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Resumen. Introduccion: este estudio tuvo por objetivo describir el estado bucal
de los nifos de 3 a 5 afos del Jardin Infantil Las Golondrinas, sede Carpinelo, de
Medellin, de acuerdo con diferentes variables sociodemograficas. Métodos: estudio
descriptivo en 93 nifios de 3 a 5 afos. Se realizé evaluacion clinica de acuerdo con
parametros internacionales. Se analizaron variables sociodemograficas del nifio y
de los padres o adultos significativos, Indice de Higiene Oral Simplificado (1H0s),
prevalencia y experiencia con caries dental en denticién temporal mediante el in-
dice ceo tradicional y modificado, Indice de Caries Significativo (SiC) y necesida-
des de tratamiento. Analisis uni y bivariado y calculo de pruebas chi cuadrado para
observar diferencias significativas entre las variables. Resultados: se reportd una
prevalencia de caries dental en denticion temporal del 59% y una experiencia del
61% cuando se incluyen todas las lesiones cariosas, con un promedio ceo-d modi-
ficado de 3,41 (+4,27). Este indicador se aumenta cuando se calcula el SiC (8,55).
El promedio 1HOs es de 1,36 (1c 95% 1,10-1,62), reportando un nivel de higiene
regular en el 68,8% de los casos y malo en el 9,7%. Se presentaron diferencias en los
indicadores segun caracteristicas sociodemograficas. Se encontraron necesidades
mediatas de tratamiento odontoldgico en la poblacién infantil analizada, princi-
palmente obturaciones, sellantes y barniz de flior. Conclusion: se encontraron dife-
rencias en los indicadores analizados segtn factores sociodemograficos, asi como
subgrupos de poblacién que evidencian situaciones de inequidad en la presencia
de caries dental. Se requieren estrategias y politicas que contribuyan al bienestar
en la primera infancia.

Palabras clave: caries dental, higiene bucal, necesidades y demandas de servicios
de salud, preescolares, salud bucal.
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Tooth decay, Oral Hygiene, and Treatment Needs in
the 3 to 5-year-old Population from an Educational
Institution in Medellin and Related Factors

Abstract. Introduction: This study’s main goal was to describe the oral status of 3 to 5-year-old
children from Las Golondrinas Kindergarten, Carpinelo branch, in Medellin, according to some
social demographic variables. Methods: descriptive study in 93 children from 3 to 5 years old.
Clinical evaluation under international parameters was performed. Social demographic variables
of children and their parents were analyzed, as well as the Simplified Oral Hygiene Index (oHI-s),
prevalence and experience with tooth decay in primary teeth by the traditional and modified ceo
index, Significant Caries Index (SiC) and treatment needs. Univariate and bivariate analysis and Chi
Square Tests to determine significant differences among the variables. Results: a prevalence of tooth
decay in primary teeth of 59% and experience of 61% were reported when all the caries lesions are
included, with a modified ceo-d average of 3.41 (+4.27). This indicator increases when the Sic (8.5)
is calculated. The average OHI-S is of 1.36 (IC 95% 1.10-1.62), reporting levels of regular hygiene
of 68.8% of the cases, and bad hygiene in 9.7%. There were differences in the indicators, according
to social demographic characteristics. There were mediate needs for dental treatment in the studied
population, especially dental fillings, sealants and fluoride varnish. Conclusion: there were differences
in the analyzed indicators according to social demographic factors, as well as population subgroups,
proving inequality in the incidence of tooth decay. Strategies and policies for the wellbeing in the
early childhood are required.

Keywords: tooth decay, oral hygiene, health services needs and requirements, preschoolers, oral
health.

Caries dental, higiene bucal e necessidades de tratamento
em populacao de 3 a 5 anos de uma instituicao educacional
da cidade de Medellin (Colémbia) e seus fatores correlatos

Resumo. Introdugdo: este estudo teve como objetivo descrever o estado bucal das criangas de 3 a
5 anos do Colégio Las Golondrinas, sediado em Carpinelo, de Medellin, de acordo com diferentes
variaveis socio-demograficas. Métodos: estudo descritivo em 93 criangas de 3 a 5 anos. A avaliagdo
clinica foi feita de acordo com pardmetros internacionais. Foram analisadas as variaveis socio-
demograficas da crianca e dos pais ou adultos significativos, Indice de Higiene Oral Simplificado
(1HOs), prevaléncia e experiéncia com cdrie dentdria em dentigdo tempordria através do indice ceo
tradicional e modificado, Indice de Cérie Significativo (SiC) e necessidades de tratamento. Analises
uni e bivariado e célculo de testes chi-quadrado para observar diferengas significativas entre as
variaveis. Resultados: foi informada uma prevaléncia de cérie dentdria em denti¢do temporaria
de 59% e uma experiéncia de 61% quando incluidas todas as lesdes por cérie, com uma média do
indice ceo-d modificada de 3,41 (+4,27). Este indicador eleva-se quando se calcula o SiC (8,55).
A media 1HOS é de 1,36 (1c 95% 1,10-1,62), informando um nivel de higiene regular em 68,8%
dos casos e de ruim em 9,7%. Apresentaram-se diferengas nos indicadores segundo caracteristicas
socio-demograficas. Acharam-se necessidades mediatas de tratamento odontoldgico na populagdo
infantil analisada, principalmente obturagdes, selantes e verniz de fluor. Conclusdo: diferengas nos
indicadores analisados segundo fatores socio-demograficos foram achados, bem como subgrupos
de populacdo que evidenciam situagdes de inequidade na presenca de carie dentaria. Estratégias e
politicas que contribuam para o bem-estar na primeira infancia sdo requeridas.

Palavras-chave: carie dentdria, higiene bucal, necessidades e demandas de servigos de saude,
pré-escolares, satide bucal.
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Introduccion

La primera infancia constituye un grupo poblacio-
nal importante a considerar dentro del conjunto de
las politicas sociales y en salud. Es por eso que la
oMs y la Unicef han elaborado la estrategia deno-
minada Atencién Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (a1ep1) [1], [2], la cual
ha sido adoptada en mds de 75 paises en el mundo,
entre ellos Colombia. A esto se le suman otras
estrategias educativas y de proteccién social que
buscan mejorar la situacion general de salud de los
nifios y disminuir las tasas de mortalidad infantil
por causas prevenibles [3].

A pesar de que existen programas de atencion
odontoldgica para ciertos grupos de la poblacién,
las enfermedades bucales —y en especial la caries
dental— contintian siendo problemas de salud
publica en Colombia por su magnitud y severidad
[4]. Los niflos menores de 6 afios continuan siendo
un grupo socialmente vulnerable [5]. En la tercera
versién del Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB
1) [6], se consideré como edad trazadora los 5
anos, encontrando una prevalencia de caries dental
del 54,8% y una experiencia del 60,4%.

Con el 1v Estudio Nacional de Salud Bucal
(2013-2014) [7] —que evalud a mas de 6000 nifios
de 1, 3, y 5 aflos—, se dieron avances significativos.
Se encontr6 una experiencia de caries dental a los
3 afios (segun criterios 1IcDAs) del 47,1% y si se con-
sidera la experiencia modificada (con lesiones ini-
ciales de caries), es del 83%. Para el rango de los 5
anos, es del 62,1% o del 88,9%, segtin se considere
la experiencia tradicional o modificada.

El abordaje de las enfermedades bucales en la
primera infancia debe considerar los factores rela-
cionados con el estilo de vida, la alimentacién y las
précticas de autocuidado instauradas en la familia
[8], [9], ademads del reconocimiento de los factores
del contexto familiar [10], social y econdémico [9],
[11] que puedan estar afectando las condiciones de
vida de las personas y el acceso a los servicios de
salud bucal [5], [12].

Carpinelo es un barrio ubicado en la comuna
1, zona nororiental de Medellin, y tiene una pobla-
ci6én de mas de 10 mil habitantes en unos 2100 hoga-
res. Un diagndstico socioecondmico realizado en la
zona por la Fundacién Berta Martinez de Jaramillo
da cuenta de que una importante cantidad de perso-
nas llegaron al sector debido a desplazamientos for-
zados por la violencia vivida en sus lugares de origen.

Es un barrio muy vulnerable por sus condiciones
de pobreza, su bajo nivel educativo y la situacion de
empleo y trabajo de sus habitantes [13]. En el 2013,
el jardin infantil de este barrio se incorporé al pro-
grama “Buen Comienzo” establecido por Resolucion
501 del 2012 de la Secretaria de Educacion, Alcaldia
de Medellin [14]. El jardin es administrado por la
Fundacién Las Golondrinas, organizacion no guber-
namental que trabaja desde hace mas de 30 afos con
poblacién vulnerable y desplazada, ofreciendo a las
familias educacién y salud, y contribuyendo a mejo-
rar las problemdticas mas frecuentes que presentan las
comunidades donde hace presenciala Fundacién [15].

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de
este estudio es describir el estado bucal de los nifios
de 3 a 5 afnos del Jardin Infantil Las Golondrinas,
sede Carpinelo, de acuerdo con diferentes variables
sociodemogréficas.

Métodos

Se realiz6 un estudio cuantitativo descriptivo de
corte transversal. La poblacion de estudio la con-
formaron niflos de 3 a 5 afos de la Fundacién Las
Golondrinas, en una de las sedes ubicada en el
barrio Carpinelo, al nororiente del municipio de
Medellin. Esta institucion alberga unos 300 nifios
de 0 a 5 afios de edad y se determind un tamafo
muestral por conveniencia de 93 nifios de entre 3 y
5 afios del listado suministrado por la institucion,
y cuyos padres o adultos significativos aceptaran
participar en el estudio.

Se disefi¢ un instrumento de recoleccién de
informacién adaptado del 11 Estudio Nacional
de Salud Bucal (disponible si se solicita a los auto-
res), que contenia: informacioén sociodemografica
del nifo (edad y sexo); informacion del padre de
familia o su acudiente/adulto significativo (edad,
sexo, nivel educativo, ocupacion, estrato socioeco-
ndémico, afiliacién al régimen de seguridad social
y situacion de desplazamiento); estado de los teji-
dos blandos, 1HOs, estado de denticion y necesidad
de tratamiento.

La recolecciéon de la informacién estuvo a
cargo de la primera autora de este articulo, que
recibi6 capacitacion y calibracion sobre los indica-
dores de salud bucal e higiene oral (nivel de con-
cordancia intra e interobservador mayor que el
80%). Dicho instrumento fue probado y estandari-
zado mediante prueba piloto, con el fin de revisar
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y corregir el lenguaje, la adaptacion de las pregun-
tas y la consistencia general. El trabajo de campo
se realizd entre agosto y septiembre del 2013. Los
estandares del examen bucal siguieron los para-
metros definidos en los métodos basicos de la
Organizacién Mundial de la Salud (oms) para rea-
lizacion de encuestas de salud bucodental [16].

Como variables de resultado se establecieron
los siguientes indicadores: 1) Indice de higiene oral
simplificado de Green y Vermillon (1H0s) [17] adap-
tado a denticién temporal: se registra el prome-
dio que va en un rango de 0 a 3,0 (cuanto mas alto
el promedio, mayor presencia de placa); 2) con la
informacién del 1HOs se obtuvo el nivel de higiene
oral: bueno (0-1,29), regular, (1,30-3,09) y malo
(>3,10); 3) Indice ceo-d de Gruebbel para denti-
cién temporal: nimero promedio de dientes caria-
dos, obturados con caries, obturados sin caries
y con extraccion indicada por causa de la caries
[18]. Se incluy¢ el ceo-d tradicional y modificado
(la modificacién consistio en incluir en el registro
las lesiones activas no cavitacionales), de acuerdo
con los lineamientos metodologicos de la “Linea de
base de seguimiento a metas” del Plan Nacional de
Salud Publica (2010) y adaptado a denticién tem-
poral [19]; 4) Indice de Caries Significativo adap-
tado a denticion temporal (SiC) [20], el analisis dela
situacion de caries dental en muchos paises ha mos-
trado que existe una distribucion sesgada del ceo-d.
Por tanto, se incluye el SiC, que consiste en calcu-
lar el promedio ceo-d en el tercio mas afectado de
la poblacion; para este caso, se calcularon a par-
tir del ceo-d tradicional y modificado por medio
de las férmulas en hoja de calculo disponibles en:
http://www.mah.se/capp/Methods-and-Indices/
for-Caries-prevalence/Significant-Caries-Index/
Online-Calculation-of-pMFTdmft-and-sic-Index-/;
5) mediante el indice ceo-d en su version tradicional
y modificada, se calcularon la prevalencia de caries
dental (para todas las lesiones y las lesiones cavita-
cionales) y la experiencia de caries dental.

En primer lugar, se describieron las variables
sociodemogréficas del estudio; después, se calcu-
laron los promedios (mas desviaciones estdndar)
del ceo-d tradicional y modificado, y los prome-
dios del SiC en forma general y para cada una de las
variables sociodemogréficas. Se calcularon frecuen-
cias absolutas y relativas tanto para la experiencia
como para la prevalencia de caries dental segun las
variables consideradas en el estudio. Se calcul6 el
promedio (mas desviacion estdndar), la mediana
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(mas rango intercuartilico) del indice 1HOS, y las
frecuencias absolutas y relativas de los niveles de
remocioén de placa segtn las variables sociodemo-
graficas. Por ultimo, se describieron las frecuencias
de las necesidades de tratamiento segun sexo. En
todos los casos, se realizaron pruebas chi cuadrado
para observar la significancia estadistica entre las
variables de acuerdo con su naturaleza. Para el
andlisis de los datos, se utilizaron los programas
Excel para Windows, spss 22.0 (IBM) y EPIDAT 3.1
(Direccion Xeral de Innovacidn e Xestion da Sadde
Publica, Xunta de Galicia, Espaia, Organizacién
Panamericana de la Salud e Instituto Superior de
Ciencias Médicas de La Habana).

Esta investigacion cumple con la norma-
tiva internacional —Declaraciéon de Helsinki
[21], Consejo Internacional para la Organizacién
de las Ciencias Médicas (ciom) [22]— y nacional
(Resolucion 008430, 1993, Ministerio de Salud)
para investigacion en seres humanos [23]. Durante
todo el proceso de investigacion, se garantizo la
confidencialidad tanto en la base de datos como en
la evaluacion clinica. Se manejaron los protocolos
de examen odontoldgico y las normas de bioseguri-
dad para los participantes. Teniendo en cuenta que
los examinados eran menores de edad, el consen-
timiento fue emitido de manera voluntaria por los
padres de familia o acudientes legalmente respon-
sables de cada uno de los nifios, y se respetd la auto-
nomia tanto de ellos para dar su consentimiento
como del nifio que no queria participar enlainvesti-
gacion. Asimismo, tanto la poblacion participante,
como la institucion dieron su consentimiento para
participar en la investigacion. Este estudio fue
aprobado como un ejercicio académico de investi-
gacion realizado por la primera autora de este arti-
culo en el pregrado de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Antioquia, Medellin.

Resultados

En la tabla 1, se puede observar la distribucién de
las variables de la poblacién de estudio y el indice
ceo-d con sus diferentes componentes en su ver-
sién tradicional y modificada. El promedio de
dientes cariados en conjunto (cavitacionales y no
cavitacionales) es mayor en nifios (masculino) de
5 afos cuyos padres o adultos significativos tenian
edad >28 afios y tenian niveles educativos bajos y
cuya ocupacion era labores del hogar. Ademas, el
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promedio también fue mayor en aquellos afiliados
al régimen contributivo y quienes no reportaron
condicién de desplazamiento. Este mismo com-
portamiento se observa para el ceo-d en su version
tradicional y modificada, con excepcion de la varia-
ble “nivel educativo” (fue mayor en niflos cuyos
padres estaban en secundaria). No se observaron

diferencias significativas en las variables analiza-
das. El promedio de dientes obturados no supera el
valor de uno, con excepcion de los nifios de 5 afios
(1,07 £1,73) y aquellos que reportaron condiciéon de
desplazamiento (1,18 +1,83). El ceo-d tradicional
total fue de 2,96 £4,00 y el modificado fue de 3,41
+4,27.

Tabla 1. Indice ceo-d y sus componentes segtin diferentes variables en nifios de 3 a 5 afios de la Fundacién Las

Golondrinas, 2013

Promedio (+Ds)
Variables N
cl | p* c2 | p* cl+c2 | p* (o) | p* | ceo-d, | p* | ceo-d, | p*

Sexo
Hombre 51 [0,59 (1,19) 2,71 (3,83) 3,29 (4,13) 0,78 (1,66) 3,57 (4,41) 4,16 (4,70)

0,137 0,208 0,121 0,225 0,095 0,055
Mujer 42 10,29 (0,71) 1,79 (2,99) 2,07 (3,23) 0,43 (1,13) 2,21 (3,34) 2,50 (3,52)
Edad (aios cumplidos)
3 36 0,31 (0,89) 2,61 (4,40) 2,92 (4,57) 0,33 (1,20) 2,94 (4,64) 3,25 (4,78)
4 43 (0,58 (1,14) | 0,489 |1,79 (2,52) | 0,892 [2,37 (2,89) |0,469 | 0,72 (1,53) [0,229 |2,53 (3,08) |0,367 |3,12 (3,35) |0,463
5 14 0,43 (0,94) 3,00 (3,46) 3,43 (4,26) 1,07 (1,73) 4,29 (4,70) 4,71 (5,38)
Edad de adulto significativo
<27 49 10,45 (1,08) 2,02 (3,33) 2,47 (3,47) 0,67 (1,56) 2,78 (3,99) 3,22 (4,16)

0,979 0,434 0,466 0,729 0,647 0,663
>28 44 10,45 (0,95) 2,59 (3,68) 3,05 (4,13) 0,57 (1,34) 3,16 (4,04) 3,61 (4,43)
Nivel educativo de adulto significativo
< Primaria 24 10,25 (0,74) 2,79 (4,50) 3,04 (4,74) 0,50 (1,38) 3,29 (4,70) 3,54 (4,90)
Secundaria 58 0,57 (1,17) 0,361 2,33 (3,25) 0,371 2,90 (3,61) 0,389 0,66 (1,53) 0,881 3,05 (3,95) 0,616 3,62 (4,27) 0,511
Técnica-
Universitaria | 11 |0:27 047) 1,00 (1,67) 1,27 (1,68) 0,73 (1,27) 1,73 (2,33) 2,00 (2,45)
Ocupacion de adulto significativo
Labores del 58 (0,50 (1,11) 2,64 (3,46) 3,14 (3,58) 0,66 (1,45) 3,34 (3,99) 3,84 (4,11)
hogar
Manuales 10 030 (0,95) | 136 [210 364) | 5 [240 (448) | o 020 (063) | |230 (B.86) | oo |2,60 (465) | <o
Estudiante 10 [0,40 (0,70) 0,90 (1,29) 1,30 (1,49) 0,90 (1,91) 1,80 (2,39) 2,20 (2,53)
Desempleado | 15 [0,40 (0,81) 2,00 (4,44) 2,40 (5,03) 0,60 (1,60) 2,67 (5,01) 3,07 (5,52)
Afiliacion a la seguridad social
Rel)g‘;‘ie‘:i 57 (0,28 (0,77) 2,07 (3,09) 2,35 (3,34) 0,67 (1,56) 2,75 (3,75) 3,04 (3,95)
;‘zgsim; ° 0,041 0,447 0211 0,721 0,541 0,291
contributivo | 20 |72 (1,28) 2,64 (4,07) 3,36 (4,38) 0,56 (1,28) 3,08 (4,40) 4,00 (4,73)
Situacion de desplazado
Si 11 0,27 (0,65) 1,45 (2,16) 1,73 (2,15) 1,18 (1,83) 2,64 (3,26) 2,91 (3,15)

0,537 0,401 0,346 0,176 0,799 0,682
No 82 10,48 (1,06) 2,40 (3,63) 2,88 (3,94) 0,55 (1,39) 3,00 (4,10) 3,48 (4,41)
Total 93 10,45 (1,02) | --- [2293,49)| - [2,74(3,78) |- 0,62 (1,45) |---  [2,96 (4,00) |--- |3,41 (4,27) |---
N: tamafio de la muestra; ps: desviacion estandar; c1: cariados no cavitacionales; c2: cariados cavitacionales; ceo-d,: indice ceo-d tradicional
(solo incluye cavitacionales); ceo-d,: indice ceo-d modificado (incluye lesiones no cavitacionales y cavitacionales); p*: pruebas chi cuadrado
para comparacion de medias (t, anova de un factor).

Fuente: elaboracion propia

Teniendo en cuenta la prevalencia y las expe-
riencias de caries dental segun diferentes variables
(tabla 2), el 53% de los nifios tienen caries cavita-
cional y el 59% en conjunto (cavitacionales y no

cavitacionales); esto representa una experiencia de
caries dental del 61% en total. Con algunas excep-
ciones, tanto la prevalencia como la experiencia
decaries dental fue mayor enlos nifios (masculino) de
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5 afios, en padres o adultos significativos con edad
>28 afios, con nivel educativo secundaria y cuya
ocupacién era labores del hogar. De igual forma,
ambos indicadores fueron mayores en afiliados al
régimen contributivo y en aquellos que no repor-
tan condicion de desplazamiento, con excepcién de
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la experiencia de caries teniendo en cuenta el ceo-d
modificado, la cual fue mayor en personas en con-
dicién de desplazamiento (64%). Se encontraron
diferencias significativas en la experiencia de caries
dental segin ceo-d modificado de acuerdo con la
ocupacion del adulto significativo (p < 0,05).

Tabla 2. Prevalencia y experiencia de caries dental segtn diferentes variables en nifios de 3 a 5 afios de la Fundacion

Las Golondrinas, 2013
Prevalencia de caries Experiencia de caries
Variables C2>0 C1+2>0 ceo-d >0 ceo-d,>0
n | % | pt[n] % [ p[nf[w[p | n [w%]p
Sexo
Hombre 29 56,9 32 62,7 31 | 60,8 33 64,7
- 0,410 0,526 0,528 0,520

Mujer 20 47,6 23 54,8 22 | 524 24 57,1
Edad
3 16 44,4 18 50,0 16 | 444 18 50,0
4 25 58,1 | 0,448 | 29 67,4 | 0,287 | 29 | 67,4 | 0,121 31 72,1 0,126
5 8 57,1 8 57,1 8 57,1 8 57,1
Edad del acudiente
<27 24 49,0 27 55,1 26 | 53,1 28 57,1

0,534 0,527 0,53 0,403
>28 25 56,8 28 63,6 27 | 61,4 29 65,9
Nivel educativo del adulto significativo
< Primaria 12 50,0 13 54,2 13 | 54,2 14 58,3
Secundaria 33 56,9 | 0,437 | 36 62,1 | 0,760 | 34 | 58,6 | 0,920 37 63,8 0,798
Técnica-Universitaria 4 36,4 6 54,5 6 54,5 6 54,5
Ocupacion del adulto significativo
Labores del hogar 35 | 60,3 39 | 67,2 38 | 655 41 70,7
Manuales 4 40,0 4 40,0 4 | 40,0 4 40,0

0,232 0,052 0,095 0,025
Estudiante 5 50,0 7 70,0 6 60,0 7 70,0
Desempleado 5 33,3 5 33,3 5 | 333 5 33,3
Afiliacion a la seguridad social
Régimen subsidiado 29 50,9 31 54,4 31 | 544 33 57,9

0,676 0,283 0,668 0,513
Régimen sontributivo 20 55,6 24 66,7 22 | 61,1 24 66,7
Situacion de desplazado
Si 5 45,5 6 54,5 6 54,5 7 63,6

0,751 0,754 1,000 1,000
No 44 53,7 49 59,8 47 | 57,3 50 61,0
Total 49 52,7 --- 55 59,1 --- 53 | 57,0 --- 57 61,3 ---
cl: cariados no cavitacionales; c2: cariados cavitacionales; ceo-d,: indice ceo-d tradicional (solo incluye cavitacionales);
ceo-d,: indice ceo-d modificado (incluye lesiones no cavitacionales y cavitacionales); p* pruebas chi cuadrado de distribu-
cion porcentual de la muestra.

Fuente: elaboracion propia

Considerando el Indice de Caries Significativo
(SiC; tabla 3), el promedio del tercio mas afectado
por caries calculado a partir del ceo-d tradicional
y modificado es de 7,9 y de 8,6, respectivamente.

En ambos casos, los mayores promedios se encon-
traron en hombres, en nifos y nifias de 5 anos, de
padres o adultos significativos cuyo nivel educativo
era < primaria, edad > 28 afios, afiliados al régimen
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contributivo y aquellos que no reportaron condi-
cién de desplazamiento. En cuanto a la ocupacion,
el SiC fue mayor en nifios de padres o adultos signi-
ficativos dedicados a las labores del hogar, si se tiene
en cuenta el ceo-d tradicional, y en desempleados
para el caso del SiC segun el ceo-d modificado.

Tabla 3. Indice de caries significativo (SiC)* segin
diferentes variables en nifios de 3 a 5 afios de la
Fundacién Las Golondrinas, 2013

Variables | SiC, | SiC,
Sexo
Hombre 9,06 9,71
Mujer 5,86 6,36
Edad
3 8,50 9,00
4 6,21 7,14
5 9,60 10,80
Edad del acudiente
<27 7,75 8,50
>28 7,87 8,60
Nivel educativo de adulto significativo
< Primaria 8,75 9,00
Secundaria 8,16 9,00
Técnica-Universitaria 4,25 4,75
Ocupacion del adulto significativo
Labores del hogar 8,47 9,00
Manuales 7,33 8,33
Estudiante 500 |5,67
Desempleado 8,00 9,20
Afiliacion a la seguridad social
Régimen subsidiado 7,32 | 7,79
Régimen contributivo 8,58 |9,67
Situacion de desplazado
Si 6,50 6,50
No 8,07 8,85
Total 7,87 |8,55
*SiC,: calculado sobre el indice ceo-d tradicional; SiC,: calculado
sobre el indice ceo-d modificado. Se calculd el promedio a partir
de las formulas en hoja de célculo disponibles en: http://www.
mah.se/CAPP/Methods-and-Indices/for-Caries-prevalence/
Significant-Caries-Index/Online-Calculation-of-DMFTd-
mft-and-SIC-Index-/

Fuente: elaboracion propia

En cuanto al Indice de Higiene Oral 1HOs (tabla
4), el promedio fue mayor en nifios de sexo mascu-
lino, poblacién de 3 afios en ambos sexos, cuyos
padres o adultos significativos tenian edad < 27 afios,
de nivel educativo primaria o menos, ocupados en
labores del hogar, afiliados al régimen subsidiado y
que no reportan condicién de desplazamiento. En
cuanto a la mediana, se destaca que fue mayor en

nifiosy ninas de 4 afios cuyos padres o adultos signifi-
cativos tenfan nivel universitario o técnico-profesio-
nal, estudiantes y afiliados al régimen contributivo.
No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en las variables analizadas.

Por otro lado, se encontraron diferencias
(aunque no estadisticamente significativas) en los
niveles de remocién de placa segtn las variables
consideradas (tabla 5), y se encontraron malos nive-
les en hombres, a la edad de 4 afos, con padres y
adultos significativos de > 27 afos, de nivel educa-
tivo técnico o profesional, en estudiantes, afiliados
al régimen contributivo, y aquellos que reportan
condicion de desplazamiento.

Tabla 4. Indice de Higiene Oral Simplificado segtin
diferentes variables en nifios de 3 a 5 afios de la Fundacion
Las Golondrinas, 2013

. THOS
Variables - -

Promedio| IC_, |Med1ana| RIC p*
Sexo
Hombre 1,37 1,04-1,71 |1,25 0,83-1,50 0.397
Mujer 1,34 0,93-1,75 |1,17 0,79-1,54 |
Edad
3 1,60 0,97-2,24 (1,17 0,83-1,50
4 1,30 1,19-1,48 (1,33 0,83-1,67 (0,313
5 0,93 0,65-1,21 |0,83 0,63-1,37
Edad del acudiente
<27 1,46 0,98-1,93 (1,17 0,75-1,50 0.966
=28 1,25 1,09-1,42 (1,17 0,83-1,63 |
Nivel educativo del adulto significativo
< Primaria 1,53 0,81-2,26 (1,09 0,67-1,79
Se]cufndarla 1,30 1,00-1,60 (1,17 0,83-1,50 0,341
Teenica- 4 59 0,93-1,68 1,33 [0,83-1,50
Universitaria
Ocupacion del adulto significativo
Labores 1,49 1,09-1,89 |1,17 0,79-1,63
del hogar
Manuales 0,98 0,69-1,28 (1,00 0,71-1,21 {0,158
Estudiante 1,44 1,01-1,88 |1,42 1,00-2,04
Desempleado [1,07 0,81-1,32 |1,00 0,83-1,33
Afiliacion a la seguridad social
Régimen 1,44 1,03-1,85(1,17  [0,83-1,50
subsidiado
Réoi 0,120
csmen 03 1,06-1,41[1,33  [0,83-1,50
contributivo
Situacion de desplazado
Si 1,18 0,65-1,71 (1,00 0,50-1,50

0,383

No 1,38 1,10-1,67 |1,17 0,83-1,50
Total 1,36 1,10-1,62 1,17 0,83-1,50 |-
p*: pruebas no paramétricas: prueba de la mediana. RIC: rango
intercuartilico

Fuente: elaboracién propia
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Tabla 5. Nivel de higiene oral segtin diferentes variables
en nifnos de 3 a 5 afios de la Fundacion Las Golondrinas,
2013

X Nivel de higiene oral
Variables
Bueno | Regular | Malo | p*
Sexo
Hombre 19,6 66,7 13,7
- 0,337

Mujer 23,8 71,4 4,8
Edad
3 19,4 77,8 2,8
4 16,3 67,4 16,3 0,074
5 42,9 50,0 7,1
Edad del acudiente
<27 24,5 65,3 10,2

0,725
=28 18,2 72,7 9,1
Nivel educativo del adulto significativo
< Primaria 33,3 54,2 12,5
Secundaria 19,0 74,1 6,9 0,285
Técnica-Universitaria 9,1 72,7 18,2
Ocupacion del adulto significativo
Labores del hogar 24,1 65,5 10,3
Manuales 20,0 80,0 0,0

0,224
Estudiante 10,0 60,0 30,0
Desempleado 20,0 80,0 0,0
Afiliacion a la seguridad social
Régimen subsidiado 22,8 70,2 7,0 0.540
Régimen contributivo 19,4 66,7 13,9 ’
Situacion de desplazado
Si 27,3 54,5 18,2

0,474
No 20,7 70,7 8,5
Total 21,5 68,8 9,7 --
p*: pruebas chi cuadrado de distribucion porcentual de la muestra

Fuente: elaboracion propia

Por ultimo, en las figuras 1 y 2 se evidencian
las necesidades de tratamiento en la poblacién de
3 a5 anos considerada en el estudio. Un poco mas
de la mitad necesita obturaciones (mayor porcen-
taje en hombres) les siguen los sellantes con un
19% (porcentaje un poco mayor en mujeres). Casi
un 12% necesita barniz de flior y un 8% de los hom-
bres requiere extracciones (figura 1). Un 6% de los
hombres y un 2% de las mujeres requerian trata-
miento inmediato por infeccién o dolor. El 50% o
mas requiere tratamiento mediato (figura 2).
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Discusion

Los resultados principales de este estudio dan
cuenta de que en la poblacién infantil estudiada,
tanto la prevalencia como la experiencia de caries
dental fue mayor en poblacién de 4 afos para
ambos sexos y en los nifios de sexo masculino. Se
presentaron diferencias segtin nivel educativo, ocu-
pacion, régimen de seguridad social y condicién de
desplazamiento de los padres o adultos significa-
tivos, aunque las diferencias no fueron relevantes.

Altomar el indice de caries significativo (SiC),
es importante considerar que existe un tercio mas
afectado por la caries dental, en el que se presenta-
ron situaciones de inequidad y diferencias entre los
factores sociodemograficos considerados en el estu-
dio. Una parte importante de la poblacién infantil
analizada presenta nivel regular de higiene oral y, al
igual que en los indicadores de caries dental, se pre-
sentaron diferencias entre las caracteristicas socio-
demograficas, aunque no fueron estadisticamente
significativas. Por dltimo, se encontraron necesi-
dades mediatas de tratamiento odontolégico en la
poblacidn infantil analizada, principalmente obtu-
raciones, sellantes y barniz de fltor.

Los indicadores no son facilmente compara-
bles con datos a nivel nacional, debido a que el 1v
Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB 1V) con-
sider6 el Sistema 1cpas-Epi (International Caries
Detection and Asessment System) [24], el cual es
adaptado para estudios poblacionales cuando no
se cuenta con jeringa para el secado de las superfi-
cies dentales. Sin embargo, la experiencia tradicio-
nal (lesiones cavitacionales) es mayor en el jardin
infantil para el caso de los 3 afios, y ligeramente
menor en nifios y nifias de 5 afios teniendo en
cuenta como un punto de referencia el ENSAB 1v [7].

Al comparar los resultados con otros estu-
dios locales en poblaciones de situacion socioeco-
némica similar, los resultados son menores que los
de un estudio realizado en nifios de hogares comu-
nitarios del Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar (1cBF) del barrio Moravia de Medellin [11],
al igual que en otro estudio mas amplio realizado
en hogares comunitarios de la comuna nororien-
tal de la ciudad [25]. Estas diferencias se explican
por las condiciones de vida a las cuales estan some-
tidas las personas y que evidencian situaciones de
desigualdad social en Medellin, y especialmente en
este grupo poblacional.
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Figura 1. Necesidades especificas de tratamiento en nifios de 3 a 5 afios de la Fundacién Las Golondrinas, 2013

Fuente: elaboracion propia
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Figura 2. Clasificacion final del tipo de tratamiento en nifios de 3 a 5 afios de la Fundacion Las Golondrinas, 2013

Fuente: elaboracion propia

Comparando los resultados del estudio en el
jardininfantil con otras investigaciones en América
Latina, el ceo-d a nivel global y diferenciado en tra-
dicional y modificado, y segun diferentes varia-
bles, fue mucho menor que en un estudio realizado
en escuelas publicas y centros de salud pertene-
cientes a seis comunas del Gobierno de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina [26], y en
relacién con otro estudio realizado en siete comu-
nidades urbano-marginales de Lima, Peru [27].
Ligeramente menores para el caso del ceo-d tradi-
cional en niflos y nifias de 3 y 4 afos a otro estu-
dio realizado en México [28], aunque ligeramente
mayor en nuestro estudio para el caso de los 5 afios.
La prevalencia de caries dental en nifos de 4 afos
también fue menor que otro estudio realizado en

Chile, el cual incluy6 niflos y nifias que asisten a un
hospital publico [29]. En cualquier caso, se eviden-
cia la realidad de los paises en via de desarrollo en
cuanto a la alta prevalencia y experiencia de caries
dental en la primera infancia.

Las caracteristicas sociodemograficas de los
padres guardan cierta relaciéon con la presencia
de caries dental. Al respecto, en nuestro estudio la
ocupacién de los padres o acudientes fue relacio-
nada significativamente con la prevalencia y expe-
riencia de caries dental, al considerar las lesiones
iniciales y cavitacionales. Un estudio en poblacién
vulnerable gitana en Espaia encontrd que la situa-
cién laboral de los padres fue un factor de riesgo
para caries dental [30]. Es importante tener esto en
cuenta, ya que en el jardin infantil la prevalencia y
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experiencia fue mayor en nifios con padres o adul-
tos significativos dedicados a las labores del hogar o
estudiantes. Esto puede condicionar el acceso a los
servicios odontoldgicos, como ya ha sido expresado
en otros estudios en los que se reconocen las barre-
ras a estos servicios en la primera infancia [12].

En cuanto al nivel educativo de los padres,
aunque en la investigacion en el jardin infantil las
diferencias no fueron significativas, si se encuen-
tran tendencias relacionadas con el gradiente social
en los indicadores. Esto implica que el promedio de
dientes cariados y del ceo-d en sus versiones tra-
dicional y modificada tienden a ser mayores en la
poblacién infantil cuyos padres tienen nivel edu-
cativo mas bajo. Aunque esta relacion se dispersa
un poco en los indicadores de prevalencia y expe-
riencia, se evidencia mucho mejor cuando se ana-
liza el SiC. Esta situacién va en concordancia con
otros estudios en poblaciones similares, eviden-
ciando el nivel educativo de los padres como un
determinante que impacta en las desigualdades en
el estado de salud bucal de la primera infancia [9],
[31], [32]. Por tanto, intervienen factores culturales
que pueden tener relacion con los conocimientos en
salud bucal de padres y cuidadores [33], asi como
las practicas de autocuidado y de higiene oral, esti-
los y modos de vida [8], [31].

La literatura cientifica ha llamado la atencién
sobre el fendmeno de polarizacién de la caries den-
tal. En este estudio, se encontré6 un SiC alto, lo que
indica que existe un importante grupo poblacional
que evidencia situaciones de inequidad. Este indi-
cador fue relativamente mas alto en nifos y nifias
de 3 afios de edad cuando se compara con un estu-
dio realizado en Pachuca, México [34] y con otro
estudio realizado en poblacién preescolar del dis-
trito de Gampaha, en Sri Lanka [35]. Existe un sub-
grupo importante de nifios y niflas que registra alta
carga de enfermedad bucal y que debe ser tenido
en cuenta en politicas y estrategias para la primera
infancia, en especial en colectivos de alta vulnera-
bilidad social.

De igual forma, es importante considerar en
el analisis el perfil de utilizacion de los servicios
de salud bucal y los determinantes que afectan el
acceso a los servicios de salud en la primera infan-
cia. En cuanto a las necesidades de tratamiento, se
evidenciaron necesidades mediatas a nivel preven-
tivo —estrategias de educaciéon y medidas de pro-
teccion especificas— y curativo. Estos resultados
son comparables con otros estudios realizados en
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primera infancia a nivel local [36]. De otro lado,
al analizar la distribucién de los componentes del
ceo-d, el promedio de dientes cariados es mucho
mayor que el promedio de dientes obturados. Por
ello, es importante analizar las barreras de acceso a
los servicios odontoldgicos para esta poblacion, las
cuales han sido evidenciadas en otros estudios en
Medellin [5], [12].

Como fortalezas de esta investigacion, es
importante mencionar la utilizacién de instrumen-
tos validados internacionalmente, los cuales fue-
ron calibrados y estandarizados con expertos en el
tema. La incorporacidon de variables relacionadas
con los padres o adultos significativos le confiere
al estudio el andlisis de los determinantes socia-
les relacionados con situaciones de desigualdad e
inequidad en salud bucal, en especial en la primera
infancia.

En la interpretacién de resultados de este
estudio se deben tener en cuenta sus limitaciones:
la naturaleza transversal del estudio no permite
interpretar causalidad en las relaciones encontra-
das entre las variables; el muestreo por convenien-
cia no permite realizar inferencia estadistica sobre
la poblacion total de 3 a 5 afnos del sector, aunque
por la literatura encontrada los resultados pue-
den ser extrapolados para la elaboracién de politi-
cas y estrategias. No se incluy¢ la poblaciéon menor
de 3 afos por falta de recursos, pero se pretende
que futuros estudios llenen estos vacios de cono-
cimiento en la situacion de caries en estos nifios y
nifias. Por dltimo, se utilizaron indicadores como
el ceo-d clasico y modificado, los cuales se han ido
perfeccionando con otros mas sofisticados en el
andlisis como el sistema ICDAS [24], lo cual implica
que se haga una interpretacion cuidadosa en la
comparabilidad de los resultados entre los estudios.

Investigaciones adicionales en el tema deben
dar cuenta de otras variables que puedan estar aso-
ciadas con la presencia o no de caries dental en la
infancia temprana como el estado nutricional de
nifos y nifias [37], la lactancia materna y la ali-
mentacion [38], ademas de indicadores de morbi-
lidad neonatal como el bajo peso al nacer y el parto
pretérmino, y algunas caracteristicas obstétricas
de la madre [39]. De igual forma, profundizar en
aspectos cualitativos relacionados con practicas
de crianza, representaciones sociales del proceso
salud-enfermedad bucal en las madres [40] y aspec-
tos culturales.
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Conclusiones

Se encontraron diferencias en la situacion de caries
dental e higiene oral en la poblacién infantil ana-
lizada y situaciones de desigualdad e inequidad
social evidentes en algunos subgrupos. Estas con-
diciones expresan la situaciéon de vulnerabilidad
social en la que se encuentra la primera infancia en
la ciudad. De igual forma, se evidencia la necesi-
dad de explorar con méds detalle los determinantes
que afectan la utilizacidn de los servicios de salud
en la poblacién infantil y en sus padres o adultos
significativos.

La generacion de politicas y estrategias basa-
das en la realidad social en que viven los ciudada-
nos es un punto indispensable en la agenda politica
de los gobiernos, empezando por conocer las parti-
cularidades de laslocalidades. Los resultados del 1v
Estudio Nacional de Salud Bucal [7] son un punto
de partida para la reorientacion de los servicios de
salud, para asi contribuir al mejoramiento de las
condiciones de salud bucal desde la perspectiva de
curso de vida. Concretamente en Medellin, se han
considerado avances importantes con la discusion
y puesta en marcha de los lineamientos para una
politica en salud bucal para la ciudad, desde una
construccion participativa e involucrando diferen-
tes sectores de la sociedad [41].
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