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Resumen

Objetivo: estimar la experiencia de caries dental en niflos de 5
aflos de edad de Medellin, Colombia. Metodologia: los datos
se obtuvieron en una muestra probabilistica de 486 nifios,
examinados para el diagnostico de experiencia de caries en
dentina y de lesiones limitadas al esmalte dental. Se calcularon
los indices de experiencia de caries ceo-d clasico y ceo-d
modificado (ceod-m). Se realizaron pruebas Chi-Cuadrado y
t student. Resultados: el 54,7% de los nifios de estratos bajos
y el 26 % de los estratos medio y altos tenian experiencia de
caries en dentina; los porcentajes aumentan a 88,6% y 50,7%
respectivamente, cuando se incluyen lesiones limitadas al esmalte

dental. Los promedios de los indices ceod clasico (ceod-c) y ceod
modificado (ceod-m) fueron 1,9+2,9, 4,9+4.6 respectivamente.
En los nifios de estratos bajos el ceod clasico fue 2,2+3,1 y en los
de estratos altos fue 0,6+1,2; mientras que los valores del ceod-m
fueron 5,4+4,7 y 1,942,8 respectivamente. Conclusion: los nifios
de estrato socioecondmico bajo de Medellin, a la edad de cinco
afos tienen altos niveles de caries dental, resultado que indica la
necesidad de implementar programas preventivos y de atencion
en salud bucal desde edades tempranas.

------- Palabras clave: caries dental, epidemiologia, salud
bucal, nifio, preescolar
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Abstract

Objective: To estimate the experience of dental caries among
five-year-olds from Medellin, Colombia. Methodology: data
were obtained from a random probabilistic sample of 486 children
who were examined for caries experience in dentin and caries
limited to tooth enamel. The classic dmft and modified dmft
caries experience indexes were calculated. Similarly, Chi-square
and student t tests were conducted. Results: the percentage of
children with caries experience was 54.7% for children of lower
classes, and 26% for children of middle and upper classes. These
percentages increased to 88.6% and 50.7% respectively after

including lesions limited to dental enamel. The averages of the
classic and modified dmft were 1.9 +2.9 and 4.9+4.6 respectively.
For children of lower classes, the classic dmft was 2.2+3.1, and
0.6£1.2 for those of higher classes. In contrast, the values of
the the modified dmft were 5.4+4.7 and 1.9+2.8 respectively.
Conclusion: five-year-olds of lower classes in Medellin had high
levels of dental caries, which points to a need to implement health
prevention and care programs in oral health from early ages.

preschooler

Resumo

Objetivo: estimar a presenca de cdries dental em criangas
de 5 anos de idade de Medellin, Colombia. Metodologia:
os dados foram obtidos em uma amostra probabilistica de
486 criangas, examinadas para o diagnostico de presenca de
caries em dentina e de lesdes limitadas ao esmalte dental.
Calcularam-se os indices de presenca de caries ceo-d classico
e ceo-d modificado (ceod-m). Realizaram-se provas Qui-
Quadrado e t student. Resultados: 54,7% das criangas de
classe baixa e 26% das classes média e alta tinham presenga
de caries em dentina; as percentagens sobem para 88,6% e
50,7% respectivamente, quando incluidas lesdes limitadas

ao esmalte dental. As médias dos indices ceo-d classico
(ceod-c) e ceod modificado (ceod-m) foram 1,942,9, 4,9+4.6
respectivamente. Em criangas de classe baixa o ceod classico
foi 2,243,1 e nas de classe alta foi 0,6+1,2; enquanto que 0s
valores do ceod-m foram 5,4+4,7 ¢ 1,9+2,8 respectivamente.
Conclusao: as criangas de classe baixa de Medellin, de cinco
anos de idade, t€m altos niveis de caries dental, resultado que
indica a necessidade de implementar programas preventivos e
de atenc@o a saude bucal desde idades precoces.

--------- Palavras-chave: caries dental, epidemiologia, saude
bucal, crianga, pré-escolar

Introduccion

Colombia asumi6 el compromiso de promover el
desarrollo de los niflos y las nifias, con especial
énfasis en la primera infancia, como una manera de
garantizar las bases que les permitan el desarrollo
de sus potencialidades y capacidades a lo largo de la
vida, contribuir a la reduccion de las brechas sociales
y a la superacion del circulo de la pobreza. Propdsito
que requiere un trabajo que articule el esfuerzo de
diferentes sectores a través de planes, programas
proyectos y acciones, planteadas en coherencia con el
contexto y las condiciones particulares de este grupo
poblacional en cada territorio. La ciudad de Medellin ha
mostrado avances importantes en este aspecto a través
de programas como Buen Comienzo y la priorizacion
del trabajo en primera infancia, en concordancia con
los lineamientos del Plan Nacional de Desarrollo 2010-
2014, la Estrategia de Cero a Siempre y el Plan Decenal
de Salud Publica 2012-2021.

Por su parte, la salud bucal durante los primeros afios de
vida—en su estrecha relacion con la salud general— ha sido
motivo de preocupacion en muchos paises, donde la caries
dental continua siendo la enfermedad cronica mas comin
y el principal problema de salud bucal de la infancia, por
su contribucion a la carga global de morbilidad, su relacion
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con el crecimiento y desarrollo y las implicaciones en la
calidad de vida de los niflos y las nifias [1, 2, 3]. Se afirma
ademas que la salud bucal de los preescolares evidencia las
inequidades en salud en la poblacion, y un reflejo de ello es
que estos no se han beneficiado con la reduccion general
de la enfermedad, y constituyen el grupo con mayores
necesidades en salud bucal [4, 5].

Con el fin de hacer visibles las necesidades en salud
bucal, el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021
(Resolucion 1841 de 2013), incluy6 la salud bucal en la
dimension prioritaria “Vida saludable y condiciones no
transmisibles” y formuld entre las metas del componente
Condiciones cronicas prevalentes, incrementar en el
20% la poblacion del pais sin experiencia de caries
dental, con énfasis en la primera infancia, nifiez y
adolescencia. Asimismo, el Plan Municipal de Salud
2012-2015 “Medellin ciudad saludable”, reconocid
en las enfermedades bucales una de las principales
causas de morbilidad en la ciudad y plante6 entre las
soluciones el fortalecimiento del sistema de informacion
y vigilancia de eventos relacionados con la salud bucal,
como elementos importantes para la toma de decisiones

Por otro lado, recientemente, la Secretaria de
Salud de Medellin propicié las condiciones para la
formulacion de una Politica Publica de Salud Bucal



Experiencia de caries en denticion primaria en nifos de 5 anos, Medellin, Colombia

(PPSB) para la ciudad en el periodo 2013-2022, proceso
que cuenta con orientacion técnica y metodologica a
cargo de la Facultad Nacional de Salud Publica de la
Universidad de Antioquia y en el cual participan diversas
instituciones y actores de la ciudad. En el documento
sometido a consulta publica y revision final por los
actores, se definieron cinco ejes para la orientacion de
las acciones en el marco de la implementacion de la
politica publica de salud bucal de la ciudad: a) Gestion y
posicionamiento de la politica publica de salud bucal de
Medellin, b) Reorientacion del modelo de atencion con
enfoque familiar, comunitario y territorial, ¢) Desarrollo
y fortalecimiento de las capacidades del recurso humano,
de los actores y de las instituciones de la ciudad, d)
Fortalecimiento de la vigilancia epidemiolédgica y de los
sistemas de informacion para la salud bucal , ¢) Gestion
del conocimiento e investigacion [6].

Sin duda, el seguimiento de los indicadores de salud
bucal permite medir tendencias, reorientar acciones
y modelos de atencidén y evaluar el impacto de los
programas y las intervenciones; una responsabilidad que
ha sido asumida por la Secretaria de Salud de Medellin
y que ademas contribuye a materializar una de las
prioridades del Plan Municipal de Salud 2012-2015:
el mejoramiento de la salud infantil y, por lo tanto, el
reconocimiento e intervencion de las problematicas de
salud mas prevalentes que afectan a los nifios y las nifas.

Resultados de estudios como la construccion de linea de
base de caries [7] y el VII Monitoreo de la situacion de salud
bucal de la poblacion escolar de la ciudad de Medellin [8],
revelaron logros en la reduccion de los indicadores de caries
dental en denticion permanente y han servido de referencia
para la formulacion de los planes locales de salud. Sin
embargo, no se ha reportado la condicién en la denticion
primaria, situacion que restringe el establecimiento de
metas con base en los logros alcanzados en los nifios y
nifas de la ciudad, tal como lo propone la Organizacion
Mundial de 1a Salud (OMS) en las metas globales de salud
bucal para el afio 2020 [9].

La experiencia de caries dental en la primera
infancia en Medellin se ha abordado en grupos
poblacionales especificos [10, 11, 12], situaciéon que
limita la formulacion de intervenciones y la evaluacion
del impacto de los programas. Aunque el monitoreo
realizado en Medellin en 2009 también evalu¢ el estado
de la denticion en nifios y nifias de 5 aflos —edad de
referencia propuesta por la OMS para la evaluacion
de la denticion primaria— los resultados no fueron
publicados, por cuanto el Plan Nacional de Salud
Publica vigente hasta 2013 no planteaba metas en salud
bucal para la primera infancia.

Con el objetivo de estimar los indicadores de
experiencia de caries dental en denticiéon primaria, en
los nifios y nifias de 5 afios de la ciudad de Medellin, se
hizo este trabajo, a partir de la informacion disponible
en la base de datos del VII Monitoreo realizado en
instituciones educativas de Medellin en 2009. El céalculo
de los indicadores de experiencia de caries dental, con
base en indices como el ceod modificado, aportara al
conocimiento del problema de caries en denticion primaria
en las etapas iniciales del proceso carioso, y sera tutil en
la toma de decisiones de intervenciones no invasivas
para el control de estas lesiones, que permitan superar los
enfoques tradicionales de tratamiento. Se espera que los
resultados sirvan de referencia para la implementacion de
las acciones que orienta la politica publica de salud bucal
de Medellin y como linea base para la evaluacion de las
mismas y el seguimiento de los indicadores en este grupo
prioritario para la cuidad y para el pais.

Metodologia

Se realizo6 un estudio descriptivo transversal, en el que se
evaluaron 486 nifios/as de 5 aflos de edad, pertenecientes
a instituciones educativas (IE) de la ciudad de Medellin.
Los datos fueron tomados de una muestra probabilistica
de un estudio de todos los escolares de Medellin, en el
cual el calculo se hizo con base en la formula para estudios
descriptivos y segun la experiencia de caries dental por
estrato socioeconomico, reportada en el VI Monitoreo
del afio 2006; se consideré un nivel de confianza del
95% y un error de muestreo del 10%. El tamaio final
de la muestra fueron 2.439 escolares de ambos sexos.
Para la seleccion de las unidades finales de analisis se
siguié un procedimiento polietapico proporcional: en la
primera etapa se definio el numero de colegios por zona,
en la segunda etapa mediante muestreo sistematico se
seleccionaron las instituciones educativas, y finalmente
en cada colegio se escogieron al azar tres nifios por cada
grado escolar, asumiendo el grado escolar como proxy
de la edad. El tamafio de muestra de nifios y nifias de 5
afios de edad, del grado preescolar fue 495 y finalmente
se evaluaron 486. Se seleccionaron al azar 140 IE en
las que la totalidad o la mayoria de la poblacion escolar
pertenecieran a estratos socioeconomicos (ESE) bajos 1,
2y 3,y 25 IE en las que la totalidad o la mayoria de
los nifos pertenecieran a los ESE medio y alto 4, 5y 6.
El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Antioquia. Los examenes bucales a los nifios/as se
realizaron previo consentimiento informado de los
adultos responsables y de los rectores de las IE.

Dos odontdélogos previamente calibrados en el
diagnéstico de caries dental (indices de Kappa >
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0,65) realizaron las evaluaciones clinicas en equipos
odontologicos portatiles. Los niflos fueron cepillados
por un adulto antes de ser examinados y se realizo
secado con aire de las superficies dentales. Las lesiones
de caries dental se valoraron mediante inspeccion
visual; se utilizo espejo bucal plano, sonda WHO 11.5B
y lampara de luz LED.

Cada superficie de los dientes primarios presentes fue
evaluaday seaplicaron tanto criterios de caries cavitacional
en dentina como de lesiones limitadas al esmalte dental.
En la operacionalizacion de las variables de experiencia
de caries dental, se tuvo en cuenta la condicion de sano,
la pérdida dental por causa de la caries y los diferentes
niveles de avance (severidad) de las lesiones presentes,
con base en los criterios de Pitts y Fyffe; asi: a) lesion
clinicamente detectable en esmalte con superficie intacta
—caries no cavitaria en esmalte—; b) lesion clinicamente
detectable con cavitacion limitada al esmalte —caries
cavitaria en esmalte—; c) caries cavitaria en dentina; y d)
caries con probable compromiso pulpar [13, 14].

Los datos obtenidos se resumieron en los indices
clasicos de dientes o superficies dentales cariadas/
obturadas/pérdidas por caries, (ceod-c y ceos-c) de
Gruebbel. Se calcul6 ademas el indice ceod modificado
(ceod-m), que incluye en su calculo —adicionalmente
a la experiencia de caries cavitaria que compromete
dentina— los hallazgos de lesiones iniciales de caries
(limitadas al esmalte dental).

Se estimo la proporcion de nifios/as con experiencia
de caries dental y la proporcion de nifios/as que tenian
caries en el momento del examen (prevalencia de
caries dental). Se exploraron diferencias en los indices
segun estrato socioeconémico, mediante la prueba Chi-
cuadrado de independencia y Prueba T de Student.

Resultados

Del total de 486 nifos/as de 5 afos, 55,3% eran ninas. Se
encontr6 que el 50,4% tenia experiencia de caries dental
cavitaria en dentina (ceod-c >1) y al diferenciar por
estrato, las proporciones fueron 54,7% en los de ESE
bajo y 26% en los nifios/as de ESE medio y altos. Al
incluir las lesiones limitadas al esmalte dental (ceod-m
>1), el porcentaje de niflos/as con experiencia de caries
se incrementd al 82,9% (experiencia modificada),
siendo 88,6% en los de ESE bajos y 50,7 % en los de
ESE medio y altos, con diferencias significativas por
estrato, (prueba Chi%; p < 0,0001).

La prevalencia de caries dental con cavitaciéon en
dentina (nifios/as con al menos una lesion de caries
que compromete dentina al momento del examen) fue
41,2%; valor que aumenta a 80,9% cuando se incluyen
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las lesiones limitadas al esmalte dental (prevalencia
modificada). Los valores de prevalencia por ESE se
presentan en la tabla 1.

El ntimero promedio de dientes primarios con
lesiones de caries cavitaria en dentina, obturados y/o
perdidos a causa de la caries (ceod-c) fue 1,9+2.9; este
valor es mayor en los niflos/as de estratos bajos (2,2+3,1)
que en los de estratos medio y altos (0,6+1,2) (Tabla 2).
El indice ceod-m, que incluye ademas de los dientes con
experiencia de caries cavitaria, también a los dientes
con lesiones iniciales de caries en el esmalte dental, fue
5,4+4,7 en estratos bajos y 1,9£2.8 en estratos medio
y altos. Las diferencias fueron significativas (Prueba
t-Student, valor p<0.0001).

Por otro lado, cuando la unidad de observacion fue
cada superficie dental, el nimero promedio de superficies
con lesiones de caries cavitaria en dentina, obturados y/o
perdidos a causa de la caries (ceos-c) fue 5,8+9,5 en estratos
bajos y 1,3£3,4 en estratos medio y altos, las diferencias
fueron significativas (Prueba t-student, valor p < 0,0001).

En este estudio se evaluo la presencia de caries
dental con base en diferentes niveles de avance de las
lesiones. En el analisis de la severidad de las lesiones
de caries dental se encontré que el 50% corresponden a
lesiones iniciales en el esmalte dental, el 18% a lesiones
de caries cavitaria limitada al esmalte dental y el 32%
de las lesiones de caries comprometian la dentina. En la
tabla 3 se presentan para cada ESE los valores promedio
segun severidad de las lesiones de caries dental.

El analisis de la distribucioén de los componentes del
ceod-c muestra que el componente cariado tiene una
participacion del 68 % en el indice, pero en los ESE
medio y altos el porcentaje es del 50%. El componente
de dientes obturados tiene un peso porcentual en la
composicion del indice, de 26,3%; aunque en los
estratos medio y altos representa el 50%. Por otro lado,
el 5,8% de los nifios de ESE bajo habia perdido al menos
un molar por caries dental. En la figura 1 se presentan
los valores promedio de cada uno de los componentes de
los indices ceod-c y ceod-m por ESE.

En cuanto a la distribucién del grupo de estudio,
segun valores ceod-m, el 49% de los nifios/as de ESE
medio y alto no habian tenido experiencia de caries
(ceod-m=0), y en los de ESE bajos el indicador fue
11,4%. Valores ceod-m de 5 o mas se encontraron en
33,7% de los nifios de ESE bajos (Figura 2).

Discusion y conclusiones

Los resultados reflejan el estado de la denticion en una
muestra representativa conformada por 486 nifios y nifias
de cinco afios, matriculados en instituciones educativas
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Tabla 1. Prevalencia y experiencia de caries dental seguin ceod-c y ceod-m (clasicas y modificadas), en ninos/as de 5 anos de
Instituciones Educativas de Medellin, 2009.

ESE Bajos ESE Medio y Altos Valor p
%
o % Prevalencia % Experiencia % Prevalencia Chi? Exp. Chi? Prev.
Experiencia
Ceod-c 54,702 45¢ 26° 19,2° 0,000 0,000
Ceod-m 88,60° 86,40° 50,70° 49,30° 0,000 0,000

*  Experiencia clasica: % de nifios con ceod-c>1

®  Experiencia modificada: % de nifios con ceod-m>1

¢ Prevalencia clasica: % de nifios con caries cavitaria en dentina

4 Prevalencia modificada: % de nifios con caries (lesiones en dentina y lesiones incipientes en esmalte)

Tabla 2. indices ceo-d clésico (ceod-c) y sus componentes, ceo-d modificado (ceod-m) y ceos clésico (ceos-c), en ninos/as de cinco

anos de Instituciones Educativas de Medellin, 2009

Cariados Extraidos Obturados Ceod-c Ceod-m Ceos-c
Estrato
Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE
Bajo 1,5 2,5 0,1 0,6 0,6 1.2 2,2 3,1 54 4,7 58 9,5
Medio y alto 0,3 0,6 0,0 0,0 0,3 0,9 0,6 1,2 1,9 2.8 1,3 3,4
Total 1,3 2,4 0,1 0,6 05 1,2 1,9 29 4,9 4,6 52 9,0

Tabla 3. Promedio de dientes primarios cariados = DE, segun la severidad de la lesion en ninos/as de cinco anos de Instituciones
Educativas de Medellin, 2009

Severidad de la lesion ESE bajos ESE medio y altos Valor p?
Media DE Media DE
Caries no cavitaria en esmalte 2,4 2,5 0,8 1,7 0,000
Caries cavitaria en esmalte 08 1.2 05 1,0 0,029
Caries cavitaria en dentina 1.3 2,2 0.3 0,6 0,000
Caries con probable compromiso pulpar 0,2 0,6 0,0 0,0 0,031
# t Student
6 -
5

0.1 ¢
Caries Caries en Obturados  Extraidospor ceod-c ceod-m
incipiente dentina caries

MESE bajo WESE medio v alto

Figura 1. Indices promedios ceod-c y ceod-m y sus componentes en nifos/as de cinco afosde Instituciones Educativas de Medellin, 2009
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Figura 2. Distribucion de los ninos/as de 5 anos de las instituciones educativas, seguin valor del ceod-m por estrato, Medellin, 2009

de la ciudad de Medellin, edad recomendada por la OMS
para evaluar los niveles de caries dental en denticion
primaria y establecer comparaciones poblacionales [15].

Un 50,4% de los nifios en este grupo poblacional ha
tenido caries dental que compromete dentina, experiencia
que aumenta al 82,9% cuando se consideran las lesiones
en sus primeras etapas y que de acuerdo con los conceptos
actuales constituyen la enfermedad y son controlables para
evitar su avance y las complicaciones que ello implica en
la salud bucal y la calidad de vida de nifios y nifias; una
ventaja de la utilizacion de indicadores modificados para
registrar este tipo de lesiones en un grupo poblacional.
Esta situacion contrasta con los avances de la ciudad en el
indicador del estado de la denticion a los 12 afios, y muestra
la tendencia a mantenerse por encima de la meta que se
esperaba para el afio 2000, de que un 50% de los nifios de
cinco y seis afios estuvieran libres de experiencia de caries
[16]. Sin embargo, no se trata de una situacion exclusiva
de nuestro pais, y refleja un problema similar al que ha
ocurrido en otros paises de la regidn, donde los avances en
el estado de salud bucal de la poblacion en edad escolar no
se han extendido a la primera infancia [17-19].

Una proporcion muy alta de los nifios y nifias de la
ciudad (82,9%), tienen Caries de la infancia temprana
(CIT), definida como la presencia de cualquier lesion
de caries dental (cavitada o no cavitada), obturacion o
extraccion dental asociada a esta enfermedad en nifios
menores de seis afios [20] la cual constituye la enfermedad
cronica mas comun durante la infancia y compromete
el bienestar, calidad de vida y el adecuado crecimiento
y desarrollo de nifios y nifias [2, 21]. Algunos autores
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afirman que, por su caracter controlable, la presencia de
caries en la primera infancia es una falla en el sistema de
salud [22], condicion que reafirma la consideracion de
que se trata de un problema de salud ptiblica en la ciudad
de Medellin, de acuerdo con criterios de frecuencia,
tendencia y vulnerabilidad [1].

La comparacion del indice ceod clasico con los
hallazgos del estudio nacional de 2010 en Brasil, en
donde se report6é un ceod de 2,4; muestra un valor del
indicador menor en Medellin, ademas el porcentaje
de nifios sin experiencia de caries (ceod=0) fue mayor
en este estudio (49%) que en Brasil (46,6%); por otro
lado, en la composicion del indice ceo-d en el estudio de
Brasil el componente cariado representa un porcentaje
mas alto (80%) [23], que lo encontrado en este estudio;
hallazgos que sugieren mayores logros en la ciudad en
este grupo poblacional.

En cuanto a las diferencias entre estratos
socioecondémicos, la condicion de salud bucal es
mejor en nifios pertenecientes a estratos medios y
altos en comparacion con aquellos que pertenecen
a instituciones de estrato bajo, con diferencias
estadisticamente significativas tanto en la experiencia
como en la prevalencia de la enfermedad. Asimismo
el ceod clasico, que indica el promedio de dientes con
caries cavitacional que compromete dentina, obturados
y perdidos a causa de la caries dental por individuo, es
mas del triple en estratos bajos en comparacion con el
estrato medio y alto. Si bien para este estudio se tuvo
en cuenta el gradiente social a partir de la localizacion
geografica de las instituciones educativas, por el disefio
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del mismo no se tuvieron en cuenta otros determinantes
sociales que pudieran dar un panorama madas amplio.
Sin embargo, coinciden los hallazgos con diferentes
autores, quienes afirman que la caries de la primera
infancia esta relacionada con factores socioeconomicos
y culturales tales como pobreza, 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 y como tal es reflejo de inequidad [24,
25, 26]; puesto que en este estudio se evidencid que los
nifios sin experiencia de caries (ceod-m=0) en estratos
bajos constituyen tan solo el 11,4%, a diferencia de los
matriculados en IE de estrato medio y alto, para quienes
este valor esta en 49%, mas cercano a las metas en un
momento definidas.

A las desigualdades anteriormente sefialadas se suma
el hecho de que el 41% de los nifios y nifias examinados
tienen experiencia de caries no tratada y la severidad
de la enfermedad también es mayor en los estratos
bajos, donde se encuentra un nimero mayor de lesiones
que comprometen dentina y requieren un tratamiento
restaurador, pero también una alta proporcion de lesiones
incipientes. Ello constituye un reto para los servicios
de salud, por las necesidades especiales de este grupo
poblacional y las condiciones de acceso, que aunque
solamente se han valorado en grupos especificos de la
ciudad, generan preocupacion [27, 28].

Los resultados aqui presentados constituyen una
linea de base que permitira evaluar el impacto de las
acciones implementadas en el marco de la politica
publica en salud bucal, en términos de los indicadores
clasicos; ademas, el hallazgo de un alto nimero de
lesiones incipientes llama la atencion sobre la necesidad
de reorientar los modelos de atencion. En este sentido,
es importante resaltar que el manejo de la caries dental
durante la primera infancia, ha cambiado desde enfoques
quirargicos hacia intervenciones tempranas que busquen
identificar y controlar de manera eficaz el avance de la
enfermedad, de acuerdo con los paradigmas actuales en
su prevencion y control,con énfasis en la educacion. Lo
anterior requiere, como lo plantean los ejes de la politica
publica en salud bucal, la reorientacion del modelo de
atencion hacia uno con enfoque familiar, comunitario y
territorial, que incorpore la salud bucal a los espacios
de la vida cotidiana, y el desarrollo y fortalecimiento
de las capacidades del recurso humano, de los actores y
de las instituciones de la ciudad [6]. De esta manera se
podrian superar barreras de acceso y los nifios y nifias
tendrian instituciones y equipos que trabajen de manera
articulada en pro de mejorar sus capacidades para la
vida, con énfasis en acciones tempranas.

Un reto para una ciudad que ha sido lider en
salud bucal es integrar acciones intersectoriales que
promuevan el desarrollo de nifios y nifias, a través del
acompafiamiento y del cuidado, en estrategias que
superen los enfoques tradicionales morbicéntricos y
trabajen de la mano con los equipos de salud, para
materializar los principios de la politica publica en
salud bucal: equidad, universalidad, integralidad,
accesibilidad, disponibilidad, aceptabilidad y gestion
participativa que contribuyan a cerrar la brecha de
inequidades en salud bucal, reflejo de otras brechas
sociales [29].
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