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Resumen 

El presente estudio, tuvo como objetivo comparar el estado de salud oral en niños de la 

primera infancia de dos instituciones con diferente condición socioeconómica a través de un 

estudio descriptivo determinando las características socioeconómicas, hábitos de higiene oral y 

estado de salud oral en niños de primera infancia en las instituciones Luis Carlos Galán Sarmiento 

y el instituto Bolivariano. Materiales y métodos. Se aplicaron encuestas a padres e hijos y una 

evaluación a través del mediante el índice de Silness y Loe modificado y el índice CEO sobre una 

muestra de 44 estudiantes del Colegio Luis Carlos Galán y 46 estudiantes del Instituto Bolivariano 

Los resultados evidenciaron características socioeconómicas diferentes entre las instituciones, 

con mayores factores de vulnerabilidad en el Colegio Luis Carlos Galán, en el cual también se 

encontraron problemas de higiene oral y un deficiente estado de la salud oral. Finalmente, se buscó 

promover los buenos hábitos de salud oral mediante una intervención educativa lúdica a las 

comunidades de ambas instituciones. Conclusión. Se evidenció un estado de salud oral deficiente 

en los estudiantes del Colegio Luis Antonio Galán presentando mayor índice de caries y placa 

bacteriana, institución de una baja condición socioeconómica en comparación al Instituto 

Bolivariano. 

Palabras clave: Higiene oral, condiciones socioeconómicas, primera infancia. 

 

 

Abstract 

 

The objective of this study was to compare the oral health status in early childhood children from 

two institutions with different socioeconomic conditions through a descriptive study, determining 

the socioeconomic characteristics, oral hygiene habits, and oral health status in early childhood 

children. . childhood in the Luis Carlos Galán Sarmiento institutions and the Bolivarian Institute. 

For this, surveys were applied to parents and children and an evaluation through the modified 

Silness and Loe index and the CEO index on a sample of 44 students from the Luis Carlos Galán 

School and 46 students from the Bolivarian Institute. The results showed different socioeconomic 

characteristics between the institutions, with greater vulnerability factors in the Luis Carlos Galán 

School, in which oral hygiene problems and a poor state of oral health were also found. Finally, 

we sought to promote good oral health habits through a playful educational intervention in the 

communities of both institutions. A poor oral health status was evident in the students of the Luis 

Antonio Galán School, presenting a higher rate of cavities and bacterial plaque, an institution with 

a low socioeconomic condition compared to the Bolivarian Institute. 

 

Keywords: Oral hygiene, socioeconomic conditions, early childhood. 
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Introducción 

 

La caries de la primera infancia se describe como una patología bucal que afecta los 

dientes temporales por lo que puede llegar a involucrar varios dientes de forma rápida y que 

puede repercutir incluso en la dentición permanente (Hernández et al, 2018).  Aspectos como el 

desconocimiento de los padres y cuidadores acerca de la importancia del cuidado de la salud 

oral desde la infancia y las implicaciones de no tomar las medidas de cuidado, redunda en un 

impacto negativo en el estado de esta en los menores, generando consecuencias en el corto, 

mediano y largo plazo, de no modificar y establecer hábitos adecuados de higiene oral (Rizzo, 

et al, 2016). 

No obstante, existen diversos componentes que intervienen en la calidad del estado de 

salud oral de los niños y que se relacionan con aspectos contextuales, familiares, y 

socioeconómicos tales como; factores educativos, políticos, económicos, y sociales que actúan 

como factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad oral y un bajo o nulo conocimiento 

en hábitos que promueven una adecuada salud oral. De acuerdo a esto el presente estudio buscó 

establecer una comparación de la salud oral de dos instituciones educativas y su relación con las 

condiciones socioeconómicas, los hábitos de higiene oral y el estado de salud oral, de acuerdo 

con lo referido por niños y padres, acompañado de la evaluación clínica, lo cual permitió además 

evidenciar el estado actual de salud oral de los menores al momento del estudio.  

Finalmente, se planeó e implemento una intervención educativa y lúdica con la intención 

de promover los buenos hábitos y cuidados para la salud oral en niños de la primera infancia, 

padres y directivos en ambas instituciones educativas.  
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El problema 

 

Planteamiento del problema 

 

 

La primera infancia es una etapa que abarca las edades de 0 a 6 años en la cual desarrollan 

estilos de crianza sociales, cognitivos y afectivos mediante destrezas vinculares, formativas, 

reflexivas y protectoras. Cabascango, et al (2019) afirman que la familia es considerada el primer 

contexto educativo donde surgen experiencias para el desarrollo personal y socioemocional a lo 

largo de la vida del infante, lo que contribuye en los primeros hábitos de salud oral adquiridos 

por el niño. 

La calidad de vida en el individuo está relacionada al adecuado funcionamiento de la 

salud física y mental, teniendo en cuenta que, en los niños, el cumplimiento de estos estándares 

esta dado bajo la responsabilidad de sus padres de familia, educadores y o cuidadores, quienes 

deben velar por crear en el menor, hábitos y costumbres que garanticen una calidad de vida. Sin 

embargo, esto está condicionado por distintos factores, entre los que se encuentran, el nivel 

socioeconómico, el entorno y el funcionamiento familiar, siendo este último un factor 

predisponente o coadyuvante en la producción de enfermedades y problemas de salud (Herrera, 

2018). 

Por otro lado, el nivel socioeconómico es un determinante primordial en la salud de los 

niños y específicamente en su salud oral, los efectos de la situación económica de los padres de 

familia se ven reflejados en el estado de los menores. De acuerdo con un estudio realizado por 

la UNICEF en el año 2019, se evidenció que el bienestar económico influye en ámbitos como 

la nutrición, la salud, la educación, las condiciones de vivienda y dinámicas familiares, aspectos 
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que inciden significativamente en el crecimiento y desarrollo de los niños (Fondo de las 

Naciones Unidas para la Infancia, 2019). 

Alhaffar Baldin et al (2019), realizaron un estudio sobre salud bucodental y estatus 

socioeconómico en niños durante la crisis en Siria, e informan que, según estudio realizado en 

Irak sobre niños durante la guerra de 2007, se encontró que los niños cuyos padres tenían mayor 

nivel educativo y una capacidad económica superior, tenían un acceso significativamente más 

alto a tratamientos odontológicos (Alhaffar et al , 2019). Así mismo en el estudio de Casanova 

et al (2005) sobre niños en México, se reflejó que los niños con madres de nivel educativo más 

alto son más propensos a cuidar y cepillar sus dientes que los niños de un nivel educativo 

materno más bajo. 

En el ámbito nacional, un estudio realizado por Bertel & Loly (2018) en la ciudad de 

Sincelejo, evidenció la falta de programas de promoción y prevención en salud oral en las 

instituciones educativas, lo que conlleva al incremento de enfermedades orales que afectan la 

cavidad bucal del infante y que está relacionado con la desinformación de temas importantes en 

salud oral. 

Por otra parte, según el estudio realizado por Chaustre & Guzmán (2017) en un grupo de 

la primera infancia de una escuela pública en la ciudad de Cúcuta, se encontró un alto índice de 

caries donde los infantes que se encontraban afiliados al sistema de seguridad social en salud en 

el régimen subsidiado presentan en un (76,67%), mientras que los niños que se encuentran el l 

régimen contributivo presentan un (23,33%). Diversas consideraciones explican este resultado, 

esto puede darse por la escasa utilización de los servicios prestados en salud oral, ya sea por 

dificultad de acceso o mala calidad de estos y a su vez las pocas oportunidades para acceder a 

las actividades de promoción y prevención en salud bucal. 
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Formulación del problema 

 

En Colombia se lleva a cabo el Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB) para poder 

evaluar a nivel nacional el estado bucal que presenta la población colombiana   en distintas 

etapas de la vida y según la necesidad de la población, de acuerdo con estos resultados se 

evidencia la relación que existe entre los distintos factores de riesgo y el estado de salud oral de 

la población. Fundamentado en ello, las autoridades institucionales realizan programas como, 

“Soy generación más sonriente”, el cual está dirigido a todos los departamentos y         

municipios, buscando reducir el incremento de caries dental en niños a través de la aplicación 

de programas preventivos en salud oral. 

A pesar de estos esfuerzos por parte del gobierno nacional, hay una gran parte de la 

población que no logra acceder a estos beneficios y esto puede ser debido a diversos factores 

como la deficiente calidad de entidades prestadoras de servicios en salud, las dificultades 

vinculadas a la condición socioeconómica de las poblaciones más vulnerables y la falta de 

conocimientos sobre la importancia de salud oral.  

De aquí que se advierta la necesidad de comparar las diferencias que existen en el estado 

de salud oral en niños de la primera infancia, de dos poblaciones con diferente estilo de vida y 

condición socioeconómica, con el fin de aportar información que evidencie la desigualdad que 

se presenta entre las poblaciones que tienen mayor acceso a educación, servicios de salud y 

calidad de vida y las que no cuentan con estas herramientas, con el objeto de ampliar la cobertura    

y el acceso a programas que impulsen la salud oral, por lo anterior surge la siguiente pregunta 

de investigación:  

¿Qué diferencias existen entre el estado de salud oral en niños de la primera infancia de 
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dos instituciones, Luis Carlos Galán Sarmiento y el Instituto Bolivariano coniferente condición 

socioeconómica?
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Objetivos 

 

Objetivo general 

 

         Comparar el estado de salud oral en niños de la primera infancia de dos instituciones con 

diferente condición socioeconómica.  

 

Objetivos específicos 

 

Determinar las características socioeconómicas de niños de la primera infancia en las 

instituciones Luis Carlos Galán Sarmiento y el instituto Bolivariano. 

Identificar las diferencias en los hábitos de higiene oral en las instituciones Luis Carlos 

Galán Sarmiento y el Instituto Bolivariano a través de una encuesta aplicada a padres y niños. 

Determinar el estado de salud oral de los niños de la primera infancia de las instituciones 

Luis Carlos Galán Sarmiento y el Instituto Bolivariano mediante el índice de Silness y Loe 

modificado y el índice CEO. 

Promover los buenos hábitos de salud oral mediante una intervención educativa lúdica a 

las comunidades de las instituciones Luis Carlos Galán Sarmiento y el Instituto Bolivariano.
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Justificación 

 

Las ciudades latinoamericanas se caracterizan por la desigualdad en su interior, a pesar 

de compartir el mismo territorio, los hogares tienden a agruparse en colonias o barrios según su 

nivel socioeconómico, dando lugar a cinturones de pobreza al interior de las ciudades donde se 

concentran hogares con algún tipo de rezago social y pobreza, generando carencia en educación, 

nivel de conocimiento, acceso a servicios médicos y buenos hábitos que contribuyan a un mejor 

estilo de vida (Centeno, Sotelo, & Castillo, 2021). 

 

Existen profundas disparidades en la salud bucodental en las regiones, los países y dentro 

de los países, estas pueden estar relacionadas a la situación socioeconómica; si bien las 

enfermedades dentales comunes son prevenibles, no todos los miembros de la comunidad están 

informados o están en condiciones de beneficiarse de las medidas de promoción de la salud 

bucodental adecuadas. La reducción de la desigualdad requiere de un enfoque amplio, de gran 

alcance dirigido a poblaciones en mayor riesgo de enfermedades bucodentales específicas e 

implica mejorar el acceso a los servicios existentes (Cubero et al, 2019). 

En concordancia con esto, surge la necesidad de crear un proyecto de investigación que 

permita obtener una comparación con base a las diferentes poblaciones seleccionadas, teniendo 

en cuenta las necesidades básicas de ambas poblaciones las cuales pueden variar en cuanto a la 

diversidad de características socioeconómicas y culturales.  

 

Con este proyecto, se busca identificar las diferencias del estado de salud oral para que 
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las autoridades locales e institucionales emprendan iniciativas de programas de promoción y 

prevención dirigidos a niños de la primera infancia de manera que, se genere un cambio en la 

salud oral de los niños, preservando buenos hábitos de higiene oral en padres e infantes, 

reconociendo que las patologías orales pueden tornarse en obstáculos para disfrutar de una vida 

saludable; por tanto, el nivel de conocimiento es importante para evitar las enfermedades orales, 

ello sustenta la relevancia de realizar esta investigación, la cual a través de sus resultados 

proporcionará información en torno al conocimiento de salud oral y también va a permitir 

conocer el estado de salud oral de dos poblaciones con características sociodemográficas 

diferentes y si existe algún tipo de relación  de acuerdo a estas. Adicionalmente, el recolectar 

esta información es importante para ajustar el plan de promoción y prevención de acuerdo con 

la necesidad de cada población y dar una atención adecuada con políticas de cuidado en salud 

oral. 
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Marco teórico 

 

Caries dental en la primera infancia 

 

 

Según el programa “Soy Generación Mas Sonriente”, las caries y las enfermedades que 

afectan los tejidos de soporte dental son las condiciones más frecuentes que afectan la salud bucal.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2021) define la caries de la primera infancia como:  

La presencia de uno o más dientes afectados por lesiones cariosas o lesiones de mancha 

blanca en dientes temporales, pérdida de piezas dentarias debida a caries, o superficies 

dentales obturadas en dientes afectados de un niño menor de seis años. Se ha observado 

que los niños con caries en la primera infancia tienen un número elevado de dientes 

afectados por enfermedad progresiva. (p.11) 

Hernández et al (2018), describen la caries de la primera infancia como una patología 

bucal que afecta los dientes temporales según su cronología de erupción, involucrando varios 

dientes de forma rápida y ocasiona un significativo desarrollo de caries en dentición temporal y, 

posteriormente, en dentición permanente. Se dice que los niños con caries de la primera infancia 

presentan el doble de dientes cariados, obturados y perdidos a los 6 años, en relación con quienes 

no las poseen. 

Índice CEO 

 

El Ministerio de Salud y Protección Social (MinSalud-MPSPS) 2021 indica que el CEO 

debe emplearse para definir a nivel clínico y de salud pública la toma de decisiones que permitan 

aportar a mantener la salud. Además, se relaciona con el conocimiento de condiciones de salud 
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a nivel individual, colectivo y poblacional, lo que permite el control y mantenimiento de salud 

para toda la población en cual se aplique este índice, abarcando intervenciones sobre los 

determinantes sociales, estructurales e intermedios hasta el control de factores de riesgos, 

planificación de servicios de salud y mejora en la atención de estos, con el fin de proporcionar 

una mejor calidad de vida  

El MinSalud-MPSPS en la resolución 202 del 2021, refiere que existen varios índices 

para evaluar la caries dental, entre los que se tiene el índice (CEO) de dientes cariados, extraídos 

y obturados, considerando sólo los dientes temporales. Este índice permite conocer el estado 

general de la dentición y se calcula mediante la suma de los dientes cariados, extraídos y 

obturados; determinándose mediante un examen clínico (Ministerio de Salud, 2021). 

Para la dentición temporal se utiliza el índice ceo-d, en este se excluyen los dientes es 

ausentes ya que es difícil identificar si su ausencia se debe a la caries o al proceso natural de 

exfoliación de los dientes deciduos. (c) es diente temporal cariado, diente temporal con (e) 

extracción indicada y (o) diente temporal obturado. (Castro et al., 2009) 

Placa bacteriana 

 

Taboada & Rodríguez (2019) se refieren a la placa bacteriana como un factor etiológico 

principal de las dos enfermedades bucodentales de mayor prevalencia: la caries y la enfermedad 

periodontal. La placa dental se clasifica según su localización en supra gingival y subgingival, 

según sus propiedades en adherente y no adherente, y por su potencial patógeno en cariogénica 

y periodonto patogénico. La placa dental supra gingival se localiza en las áreas visibles de la 

cavidad bucal y está compuesta predominantemente por flora bacteriana sacarolítica Gram 

positiva, en las cuales se encuentran microorganismos cariogénicos, aunque es posible que esta 
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placa se desarrolle hasta el fondo del surco gingival y entre en unión con la encía. La placa dental 

subgingival se encuentra por completo dentro del surco gingival o en las bolsas periodontales y 

está formada principalmente por flora bacteriana proteolítica Gram negativa en la cual se alojan 

microorganismos periodontopatogénicos (Lynch et al, 2018). 

Índice Silness y Löe modificado  

El índice Silness y Löe es una herramienta que permite medir la gravedad de la respuesta 

inflamatoria alrededor de todos los dientes presentes en la boca ya que determina la cantidad, la 

calidad, la severidad y la localización (Taboada & Rodríguez, 2019); es el único índice que 

calcula el espesor de la placa situada sobre la zona del borde gingival de todos los dientes 

presentes en boca.   No se utilizan reveladores de placa, aunque sus autores admiten el uso de 

estos. Se determina pasando un explorador sobre la superficie dentaria y evaluando la punta de 

la sonda en búsqueda de placa. Se debe secar levemente la superficie dental con aire, además es 

apropiado realizarlo en estudios epidemiológicos como ensayos clínicos (Ferreira, et al 2018). 

Salud oral en la primera infancia 

El Ministerio de Salud (MinSalud - MPSPS) 2021 define la primera infancia como la 

etapa del ciclo vital en la que se establecen las bases para el desarrollo cognitivo, emocional y 

social del ser humano. La OMS (2019) hace referencia a la salud oral como la usencia de dolor 

bucal o facial de infecciones o llagas bucales, de enfermedades de las encías, caríes, pérdida de 

dientes y otras patologías o trastornos que limiten la capacidad de morder, masticar, sonreír y 

hablar, y que repercutan en el bienestar psicosocial. La caries dental es una patología que afecta 

la cavidad oral siendo una de las alteraciones más prevalentes de la salud oral en niños de la 

primera infancia; según Díaz, et al (2018) la presencia de caries dental en edad de la primera 

infancia se considera un factor predictivo de caries dental en la dentición permanente, siendo un 
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proceso dinámico que no solo altera la salud oral, sino también aspectos como la calidad de vida 

del individuo y de quienes lo rodean. 

Ciertamente, la salud bucal es parte fundamental del bienestar de todos los individuos, 

esta podría estar relacionada e influenciada por diferentes factores de la salud general, y por 

ende contribuir con la calidad de vida (Madera, et al, 2020). En Colombia según el IV Estudio 

Nacional de Salud Bucal la prevalencia de caries a la edad de 5 años es de 52.20%. Respecto a 

las prácticas de cuidado oral, los cuidadores de niños de 5 años reportan que el 55.3% de los 

niños iniciaron esta práctica, el 45% de los padres o cuidadores asumen la responsabilidad de 

realizar la higiene de la boca del niño, el 74.2% indicó que no han recibido información sobre 

la crema dental y el 78.2% no ha recibido explicación sobre la cantidad a usar durante el 

cepillado (Ministerio de Salud y Protección Social, 2014). 

Higiene oral en primera infancia 

 

Kitsaras, et al (2021) aseguran que los comportamientos de higiene bucal, así como los 

hábitos dietéticos, pueden afectar la salud dental de los niños resultando en una mayor 

prevalencia de enfermedades dentales. Las enfermedades dentales pueden afectar la salud, el 

desarrollo e incluso el rendimiento escolar de los niños. Si no se trata, la enfermedad dental 

puede progresar y puede conducir a extracciones bajo anestesia general causando más angustia 

a los niños y familias. 

Una de las estrategias sanitarias principales en favor del bienestar y la salud de la 

población inicia de la promoción de la salud con la adopción de hábitos saludables, los cuales 

influyen precisamente en la prevención o minimización de algunos factores de riesgo para el 

desarrollo  de  alguna patología; dentro de los cuidados promovidos en los niños es precisamente 
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la adopción de hábitos saludables como el cepillado dental, entre otros como el uso de seda 

dental, enjuague bucal y dieta saludable (Rizzo, et al, 2016). 

Cepillado dental 

 

Se considera que la técnica correcta de cepillado con pasta dental complementada con 

flúor es una de las medidas preventivas más importantes y su efectividad se incrementa si se 

efectúa el cepillado dental tres veces al día, haciendo énfasis en el cepillado antes de dormir 

(Soria, et al, 2008) de aquí que se deba subrayar que el cepillado dental tiene dos componentes 

primordiales: uno la técnica y la otra la frecuencia.  

En la primera infancia la técnica más recomendada es la de Fones (Rizzo et al, 2016); la 

técnica de Fones o circular es la más fácil de aprender para pacientes inexpertos, por lo que está 

especialmente indicada para niños, consiste en el cepillado de la cara externa de los dientes con 

la boca abierta mediante pequeños movimientos circulares sobre encías y dientes con el cepillo 

colocado en un ángulo de 90° (Kortemeyer, 2012). 

Se ha podido encontrar que en los niños de la primera infancia la más usada es la horizontal 

debido a que se relaciona con la habilidad que están adquiriendo los niños por el desarrollo de 

sus capacidades motoras, siendo esta poco favorable para la estructura del esmalte dentario por 

las alteraciones que pudiese causar (Noreña, 2020). La Institución Universitaria Colegios de 

Colombia (UNICOC, 2010) recomienda que el cepillo adecuado para la primera infancia debe 

ser de mango largo, recto, ancho, ergonómico, que sea fácil de usar y, la cabeza de tamaño 

pequeño elaborado en goma, con cerdas suaves y tupidas para facilitar el acceso y la limpieza 

de los dientes posteriores, así mismo indica que el cepillado debe ser realizado y supervisado en 

compañía del adulto o cuidador principal. 
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Cremas dentales 

 

En cuanto al uso de crema dental se debe tener en cuenta la etapa de desarrollo del infante, 

en edades de 6 meses a 2 años se recomienda el uso de crema dental sin Flúor o de 500 ppm, 

colocando 0,25 g a 0,30 g de crema dental simulando el tamaño de un grano de alverja 

(UNICOC, 2010). La OMS indica que entre 2 a 6 años de edad la cantidad de flúor debe ser de 

1000 a1450 ppm.  

Enjuague bucal 

 

El enjuague bucal con flúor se ha utilizado con frecuencia bajo supervisión en programas 

escolares para prevenir la caries dental; el procedimiento recomendado consiste en enjuagar la 

boca uno o dos minutos al día con una solución menos concentrada que contenga flúor, o una 

vez a la semana con una solución más concentrada. Debido al riesgo de ingerir demasiado flúor, 

no se recomienda el uso de enjuagues bucales con flúor para niños menores de seis años 

(Marinho, Chong, & Worthington, 2016). 

Según la Asociación Dental Americana (ADA) los reflejos de la deglución en esta edad 

pueden no estar bien desarrollados causando eventos adversos como la ingesta de grandes 

cantidades de enjuague bucal, lo que puede desencadenar; náuseas, vómitos, e intoxicación. Por 

lo tanto, sólo se recomienda el uso de enjuagues para niños menores de 6 años con necesidades 

especiales y que esté indicado por un especialista. 

Uso de seda dental 

 

UNICOC (2010) define la seda dental como un elemento de higiene oral conformado por 
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múltiples filamentos unidos dentro de una hebra o un solo filamento en cinta. Su material es 

fibra sintética, a la cual se le puede o no adicionar cera. 

La ADA recomienda limpiar entre los dientes una vez al día. La seda dental es un recurso 

utilizado para evitar el riesgo de caries es el uso del hilo dental, el cual ayuda a remover la placa 

bacteriana alojada en los espacios interdentales (Hernández, et al, 2018). 

Uso de barniz de flúor 

 

El Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia afirma que el barniz  de flúor 

“es un producto viscoso que endurece al contactar con saliva formando una película que se 

adhiere a la superficie dental liberando lentamente el flúor hacia las superficies de esmalte y 

hacia la saliva” (Ministerio de Salud y Protección Social, 2022, p.19), a lo que añaden Buzalef 

et al (2011 citados por Ministerio de Salud y Protección Social, 2022) “ya que el ion flúor retrasa 

o previene el desarrollo de lesiones de caries dental porque reduce la solubilidad del esmalte en 

un medio ácido promoviendo la remineralización del mismo” (p.20). Es importante que el flúor 

en barniz sea aplicado desde los dos años de edad para así, prevenir la caries siendo esta una de 

las enfermedades más frecuentes en el mundo ty a través de las aplicaciones seguras de flúor se 

puede prevenir y reducir el índice de la misma (Ministerio de Salud y Protección Social, 2015).  

Frecuencia a la consulta odontológica 

 

La visita al odontólogo, dos veces por año, permite la detección oportuna de los factores 

de riesgo o de caries dental, lo cual disminuye los costos de la rehabilitación y que la afección 

que pueda presentar el infante evolucione. Hernández, et al, (2018) reporta en su investigación 

que el 88% (181) de los infantes visita con regularidad a su odontólogo, haciendo así más factible 
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la prevención de diferentes afecciones orales. 
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Factores de riesgo  

Las enfermedades orales se encuentran entre las más prevalentes en todo el mundo, y una 

condición de salud oral precaria puede tener un impacto significativo en la calidad de vida de 

los niños y así deteriorar la salud general del infante, estas están asociadas a factores sociales, 

económicos, educativos y políticos, que van más allá de las condiciones del medio oral. Las 

disparidades existentes, caracterizadas por la mayor prevalencia de caries en grupos 

poblacionales más pobres, son frecuentes y reflejan las marcadas desigualdades sociales y sus 

implicaciones en la salud de los escolares (Cançado, et al, 2018).  

La caries dental en la primera infancia, representa una alteración que afecta el estado de 

salud bucal y que se ha asociado a determinantes socioeconómicos y culturales propios de los 

países en desarrollo como son las condiciones de vida precarias, bajo nivel educativo de los 

padres, estilos de vida y limitaciones en el acceso y disponibilidad de los servicios de salud entre 

otros, a su vez, ha sido considerada la condición que más frecuentemente altera la salud bucal a 

nivel mundial en la población general y con un gran impacto en el intervalo de edad que 

comprende la población de la primera infancia (Díaz et al, 2018). 

Factores Educativos 

Importancia de la Educación en la Salud Oral  

La Organización Mundial de la Salud (como se citó en Bolaños, 2020) define la educación 

para la salud como la encargada de promover, organizar y orientar los procesos educativos 

tendientes a influir en los conocimientos, actitudes y prácticas relacionadas con la salud del 

individuo y la comunidad. (p.228)  

La educación emerge como una acción de prevención primaria, que promueve la adopción 

de hábitos saludables reproducibles a lo largo de la vida y que pueden reforzarse constantemente 
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a lo largo de su formación escolar. En este contexto, es crucial el papel que desempeñan los 

padres de familia y los maestros en el fomento de la salud oral de los niños; considerados como 

la fuente primaria de la educación temprana en los menores escolarizados. (Díaz et al, 2018) 

Nivel de conocimiento de los padres en salud oral 

 

Ferreira, et al, (2016) refieren que los padres de familia adquieren gran relevancia y puede 

constituirse en un factor de riesgo del estado de salud bucal del infante conllevando esto a un 

problema familiar, social, económico y educacional. La educación para la salud oral es uno de 

los ejes que aseguran la preservación de salud integral del niño, asegurando así una mejor calidad 

de vida para el infante en el proceso de crecimiento en general. 

Ciertamente, el desarrollo de acciones educativas para intervenir sobre la salud, requieren 

el reconocimiento de los factores individuales, contextuales y socioeconómicos de cada 

población (Contreras, 2016); por ello, para Cabrera et al, (2015, citados por (Ariza, et al, 2020) 

“se hace indispensable la realización de diagnósticos de condiciones de salud bucal, así como 

de los hábitos y niveles de conocimiento que tiene una determinada población sobre dicha 

temática” (p.31). 

Salazar, et al, (2017) en un estudio realizado en México, encontraron que, el 72% de los 

padres tiene un nivel moderado de conocimiento de salud bucal, el 13% de los padres no sabe 

que es la caries infantil temprana, el 60% no considera la caries como una enfermedad 

contagiosa, el 17% no sabe cuáles con las medidas preventivas de salud oral y el 55% piensa 

que debe llevar a consulta a su hijo hasta que tiene dolor de algún órgano dentario. 

Por su parte, Niño & Bermon (2021) en su estudio realizado en Cúcuta observaron que, 
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la mayoría de los padres 53% conoce todas las prácticas para combatir la caries, el 33% 

corresponde a una correcta higiene bucal, el 9% evitar consumo excesivo de azúcares y por 

último el 5% no conoce ninguna de las prácticas mencionadas. 

Nivel de conocimiento de los niños de la primera infancia sobre higiene oral 

 

Huamaní & Saavedra (2019) en su investigación realizada en Tumbes Perú, tuvo como 

objetivo  general, determinar cuáles eran los conocimientos y hábitos de higiene oral en niños 

de 0 a 5 años, la muestra estuvo conformada por 53 niños, se llegó a utilizar como técnica la 

entrevista y como instrumento el cuestionario, y da como resultado que un 42% de la población 

de estudiantes presentan conocimientos altos, el 32% presentan conocimiento bajo, y el 26% 

conocimiento medio, en lo que respecta a hábito de higiene oral tenemos que el 45% de la 

población estudiantil presenta hábitos regulares, el 34% presento hábitos buenos y el 21% 

presento hábitos malos. 

Al respecto Niño y Bermon (2021) afirman que, de los 31 niños que participaron en una 

encuesta de conocimientos 22,5% de ellos fueron calificados con buenos conocimientos, al 

responder correctamente, el 74,1% conocimiento regular y el 3.4% conocimiento malo. 

Factores políticos  

Acceso a servicios públicos 

          De acuerdo al artículo 430 del Código Sustantivo del Trabajo:  El servicio público se 

considera como “…toda actividad organizada que tienda a satisfacer necesidades de interés general 

en forma regular y continua, de acuerdo con un régimen jurídico especial, bien que se realice por 

el Estado directa o indirectamente, o por personas privadas…’’ (Decreto 753 DE 1956. Código 

Sustantivo del Trabajo, 1956) 
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            Conforme a la Ley 142 de 1994 (Congreso de la República, 1994), por la cual se establece 

el régimen de los servicios públicos domiciliarios y se dictan otras disposiciones. hacen referencia 

a servicios públicos domiciliarios, aquellos servicios tales como acueducto, alcantarillado, 

electricidad, gas natural domiciliario y telefonía fija.  

            López y Aguilar en su artículo sobre Acceso a los Servicios Públicos en la Ciudad de 

México, identificaron como motivo de dificultad de acceso a servicios públicos,  que las entidades 

prestadoras no tienen cobertura en todos los lugares de asentamiento, excluyendo de esta manera 

a una parte de la población por no estar conectada a la red de distribución de los servicios debido 

al lugar donde habitan, una consecuencia de esto es que la población en condición de pobreza debe 

enfrentar grandes retos para poder acceder a los servicios públicos, la mayoría de estos imposibles 

de resolver sobre todo por su localización en la ciudad (López & Aguilar, 2020). 

            Según el Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE, 2023) en 

Colombia, de acuerdo la Encuesta de Calidad de Vida 2022: 

 El 30,4% de los hogares del país ocupan viviendas en déficit habitacional, de las cuales la 

mayoría tenía deficiencias de tipo cualitativo, en particular hacinamiento mitigable y 

privaciones en el acceso a los servicios de agua para cocinar y saneamiento básico y el 

porcentaje de hogares con acceso a Internet (fijo o móvil) fue de 59,5%. (p.8) 
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Acceso a servicios de salud 

            La Ley 100 de 1993 se estableció bajo la meta de garantizar a toda la población colombiana 

el acceso a los servicios de salud en todos los niveles de atención, con un plan de beneficios igual 

para todos. Esta contempla dos tipos de regímenes para el acceso a la salud, el contributivo en el 

cuan están trabajadores y parte de la población que tiene recursos suficientes para pagar una 

cotización al sistema; y el subsidiado en el que se encuentra aquella parte de la población que 

debido a diversos factores no tiene capacidad de pago. 

            Las barreras de acceso a los sistemas de salud, como aquellas de tipo administrativo, 

financiero, geográfico y culturales tienen un mayor impacto en la población vulnerable, tales como 

niños, afrodescendientes, personas desempleadas y en condiciones de informalidad; cuya 

vulnerabilidad se evidencia en la dificultad de acceso a servicios médicos, que les puedan brindar 

pruebas diagnósticas para conocer su estado de salud y así poder recibir atención por 

especialidades clínicas (Galindo, et al, 2019). De acuerdo con las cifras del DANE, para el año 

2022 el 94,7% de la población se encuentra afiliada a sistema de salud, de las cuales un 44,9% 

pertenece al régimen contributivo y un 54,8% al régimen subsidiado (DANE, 2023). 

Acceso a servicios de salud dental 

Según la Federación Mundial Dental (FDI) (World Dental Federation, 2021), es posible 

identificar las principales barreras para el acceso a la atención bucodental, dentro de las cuales 

se pueden señalar: 

El costo y la alfabetización en materia de salud bucodental, la distribución desigual del 

personal que trabaja en el campo de la salud bucodental, el bajo grado de prioridad que se 

le da a la salud bucodental, los valores y el medio cultural en el que crece el infante, que 

no promueven estilos de vida saludables, la disponibilidad episódica de atención preventiva 
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y de rutina, la falta de seguro de salud, la falta de voluntad política para incluir la salud 

bucodental en los servicios de salud esenciales y otros factores socioeconómicos. (p.1) 

En conjunto, todos estos factores conllevan a advertir que el acceso a servicios de salud 

bucodental de calidad y adecuados es cada vez menos asequible, convirtiéndose en un privilegio 

para la población e infancia más vulnerable, redundando en el incremento de las tasas de caries 

y enfermedades orales en los menores (World Dental Federation, 2021). 

Factores Económicos 

Ocupación del representante legal 

            El concepto de trabajo ha evolucionado junto con la historia del ser humano, actualmente 

este concepto se transforma radicalmente, pasando de ser relacionado con penurias y sacrificios, a 

ser considerado una actividad valiosa y fundamental del hombre, que lo puede ubicar en una 

determinada posición de acuerdo con el trabajo que ejerza, hecho que aún en la actualidad es 

valorado en estos términos (Cristancho, 2022). 

            En la Gran Encuesta Integrada de Hogares realizada por el Departamento Administrativo 

Nacional de Estadística en el primer trimestre del año 2023 (DANE, 2023), se evidenció que una 

proporción del 58,2% de la población tiene una ocupación informal, siendo un porcentaje mayor 

de esta cifra ocupado por mujeres; esto quiere decir  que se encuentran empleados o asalariados 

bajo condiciones en las que no acceden a cotización de salud, ni pensión, esta población incluye 

también a trabajadores que no tienen una remuneración justa o incluso ninguna por sus labores 

ejercidas, afectando directamente su desarrollo social y sus garantías en el derecho al acceso de 

servicios de salud entre otros. 
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Ingreso económico 

            Según el Índice de Gini, Colombia muestra una desigualdad del 58,6%, esto sugiere 

inequidad en la distribución de los ingresos económicos entre las cabeceras municipales, los 

centros poblados y áreas rurales dispersas, y su distribución constante durante el tiempo. Esta 

desigualdad ubica a Colombia en el puesto 75 entre 177 países, al mismo tiempo en la Encuesta 

Nacional de Ingresos y Gastos 2006-2007 se encontró que el 59,9% de los hogares en Colombia 

ganaba menos de dos salarios mínimos legales vigentes, lo cual indica que más de la mitad de la 

población no tiene un ingreso económico alto (DANE, 2017). Al respecto es importante referir lo 

señalado por Peñuela (2020). 

Se considera que el salario bajo del individuo y su familia está asociado con el desarrollo 

de enfermedades bucales, teniendo en cuenta la carencia económica, influye de forma 

negativa en la calidad de la alimentación, bajo acceso a elementos de higiene bucal, 

servicios y tratamientos de rehabilitación por ser considerados estéticos y de alto costo en 

la consulta privada. (p.22) 

Estratificación socioeconómica 

            Conforme a la Ley 142 de 1994 “la estratificación socioeconómica es la clasificación de 

los inmuebles residenciales de un municipio, que se hace en atención al Régimen de los Servicios 

Públicos Domiciliarios en Colombia” (Congreso de la República, 1994). Los estratos 

socioeconómicos en los que se pueden clasificar las viviendas son 6, el 1 corresponde al nivel bajo-

bajo, el 2 al nivel bajo, el 3 nivel medio-bajo, 4 nivel medio, 5 nivel medio-alto y 6 hace referencia 

al nivel alto (DANE, 2023). 

            De acuerdo al DANE los estratos 1, 2, 3 corresponden a estratos bajos donde residen 

personas con menor acceso a recursos económicos, por lo que reciben un subsidio en el acceso a 
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los servicios públicos domiciliarios. El estrato 4 al encontrarse en un nivel medio, no recibe 

beneficios de subsidios para sus servicios públicos y a su vez está exento de pagar sobrecostos en 

ellos, caso contrario para los estratos 5 y 6, quienes si deben realizar cargo de sobrecosto 

denominados como ‘contribución’ sobre sus servicios (DANE, 2023).  

            Sin embargo, esta estratificación muestra grandes inequidades en la sociedad, un ejemplo 

de esto son los resultados de Encuestas de Calidad de Vida, en las que, para los estratos alto y 

medio, el porcentaje que responde satisfactoriamente a contar con el servicio de recolección de 

basuras se encuentra cercano al 100%, mientras que para el bajo se presenta un 67%. Así mismo, 

en el acceso a servicios como acueducto y alcantarillado se identifica que para el estrato alto y 

medio sus porcentajes son cercanos al 100%, mientras que para el estrato bajo es del 84% (Suárez, 

et al 2016). 

Factores sociales 

Características socio ambientales y núcleo familiar  

Según la OMS, el hogar es el entorno físico en el que las personas pasan la mayor parte 

del tiempo, por tanto, el lugar de residencia debe estar diseñado y construido de forma que se 

fomente el mantenimiento de la salud y la protección del medio ambiente, considerando las 

condiciones de vivienda un factor de riesgo predisponente en la salud oral. De hecho, existe una 

relación estadísticamente significativa entre la caries y el material de las paredes exteriores de 

la vivienda, esto podría relacionarse a que casas de mejores materiales indicarían una mejor 

condición económica para invertir en estas y, a su vez, en la salud oral de sus hijos (Bobadilla, 

et al, 2021).  

La familia es la instancia de intermediación entre el individuo y la sociedad, constituye el 

espacio por excelencia para el desarrollo de la identidad, y es el primer grupo de socialización 
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del individuo. Es en la familia donde la persona adquiere sus primeras experiencias, 

conocimientos, hábitos y concepciones del mundo incluyendo la salud oral (Herrera, 2018).  

El funcionamiento familiar resulta un factor predisponente o coadyuvante en la 

producción y curso de diversas enfermedades orales y problemas de salud en sus integrantes. 

Una familia con un funcionamiento adecuado, o familia funcional, puede promover el desarrollo 

integral de sus miembros y lograr el mantenimiento de estados de salud oral favorables en éstas. 

Así como también una familia disfuncional o con un funcionamiento inadecuado, debe ser 

considerada como factor de riesgo (Herrera, 2018). 

Grupos étnicoso 

            Según el Ministerio de Salud y Protección Social (2023) un grupo étnico:  

Es un conjunto de familias de ascendencia amerindia, afrocolombianos, indígenas que 

comparten sentimientos de identificación con su pasado aborigen, manteniendo rasgos y 

valores propios de su cultura tradicional, así como formas de organización y control social 

propios que los distinguen de otros grupos étnicos.  

Es enormemente preocupante la desigualdad en el acceso a los servicios y bienes sanitarios 

para grupos de especial protección constitucional como los indígenas y las minorías étnicas, 

muchas de esas desigualdades se deben a las barreras geográficas, culturales, económicas, 

lingüísticas ya que no existen políticas diferenciales en la prestación del servicio de salud de estos 

grupos.   

De acuerdo a la Ley 142 de 1994 las características físicas son la base para asignar los 

estratos a los inmuebles residenciales del país. En este sentido, las viviendas de los resguardos, 

reservas, parcialidades y comunidades indígenas rurales tienen características físicas similares, 

independientemente de la posición social o de la capacidad de pago de quien las habite, dichas 
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características no son indicativas de diferencias socioeconómicas y, por ende, no es posible aplicar 

en estos asentamientos indígenas rurales los principios de clasificación utilizados para establecer 

los estratos en el resto del país. 

Aprendizaje en la primera infancia 

 

La educación es uno de los factoras más influyentes en el desarrollo y crecimiento de los 

niños, teniendo en cuenta que es durante la primera infancia donde el niño en su proceso de 

aprendizaje logra la asimilación de los conocimientos de forma paulatina en dependencia de las 

formaciones y transformaciones que van teniendo lugar en su desarrollo como consecuencia de 

la educación y de las condiciones sociales de vida, mientras que en los adultos depende más de 

la disposición y la sensibilidad que se logre en lo concerniente a convertirse en padres o familias 

potenciadoras del desarrollo de sus hijos (Díaz, et al, 2021). Esta aclaración de como del 

individuo en diferentes etapas de la vida es de suma importancia para poder determinar cuáles 

son las estrategias que acorde a las necesidades y habilidades de aprendizaje del niño, se pueden 

utilizar para que sea efectiva la aplicación de la estrategia y haya un impacto en las poblaciones. 

Didáctica Educativa 

La didáctica en la educación, aplicada al proceso educativo que tiene lugar en la Primera 

Infancia, es aquella que se aplica al proceso de enseñanza en las instituciones educativas, donde 

los agentes dinamizadores de este proceso lo constituyen los educadores y los niños, y sin lugar 

a dudas con la implicación de la familia (Díaz, Amaro, & Pérez, 2021). 

El papel que juegan los padres de familia y personas que conforman el entorno social del 

día a día del niño, es un papel característico y de vital importancia en la aplicación de técnicas 

de enseñanza. En diferentes estudios se señala a los padres como estimuladores o retardadores 
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del desarrollo conductual, cognitivo y social del niño, puesto que, es gracias al reconocimiento 

de los padres que los niños se sienten identificados y reconocidos en su contexto social y diario 

(Isaza, 2018). 

Técnicas de enseñanza 

En la actualidad existen diversas técnicas didácticas de enseñanza que pueden ser usadas 

según la necesidad de aprendizaje, una de las técnicas que se ha demostrado y ha resultado más 

efectiva al ser aplicada en niños de primera infancia en el contexto de globalización al que 

estamos inmersos, es la técnica de gamificación. La gamificación es una técnica de aprendizaje 

que utiliza juegos en el ámbito educativo con el objetivo de obtener resultados adecuados en el 

aprendizaje de los estudiantes (Liberio, 2019). Ello se sustenta en la afirmación de la 

Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (2008), 

refiriendo que los juegos proporcionan un apoyo e inciden de forma importante en la práctica 

pedagógica estimulando el desarrollo del individuo. 

Gamificación 

En la gamificación se puede elegir entre una variedad de juegos que pueden ser desde 

interactivos presencialmente, hasta juegos apoyados en la tecnología, realizados de manera 

virtual y digital. De acuerdo a lo anterior Liberio (2019), señala distintos tipos de juego. El juego 

libre es aquel que estimula la flexibilidad y motiva al a niño a probar diferentes maneras de hacer 

las cosas, es un juego sin reglas. El juego estructurado desarrolla estrategias que permiten 

resolver problemas; este tipo de juegos pueden ser: el avioncito, saltar la cuerda y escondidas, 

juegos de destreza mental como acertijos, sudokus y laberintos, es un juego con reglas.  

Los videojuegos Educativos son considerados como juegos estructurados. Estos se basan 
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en los videojuegos tradicionales, añadiéndosele componentes educativos, de tal manera que el 

niño, adquiera conocimientos y desarrolle habilidades, estos ayudan a mejorar las prácticas 

pedagógicas y desarrollan habilidades. Algunas aplicaciones que se encuentran a disposición de 

la Sociedad con el fin de impulsar el aprendizaje a través de videojuegos son: Cerebriti, Kahoot!, 

Duolingo, ClassDojo, Blooket, entre otras. 

Kahoot 

Kahoot, es una aplicación que se emplea como herramienta para la educación, siendo un 

servicio web que ha sido diseñado para fines educativos, con el objetivo de aprender 

divirtiéndose, considerada como herramienta de refuerzo, donde el docente controla la partida 

con precisión, de modo que puede realizar pausas para añadir las explicaciones que considere 

necesarias. Una de las grandes ventajas de la plataforma está en que cada uno puede crear sus 

propios concursos, adaptados a las necesidades específicas de cada grupo de estudiantes, según 

su proceso de aprendizaje (Liberio, 2019).  

De este modo se puede considerar viable y funcional la técnica de gamificación en niños 

de la primera infancia, realizando por medio de juegos y concursos virtuales, que se apoyen en 

la herramienta virtual Kahoot, encuestas y refuerzos educativos con base a la promoción y 

prevención de técnicas de higiene oral, realizando animaciones virtuales, dibujos ilustrativos y 

efectos audiovisuales que le permitan al niño comprender, retener y aplicar lo enseñado a través 

del juego aplicar lo enseñado a través del juego.
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Diseño metodológico 

Tipo de investigación 

 

Este proyecto de investigación es de carácter descriptivo/observacional, donde el fin de 

esta investigación es definir y clasificar el objeto de estudio. Para lograr llevar a cabo este tipo 

de investigación se usará un método observacional con intervención educativa. 

Población y muestra 

 

Población 

 

La población estará conformada por los estudiantes y padres de familia de las 

instituciones educativas Luis Carlos Galán Sarmiento que consta de 1500 y el instituto 

Bolivariano que consta de 144 escolares. 

Muestra 

 

La Muestra es de carácter no probabilística por conveniencia. En la muestra de la 

investigación se tomarán en cuenta todos los niños de la primera infancia de las instituciones 

educativas Luis Carlos Galán Sarmiento compuesta por 40 estudiantes de la sede San Pablo y 

Alianza y el instituto Bolivariano compuesta por 43 estudiantes. 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

 

Niños de la primera infancia que firmen el asentimiento informado. 

 

Niños de la primera infancia cuyos padres firmen el consentimiento informado.  
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Niños de la primera infancia y padres de familia que estén interesados en participar 

voluntariamente en la intervención educativa. 

Niños de la primera infancia que sean de la primera infancia. 

 

Criterios de exclusión 

 

Niños de la primera infancia que no firmen asentimiento informado. 

 

Niños de la primera infancia cuyos padres no firmen el consentimiento  

Niños de la primera infancia que se no se encuentren etapa de primera infancia. 

Hipótesis 

Hipótesis nula 

   

El estado de salud oral de niños de la primera infancia de dos instituciones educativas de 

diferente condición socioeconómica es igual. 

Hipótesis alterna 

El estado de salud oral de dos poblaciones de diferente condición socioeconómica de dos 

instituciones de diferente condición socioeconómica es desigual.  

Identificación de las variables 

 

Independiente 

           Condición socioeconómica 

 

Dependiente 

           Estado de salud oral de los niños de la primera infancia de dos instituciones educativas de 
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diferente condición socioeconómica 

Intervinientes 

Hábitos de higiene oral. 

 

Materiales y métodos 

 

Primeramente, se estableció contacto con las directivas de las instituciones educativas 

Luis Carlos Galán Sarmiento y el instituto Bolivariano, se realizó una reunión con los rectores, 

coordinadores y educadores de ambas instituciones, con el objetivo de presentar el proyecto de 

investigación y de esta manera informarlos, y obtener su aprobación para poder ejecutar el 

trabajo de grado. Las instituciones educativas presentaron un oficio en el cual manifestaron la 

autorización para el desarrollo del proyecto y se hizo constar la colaboración de las directivas 

de acuerdo con las necesidades que se fueron presentado en la ejecución del mismo (Anexo A). 

En segunda instancia se procedió a socializar el proyecto con los padres de familia y niños 

de la primera infancia de las instituciones educativas Luis Carlos Galán y el instituto 

Bolivariano, seguidamente se obtuvo el consentimiento y asentimiento informado de los padres 

y niños que desearon hacer parte de la investigación (Anexos B y C). 

Seguidamente se realizó una reunión para acordar junto a las directivas de ambas 

instituciones y el equipo de trabajo un cronograma de ejecución para el desarrollo de las 

actividades de tal manera que se pudo mantener un orden y secuencia durante el progreso de la 

investigación. 

            Este proyecto de investigación se realizó por ciclos, el primero de ellos corresponde a la 

realización de una encuesta dirigida a padres en la cual se recolectó la información 
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correspondiente a su condición socioeconómica, esta encuesta permitió conocer las 

características individuales de cada integrante de la población, tales como su nivel de estudio, 

ocupación, pertenencia a un grupo étnico, acceso a servicios de salud, entre otros, (Anexo D). 

Posteriormente se realizó encuestas a padres y niños, las cuales abarcan los hábitos que 

mantienen día a día en su higiene oral (Anexos E), estas encuestas se desarrollaron y aprobaron 

con la ayuda y supervisión del asesor científico, asesor metodológico y Doctoras 

odontopediatras Sonia Prada y Adriana Trillos. (Anexos F). 

            El siguiente ciclo abarcó el examen clínico oral de los niños de la primera infancia de las 

instituciones Luis Carlos Galán Sarmiento y el Instituto Bolivariano, para esto se utilizó una 

unidad odontológica portátil e instrumentos odontológicos como instrumental básico 

previamente esterilizados en la clínica en la clínica odontológica Antonio Nariño en la autoclave 

a una temperatura de 134°C, se inició el examen clínico oral con el uso del índice Silness y Loe 

modificado (Anexo G), que consiste en evaluar el porcentaje de placa bacteriana observando 

clínicamente los dientes, secando lentamente con chorro de aire, y la sonda, con los códigos y 

criterios de Silness y Loe modificado se estableció el nivel de higiene oral en los dientes (último 

molar del primer cuadrante, 51, 63, último molar del segundo cuadrante, último molar del tercer 

cuadrante, 84 y último molar del cuarto cuadrante), para identificar el nivel de placa bacteriana 

en las superficies dentales de los niños; luego se realizó una profilaxis dental con cepillo y pasta 

profiláctica. 

Se llevó la pasta profiláctica a un vaso dappen y con el cepillo profiláctico se aplicó la pasta 

sobre todas las superficies de los dientes ejerciendo una ligera presión del cepillo profiláctico 

contra la superficie dental permitiendo eliminar la placa bacteriana y por último se realizó un 

enjuague bucal con agua, esto para poder realizar  el índice CEO (Anexo H), el cual permite  
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evaluar la prevalencia de caries y su estado dental,  mediante la aplicación de procedimientos 

odontológicos no invasivos con su clasificación de acuerdo al riesgo mínimo, estos son: Un 

odontograma, el cual, es un esquema gráfico de la boca que resume la información bucal del 

paciente, las características anatómicas de sus dientes, además de los tratamientos que ha seguido 

con anterioridad, se señalan allí la arcada superior e inferior en las que hay que trabajar en la 

actualidad y el estado general de la boca, indicando los dientes cariados, extraídos y obturados. De 

esta manera se pudo obtener la evidencia necesaria sobre las falencias que tienen en hábitos de 

higiene oral y de esta forma se dio un mejor enfoque de acuerdo con sus necesidades en la guía 

didáctica de promoción y prevención. 

Se continuó con la etapa educativa, en la cual se implementó una intervención educativa 

a las directivas padres y niños de las instituciones, esta abarcó temas de promoción y prevención 

en salud oral, con el fin de enseñar sobre hábitos de higiene oral, como el  cepillado, el uso de 

seda dental, enjuague bucal y la importancia de asistir con frecuencia a la consulta odontológica, 

esta intervención consistió en proyectar una presentación de diapositivas ilustrativas que 

abarque los temas anteriormente mencionados, proporcionando información suficiente y 

necesaria que permita ampliar y obtener nuevos conocimientos.  

Después se realizó una actividad didáctica para los niños de la primera infancia de la 

mano de herramientas digitales las cuales fueron Kahoot y Blooket, estas son plataformas que 

permiten la creación de juegos de aprendizaje de manera didáctica y educativa. La actividad 

consistió en una ronda de 10 preguntas, estas están divididas en preguntas de selección múltiple 

con única respuesta correcta y falso y verdadero, con el fin de afianzar e intensificar la 

información impartida. Esta intervención educativa fue dirigida por las cuatro estudiantes a 

cargo del proyecto, con supervisión del asesor metodológico.  



 45  

   

 

            Posteriormente se recogieron los resultados de las encuestas diligenciadas, se realizó la 

tabulación y muestras estadísticas de la mano del tutor metodológico, luego se dieron a conocer 

los resultados y se obtuvieron las conclusiones respecto al proyecto de investigación, 

implementado y profundizando los resultados a la comunidad educativa. 

Análisis estadístico 

Para la presentación y análisis de resultados de las características sociodemográficas se 

utilizarán distribuciones de frecuencias univariadas con apoyo de gráficas de barras o de tortas. 

Para la comparación de prevalencia de caries y placa bacteriana entre las dos instituciones se 

utilizará la prueba de hipótesis a través de la distribución T de Student con un nivel de significancia 

de 0,05. Para la diferencia de hábitos higiénicos sobre salud oral se utilizará la prueba de Chi 

Cuadrado con un nivel de significancia de 0,05. Para el procesamiento de datos se utilizará el 

paquete estadístico SPSS versión 24. 
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Resultados 

La muestra estuvo conformada por 43 estudiantes del Instituto Bolivariano y 40 estudiantes 

de la institución educativa Luis Carlos Galán Sarmiento, a quienes se aplicaron los instrumentos 

cuyos resultados se presentan a continuación.  

Características socioeconómicas de los participantes  

En el Instituto Bolivariano el 58.1% correspondió a niñas y el 41.9% a niños. Donde 

destaca que el 88.4% de los estudiantes del Instituto Bolivariano pertenecen al estrato tres, 

mientras que el 11.6% al estrato 2. En el colegio Luis Carlos Galán Sarmiento el 57.5% 

correspondió a niños y el 42.5% a niñas, donde el  85% pertenecen al estrato uno y el 15% 

pertenece al estrato 2. 

En acudientes de los niños de ambas instituciones educativas predomina un nivel de 

escolaridad en secundaria básica; sin embargo, los niveles técnico y profesional son prevalentes 

en acudientes de niños del Instituto Bolivariano; en términos de salud, en ambas instituciones los 

niños cuentan con seguridad social en salud exceptuando el 2,3% en el Instituto Bolivariano y 

15,0% del Colegio Luis Carlos Galán Sarmiento principalmente a través del régimen subsidiado. 

Respecto a los ingresos mensuales de los acudientes, en el 69.8% los padres de niños del 

Instituto Bolivariano, los ingresos superan el salario mínimo legal vigente, mientras que, en padres 

de niños del Colegio Luis Carlos Galán Sarmiento, el 90% devenga un salario mínimo o menos al 

mes. En este orden, el 18.5% de los acudientes de niños del Instituto Bolivariano y el 25% de los 

acudientes de niños del Colegio Luis Carlos Galán Sarmiento, refirieron recibir algún tipo de 

subsidio por parte del gobierno nacional. 

En una proporción cercana, las familias de estos menores, 53,5% del Instituto Bolivariano 

y 75,0% del Colegio Luis Carlos Galán Sarmiento vive en arriendo; particularmente respecto a las 
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condiciones poblacionales vulnerables, se encontró que el 9.3% de hogares de niños que estudian 

en el Instituto Bolivariano y el 12.5% de los que estudian en el Colegio Luis Carlos Galán 

Sarmiento, han sido víctimas de desplazamiento forzado. (Tabla 1). 

Tabla 1. Características Socioeconómicas 

Variable Categorías 

Institución educativa 

valor p* Instituto 

Bolivariano 

(n = 43) 

Luis Carlos Galán 

Sarmiento 

(n = 40) 

Sexo del paciente 
Femenino 25(58,1%) 17(42,5%) 

0,190 
Masculino 18(41,9%) 23(57,5%) 

Estrato socioeconómico 

Uno 0(0,0%) 34(85,0%) 

0,001 Dos 5(11,6%) 6(15,0%) 

Tres 38(88,4%) 0(0,0%) 

Nivel de educación del 

acudiente 

Primaria 1(2,3%) 9(22,5%) 

0,004 
Bachillerato 18(41,9%) 22(55,0%) 

Técnico 16(37,2%) 6(15,0%) 

Profesional 8(18,6%) 3(7,5%) 

Ocupación del acudiente 

Empleado(a) 12(27,9%) 12(30,0%) 

0,001 

Independiente 23(53,5%) 8(20,0%) 

Hogar 3(7,0%) 13(32,5%) 

Oficios varios 1(2,3%) 0(0,0%) 

Otros 3(7,0%) 2(5,0%) 

Desempleado(a) 0(0,0%) 5(12,5%) 

Afiliación en salud 

Contributivo 19(44,2%) 7(17,5%) 

0,007 Subsidiado 23(53,5%) 27(67,5%) 

Ninguno 1(2,3%) 6(15,0%) 

Ingreso mensual 

Menos de 1SMLV 0(0,0%) 18(45,0%) 

0,000 1SMLV 13(30,2%) 20(50,0%) 

Más de 1 SMLV 30(69,8%) 2(5,0%) 

Subsidio del gobierno 
Si 8(18,6%) 10(25,0%) 

0,596 
No 35(81,4%) 30(75,0%) 

Tenencia de la vivienda 

Arrendada 23(53,5%) 30(75,0%) 

0,091 Propia 15(34,9%) 6(15,0%) 

Otra condición 5(11,6%) 4(10,0%) 

Grupos poblacionales 

vulnerables 

Desplazamiento 
forzado 

4(9,3%) 5(12,5%) 

0,510 
Indígena 0(0,0%) 1(2,5%) 

Ninguna 39(90,7%) 34(85,0%) 
* Prueba Chi cuadrado de independencia 
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También se atendió como información relevante para el estudio, la cobertura de servicios 

públicos, en donde se pudo determinar que en hogares de niños del Instituto Bolivariano, el 98% 

o más cuenta con los servicios de acueducto, alcantarillado, aseo, gas natural e internet, cobertura 

que es inferior en los hogares de niños del Colegio Luis Carlos Galán Sarmiento en donde si bien 

el 85% cuenta con acueducto, solo el 68% cuenta con los servicios de alcantarillado y aseo, apenas 

un 45% cuenta con gas natural en sus viviendas y solo un 10% de los hogares cuenta con acceso a 

internet El servicio de telefonía fija está presente solo en el 35% de los hogares del Instituto 

Bolivariano y el 5% de los hogares del Colegio Luis Carlos Galán Sarmiento (Figura 1). 

Figura 1. Cobertura de servicios públicos domiciliarios 

 

 
Adicionalmente se indagó acerca del promedio de comidas al día en los hogares, 

encontrando un promedio de 4, tanto en niños del Instituto Bolivariano como del Colegio Luis 

Carlos Galán Sarmiento. (Tabla 2) 
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 Tabla 2. Medidas descriptivas para número de comidas al día 

Institución educativa n Media 
Desviación 
estándar 

Mediana Mínimo Máximo 

Instituto Bolivariano 43 4,0 0,8 4,0 3 5 

Luis Carlos Galán Sarmiento 40 4,0 0,9 4,0 2 5 

 

Diferencias en los hábitos de higiene oral 

Al contrastar las prácticas en higiene oral de los escolares, respecto a la institución 

educativa a la cual pertenecen, se logró determinar diferencias significativas en varias de ellas 

como se muestra en la tabla 3. 

Tabla 3. Hábitos asociados a la higiene oral 

Variable Categorías 

Institución educativa 

valor p* Instituto 
Bolivariano 
(n = 43) 

Luis Carlos Galán 
Sarmiento 
(n = 40) 

Supervisión del cepillado 

Si 30(69,8%) 20(50,0%) 

0,009 A veces 4(9,3%) 15(37,5%) 

No 9(20,9%) 5(12,5%) 

Veces que se cepilla al día 

1 3(7,0%) 3(7,5%) 

0,216 
2 21(48,8%) 27(67,5%) 

3 17(39,5%) 10(25,0%) 

4 2(4,7%) 0(0,0%) 

Uso de crema del infante 
Si 42(97,7%) 38(95,0%) 

0,607 
No 1(2,3%) 2(5,0%) 

Cepillado de lengua del infante 
Si 43(100,0%) 37(92,5%) 

0,108 
No 0(0,0%) 3(7,5%) 

Uso correcto de la cantidad de crema 
Si 19(44,2%) 6(15,0%) 

0,004 
No 24(55,8%) 34(85,0%) 

Tiempo del cambio del cepillo dental 

3 meses 35(81,4%) 23(57,5%) 

0,049 6 meses 8(18,6%) 16(40,0%) 

12 meses 0(0,0%) 1(2,5%) 

¿Usa seda dental el infante? 
Si 6(14,0%) 3(7,5%) 

0,485 
No 37(86,0%) 37(92,5%) 

¿Usa enjuague bucal el infante? 
Si 12(27,9%) 6(15,0%) 

0,189 
No 31(72,1%) 34(85,0%) 

Asistencia del infante al odontólogo durante 
los ultimo 6 meses 

Si 35(81,4%) 16(40,0%) 
0,000 

No 8(18,6%) 24(60,0%) 

¿Quién le enseño al infante cepillarse? El mismo 18(41,9%) 20(50,0%) 0,513 
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padres 25(58,1%) 20(50,0%) 

¿Cepillo propio? 
Si 40(93,0%) 33(82,5%) 

0,185 
No 3(7,0%) 7(17,5%) 

¿Se cepilla correctamente? 
Si 29(67,4%) 12(30,0%) 

0,001 
No 14(32,6%) 28(70,0%) 

* Prueba Chi cuadrado de independencia 

 
 

Respecto a la supervisión del cepillado (p = 0.009), se evidenció que la proporción de niños 

con supervisión parcial o que no son supervisados durante el cepillado es mayor en aquellos que 

estudian en el colegio Luis Carlos Galán Sarmiento, con el 37,5% y 12,5% respectivamente. Por 

el contrario, la frecuencia de cepillado no mostró diferencias entre grupos de estudiantes.  

El cepillado osciló entre 2 a 3 veces al día en los niños de ambas instituciones. Tampoco 

se observó diferencia respecto al uso de crema de crema dental ya que la proporción de niños que 

la usaban fue del 95% o superior; de acuerdo con lo informado por los acudientes, el 100% de los 

niños del Instituto Bolivariano y el 92.5% del Colegio Luis Carlos Galán Sarmiento cepillan su 

lengua durante el proceso de higiene oral. 

Por  otra parte se observaron diferencias entre grupos de estudiantes respecto al uso 

correcto de la cantidad de crema (p = 0.004), siendo mejor en estudiantes del Instituto Bolivariano; 

las diferencias también se observaron respecto al tiempo de cambio del cepillo dental (p = 0.049), 

en la medida en que mientras el 81.4% de los niños del Instituto Bolivariano el cambio de cepillo 

se hace cada tres meses, en niños del Colegio Luis Carlos Galán Sarmiento, el cambio del cepillo 

se realiza cada seis meses en el 40%. En este orden de ideas, aunque es más frecuente el uso de 

seda dental y enjuague bucal en estudiantes del Instituto Bolivariano, no se evidenciaron 

diferencias significativas respecto al grupo de estudiantes del Colegio Luis Carlos Galán 

Sarmiento (p > 0.05). 

En torno a la asistencia al odontólogo, el 81.4% de los niños del Instituto Bolivariano asistió 
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al odontólogo durante los últimos seis meses para el control de su salud oral. Dicha proporción en 

el grupo de niños del Colegio Luis Carlos Galán Sarmiento fue de apenas el 40%. 

No se evidenciaron diferencias significativas respecto a quien enseño al infante a cepillarse, ni 

tampoco respecto al uso de cepillo propio (p > 0.05).  Lo contrario ocurrió respecto al correcto 

cepillado de dientes entre grupos de estudiantes (p = 0.001). El 67.4% de los niños del Instituto 

Bolivariano cepillan correctamente sus dientes. Dicha proporción en niños del Colegio Luis Carlos 

Galán Sarmiento fue apenas del 30%. 

Estado de salud oral de los niños 

Los resultados observados para cantidad de dientes examinados, cariados, extraídos y 

obturados se presentan en términos de mediana y rango intercuartílico, valores mínimo y máximo, 

ya que su distribución no evidenció un comportamiento normal, al desarrollar la prueba de Shapiro 

Wilk (p < 0.01). El contraste de hipótesis para la diferencia entre instituciones se valoró a través 

de la prueba U de Mann Whitney. La mediana para dientes examinados fue 20, en ambos grupos 

de pacientes. 

Se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas respecto a la cantidad de dientes 

cariados (p = 0.01); la mediana para dientes con caries en niños del Instituto Bolivariano fue 0, 

mientras que en niños del Colegio Luis Carlos Galán Sarmiento fue 3.5. No se observaron 

diferencias respecto a la cantidad de dientes extraídos y obturados. La mediana en ambos grupos 

de estudiantes fue 0. (Tabla 4), (Figura 2) 
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Tabla 4. Medidas descriptivas para dientes examinados, cariados, extraídos y obturados 

Variable Institución educativa Mediana (Q1 - Q3) Mín - Máx Valor p* 

 

Cantidad de dientes 
examinados 

Instituto Bolivariano 20,0(20,0 - 20,0) 19 - 20 
0,879 

 

Luis Carlos Galán 
Sarmiento 

20,0(20,0 - 20,0) 18 - 20  

Dientes cariados 
Instituto Bolivariano 0,0(0,0 - 1,0) 0 - 9 

0,001 

 

Luis Carlos Galán 
Sarmiento 

3,5(0,0 - 4,8) 0 - 9  

Dientes extraídos 
Instituto Bolivariano 0,0(0,0 - 0,0) 0 - 5 

0,074 

 

Luis Carlos Galán 
Sarmiento 

0,0(0,0 - 0,8) 0 - 8  

Dientes obturados 
Instituto Bolivariano 0,0(0,0 - 0,0) 0 - 5 

0,269 

 

Luis Carlos Galán 
Sarmiento 

0,0(0,0 - 0,0) 0 – 2  

* Prueba U de Mann Whitney 
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Figura 2. Histograma de frecuencias para dientes cariados, extraídos y obturados. 

  

 
 

De acuerdo con los resultados observados en la figura 3, a través del índice de Silness y 

Löe modificado, se pudo determinar que la higiene oral fue significativamente mejor en 

estudiantes del Instituto Bolivariano que en estudiantes del Colegio Luis Carlos Sarmiento (p < 
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0.01). De igual manera, en la primera predominó una higiene oral regular (58%) y un 28% clasificó 

con buena higiene oral; en contraposición se encontró que, en estudiantes del Colegio Luis Carlos 

Galán Sarmiento, el 95% clasificó con una higiene oral deficiente y el 5% con una higiene oral 

regular. 

 
Figura 3. Clasificación de la higiene oral según índice de Silness y Löe modificado 

 
 

Esta información denota una marcada diferencia en la higiene de los niños de ambas 

instituciones dada la calificación particularmente negativa de la población del Colegio Luis Carlos 

Galán Sarmiento. 
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Discusión 

 

       Dada la complejidad del abordaje de la salud oral en la primera infancia y el interés de 

comparar el estado de salud oral en la población de niños de dos instituciones con diferente 

condición socioeconómica, se inició un proceso investigativo en el cual los resultados permitieran 

comprobar o no la hipótesis de estudio de manera que se puedan realizar exitosamente los objetivos 

de estudio a partir de la información obtenida. El proyecto se realizó cumpliendo los criterios de 

inclusión para los menores en el estudio, así como se contó con la participación de los padres 

quienes evidenciaron su disposición para contribuir con las encuestas en cada institución. 

 Por otra parte, el estudio se enfoca principalmente en determinar las posibles diferencias 

que puedan existir en el estado de salud oral de dos instituciones que presentan diferencias 

socioeconómicas, dado que, dichas condiciones podrían contribuir o actuar en perjuicio de la salud 

oral, estableciendo así una serie de factores de riesgo y factores protectores según el caso. Esto se 

corrobora en el estudio realizado por Moreira, Nico , & Tomita (2007) quienes expusieron que la 

condición socioeconómica y el territorio influyen en la salud general y bucal, por lo que, al 

momento de realizar la caracterización de salud de una población es necesario en primer lugar 

reconocer sus espacios y condicion de calidad de vida del medio en el que se desarrolla.  (Cancao 

, et al,  2018). 

La primera de las variables abordadas en el estudio corresponde al sexo de padres de 

familia, acudiente o persona responsable del menor, se encontró un equilibrio porcentual entre 

participantes de sexo masculino y femenino. Por otra parte, referente al estrato socioeconómico, 

se debe resaltar que en el Instituto Bolivariano el mayor porcentaje de estudiantes se encontraba 
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en estrato tres mientras que en El Colegio Luis Carlos Galán Sarmiento predominan los hogares 

en estrato uno. En consecuencia a estas estratificaciones, se genera un menor nivel educativo y 

condición laboral, estableciendo relación entre las características socioeconómicas descritas para 

cada institución; A lo largo de la historia, se ha comprobado que las políticas públicas y los 

sistemas de salud inciden en las desigualdades sociales y en el estado de salud general y oral de 

las personas, el fracaso de estos sistemas implica limitaciones y afectación para la salud y la 

garantia de una vida digna.(Sanabria , et al, 2015) 

Es importante resaltar, que así como importa la capacidad socioeconómica de las familias 

para cumplir y realizar hábitos de higiene necesarios en los niños, también lo es el nivel educativo, 

ya que es en esta medida, que los padres  y cuidadores como los primeros actores en el proceso de 

fomentar la salud oral, enseñan y educan buenos hábitos de higiene a los niños al compartir sus 

conocimientos (Díaz et al, 2018), son ellos quienes se encargan fundamentalmente de la educación 

temprana, la cual no suele tener lugar si los padres tienen un bajo conocimiento de higiene oral, 

importancia de la consulta odontológica y así mismo las consecuencias de no hacer uso de estas 

herramientas. Todo esto, representa un importante factor de riesgo como señalan Ferreira, et al, 

(2016), por lo que la educación debe dirigirse de forma contxtual y de la mano de padres y 

cuidadores de los infantes (Contreras, 2016). 

A la relación de las condiciones sociales como la vulnerabilidad de algunos hogares, se 

suma el pertenecer a una población desplazada. De igual manera, se señalan falencias en el acceso 

a algunos servicios públicos domiciliarios como acueducto, alcantarillado, aseo, gas natural, 

internet y telefonía por parte del colegio Luis Carlos Galán, de forma significativamente 

diferenciada respecto al acceso que tienen los niños del Instituto Bolivariano, quienes en su 

mayoría pertenecen al estrato 3, esto forma parte de los retos a los que se debe enfrentar las 
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poblaciones con mayor situación de pobreza como lo señalaron López & Aguilar, (2020). 

Luego de analizar estas diferencias iniciales en las caracteristicas socieconomicas, se 

abordan las diferencias en los hábitos de higiene oral evidenciando una mayor frecuencia de 

habitos adecuados como la supervision del cepillado, cantidad de veces de cepillado al dia, uso de 

crema y cepillado de lengua, donde destaca nuevamente el Instituto Bolivariano, con buenos 

habitos y acompañamiento de los padres en el proceso de higiene oral de sus niños; no obstante se 

evidenciarn falencias en ambas instituciones en torno a temas como el uso adecuado de la cantidad 

de crema, el uso de la seda dental y el enjuague bucal. Este resultado se corrobora en el examen 

clinico, donde el índice de Silness y Löe modificado, muestra una mejor  higiene por parte de los 

estudiantes del Instituto Bolivariano con  porcentajes que la calificaron entre higiene regular y 

buena mientras en el 95% del Colegio Luis Carlos Galán fue deficiente; es importante reconocer 

que es el entorno de los niños el que debe fomentar que estos desarrollen sus habitos y habilidades 

para su buena salud oral (Gaeta, Cavazos, & Cabrera, 2017). 

Los padres y cuidadores son los responsables en primera linea, de la salud oral de la 

familia determinando habitos con que buscan iniciar con la prevencion, y curación cuando 

corresponda deacuerdo a Gaeta et al (2017). En este sentido, las respuestas tanto de padres como 

de niños exponen un desconocimiento de aspectos relacionados con la higiene y el cuidado de 

la salud oral. Los hallazgos del estudio contrastan con los hallazgos de la investigacion realizada 

por Huamaní & Saavedra (2019) donde el nivel de conocimientos altos prevaleció con un 42% 

en tanto el 32% presentó conocimiento bajo, y en donde solo el 21% presento hábitos malos, un 

porcentaje representativamente opuesto al 95% calificado como deficiente en el presente estudio 

para el Colegio Luis Carlos Galán. Así mismo, en comparación al estudio realizado por 

Hernández y Pulgarín en el año 2022 con niños y representantes legales del colegio INEM de la 
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ciudad de Cúcuta, donde se evidenció que los padres de familia inicialmente tenían solo un 

conocimiento acertado del 40% frente a las medidas preventivas para evitar caries dental y que 

posterior a la intervención educativa a los padres de familia, el ítem de conocimientos acertados 

estuvo por encima del 60%, estos datos demuestran la correlación que tiene la educación como 

medida de prevención primaria y generadora de cambios positivos en la población. 

Se ha reconocido que las conductas vinculadas a la higiene bucal, y los hábitos dietéticos, 

inciden en la salud dental de los niños (Kitsaras, et al, 2021) por lo que se requiere generar 

hábitos saludables desde la educación, para que la beneficien (Rizzo, et al, 2016). Los hallazgos 

indican que en verdad las diferencias existentes en términos de vulnerabilidad, también que la 

pobreza y falencias socioeconómicas se asocian tal como indican Cançado, et al, (2018), a una 

mayor prevalencia de caries en determinados grupos poblacionales con desigualdades sociales 

más marcadas.  

También, al momento de determinar el estado de salud oral de los niños a través del índice 

de Silness y Loe modificado y el índice CEO, se encontró una mayor recurrencia de caries en 

niños del colegio Luis Carlos Galán Sarmiento, teniendo relación con las falencias 

socioeconómicas y de higiene que se fueron encontrando a través de cada uno de los objetivos 

de estudio, Esto se ve reflejado en el índice de placa, donde el instituto Luis Carlos Galán 

presenta una alta tasa de higiene deficiente, Figueroa Andrés en su estudio con niños del colegio 

Simón Bolívar de la ciudad de Cúcuta en el año 2023, estableció que los niños de 4 y 5 años de 

edad, es decir niños de la primera infancia, presentaron una higiene oral regular y deficiente 

donde el sexo masculino fue el más afectado, esto permite relacionar el estado de salud oral con 

la edad y los distintos factores de riesgos, educativos, políticos, sociales entre otros. Claramente, 

la caries representa una amenaza frecuente en la población de niños durante la primera infancia, 
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frente al mismo conocimiento de los padres respecto a este problema de salud oral, Salazar, et 

al, (2017) en su estudio refiere el papel de esto en el cuidado de sus hijos, encontrando que, el 

13% de los padres no sabía definir o identificar la caries infantil , el 60% no la veía como una 

enfermedad contagiosa, el 17% no sabía qué medidas tomar para prevenir la caries y el 55% 

refirió que la consulta se realizaba al momento de dolor. Todos estos aspectos sin duda crean un 

escenario de riesgo para la salud oral de los niños, desde el papel que ejercen padres y cuidadores 

en el cuidado de esta. 

Es por esto que tienen gran importancia, las acciones y estrategias que se generen para 

aumentar las capacidades de los niños y sus familias, promoviendo los buenos hábitos de salud 

oral a través de la educación y aprendizajes significativos; de acuerdo a Díaz et al (2018) la 

educación es fundamental para la prevención primaria, ya que los hábitos saludables que se 

adquieran en esta etapa son los que se harán a lo largo de la vida, lo cual además puede reforzarse 

durante su crecimiento y formación escolar por parte de padres y maestros .  
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Conclusiones 

 

Las características socioeconómicas de niños de la primera infancia en las instituciones 

objeto de estudio evidenciaron diferencias marcadas principalmente en la estratificación social, 

donde se encontró mayormente estrato 1, es decir estrato bajo-bajo, en el Colegio Luis Carlos 

Galán Sarmiento y estrato 3 para el Instituto Bolivariano. Respecto al colegio Luis Carlos Galán 

Sarmiento, los padres presentaron también un menor nivel educativo y menor estabilidad laboral, 

menores ingresos y en un mayor porcentaje afiliados al régimen subsidiado de salud. En ambas 

instituciones se presentaron hogares víctimas del desplazamiento forzado. Respecto a los niveles 

educativos de los responsables de los infantes, se encontró que los niveles técnico y profesional 

son prevalentes en los padres del Instituto Bolivariano, evidenciando un mayor acceso a educación 

de alta calidad, así mismo el ingreso económico está fuertemente diferenciado donde los hogares 

del Instituto Bolivariano tienen un acceso de uno o más de dos salarios mínimos, frente a los 

hogares del Colegio Luis Carlos Galán donde en algunos hogares tiene un acceso menor  a un 

salario mínimo.  

Se logró identificar las diferencias en los hábitos de higiene oral en las instituciones por 

medio de la aplicación de una encuesta aplicada a padres y niños, la cual revelo falencias en los 

hábitos asociados a la higiene oral, la supervisión por parte de los padres y cuidadores no es 

suficiente en ambas instituciones; la frecuencia del cepillado, el conocimiento respecto al uso y 

cantidad de la crema dental, cepillado de lengua, uso de seda dental y enjuague bucal y cambio de 

cepillo son aspectos que no presentan diferencias muy marcadas, llamando la atención que en 

algunos casos del Colegio Luis Carlos Galán se refirió que los niños no tenían cepillo propio. 
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El estado de salud oral de los niños de la primera infancia fue evaluado mediante el índice 

de Silness y Loe modificado y el índice CEO, refiriendo que la salud oral de los participantes de 

la institución Luis Carlos Galán Sarmiento fue calificada como deficiente, demostrando los bajos 

e insuficientes hábitos de higiene oral debido a la cantidad de placa encontrada, en tanto para el 

Instituto Bolivariano su índice se encontró entre bueno y regular con menores cantidades de placa 

encontrada. Así también, la presencia de dientes cariados fue superior al interior del Colegio Luis 

Carlos Galán, en comparación a la presencia de dientes cariados del Instituto Bolivariano. 

Finalmente, las charlas y estrategias educativas permitieron promover los buenos hábitos 

de salud oral en las comunidades de las instituciones Luis Carlos Galán Sarmiento y el Instituto 

Bolivariano, comprendiendo la importancia de la educación para la prevención del deterioro de la 

salud oral desde la primera infancia. 
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Recomendaciones 

 

Es importante que se atienda a otras variables de estudio en futuras investigaciones, 

tomando en cuenta la complejidad de factores de riesgo que pueden deteriorar la salud oral; hacer 

extensiva la educación a los padres de familia, cuidadores y maestros para que den continuidad y 

refuercen el proceso de aprendizaje del cuidado oral en los niños. 

Incentivar campañas periódicas al interior de las instituciones de forma tal que se 

promuevan las medidas de prevención de la enfermedad oral, al mismo tiempo que se reitera la 

importancia de la promoción y prevención en la calidad de vida de las personas. 

Implementar estudios de seguimiento a las acciones y estrategias implementadas para 

conocer aquellas que generan mayor impacto en las comunidades y la manera en que se pueden 

mejorar de acuerdo con los contextos y recursos, del mismo modo que puedan abarcar cada vez 

una mayor parte de la población. 

Realizar un plan de acción e intervención que vaya más allá de la educación, el cual tenga 

también un enfoque dirigido a la realización de procedimientos clínicos que permitan eliminar 

focos de infección y garantizar la erradicación de caries y procesos patológicos que puedan 

deteriorar la salud de los infantes. 
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Anexo B. Consentimiento informado para padres de familia 

 

 

 

 

Consentimiento informado para participar en el proyecto Comparación 

del estado de salud oral en niños de la primera infancia de instituciones 

con diferentes condiciones socioeconómicas de la ciudad de Cúcuta 

 

 

El anteproyecto denominado “Comparación del estado de salud oral en niños de la primera 

infancia de instituciones con diferentes condiciones socioeconómicas de la ciudad de Cúcuta” 

realizado por Sharon Nathalia Díaz Galvis, Angie Daniela Guerrero Ortiz, Yenny Karina Jiménez 

Alvernia y Gabriela del Pilar Ortega Blanco, tiene como objetivo general Comparar la caries dental 

y placa bacteriana en niños de la primera infancia de dos instituciones con diferente condición 

socioeconómica. 

 

El proyecto radica en identificar las condiciones socioeconómicas y los hábitos de higiene 

oral que practican padres y niños. Además, se realizará una intervención educativa lúdica 

acompañada de juegos didácticos con el fin de promover la salud y los buenos hábitos de higiene 

oral en las comunidades educativas. Por otra parte, se realizará un examen oral con el objetivo de 

determinar el índice de placa bacteriana y caries dental de los niños de prescolar.   

 

De acuerdo a la resolución 8430 de 1993 del ministro de salud en su artículo 11 clasifica 

la investigación con riesgo mínimo: Son estudios prospectivos que emplean el registro de datos a 

través de procedimientos comunes consistentes en: ̀ `exámenes físicos o sicológicos de diagnóstico 

o tratamientos rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, obtención de saliva, dientes 

deciduales y dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos 

removidos por procedimientos profilácticos no invasores, ejercicio moderado en voluntarios 

sanos´´. En la investigación podemos encontrar algunos tipos de riesgo como: Laceración de 

tejidos blandos o sangrado en caso de que se presente se debe controlar con una gasa impregnada 

con clorhexidina al 2% o emplear un hemostático utilizado para el control del sangrado. 

El beneficio de la investigación es “concientizar a los niños y representantes legales de 

prescolar las instituciones educativas Luis Carlos Galán Sarmiento y el Instituto Bolivariano sobre 

la importancia de la salud oral, mediante medidas informativas de su estado de salud oral y medidas 
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de promoción en salud oral, logrando un cambio en sus hábitos de higiene bucal y así la prevención 

de enfermedades orales” 

Después de haber leído detenidamente la anterior información, manifiesto que he 

comprendido las molestias de la realización de estas actividades. Así como, haber obtenido 

respuesta a todos mis interrogantes, que mi participación en el proyecto es libre y voluntaria y 

puedo desistir de ella en cualquier momento, al igual que solicitar información adicional de los 

avances de la Investigación.  

Así mismo entiendo que los datos aquí consignados son confidenciales y acepto participar 

libre y voluntariamente en el estudio mencionado.   

Firma____________________                                    Firma ____________________   

Nombre(s), Apellido(s) del Participante          Nombre(s), Apellido(s) investigadores 

 C.C o CE_________________                                   C.C_________________ 

 

Firma____________________                                     Firma____________________   

Nombre(s), Apellido(s) investigadores                         Nombre(s), Apellido(s) de investigadores  

C.C _________________                                    C.C_________________   

 

Firma____________________                                     Firma____________________   

Nombre(s), Apellido(s) investigadores                         Nombre(s), Apellido(s) de testigo  

C.C _________________                                    C.C_________________   
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Anexo C. Asentimiento informado 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD ANTONIO NARIÑO 

Odontología 
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Anexo D. Encuesta componente socioeconómico 

 

 

 

 

 

 

ENCUESTA COMPONENTE SOCIOECONÓMICO 

Nombre  Edad  

Lea y marque cuidadosamente cada pregunta, complete o marque la respuesta que 

considere correcta. Por favor conteste solo una respuesta. A continuación, se realizará unas 

preguntas con única respuesta relacionada a las características socioeconómicas. 

Componente socioeconómico 

1. ¿Nombre del padre o madre del niño y/o representante legal? 

______________________________ 

2. ¿Número de teléfono celular o teléfono fijo?   _________________________ 

3. ¿Cuál es su género? Masculino_____    Femenino ______   Otro_____ 

4. ¿Cuál es su edad? _______ Años 

5. ¿Cuántas personas conforman su núcleo familiar? (incluyendo quien responde el 

cuestionario) __________________ 

6. ¿Cuántas personas de su núcleo familiar trabajan? _____________ 

7. ¿A qué estrato socioeconómico pertenece? (según el recibo de la luz o agua). 

a) 1 

b) 2 

c) 3 
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d) 4 

e) No sé, no recuerdo 

8. ¿Tipo de afiliación en salud que posee? 

a) Contributivo 

b) Subsidiado 

c) Ninguno  

9. ¿Cuáles son los ingresos mensuales promedio de la familia? 

a) Menos a un salario mínimo (< $ 1.160.000) 

b) Un salario mínimo ($ 1.160.000) 

c) Más de un salario mínimo (> $ 1.160.000) 

10. Ocupación del representante legal 

a) Empleado 

b) Desempleado 

c) Independiente 

d) Oficios domésticos 

e) Otros ¿Cuál? ________________________________ 

11. Indique su nivel de educación del representante legal: 

a. Primaria.  
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b. Bachillerato. 

c. Técnico. 

d. Profesional. 

 

12.  Marque con una X los servicios públicos a los cuales usted tiene acceso: 

        Alcantarillado____          Telefonía Fija____                     Servicio Wifi-internet____ 

        Acueducto_____              Gas natural domiciliario___       Aseo para residuos____ 

13. Recibe usted algún tipo de ayuda económica por parte del gobierno? Ejemplo algún 

subsidio.  

                    ¿Sí_____       No_____ Cual? __________________________________________ 

14. Tipo de vivienda en la que usted reside 

a. Arrendada. 

b. Vivienda propia.  

c. Otro _____________ 

15. ¿Pertenece usted o alguno de los miembros de su familia a un grupo especial? 

Sí_____   No _____ 

16. Si su respuesta anterior fue si, especifique a cuál grupo pertenece: 

        Indígenas______              Afrodescendientes_____     Desplazamiento forzado_____ 
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        Personas en situación de discapacidad_______    Otros 

_____________________________ 

17. Marque con una X la o las comidas que realiza al día:  

        Desayuno___      Media mañana____    Almuerzo___       Media tarde___     Cena____ 

18. ¿Con que frecuencia consume alimentos procesados tales como gaseosas, dulces, golosinas 

etc.? 

a. Todos los días. 

b. Cada dos días.  

c. Una vez la semana. 

d. No consume alimentos procesados. 
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Anexo E. Encuesta sobre hábitos de higiene bucodental dirigida a padres de familia y niños 

 

 

 

 

 

 

ENCUESTA SOBRE HÁBITOS DE HIGIENE BUCODENTAL 

DIRIGIDA A PÁDRES 

Nombre  Edad  

Ocupació

n 

 

 

• ¿Acompaña a su hijo durante su rutina de higiene oral?  

 

              Si (  )         No (    )         A veces (  )  

 

• ¿Cuántas veces al día realiza su hijo la higiene bucal? 

 

              1 vez (  )    2 veces (  )         3 veces (   )         4 veces (   )          

 

• ¿Se asegura de que el cepillado de su hijo se realice con pasta o crema dental? 

 

              Si (  )         No (  )  

 

• Al realizar el cepillado bucal, ¿el niño también cepilla su lengua?  

 

              Si (  )         No (  )          A veces (   ) 

 

• ¿Cuál es la cantidad de crema dental que utiliza su hijo al cepillarse? 

 

             La crema dental cubre todas las cerdas del cepillo.  (   )  

             Una cuarta parte de las cerdas del cepillo.                 (   )  

             Dos cuartas partes de las cerdas del cepillo.               (   )    

 

• ¿Cada cuánto tiempo cambia el cepillo dental de su hijo? 

               3 meses (   )            6 meses (   )       12 meses (   )       13 meses o más (  )  

• ¿Su hijo hace uso de hilo dental en la higiene oral? 

 

                Si (   )        No (   )        

 

• ¿Su hijo utiliza enjuagues bucales para mejorar su rutina de higiene y salud oral?  

 

                Si (  )        No (   )        

 

• En cuanto a la alimentación del niño, ¿Mantiene una dieta en carbohidratos, (azucares, 

dulces, golosinas, gaseosas etc.)? 
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                Alta (  )             Intermedia (   )          Baja (   )  

 

• ¿Ha llevado a su hijo a consulta odontológica para control y prevención durante los 

últimos seis meses? 

 

                Si (  )              No (   )            
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ENCUESTA SOBRE HÁBITOS DE HIGIENE BUCODENTAL 

DIRIGIDA A NIÑOS 

Nombre  Edad  

 

Marca con una X la respuesta. 

 

• ¿Cuántas veces al día te lavas los dientes?   

                             
 

             (     ) Ninguna           (     )  1 vez                   (       ) 2 veces           (       ) 3 veces         

 

• ¿Cada cuánto tus papitos te cambian el cepillo de dientes?  

 

                                  

             (     )  1 mes              (       ) 3 meses             (       ) 6 meses          (      ) Cada año  

 

 

• ¿Cuánto tiempo crees que pasas lavándote los dientes? 

                                 
                                    

                (      ) 1 minuto         (        )  3 minutos       (        ) 5 minutos 
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• ¿Quién te ha enseñado a lavarte los dientes? 

                                        

 

                (     ) Mis papás         (      ) Mis profesores                (      ) La televisión            (        ) 

Nadie  

 

 

• ¿Tienes un cepillo de dientes para ti solo? 

                    

 

               (         ) Si              (       ) No               

                                                                                

            

• ¿Cuántas veces al día comes golosinas, chicles, gaseosas, dulces, entre otros? 

 

                                                   
 

 

       (    ) Ninguna      (      ) 1 vez      (       )  2  veces       (     ) 3 veces   (    ) Más de 3 veces 
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• ¿A qué edad empezaste a cepillarte por ti solo los dientes? 

                                      

 

(     ) 4 años                 (      )  5 años         (      ) 6 años               (      ) 7 años                    

 

 

• ¿Cómo te cepillas? 

                      

            (      )    Solo por dentro de los dientes.   

            (      )    Por dentro y fuera en todos los dientes y también la lengua.          

            (      )    Solo por fuera de los dientes. 

  

• ¿Utilizas enjuague bucal?                                                                                                            

                       
             (   ) Si                            (   )  No 

               

• ¿Al cepillarte utilizas seda dental?                                                                              

                  

             (    ) Si                      (    ) No 
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Anexo F. Carta de aprobación del cuestionario por Odontopediátras 
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Anexo G. Formato índice de Silness y Löe modificado 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD ANTONIO NARIÑO 

Odontología 
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Anexo H. Formato índice CEO 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD ANTONIO NARIÑO 

Odontología 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Caries Extracción 

indicada 

Obturado  

Rojo X Azul 

 

 

 

 

NUMERO DE 

DIENTES 

EXAMINADOS 

DIENTES 

CARIADOS 

DIENTES 

INDICADOS PARA 

EXTRACCION 

DIENTES 

OBTURADOS 

 

 

   

 

 

 

 

  

M 

V 

V 



 90  

 

Anexo I. Evidencia fotográfica 

 

Figura 4. Encuesta dirigida a padres 

 

 
 

Figura 5. Encuestas dirigidas a niños 
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Figura 6. Revisión Clínica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Charlas dirigidas a niños de la primera infancia 

 

 

 

 

 

 

 


