de-
terminan el estado de salud individual y colectivo y
sólo trabajando integralmente por los políticos, so-
ciales y culturales, se alcanzarán los niveles de
salud y bienestar deseados.

L
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Este estudio se propuso establecer la frecuencia
de caries en un grupo de niños menores de seis
años e identificar los conocimientos y las prácti-
cas de cuidado bucal de sus madres.

Materiales y Métodos

El protocolo de investigación fue sometido a la eva-
luación del Comité de Ética y la participación de
los niños se reguló mediante consentimiento infor-
mado firmado por las madres o adultos responsa-
bles. Se realizó un estudio de tipo descriptivo trans-
versal. La población de estudio estuvo conformada
por niños menores de seis años y sus madres o
personas responsables, de estrato bajo (B) y me-
dio-alto (MA), matriculados en instituciones educa-
tivas públicas y privadas de la ciudad de Medellín.

Se calculó estadísticamente el tamaño de la mues-
tra, mediante fórmula para estudios descriptivos
comparativos, para un total de 365 niños incluidos
en el estudio. La selección de las instituciones don-
de se captaron los niños, se realizó por convenien-
cia, de acuerdo con los contactos y la colabora-
ción que prestaron las directivas. El conocimiento
previo de los investigadores y la información sumi-
nistrada por las directivas sirvió de base para de-
terminar el estrato socioeconómico de proceden-
cia del niño.

Se encuestaron un total de 346 madres (180 del es-
trato B y 166 del estrato MA); 19 madres argumenta-
ron dificultades para participar en el estudio. La en-
cuesta se hizo con base en un formulario estructura-
do, aplicado mediante entrevista. Las entrevistas fue-
ron realizadas en las instituciones, previa cita a la
madre. Los entrevistadores fueron los mismos inves-
tigadores, quienes habían recibido capacitación para
este fin. El formulario de la encuesta estaba com-
puesto por cuatro módulos, así: Las características
del uso del biberón y de los hábitos alimenticios del
niño, los hábitos de higiene bucal y la historia de aten-
ción odontológica del niño, los hábitos higiénicos y
los  antecedentes de atención odontológica de la
madre y los conocimientos de la madre.

La historia de caries se evaluó con base en la pro-
puesta de clasificación y criterios de diagnóstico

de Pitts y Fyffe11 para las lesiones clínicamente
visibles (Tabla 1). Los exámenes bucales se reali-
zaron en las instituciones educativas, con apoyo
de un equipo portátil, dotado con lámpara de luz
fría. Para el diagnóstico de las lesiones incipientes
de caries, el odontólogo examinador secó las su-
perficies con gasa.

Tabla 1. Descripción de los criterios de diagnóstico de
caries de Pitts y Fyffe

La información fue recogida por un solo examina-
dor previamente calibrado, con el fin de asegurar la
interpretación y la aplicación de criterios uniformes
en la observación y registro de la historia de caries
dental.

Los datos obtenidos en el estudio fueron llevados
a una base de datos creada en el programa Epiinfo
6.0. Se calcularon distribuciones de frecuencia para
las variables cualitativas relacionadas con las pre-
guntas de la encuesta y valores promedio en el
caso del índice de caries dental. Se realizaron com-
paraciones que se consideraron importantes entre
ambos estratos con base en pruebas Chi cuadrado
o T-Student.

Lesión inicial de caries: Clínicamente no se
detecta pérdida de minerales. Fosas y Fisuras:
mancha decolorada, o mancha rugosa en el
esmalte. Superficies lisas: manchas blancas
opacas (pérdida de brillo).

Lesión cavitaria en esmalte: Pérdida demos-
trable de minerales en fosas, fisuras o super-
ficies lisas, pero sin piso o pared blanda. La
textura del material dentro de la cavidad pue-
de ser cremosa y frágil pero no hay evidencia
de afectación de la dentina.

Lesión cavitaria en dentina: Se detecta piso
o pared blanda y esmalte socavado. En las
superficies proximales el explorador penetra
con facilidad.

Lesión cavitaria con compromiso pulpar:
Cavidad profunda con probable compromiso
pulpar.
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Resultados

En la tabla 2 puede apreciarse la distribución de
los niños evaluados, según la edad, el sexo y el
estrato socioeconómico.

Tabla 2. Distribución de los niños según edad, sexo y
estrato socioeconómico

Prevalencia e historia de caries

La prevalencia de caries general en el estrato MA
fue del 48.4% y en el B fue de 58.3% (p<0.05). La
historia de caries es ligeramente mayor a la preva-
lencia en ambos estratos, 50.5% y 85.4% respec-
tivamente. En el primer año de vida el 15.0% de los
niños de ambos estratos tenían caries, a los cinco
años, la proporción había aumentado a 50.0% en
el MA y 81.2% en el B. (p<0.01). Tabla 3.

Tabla 3. Distribución proporcional de los niños según
la prevalencia y la historia de caries

Edad/ Estrato
años Medio-Alto Bajo Total

M F Total % M F Total %
1 9 17 26 13.6 27 19 46 26.2 72
2 24 24 48 25.2 15 16 31 17.7 79
3 26 22 48 25.2 13 17 30 17.1 78
4 16 16 32 16.8 10 10 20 11.4 52
5 22 14 36 18.9 31 17 48 27.4 84

Total 97 93 190 100 96 79 175 100 365

Edad Prevalencia Historia
Medio-Alto Bajo Medio-Alto Bajo

1 15.4 15.2 15.4 17.4
2 37.5 54.8 37.5 54.8
3 64.6 73.3 64.6 76.7
4 65.6 85.0 65.6 85.0
5 50.0 81.2 61.1 85.4

Total 48.4 58.3 50.5 60.6

MA B MA B MA B MA B MA B MA B
1 59.5 39.8 0.2 1.3 — — - 0.02 — — 0.2 1.4
2 86.8 80.6 0.8 3.8 — — 0.1 0.1 — — 0.9 3.9
3 97.3 91.5 2.1 5.5 0.02 0.1 0.1 0.5 — — 2.2 6.1
4 95.5 92.8 2.3 5.6 0.9 1.0 0.1 0.2 — 0.3 3.3 7.1
5 96.0 93.5 2.2 5.6 0.9 0.7 0.3 0.2 — 0.1 3.4 6.6

*— frecuencia cero

Promedio de superficies
Edad/años Sanas Cariadas Obturadas Con caries Extraidas Total sup

detenida por caries con caries
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Promedio de superficies afectadas

Mientras la proporción de niños con caries dental es
muy alta, la severidad del problema se ve atenuada
por el número de superficies cariadas que tiene cada
niño. Se puede observar en la tabla 4 que entre los
niños que tenían caries, la mayoría tenía entre 1 y 7
superficies afectadas; sin embargo, en el estrato B,
no es despreciable la proporción de niños con 8 ó
más superficies cariadas (16.5%).

Tabla 4. Distribución proporcional de los niños según
el número de superficies cariadas

En todas las edades, los niños del estrato MA tu-
vieron mayor promedio de superficies sanas, com-
parados con los niños del estrato bajo. La caries
dental está presente desde el primer año de vida
en ambos estratos, sin embargo a esta edad, los
niños del estrato B tienen, en promedio seis veces
más, superficies cariadas, comparados con los ni-
ños de la misma edad del estrato MA (0.2 y 1.3
respectivamente). Sin embargo, el número de su-
perficies cariadas aumenta en ambos estratos a
medida que aumenta la edad de los niños y esta
diferencia que se apreciaba en el primer año de
vida disminuye hasta el punto de que a los cinco
años, los niños del B tienen sólo el doble de super-
ficies cariadas comparados con los del estrato MA
(3.4 y 6.6 respectivamente). Tabla 5

Número de Estrato Estrato Bajo
superficies Medio–Alto % %

0 51.6 41.7
1-3 34.8 26.9
4-7 9.5 14.9

8 – 30 4.1 14.7
> 30 — 1.8

Tabla 5. Índice de superficies sanas y afectadas por caries dental
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Las lesiones incipientes de caries o manchas blan-
cas estuvieron también presentes desde el primer
año y van incrementando con la edad. (Tabla 6).
Nótese sin embargo, que en el estrato MA las le-
siones incipientes corresponden al 75% del prome-
dio de superficies con caries activa (1.2/1.6), mien-
tras en el B corresponden al 35% (1.5/4.2). En el
estrato B fue más frecuente encontrar las lesiones
en estadíos que comprometían la dentina.

Tabla 6.  Promedio de superficies con caries activa
según edad y estrato socieoeconómico

Conocimientos y prácticas de cuidado bucal

La edad de las madres osciló entre 20 y 40 años y en
promedio cada una tenía dos hijos. El nivel educati-
vo de las mujeres mostró diferencias significativas
entre los estratos, mientras que en el estrato MA, el
74.7% de las madres tenían educación superior, en
el estrato B este porcentaje es sólo del 11.7%
(p<0.05). Un porcentaje muy similar de mujeres del
estrato MA y del estrato B (66.9% y 62.8% respec-
tivamente) trabajaban por fuera de la casa, un prome-
dio de 8 horas diarias; esto significa que el cuidado del
niño, por lo menos durante el tiempo que ellas están
ausentes corre por cuenta de otras personas. Tabla 7

Tabla 7. Persona que cuida al niño
en ausencia de la madre.

Artículos Originales

MA Bajo MA Bajo MA Bajo MA Bajo MA Bajo
1 0.2 0.2 — 0.2 — 1.0 — — 0.2 1.4
2 0.6 0.9 0.1 0.8 0.06 2.0 — 0.1 0.8 3.8
3 1.6 2.3 0.2 0.5 0.3 2.4 0.4 0.3 2.1 5.5
4 1.6 1.7 0.2 0.8 0.5 2.3 — 0.8 2.3 5.6
5 1.7 2.5 0.2 0.4 0.3 1.9 — 0.8 2.2 5.6

Total 1.2 1.5 0.2 0.5 0.2 1.8 0.01 0.4 1.6 4.2

*— frecuencia cero

Promedio de superficies

Caries con
Edad Mancha Caries en Caries en compromiso

Blanca Esmalte  Dentina pulpar Total

Persona que Estrato Estrato
cuida al niño Medio-Alto Bajo

n % n %

Empleada 37 33.3 9 8.0
Abuela 35 31.5 41 36.2
Colegio 27 24.3 33 29.2

Otros familiares
o vecinos 12 11.0 30 26.0

Total 111 100 113 100

Hábitos de higiene bucal de la madre: Todas las
madres utilizaban cepillo y crema dental para la
higiene bucal, la diferencia estaba en el uso de la
seda dental. El 30.5% de las mujeres del estrato B
manifestaron que no usan de rutina este elemento,
en el estrato MA esta proporción baja al 3.6%.
(p<0.01). Excepto una muy baja proporción de mu-
jeres del estrato B, todas habían visitado al odon-
tólogo, la diferencia consistía en el tiempo trans-
currido desde la última visita. Mientras en el estra-
to MA el 30% habían consultado en el último mes
y el 20% consultó hace más de un año, en el es-
trato B ninguna mujer consultó en el último mes y
el 34% lo hizo hace más de un año. En el motivo
de consulta también es evidente que un mayor
porcentaje de mujeres del estrato B consultó por
una urgencia. Tabla 8.

Tabla 8. Motivos de consulta odontológica
de las madres

Conocimiento de las madres sobre el cuidado
bucal de los niños: El 42% de las madres del MA
y el 50% del B afirman no haber recibido informa-
ción sobre el cuidado bucal de sus hijos. Sin em-
bargo, el 97% de las mujeres tanto del estrato MA
como del  B consideran que es importante cuidar
los dientes “de leche”, por razones como: “del cui-
dado de estos dependen los otros”, “por apariencia
e higiene personal”, “para crear el hábito”.

Las dos respuestas más frecuentes de las madres
a la pregunta por qué se produce la caries dental
son, la falta de higiene oral (89%) y el consumo de
dulces (21%). En consecuencia con esto, el 95%
de las mujeres considera que la medida más im-
portante para evitar la caries dental es la higiene
oral. Gráficos 1 y 2.

Motivo Estrato Medio-Alto Estrato Bajo
n % n %

Revisión 85 51.2 72 40.0
Tratamiento 53 31.9 48 26.6

Urgencia 18 10.8 53 29.4
Prevención 10 6.0 7 3.8

Total 166 100 180 100
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Gráfico 1. Por qué se produce la caries dental

Gráfico 2. Qué se debe hacer para mantener la boca
sana*

Cuando se preguntó a las madres si habían recibi-
do información sobre el tipo de crema dental que
debe usar el niño, el 49.4% del estrato MA y el
79.4% del estrato B afirmaron no haber recibido
información.(p<0.05). Igualmente en ambos estra-
tos, más del 50% de las mujeres afirmaron que no
habían recibido información sobre la cantidad de
crema que debían utilizar en el cepillado de sus
hijos. A pesar del alto porcentaje de mujeres que
no habían recibido información sobre la cantidad
de crema para cepillar al niño, el 82.5% de ellas
manifestaron que es importante controlarla. Las
principales razones expuestas por las madres fue-
ron “para que no se la tragué”, “porque lo afecta y le
hace daño al estomago”, “porque le da manchas en
los dientes”, ”por economía”.

Hábitos alimentarios y de higiene bucal del niño:
En el momento del estudio se encontró que el 41%
(68) de los niños de estrato MA y el 45.6% (82) del
B tomaban tetero. Como puede observarse en la
tabla 9, en ambos estratos el 23.5% de los niños
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mayores de 3 años tomaban todavía tetero. A los
cinco años el porcentaje llega al 25.0% en el estra-
to MA y a 18.8% en el B. De los niños que al mo-
mento de la encuesta ya habían suspendido el bi-
berón, el 18.3% del MA y 25.8% del B lo suspen-
dieron después de los 3 años. La mitad de las ma-
dres tenían la costumbre de dormir al niño con el
tetero, y aceptaron que no realizaban ninguna hi-
giene después que el niño terminaba. Gráfico 3.

Tabla 9. Distribución de los niños que tomaban
biberón en el momento de la entrevista a la madre,

según la edad

Gráfico 3. Distribución proporcional de los niños de
acuerdo con la costumbre de tomar el biberón para

dormir

El 40.9% de los niños del MA y el 50.0% del B,
iniciaron la higiene bucal en el segundo año de vida,
lo cual podría considerarse tarde, teniendo en cuen-
ta la recomendación de iniciarla desde el nacimien-

Edad Estrato Medio-Alto Estrato Bajo
n %* n %*

1 15 57.7 20 43.5
2 18 37.5 29 93.5
3 19 39.5 17 56.7
4 7 21.9 7 35.0
5 9 25.0 9 18.8

Total 68 41.0 82 45.6

* Proporción calculada sobre el total de niños de
cada edad incluidos en el estudio

43.5%

57%

SI

NO

Estrato Medio- Alto

55%

45%

SI

NO

Estrato Bajo
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to. Según las madres, el uso del cepillo y la crema
dental es común en cerca del 90% de los niños, la
seda dental es menos utilizada (38% y 31% en el
estrato MA y B respectivamente). (Tabla 10). La
poca utilización de la seda dental tiene explicación
en la edad de los niños, el costo de este producto y
la poca apropiación que la población adulta ha he-
cho de este hábito. Las razones expuestas por las
madres para no usar la seda son: “por descuido”,
“porque la niña esta muy pequeña y aun no la ne-
cesita”, “porque temo lastimarla”, “porque tiene los
dientes separados”.

Tabla 10. Distribución proporcional de los niños según
el uso de elementos de higiene bucal

Alrededor del 85% de los niños de ambos estratos
usaban “siempre” la crema dental y el 7.5% la usa
“casi siempre”. En general los niños comienzan a
usarla antes del tercer año de vida. En la mayoría
de los casos los padres dispensan la crema a sus
hijos, sin embargo el 25.8% de los niños del estra-
to MA y el 20.4% del B, la dispensaban por sí mis-
mos “siempre” o “casi siempre”. Tabla 11. Por otro
lado, el 61.8% de las madres del estrato MA y el
64.4% del B, opinan que es frecuente que sus hi-
jos se traguen la crema durante el cepillado, volun-
taria o involuntariamente.

Tabla 11. Distribución proporcional de los niños según
la frecuencia con la que se dispensan por sí mismos la
crema dental

n % n %

Crema y cepillo 89 53.6 110 61.1
Cepillo, crema y seda 64 38.5 56 31.1

Sólo cepillo 12 7.2 11 6.1
Sólo gasa 1 0.6 3 1.7

Total 166 100 180 100

Elementos Estrato Estrato
Medio-Alto Bajo

n  % n %

Siempre 19 12.6 25 15.0
Casi siempre 20 13.2 9 5.4
Casi nunca 8 5.3 11 6.6

Nunca 104 68.9 122 73.1
Total 151 100 167 100

Frecuencia Estrato Estrato
Medio-Alto Bajo

Los antecedentes de la consulta al odontólogo, son
significativamente diferentes según el estrato. El
64% de los niños del MA y el 48.3% del B ha con-
sultado al menos una vez. Entre los que han sido
llevados al odontólogo, el 67% del MA y el 77% del
B, lo hicieron en los últimos 6 meses y el principal
motivo de consulta fue la revisión. Las madres cu-
yos hijos no han visitado al odontólogo argumenta-
ron razones como: “los controles son entre los 3 y
4 años”, “no ha habido necesidad”, “por descuido”.

Discusión

Con relación a la situación de caries dental, los
resultados muestran una situación en general más
favorable para los niños del estrato MA.  En el es-
trato B se observó caries dental activa en estadíos
más avanzados. En el III Estudio Nacional de Sa-
lud Bucal (ENSAB III),4 la prevalencia de caries a
los cinco años de edad, en la dentición primaria,
fue de 54.8%; en el presente estudio la prevalencia
a los cinco años fue del 50% para el estrato MA y
del 81% para el B, resultado que ratifica la desven-
taja de los niños de bajos recursos económicos.
Debe tenerse en cuenta sin embargo, que la dife-
rencia encontrada entre ambos estudios puede ser
parcialmente explicada por el índice utilizado. En el
ENSAB se utilizó el índice ceod, un índice que es
menos sensible que el utilizado en este estudio,
debido a que no incluye el diagnóstico de las lesio-
nes incipientes de caries.

Otro aspecto importante de tener en cuenta es la
prevalencia de lesiones de caries activas que se
observaron desde el primer año de edad en ambos
estratos (15%). Esto ratifica que los factores de
riesgo están vigentes desde el nacimiento del niño
y que el enfoque de riesgo es una práctica que debe
ser implementada en las instituciones prestadoras
de los servicios por cuanto es la que permitirá de-
tectar aquel porcentaje de niños que son altamente
susceptibles desde edades tempranas.

En el presente estudio se entrevistaron madres de
niños menores de seis años, teniendo en cuenta que
social y culturalmente se les asigna a ellas la res-
ponsabilidad del cuidado del niño en aspectos como
la salud y la educación, en una época de la vida del
niño en la que el desarrollo psicomotor es incipiente.
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Esto no desconoce el papel que juegan otros acto-
res del núcleo familiar y de la escuela en la adquisi-
ción de conocimientos y en la formación de hábitos.
Por otro lado, se consideró importante incluir muje-
res y niños de estratos marcadamente diferentes
(Medio-Alto y Bajo) por la alta relación que tiene el
estrato de procedencia con las condiciones de vida
y por lo tanto con indicadores educativos y de salud.

De hecho, un hallazgo esperado en este estudio y
de amplio impacto sobre los resultados obtenidos,
es el relacionado con el nivel educativo de las ma-
dres. Es significativa la diferencia en el número de
mujeres del estrato medio-alto que han alcanzado
la educación superior, lo cual se sabe que en salud
se traduce en mayor cantidad de conocimientos,
mayor capacidad de comprensión de la informa-
ción que se recibe, mayor disposición al cambio de
conductas, mayor accesibilidad a bienes y servi-
cios básicos para tener buena salud.

El trabajo por fuera de la casa, en cambio, no es un
factor diferencial por estratos. En ambos grupos, la
mayoría de las madres tienen oficios u ocupacio-
nes que les exige estar por fuera de la casa un
promedio de 8 horas diarias. Esto conlleva a que el
cuidado del niño sea delegado en terceras perso-
nas como la abuela u otros familiares, las emplea-
das domésticas y las madres comunitarias o jardi-
neras según se trate de niños de estrato bajo o
medio-alto. Este antecedente, sumado al nivel edu-
cativo de las madres, pone de presente dos asun-
tos fundamentales que deben tener en cuenta en la
transmisión de información y en la educación en
salud: Primero, que otras personas diferentes a las
madres deben ser incluidas en los programas edu-
cativos, dada la relevancia que tienen en el cuida-
do del niño y segundo que el tipo de información y
la forma en que esta es transmitida no debe ser
igual para todas las personas, porque al igual que
lo que sucede con las madres, dentro de este con-
junto de personas enumeradas, la capacidad de
comprensión no es igual.

De las respuestas de las madres se concluye que
estas mujeres tienen hábitos higiénicos de rutina,
aunque algunas diferencias por estrato son muy
evidentes y podrían ser la explicación a las dife-
rencias encontradas en los hábitos de los niños y
en su situación de salud bucal: El uso del cepillo y

la crema dental es generalizado; la utilización de la
seda, en cambio no es igual de frecuente, sobreto-
do en el estrato bajo. La frecuencia de la consulta
al odontólogo, también es más alta en el estrato
Medio-Alto y el motivo de la consulta es más “pre-
ventivo”. Estos hallazgos coinciden con los de otros
estudios y se han explicado con razones como la
falta de educación y motivación para la adopción
de hábitos saludables, las dificultades económicas
para el acceso a elementos como la seda dental y
la limitada afiliación a la seguridad social en el es-
trato bajo.5,12,13

En cuanto a las fuentes de información sobre cui-
dado bucal, se pudo observar que el personal de
los servicios, odontólogos e higienistas, siguen
siendo actores muy importantes de la transmi-
sión de esta información. Su disposición y prepa-
ración para esta labor, así como la actualización
en temas relacionados con la prevención, es en-
tonces una tarea necesaria. Sin embargo, Oliveira
y col14 confirmaron que aunque el personal
odontológico sigue siendo la fuente principal de
información sobre salud oral, los padres actúan
la mayoría de las veces, como la fuente primaria
de información para sus hijos y por lo tanto, de-
ben ser involucrados en las propuestas educati-
vas. Además comentan, que en vista que los ni-
ños pasan la mayor parte del día en el colegio,
sería deseable brindar mayor información sobre
las prácticas preventivas y sobre adecuados há-
bitos alimentarios a los maestros.

Las respuestas a las preguntas sobre conocimien-
tos de cuidado bucal, ponen en evidencia que las
madres manejan la información más general, pero
cuando se quiere profundizar en temas más espe-
cíficos, los conocimientos son limitados. Las ma-
dres saben por ejemplo, que la higiene y la alimen-
tación son factores importantes para prevenir la
caries, pero desconocen por qué. Han interiorizado
información sobre la frecuencia de cepillado y el
uso de la crema dental pero desconocen detalles
relacionados con el uso adecuado de estos ele-
mentos. Blinkhorn y col15 encontraron, en un estu-
dio cuyo propósito era evaluar el conocimiento y
las actitudes de las madres frente a la salud bucal,
que estas conocen qué se debe hacer para mante-
ner una buena salud en sus hijos, pero no son ca-
paces de hacerlo ó no ponen en práctica lo que
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conocen. Concluyeron que los padres más que in-
formación requieren de explicaciones sobre el por
qué de las instrucciones para el cuidado, de ayuda,
demostraciones y de asistencia práctica para po-
der hacer lo que saben.

Por otro lado, la información sobre el uso del bibe-
rón y los hábitos alimentarios, corrobora que este
es un factor que debe ser objeto de especial cuida-
do en la educación y la consejería sobre la dieta de
los hijos a las madres. El uso del biberón es alto
entre los niños estudiados y el uso “prolongado”
también tiene un comportamiento no deseable. Este
hallazgo, sumado a las prácticas de dormir el niño
con el biberón o utilizarlo como pacificador durante
el día, son factores ampliamente estudiados, no
sólo por la alta correlación que han mostrado con
los índices de caries (principalmente la caries de la
infancia temprana), sino porque están fuertemente
ligados a conductas culturales y emocionales de la
relación entre la madre y su hijo, que no son fáciles
de cambiar. Las madres expresan su amor y su
preocupación por el crecimiento y desarrollo del niño,
a través de la alimentación, por lo tanto el odontó-
logo o la auxiliar de higiene oral deben tener cuida-
do con la forma como se sugiere a las madres el
cambio de algunas de estas conductas.16 Harrison
y col17 encontraron que el 78% de los niños tenían
el hábito de dormirse con el tetero en la noche y
permanecía como un hábito y pacificador durante
el día; la explicación de las madres era que la le-
che es un componente primordial para el crecimiento
y desarrollo de sus hijos y suspender el biberón los
pondría en riesgo de no alcanzar el desarrollo ade-
cuado. Sin embargo, las madres no tenían en cuen-
ta que eran niños que a la vez consumían otros
alimentos sólidos que suplían el papel nutritivo de
la leche. Los autores concluyen que se requiere de
mucha educación hacia las madres, en la que de
manera integral se aborden los factores de riesgo y
protectores del crecimiento y desarrollo de los ni-
ños para que ellas entiendan la dinámica de la
interrelación de estos factores y para que tengan
una idea clara de los requerimientos reales de los
niños (la cantidad de leche vs. las fuentes de cal-
cio, por ejemplo).

Con relación a las prácticas de higiene bucal de los
niños, debe dejarse en claro, que un tipo de estudio
como el realizado tiene limitaciones para captar una

información altamente confiable sobre el tema. La
manera “ideal” como se deben estudiar las prácti-
cas de una población es a través de la observación
participante, un método en el cual el sujeto investi-
gado no participa directamente en la respuesta con
el fin de evitar sesgos. La información obtenida en
este estudio hace pensar que las prácticas de hi-
giene de las madres para con sus hijos, son las
mínimas necesarias para prevenir enfermedades
como la caries o la gingivitis.

Sin embargo, tomando en cuenta lo que se co-
mentó antes, es evidente que estas prácticas
tienen limitaciones relacionadas con el nivel de
conocimientos de las madres. En la medida que
ellas desconocen, por ejemplo, las indicaciones
sobre el uso adecuado de la crema dental, las
prácticas de uso de este producto aparecen
como incorrectas, aspecto al que además hay
que sumarle factores socioeconómicos que im-
piden que las madres puedan atender todas las
sugerencias sobre el producto. La crema dental
para niños (500 ppm de F), por ejemplo, tiene un
costo 1.5 veces superior al de la crema dental
familiar (1450 ppm de F).

Con relación a las prácticas, es necesario hacer
un comentario particular sobre el uso de la crema
dental. Se pudo observar que por lo menos el 80%
de los niños comenzaron desde temprana edad
el uso de este elemento, además se encontró una
diferencia significativa en cuanto a la cantidad es-
timada de crema usada en cada cepillado, el 60%
del estrato M-A y el 72% del estrato B colocan
una cantidad equivalente a una cuarta parte del
cepillo. A pesar de que la mayoría de las madres
aseguran que colocan poca crema, en realidad
en la práctica es difícil medir con exactitud la can-
tidad que están utilizando para sus hijos durante
cada cepillado. Por otro lado, una alta proporción
de las madres están seguras que sus hijos se
tragan la mayor parte de la crema que usan.  Es
importante, en particular tener en cuenta estos
datos, dada la problemática de fluorosis dental
que está aumentando en Colombia y en otras par-
tes del mundo.

Pang TY y col,18 y Franco y col19 encontraron que
el uso de cremas dentales por los niños peque-
ños contribuyen a la ingestión del flúor de forma
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sistémica. Naccache y col20 se propusieron deter-
minar las diferencias en la cantidad de crema usa-
da e ingerida entre las sesiones de cada cepillado
por niños preescolares entre los 3 y 5 años, utili-
zando medidas antes y después del cepillado. En-
contraron diferencias significativas entre la canti-
dad ingerida y la edad y además que la cantidad
promedio de crema que se utilizó por cepillado fue
de 0.48g. Los niños más pequeños fueron los de
mayor ingesta de crema dental. Como conclusión
se plantea que no basta con recomendar a las
madres utilizar una pequeña cantidad de crema
dental (del tamaño de una arveja), la racionalidad
de esta recomendación es tratar de ejercer control
sobre la ingesta inadvertida de cremas dentales que
contengan flúor y que teóricamente pueden llegar a
incrementar la ingestión de este elemento.

Finalmente, con respecto a las prácticas, es nece-
sario destacar que cerca del 40% de los niños rea-
lizan sus rutinas de higiene bucal solos ó acompa-
ñados ocasionalmente por sus padres. Es impor-
tante insistir en la recomendación de que los pa-
dres supervisen el cepillado de sus hijos hasta los
8 años de edad y colaboren con ellos en el desarro-
llo de las destrezas necesarias para que la higiene
sea correctamente realizada.

En cuanto a la visita al odontólogo es importante
resaltar la diferencia significativa (p<0.05) entre los
estratos. Para los autores de esta investigación,
hay evidencia empírica de la reducción en el acce-
so o por lo menos el incumplimiento del aumento
de coberturas que prometió la ley 100, y menos en
este grupo poblacional. Sería deseable que se hi-
cieran estudios sistemáticos que aportaran eviden-
cia científica sobre esta hipótesis; esta evidencia
serviría para denunciar el problema y para formular
salidas a la problemática. El niño menor de seis
años, ha sido tradicionalmente excluido de los ser-
vicios de atención odontológica, quizás con la com-
plicidad de los profesionales, que encuentran difí-
cil y poco rentable su atención.

Los hallazgos de este estudio señalan la necesi-
dad de asumir seriamente la educación de las ma-
dres y cuidadores para la verdadera promoción de
la salud bucal, indican temáticas específicas que
es necesario trabajar con las madres y ratifican la
importancia de trascender la acción educativa

como la transmisión de información a prácticas
de instrucción y adiestramiento para el desarrollo
de destrezas. Los niños menores de seis años en
Colombia, son una población susceptible a la ca-
ries, dada la cantidad de factores que se interre-
lacionan para elevar el riesgo; es una responsa-
bilidad de la profesión odontológica y especialmen-
te de la odontología pediátrica llamar la atención de
las autoridades de salud, denunciar el problema y
sugerir propuestas sobre modelos de atención ade-
cuados a las necesidades de este grupo poblacional.
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