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RESUMEN 

ANTECEDENTES: la aplicación de la estrategia Atención Integrada a las Enfermedades 

Prevalentes de la Infancia  ha sido  poco integrada e investigada a los servicios de salud 

odontológicos dejando de aportar un sin número de información  y elementos con gran 

relevancia y repercusión tanto para la salud de los niños como para el ámbito académico, 

en la literatura científica son muy pocos los estudios que redactan  experiencias de la 

aplicación de la estrategia AIEPI desde la atención odontológica por lo que el hallazgo de 

evidencia científica es reducida. OBJETIVO. Identificar  las diferentes enfermedades 

prevalentes en niños menores de 5 años que acuden a un hogar infantil del Instituto 

colombiano de Bienestar  Familiar en la ciudad de Cartagena desde la atención 

odontológica. MÉTODOS. El presente es un estudio de tipo descriptivo transversal; con 

un enfoque cualitativo la población objeto de la investigación está constituida por  129 

madres y/ o tutores que acuden a un hogar infantil del Instituto colombiano de Bienestar  

Familiar en la ciudad de Cartagena a quienes se le aplicó una encuesta para Identificar  

las diferentes enfermedades prevalentes en niños menores de 5 años. Una vez fue 

recogida la información, la base de datos se digitalizó en una hoja de cálculo del 

programa Microsoft Excel versión para Windows 8; El análisis de la información se realizó 

con ayuda del programa estadístico DOWNLOAD FOR FREE SPSS 23 FULL 

(WINDOWS X32, X64 and Mac OS) MEGA 2019, en primera instancia con el fin de 

realizar un análisis individual de cada variable, utilizando pruebas estadísticas 

aplicándose la prueba chi cuadrado con un nivel de decisión de p<0,05. RESULTADOS. 

Con respecto a las enfermedades prevalentes se encontró con mayor porcentaje 
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enfermedades respiratorias agudas como lo es Tos O Resfriado Común representado un 

37.9%. Enfermedad Febril De Riesgo Bajo 11,6%, Otitis Media Aguda 6,2%. Maltrato 

Físico 24.8%, entre otras. Al someter las variables a prueba estadística Chi2 se encontró 

significancia entre las variables Sociodemográficas y Enfermedad bucal grave factor de 

hacinamiento P= (0,001) entre variables  Enfermedades prevalentes de los niños y 

Riesgo de enfermedad bucal  con la presencia con Diarrea P= (0,006) y Sospecha de 

Maltrato P= (0,017). CONCLUSIÓN. La presencia de enfermedades prevalentes de la 

infancia como Diarrea puede estar asociada a factores de riesgo como el hacinamiento y 

sospecha de maltrato que pueden aparecer concomitantemente con problemas de Salud 

Bucal de los niños; Esto obliga al odontólogo a prestar una atención odontológica a la 

primera infancia de manera integral. 

PALABRAS CLAVE. AIEPI, Primera Infancia, Odontopediatria, Enfermedades 

Prevalentes. 
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1. INTRODUCCION 

La primera infancia es el periodo de vida que inicia en el momento de la gestación, sobre 

el cual se considera que tiene una duración hasta los 5 años, 11 meses y 29 días de 

edad; se ha identificado como el momento vital más importante por sus efectos a lo largo 

de la vida, donde los menores son sujetos de su propio desarrollo, acompañados siempre 

activa, afectuosa y respetuosamente por los individuos adultos, en aras de lograr un 

adecuado desarrollo de algunos elementos de la personalidad como la confianza, la 

curiosidad, la socialización y la autonomía. Las condiciones psicológicas, afectivas, 

socioeconómicas y culturales de los sujetos adultos significativos, deben proveer un 

adecuado ambiente de desarrollo de los niños y niñas, en especial en sus primeros años 

de vida (Castillo & Col., 2016). 

De acuerdo con la Organización Panamericana de la Salud (OPS), la estrategia sobre la 

Atención Integrada de Enfermedades Prevalentes de la Infancia, conocida con la sigla 

AIEPI, es una herramienta para mejorar la salud de la niñez, centrando la atención en el 

estado general de salud de los menores de cinco años. Su finalidad es reducir la 

mortalidad causada por neumonía, diarrea, malaria, tuberculosis, dengue, meningitis, 

maltrato, trastorno nutricional y enfermedades prevenibles, así como sus complicaciones. 

Busca también reducir la incidencia y gravedad de los episodios de enfermedades 

infecciosas que afectan a los niños, para garantizar una adecuada atención, tanto en los 

servicios de salud, como en el hogar y en la comunidad. 

Desde su lanzamiento a mediados de la década de los noventa, la estrategia AIEPI fue 

considerada como la intervención de mayor impacto para mejorar las condiciones de 
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salud del niño. Esto se debe en parte a que incluye no solamente las acciones de 

detección precoz y tratamiento apropiado de las enfermedades más frecuentes de la 

infancia, sino también las intervenciones de prevención y de promoción de la salud. Por 

estas características la estrategia AIEPI contribuye a fomentar hábitos de vida saludable, 

brindando información y educación a la población. (Divaris, K. 2017). 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La vida del ser humano está comprendido por diversas etapas, una de ellas y de gran 

relevancia es llamada la primera infancia,  etapa de vida que inicia en el momento de 

la gestación, sobre el cual se considera que tiene una duración hasta los 5 años, se ha 

identificado como el momento vital más importante por sus efectos a lo largo de la 

vida, donde los menores son sujetos de su propio desarrollo, acompañados siempre 

activa, afectuosa y respetuosamente por los individuos adultos. (Enlow E., Passarella, 

M., & Lorch S.2017). 

Para responder a una atención integral y satisfactoria para esta población infantil  en 

salud de manera completa se ha desarrollado la estrategia AIEPI la cual busca 

incorporar en los servicios de salud una evaluación integral de los niños cuando entran 

en contacto con un profesional o técnico en salud, ya sea en una institución o en la 

comunidad y, así mismo, incluir dentro de las acciones cotidianas de distintos actores 

sociales, actividades de promoción de la salud y prevención de la enfermedad. Esta 

estrategia de atención integral  contribuye a conservar la salud y reducir la morbilidad 

y mortalidad causada por neumonía, diarrea, malaria, tuberculosis, dengue, meningitis, 

maltrato, trastorno nutricional y enfermedades prevenibles, así como sus 

complicaciones en los menores de 5 años. Busca también reducir la incidencia y 

gravedad de los episodios de enfermedades infecciosas que afectan a los niños, para 

garantizar una adecuada atención, tanto en los servicios de salud, como en el hogar y 

en la comunidad, fue elaborada por la Organización Panamericana de Salud (OPAS), 

Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para 
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Infancia (UNICEF) en el año 1996, esta fue creada a partir de la necesidad de 

profundizar y ampliar las acciones para facilitar la mejora en la calidad de atención 

infantil y hace énfasis en los problemas más graves y comunes que afectan su salud. 

AIEPI combina actividades que habitualmente se realizan en forma fragmentada, 

integrándolas en el nivel de la atención en los servicios de salud. Ha sido 

implementada en la mayoría de países incluyendo Colombia, impartiendo 

instrucciones y difundiendo material educativo desde el Ministerio de Salud y 

Protección Social, con el fin de mejorar la atención en salud., Con su implementación 

la mortalidad infantil se ha reducido entre 2005 y 2010 en un 63,9%, pasando de 13,6 

muertes por cada 1.000 nacidos vivos. (Meyer, F., & Enax, J. 2018). 

Desde las diferentes ramas de las ciencias de la salud se han desarrollado diversas 

investigaciones enfocando a determinar  enfermedades específicas del componente 

AIEPI, es así como autores como Amorim y compañía en un estudio Transversal 

Descriptivo exploratorio evaluaron el conocimiento de padres o responsables con 

relación a las señales de alarma en la Infección Respiratoria Aguda (IRA) y 

Enfermedad Diarreica Aguda (EDA), en un ambulatorio de pediatría brasileño como 

resultados obtuvieron 51,74% de los cuidadores conocían una o más señales de 

alarma para IRA y 50% conocían una o más señales de alarma para la EDA. Las 

madres conocían la importancia de la administración de líquidos y alimentación. 

(González C & Col. 2015). 

Adegdoyeg y colaboradores en un estudio transversal  buscaron estimar la prevalencia 

de las enfermedades abordadas por la AIEPI y determinar el comportamiento de 

búsqueda por el servicio de salud, por parte de cuidadores nigerianos como resultados 
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obtuvieron un 86,1% de los niños tenía síntomas sugestivos de malaria, IRA, diarrea y 

sarampión. La búsqueda de cuidados fuera del domicilio fue de 65,7%, siendo que la 

búsqueda en el inicio de los síntomas fue de apenas 8,2% y concluyen que 

enfermedades enfocadas por la AIEPI son prevalentes en la población estudiada y la 

falla o el atraso en buscar el servicio de la salud puede contribuir para complicar el 

cuadro. (Adegboyega A, & Col. 2005). 

La aplicación de la estrategia de Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes 

de la Infancia  ha sido  poco integrada e investigada a los servicios de salud 

odontológicos dejando de aportar un sin número de información  y elementos con gran 

relevancia y repercusión tanto para la salud de los niños como para el ámbito 

académico, en la literatura científica son muy pocos los estudios que redactan  

experiencias de la aplicación de la estrategia AIEPI desde la atención odontológica,  

Se necesita una visión integral acerca de la salud tanto extra oral como intra oral en 

pacientes menores de 5 años  de igual forma cambiar el paradigma sobre la 

odontología limitada a órganos dentarios. Es importante entender que se debe trabajar 

en equipo, promoviendo prevención en todos los contactos del niño con el servicio de 

salud. El equipo completo de salud está en la obligación de colaborar, evaluar y 

resolver  en pro de la salud de los infantes; Teniendo en cuenta lo dicho anteriormente 

se formula el siguiente interrogante:¿Cuáles son las enfermedades prevalentes en 

niños y niñas menores de 5 años que acuden a un hogar infantil del Instituto 

colombiano de Bienestar Familiar en la ciudad de Cartagena? 

 

 



 

16 
 

3. JUSTIFICACIÓN 

Según la OPS la estrategia AIEPI trabaja con los servicios de salud, mejorando la 

calidad de atención, reduciendo costos innecesarios y ofreciendo las herramientas para 

abordar los principales problemas de salud de los niños, respondiendo así a la 

demanda. Además capacita al personal de salud para mejorar sus conocimientos y 

habilidades, permitiéndoles mejorar la calidad de atención que se ofrece a los niños, así 

como una comunicación eficaz con el cuidador y la comunidad. 

Desde el punto de vista ético, la estrategia AIEPI crea conciencia en el personal de 

salud sobre la necesidad de renovar compromisos y esfuerzos para que no siga 

existiendo inequidad en la atención de los niños, y nos hace reflexionar sobre la 

responsabilidad del sector salud en las muertes que eran evitables o prevenibles en los 

niños. AIEPI le responde a la infancia, porque ofrece la posibilidad de una atención 

integrada para una vida más sana. Es un derecho de los niños. (Min. Salud y Protección 

Social, 2016). 

En la región de las Américas, esta estrategia da respuesta a una importante necesidad 

de los países, ya que brinda una atención de calidad adecuada, orientada no solo a dar 

respuesta al motivo de consulta, sino a una evaluación integral de la condición de salud 

de la población infantil. Mediante su aplicación, los países pueden mejorar las 

condiciones de vida de la comunidad, fortaleciendo las prácticas que contribuyen a 

mejorar la salud y desalentando los comportamientos de riesgo. Se estima que todos 

los años más de medio millón de niños mueren antes de llegar a los 5 años de edad en 

el continente americano. Aunque muchas de estas muertes son difícilmente evitables, 

otras son debidas a enfermedades para las cuales se cuenta  con intervenciones 
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eficaces de prevención y control. Se estima que menos de un tercio del total de muertes 

anuales de menores de  5 años de edad en el continente americano se debe a 

enfermedades infecciosas como la diarrea y la neumonía, o a trastornos nutricionales 

tales como la desnutrición o la deficiencia de micronutrientes. En algunos de los países 

de la región, solo entre seis y siete de cada 1.000 nacidos vivos mueren antes de los5 

años de edad, entre otros la probabilidad de morir en este periodo es casi veinte veces 

más elevada, la tasa de mortalidad de menores de cinco, cuyo valor más bajo es de 6.4 

por 1.000 nacidos vivos. (OPS/OMS, 1996). 

En Colombia, las cifras de morbilidad y mortalidad infantil, por enfermedades fácilmente 

prevenibles, reflejan la poca aplicación de estas prácticas, con marcada vulnerabilidad 

en las zonas rurales de menor educación y menor índice de riqueza, lo que configura 

una prioridad para el desarrollo de las políticas sanitarias en estos entornos. Según la 

Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS) de 2010 en Colombia, la tasa de 

mortalidad infantil proyectada para el 2014 se mantiene en 10,69 por mil nacidos vivos, 

presentando los porcentajes mayores en la región Caribe. 

En este momento, implementar la estrategia AIEPI es una necesidad en Colombia. Se 

debe lograr que cuando un niño acceda a la consulta, esta sea de calidad y se realice 

de forma integrada, de manera que no solo se trate el motivo de la consulta, sino que 

se realice una valoración completa de las condiciones de salud y de crecimiento y 

desarrollo, integradas con las recomendaciones sobre prevención y promoción de la 

salud. A nivel comunitario, AIEPI pretende llegar a la población a través de los actores 

sociales como agentes comunitarios de salud, madres comunitarias y maestros, entre 

otros. AIEPI les responde a los niños de Colombia para que puedan llegar a ser adultos 
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sanos, en una sociedad que cada día tiene que mirar más hacia su infancia. La 

aplicación masiva de este abordaje integral, en el que se promueven conductas de alta 

relevancia clínica y epidemiológica para cada una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad en la infancia, es ante todo un aporte a la calidad en la atención 

y debe definitivamente contribuir a cumplir las metas acordadas en el marco de los 

ODM, pero, sobre todo, a reducir la brecha en el cumplimento del ejercicio de los 

derechos de la población infantil de Colombia. (Libro clínico, Ministerio de Salud y 

Protección Social, Organización Panamericana de la Salud. Bogotá D.C., Colombia: 

OPS, 2015) 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GENERAL: 

 

 

 Identificar  las diferentes enfermedades prevalentes en niños menores 

de 5 años que  acuden a un hogar infantil del Instituto colombiano de 

Bienestar  Familiar en la ciudad de Cartagena desde la atención 

odontológica. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

 Identificar variables sociodemográficas y familiares de los niños y sus 

acudientes como edad, sexo, estado civil ocupación, hacinamiento. 

 Evaluar la presencia de antecedentes médicos relevantes de 

importancia en la población infantil. 

 Evaluar la conducta de los padres con la asistencia por primera vez de 

los niños a la atención odontológica. 

 Determinar la frecuencia de la asistencia al odontólogo de los niños y su 

estado de salud bucodental bajo criterios COP y según ICDAS. 

 Describir las   enfermedades prevalentes  en menores de 5 años. 

 Asociar la presencia de problemas bucales con determinadas variables 

de estudio. 
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5. MARCO TEORICO 

 

5.1 Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) 

La Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) es una 

estrategia de atención integral que contribuye a conservar la salud y reducir la morbilidad 

y mortalidad de los niños menores de 5 años, por medio de un conjunto de acciones 

curativas, de prevención de la enfermedad y promoción de la salud, que se brindan en 

los servicios de salud, en el hogar y en la comunidad. Fue establecida en 1996 por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la 

Infancia (UNICEF). 

Los objetivos de la estrategia AIEPI son: 

 Reducir la mortalidad en los niños menores de 5 años, especialmente la causada 

por neumonía, diarrea, malaria, tuberculosis, dengue, meningitis, maltrato, 

trastornos nutricional y enfermedades prevenibles por vacunas, así como sus 

complicaciones. 

 Reducir la incidencia y/o gravedad de los episodios de enfermedades infecciosas 

que afectan a los niños, especialmente neumonía, diarrea, parasitosis intestinal, 

meningitis, tuberculosis, malaria , así como sus complicaciones. 

 Garantizar una adecuada calidad de atención de los niños menores de 5 años 

tanto en los servicios de salud como en el hogar y la comunidad. 

 Fortalecer aspectos de promoción y prevención en la rutina de la atención de los 

servicios de salud y en la comunidad. 
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5.2 COMPONENTES PARA  LA ATENCIÓN INTEGRADA A LAS ENFERMEDADES 

PREVALENTES DE LA INFANCIA (AIEPI) 

La estrategia AIEPI propone la integración de tres componentes para proveer la atención 

y cuidado del niño con calidad, considerando sus derechos y teniendo en cuenta sus 

características físicas, culturales, étnicas y socioeconómicas. 

Componente de Organización Local: Se enfoca en la gestión local para la 

atención integral de los menores de 5 años, así como la interacción entre las 

instituciones que componen la red de apoyo y la articulación con otros programas, 

estrategias y proyectos. 

Para lograr el desarrollo de este componente utiliza: 

 Cuadros para la evaluación, clasificación y tratamiento de los menores de 

cinco años y materiales de capacitación sobre los cuadros.  

 Guías para el seguimiento del personal de salud para apoyarlo en la 

efectiva aplicación de la estrategia AIEPI.  

 Materiales de capacitación para mejorar la comunicación con los padres 

durante la evaluación de sus hijos, para brindar las indicaciones de 

tratamiento de los problemas, y para promover prácticas de crecimiento y 

desarrollo saludables. 

Comunitario: Organiza la atención y cuidados que el niño recibe en el hogar y la 

promoción de las prácticas clave por los actores sociales, este componente se 

vale de:  
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 Guías para la evaluación de la atención de menores de cinco años en 

servicios de salud del primer nivel y en hospitales de referencia.  

 Materiales de capacitación para la elaboración de planes locales para 

implementación, seguimiento y evaluación de AIEPI.  

 Curso de capacitación para mejorar la disponibilidad de suministros y 

medicamentos para la aplicación de AIEPI.  

 Protocolos de investigación epidemiológica y operativa sobre AIEPI. Guías 

para la evaluación de resultados de la aplicación de AIEPI.  

 

 Clínico: Mejora el desempeño y las habilidades del personal de salud para la 

atención de los menores de 5 años y sus familias por cual Implementa:  

 Dieciséis prácticas familiares clave para el crecimiento y desarrollo 

saludables.  

 Guía para el desarrollo de proyectos comunitarios AIEPI.  

 Guías para la evaluación de la atención de menores de cinco años en 

servicios de salud del primer nivel y en hospitales de referencia.  

Las ventajas de la integración de la estrategia Atención Integrada de las 

Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) en los currículo de las ciencias 

de la salud y sociedades son: el permitir una visión real del niño y la familia, la 

comunidad y el entorno; „‟brindar una atención humanitaria, oportuna y adecuada; 

racionalizar los recursos y promover la participación efectiva de las diferentes 

áreas, teniendo en cuenta que AIEPI es prioritaria, pues:  
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 Aborda la atención de los principales problemas de salud de la niñez.  

 Responde a la demanda y a las necesidades sentidas de la población.  

 Impacta positivamente la salud infantil.  

 Enfoca la prevención y curación. 

5.3 Principios de la estrategia AIEPI 

 Para cumplir con los objetivos, la estrategia AIEPI se debe basar en los siguientes 

principios: 

Equidad: Tiene una connotación de justicia e igualdad social con responsabilidad y 

valoración de la individualidad, para llegar a un equilibrio entre las dos cosas. La equidad 

es lo justo en plenitud, acceso igualitario a los medios de producción y distribución de los 

servicios de salud. 

Integralidad: Es un valor moral, que tienen las personas cuando son congruentes y 

respetuosas de sus actos y creencias. 

Eficiencia: Uso racional de los recursos con que se cuenta para alcanzar un objetivo 

predeterminado. A mayor eficiencia menor cantidad de recursos que se emplearán, 

logrando mejor optimización y rendimiento 

Coordinación intersectorial e interinstitucional: Mecanismos de coordinación entre 

sectores e instituciones para la definición conjunta de políticas de salud y para la solución 

concertada e integral de las mismas. 
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Participación social: Toda acción orientada directa o indirectamente a influir sobre la 

toma de decisiones en asuntos sociales. 

Trabajo en equipo: Grupo de personas trabajando de manera coordinada en la 

ejecución de un proyecto. 

Longitudinal: El seguimiento de los distintos problemas de salud de un paciente por el 

mismo personal. 

Decisión y compromiso político: Acción orientada a comprometer directa o 

indirectamente la participación activa en los niveles de decisión de las políticas en salud. 

Ética: La ética estudia la moral y determina qué es lo bueno y, desde este punto de vista, 

cómo se debe actuar. Es decir, es la teoría o ciencia del comportamiento moral. Se 

incluye la confidencialidad, moral, veracidad, etcétera 

 

5.4 El proceso de atención integrada de casos 

El “Modelo de Atención Integrada” está diseñado para ser utilizado por profesionales de 

la salud que atienden niños desde el nacimiento hasta los cinco años de edad. Se trata 

de un proceso de manejo de casos para ser utilizado en un consultorio, centro de salud, 

departamento ambulatorio de un hospital, consulta externa o de urgencias, en todos los 

niveles de atención. Describe como atender a un niño que asiste a la unidad de salud 

cuando está enfermo por lo que deberá utilizar los seis pasos de la estrategia AIEPI para: 
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Evaluar: Consiste en investigar y detectar, en primer lugar, signos de peligro, además de 

otros signos y síntomas de los principales problemas de salud del niño. Ello se logra a 

través de entrevistas, observación, examen físico completo, verificación del estado 

nutricional y de vacunación, y mediante la evaluación del desarrollo y la identificación de 

signos de sospecha de maltrato. Incluye además la búsqueda de otros problemas de 

salud. 

Clasificar: A través de un sistema codificado por colores, se establece la condición niño, 

entonces se clasifica dependiendo si requiere: 

 Tratamiento hospitalizado o referencia urgente (color rojo) 

 Tratamiento ambulatorio y consejería  (color amarillo) 

 Consejería sobre tratamiento y cuidados en el hogar (color verde) 

 

Determinar el tratamiento: Después de clasificar la condición del niño, si requiere 

referencia urgente, administrar el tratamiento esencial antes de referirlo. Si necesita 

tratamiento pero puede irse a la casa, elaborar un plan integrado de tratamiento y 

administrar la primera dosis de los medicamentos en la unidad de salud y vacunas según 

esquema. 

Tratar: Significa prescribir, administrar los tratamientos o procedimientos (hidratación 

oral, manejo de sibilancias) que recomienda la estrategia para los problemas 

identificados, en el servicio de salud y en la casa. Ensenar al cuidador como realizar los 

tratamientos en el hogar. 
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Aconsejar como administrar el tratamiento: Se debe explicar al madre o acompañante 

como deben ser suministrados medicamentos orales en casa, alimentos y líquidos 

durante la enfermedad, y como tratar infecciones locales en casa. Citar para el 

seguimiento con fecha específica y ensenar como reconocer signos de alarma para su 

regreso inmediato al servicio de salud. 

Evaluar la alimentación: Esta incluye la evaluación de la lactancia materna. 

Garantizar consejería en las prácticas claves: Practicas como la alimentación, 

cuidados en el hogar por los padres y la familia, estimulación del desarrollo, promoción 

de buen trato y prevención del maltrato infantil, entre otras. 

Atención de seguimiento: Según cuadros de procedimiento para determinar cómo 

evoluciona el niño, si está igual, mejor o peor, y evaluar si existen problemas nuevos. 

El manejo integrado de casos se presenta en los cuadros de procedimientos: 

 Atención para el grupo menores de dos meses de edad (desde la preconcepción). 

 Atención para el grupo de dos meses a cinco años de edad. 

 

4.5 APLICACIÓN DE LA ESTRATEGIA AIEPI EN COLOMBIA 

Según datos del ministerio de la protección social y  la organización panamericana de 

la salud en su informe SITUACIÓN DE LA ESTRATEGIA AIEPI AÑO 2010 UN 

ANÁLISIS DESDE LA GESTIÓN TERRITORIAL busca dar cuenta de los resultados 

obtenidos del proceso de apoyo técnico en la estrategia AIEPI en el marco del 
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convenio 637 OPS/MPS, dentro del cual se contempló la necesidad de generar un 

esquema metodológico que permitiera establecer niveles de avance de la estrategia 

por territorio, lo que debía reflejarse en un proceso de sistematización general de la 

experiencia derivada de dicho convenio. La estrategia AIEPI  busca evaluar y 

clasificar al niño de dos meses a cinco años de edad, así como la verificación de las 

principales medidas de protección que en cada niño se deben promover. Para esto se 

deben hacer preguntas al cuidador sobre los problemas del niño y verificar si presenta 

signos generales de peligro. Luego se harán preguntas sobre los síntomas 

principales: tos o dificultad para respirar, diarrea, fiebre, problemas de oído o de 

garganta. En presencia de un síntoma principal, se debe hacer más preguntas para 

clasificar la enfermedad. Luego se procede a Verificar si tiene problemas de salud 

bucal, malnutrición y/o anemia. También se debe preguntar si ha recibido vitamina A, 

hierro y antiparasitario, la situación de vacunación, y luego evaluar el desarrollo y las 

prácticas de buen trato. Así mismo, otros problemas mencionados por el cuidador.  En 

este informe en términos de cobertura se encontró que en total 690 IPS de primer 

nivel, 33 IPS de segundo nivel y 10 IPS de tercer nivel emplean el formato de historia 

clínica de AIEPI. Ese comportamiento se mantiene al analizar las IPS por su tipo de 

administración (público vs privado) se aprecia un panorama dónde en la mayoría de 

Direcciones Territoriales de Salud  (DTS) en un 48.6%, el número de IPS públicas que 

atienden a menores de cinco años con bajo el formato de historia clínica AIEPI es 

inferior al 10% del total. En este rango se encuentran las DTS de Buenaventura, 

Nariño, San Andrés Islas, Guaviare, Bolívar, Caquetá, Cauca, Chocó, Cundinamarca, 
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La Guajira, Antioquia, Arauca, Casanare, Guainía, Putumayo, Valle del Cauca y 

Vaupés.  

Las DTS que reportaron una implantación de la historia clínica bajo formato AIEPI 

entre el 10% y el 30% del total de IPS públicas fueron Meta, Amazonas, Sucre, 

Quindío, Vichada, Atlántico, Barranquilla, Bogotá, Cesar, Magdalena, Norte de 

Santander, Tolima, Córdoba y Santander. 

Las DTS que en este parámetro mostraron un mejor panorama fueron Cartagena, 

Risaralda, Boyacá, Caldas y Huila, quienes reportaron cifras superiores al 30% sobre 

el total de IPS públicas. En este sentido, solamente la DTS de Buenaventura muestra 

valores superiores al 30% sobre el total de IPS privadas presentes en su territorio. 

Entre el 10% y 29% se ubican las DTS de Amazonas, Meta, Risaralda y Cartagena, 

mientras el resto reporta porcentajes menores al 10% del total de IPS privadas en 

cada territorio.  

En términos nacionales, se reportan por parte de SIVIGILA 2306 IPS públicas, de las 

cuales solamente 295 indican el uso de la historia clínica bajo formato AIEPI, lo cual 

es cercano a un 13% del total nacional. En las IPS privadas en panorama es más 

crítico, puesto que 3534 reportadas por SIVIGILA, 82 reportan uso de historia clínica 

bajo estrategia AIEPI, lo cual es apenas un 0.23% del total nacional. 

Por otra parte, el número de EPS a las que se les ha realizado apoyo técnico en 

AIEPI desde la DTS suman 269, de las cuales 116 pertenecen al régimen contributivo 

(43,1%) y 153 al régimen contributivo (56,9%). 
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6. METODOLOGÍA 

6.1 TIPO DE ESTUDIO 

El presente es un estudio de tipo descriptivo transversal; con un enfoque 

cualitativo la población objeto de la investigación está constituida por  madres y/ o 

tutores que acuden a un hogar infantil del Instituto colombiano de Bienestar  

Familiar en la ciudad de Cartagena a quienes se le aplica una encuesta para 

Identificar  las diferentes enfermedades prevalentes en niños menores de 5 años. 

 6.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Madres y/o tutores con niños de edades entre los 2 meses a 5 años. 

 Madres y/o tutores con asistencia activa a los hogares infantiles del ICBF. 

 Madres y/o tutores que residan de forma permanente en la ciudad de 

Cartagena.  

 

6.3 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Madres y/o tutores que no autoricen ser parte de la investigación. 
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6.4 CARACTERISTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Participaron 129 Madres y/o tutores con niños de edades entre los 2 meses a 5 

años. Una vez fue aprobado el estudio por las instancias institucionales, se inició 

la aplicación del instrumento y se obtuvieron 129 encuestas diligenciadas por la 

población objetivo, el investigador previamente capacitado, explicó los objetivos 

del estudio y el carácter voluntario, confidencial y anónimo de las respuestas; Para 

realizar la aplicación de la encuesta, nos dirigimos la fundación de la comunidad 

única Gustavo Martínez Caffyn, CDI MI DULCE INFANCIA identificada con el 

NIT:800189920.5 de la ciudad de Cartagena Ubicada en el Barrio Piedra de 

Bolívar 49 B #26-27, una vez ubicados en la institución se procede a la recolección 

de información y aplicación de estrategias de promoción de la salud y prevención 

de enfermedades bucodentales y se les otorga  incentivo que corresponde a kit de 

aseo bucal. Cabe resaltar que la recolección de la información en la modalidad de 

trabajo de campo social, se presentan un sin número de limitaciones y por esta 

razón no se logró seguir trabajando en otros hogares. 

6.5 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN:  

Para la recolección de la información se utilizó un cuestionario auto suministrado 

que incluyo preguntas de selección múltiple con única respuesta con la siguiente 

información: 
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 Datos sociodemográficos: Se incluyeron variables como (sexo), (edad), 

(estado civil de los padres), (procedencia), (estrato socioeconómico), 

(número de hijos), (nivel de estudio de los padres), (ingresos mensuales de 

los padres), (número de habitantes en la vivienda). 

 Información sobre la salud bucal del niño: se evaluó respecto al niño 

(frecuencia de cepillado), (tipo de crema dental utilizada), (cantidad de 

crema dental), (responsables del aseo bucal), (consumo de dulces), 

(percepción de la salud bucal de su hijo), (frecuencia de visita al 

odontólogo), (edad desde que se visita al odontólogo), (educación recibida 

en salud bucal), (presencia de trauma bucodental), (relaciones oclusales), 

(análisis funcional), (presencia de mal oclusiones). 

 

 Ficha clínica AIEPI desde la atención odontológica se evaluó la  presencia 

de enfermedades prevalentes en la infancia en niños menores de 5 años 

como: (enfermedades respiratorias), (enfermedad diarreica), (episodios de 

fiebre), (problemas de oído), (problemas de garganta), (estado de salud 

bucal), (alteraciones de crecimiento), (presencia de anemia), (maltrato 

infantil), (antecedentes de vacunación), (evaluación de la alimentación) y 

(consejería).  

Se realizó prueba piloto del  instrumento de recolección para determinar su 

confiabilidad y validez a  un grupo selectivo de madres o  cuidadores con 

características similares a la población estudio (10 % aproximadamente al tamaño 
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de la población). Se evaluó la comprensión de las preguntas, la extensión de la 

encuesta y pertinencia de la misma. Se estandarizó a los encuestadores quienes 

aplicaron  a las familias  para el manejo del instrumento y la forma de diligenciarlo. 

Esta estandarización estuvo coordinada por la especialista en Salud familiar, 

investigadora principal del estudio y facilitadora de la Estrategia AIEPI para 

Odontólogos. En el anexo 1 se puede apreciar el instrumento utilizado para la 

recolección de datos y/o información. 

6.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Una vez fue recogida la información, la base de datos se digitalizó en una hoja de 

cálculo del programa Microsoft Excel versión para Windows 8; la cual se le hizo la 

verificación de la calidad de la información mediante la inclusión de fórmulas que 

no permitieron datos fuera de rango y ausentes. El análisis de la información se 

realizó con ayuda del programa estadístico DOWNLOAD FOR FREE SPSS 23 

FULL (WINDOWS X32, X64 and Mac OS) MEGA 2019, en primera instancia con 

el fin de realizar un análisis individual de cada variable, utilizando pruebas 

estadísticas descriptivas realizando frecuencias, proporciones y media. Se 

estimaron medidas descriptivas a partir de ocurrencias de las variables familiares y 

demográficas, La relación se evaluó mediante un análisis bivariado, aplicándose la 

prueba chi cuadrado con un nivel de decisión de p<0,05. 
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6.7 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La participación en la investigación es totalmente voluntaria, se explicó a las 

madres y/o tutores que participaron en ella, sobre la importancia que tiene el 

estudio para hacer un buen manejo ético. 

De acuerdo a la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Protección Social de 

Colombia, este  estudio se considera sin riesgo, por lo que  no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, 

sicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio  y la 

información recolectada es de carácter confidencial por lo que no se dará a 

conocer la identidad de los participantes respetando así su dignidad, la protección 

de sus derechos y su bienestar. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

34 
 

7. RESULTADOS 

Para la presente investigación Participaron 129 Madres y/o tutores con niños de 

edades entre los 2 meses a 5 años, se realizó la aplicación del instrumento y se 

obtuvieron en un 100% de su totalidad las encuestas bien diligenciadas. 

En el total de los encuestados en lo que respecta a la edad de los niños se obtuvo 

una media de 2,7 años con una D. E= 0,81 años, por su parte en cuanto a madres 

y/o tutores  se obtuvo que un 13,1% son menores de edad. En cuanto a su estado 

civil en un 77,5% se encuentran conviviendo con pareja, 72,8% su nivel educativo 

supera los diez años de educación y un 94,5% devenga ingresos económicos 

mensuales menor o igual a un salario mínimo legal vigente. (Tabla 1). 
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Tabla 1. Variables socio-demográficas de los niños y padres y/o tutores de la 

Fundación Comunidad Única Gustavo Martínez Caffyn, CDI MÍ DULCE 

INFANCIA, Hogar del ICBF. 

Variables Frecuencia (%) 

n= 129 

Edad Niños  
2 Meses A 2 Años 60(46,5) 
3 A 5 Años 69(53,4) 
Sexo Niños  
Femenino 45(35,0) 
Masculino 84(65,0) 
Edad padres  

Menor de 18 años  17 (13.,1) 

Mayor de 18 años 112 (86,8) 

Estado Civil  

Soltero 29 (22,4) 

Casado 100 (77,5) 

Nivel de estudios  

≤10 años de estudio 35 (27,1) 

>10 años de estudio 94 (72,8) 

Ingresos mensuales  

≤1 SMMLV 122 (94,5) 

>1 SMMLV 7 (5,4) 

 

Al evaluar la presencia de antecedentes médicos relevantes de importancia de los 

niños y niñas se obtuvo que un poco más de la mitad ha nacido por programación 

quirúrgica (cesárea) y con mucha menos frecuencia   presentaron problemas 

neonatales, enfermedades previas y  hospitalizaciones (Tabla 2). 

Al evaluar la conducta de los padres con la asistencia por primera vez de los niños 

a la atención odontológica se encontró que en su mayoría han asistido antes de su 

primer año de vida  pero en contraposición en 1/4 de la población infantil no ha 

sido asistida en ninguna ocasión a la consulta Odontológica.( Tabla 3) 
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Tabla 2. Antecedentes médicos del niño de 2 meses a 5 años de la 

Fundación Comunidad Única Gustavo Martínez Caffyn, CDI MI DULCE 

INFANCIA, Hogar del ICBF 

Variables Frecuencia (%) 

N=129 

Parto natural 55 (42,63) 

Cesárea 74 (57,36) 

Problema neonatal 24 (18,60) 

Enfermedades previas y 

hospitalizaciones 

41 (31,78) 

 

 

 

Tabla 3. Asistencia por primera vez al odontólogo de los niños de la 

Fundación Comunidad Única Gustavo Martínez Caffyn, CDI MI DULCE 

INFANCIA, Hogar del ICBF 

Variables Frecuencia (%) 

N=129 

Antes de los 6 meses 36 (27,9) 

7 meses a 1 año 46 (35,6) 

Después del 1 año 12 (9,3) 

No va al odontólogo 35 (27,1) 

 

En la actualidad con respecto a la frecuencia de la asistencia al odontólogo de los 

niños se observó mayor tendencia asistir regularmente cada 6 meses 

representando un 49.6% de la muestra total, las consultas según padres y/o 

tutores las realizan por motivos variados como promoción de la salud y prevención 

de las enfermedades bucodentales. (Tabla 4)  
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Tabla 4. Asistencia al odontólogo de los niños de la Fundación Comunidad 

única Gustavo Martínez Caffyn, CDI MI DULCE INFANCIA. , Hogar del ICBF 

Variables Frecuencia (%) 

N=129 

Cada 6 meses 64 (49,6) 

1 vez al año 30 (23,2) 

No va al odontólogo 35 (27,1) 

 

 

Con respecto al estado de salud bucodental de los niños se presentaron con 

mayor frecuencia lesiones cariosas en diferentes estadios según ICDAS en un 

rango de 1 a 3 órganos dentarios afectados y con menor prevalencia extracciones 

y/o obturaciones dentales. (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Ficha clínica bucal del niño de la Fundación Comunidad Única 

Gustavo Martínez Caffyn, CDI MI DULCE INFANCIA, Hogar del ICBF. 

 

 

Variables 

Frecuencia (%) 

N=129 

CARIADOS OBTURADOS PERDIDOS 

No presenta 83 (64,3) 126 (97,6) 128 (99,2) 

≤3 dientes 31 (24) 2 (1.5) 1 (0,7) 

≥4 dientes 15(6) 1 (0,7) 0 

 

En relación a la presencia de trauma bucodental en esta población se observaron 

lesiones de los tejidos dentales duros y la pulpa y de igual forma Fracturas de la 

corona y de la raíz. Tabla (6) 
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Tabla 6. Presencia de Trauma Bucodental En Niños De La Fundación 

Comunidad Única Gustavo Martínez Caffyn, CDI MI DULCE INFANCIA, Hogar 

del ICBF. 

 

TRAUMA BUCODENTAL 

Frecuencia (%) 

N=129 

No presenta 108 (83,7) 

Lesiones de los tejidos 

dentales duros y la pulpa 

17 (13,1) 

Fracturas de la corona y 

de la raíz 

4 (3,1) 

Lesiones de los tejidos 

duros dentales, la pulpa y 

el proceso alveolar 

0 

Lesiones en los tejidos 

periodontales   

0 

 

De igual manera se evaluó e identificó la presencia de las diferentes 

enfermedades prevalentes en esta población infantil encontrando variedad de 

alteraciones sistémicas que van desde problemas como lo es, tos o resfriado 

común,  neumonía, diarrea sin deshidratación, enfermedad febril de riesgo bajo, 

otitis media aguda, diferentes estadios de faringoamigdalitis, enfermedad dental y 

gingival, Anemia, negligencia y maltrato físico, toda esta gama de alteraciones 

interfieren negativamente en el desarrollo físico, mental y emocional de los 

menores. (Tabla 7)    
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Tabla 7. Enfermedades Prevalentes de la Infancia detectadas durante la 

atención odontológica del niño de 2 meses a 5 años de la Fundación 

Comunidad Única Gustavo Martínez Caffyn, CDI MI DULCE INFANCIA., Hogar 

del ICBF. 

 

 

Al someter las variables a prueba estadística Chi2 en la relación entre las 

variables Sociodemográficas y Enfermedad bucal grave solo se encontró 

significancia estadística para el factor de hacinamiento P= (0,001). (Tabla 8) 

 

 

 

VARIABLES Frecuencia (%) 

N=129 
Problemas Respiratorios  
No presenta 74 (57,3) 
Tos o resfriado común 49 (37,9) 
Neumonía 6 (4,6) 
Diarrea  
No presenta 119 (92,2) 
Diarrea Sin deshidratación 10 (7,7) 
Enfermedad febril   
No presenta 114 (88,3) 
Enf. Febril de riesgo bajo 15 (11,6) 
Problemas de Oído  
No tiene otitis 121 (93,7) 
Otitis media aguda 8 (6,2) 
Problemas de Garganta  
No tiene Faringoamigdalitis 116 (89,9) 
Faringoamigdalitis viral 12 (9,3) 
Faringoamigdalitis 

Estreptocócica 

 

1 (0,7) 

Salud bucal  
Bajo riesgo de enfermedad bucal 102 (79) 
Alto riesgo de enfermedad bucal  10 (7,7) 
Enfermedad dental 

 Y gingival  

3 (2,3) 
Enfermedad bucal grave  4 (3,1) 
Trauma bucodental 10 (7,7) 
Anemia  
No tiene anemia 122 (94,5) 
Anemia 7 (5,4) 
Sospecha de Maltrato  
No hay sospecha maltrato 93 (72) 
Negligencia o abandono 4 (3,1) 
Maltrato físico  32 (24,8) 
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Tabla 8. Relación entre Problemas de Salud Bucal y Variables 

Sociodemográficas de los niños de 2 meses a 5 años de la Fundación 

Comunidad Única Gustavo Martínez Caffyn, CDI Mi Dulce Infancia, Hogar Del 

ICBF. 

* Valores Con Significancia Estadística 

Al someter las variables a prueba estadística Chi2 en cuanto a la relación entre 

variables  Enfermedades prevalentes de los niños y Riesgo de enfermedad bucal  

se encontró significancia con la presencia con Diarrea P= (0,006) y Sospecha de 

Maltrato P= (0,017). (Tabla 9) 

 
 
 
Variables 

 
Riesgo de 

Enfermedad  Bucal 

 
Enfermedad 

Dental y gingival 
 
 

 
Trauma 

Bucodental 
 
 

 
Enfermedad 
Bucal Grave 

 
 

 
Presencia 

Fcia(%) 

 
Ausencia 
Fcia(%) 

 
Valor 

P 

 
Presencia 

Fcia(%) 

 
Ausencia 
Fcia(%) 

 
Valor 

P 

 
Presencia 

Fcia(%) 

 
Ausencia 
Fcia(%) 

 
Valor 

P 

 
Presencia 

Fcia(%) 

 
Ausencia 
Fcia(%) 

 
Valor 

P 
Edad niño             
≤2 años 13(21.67) 47(78.33) 0.848 1(1.67) 59(98.33) 0,214 6(10.00) 54(90.00) 0,793 0(0) 60(46,5) 0.535 

3 a 5 años 14(20.29) 55(79.71)  2(2.90) 67(97.109)  4(5.80) 65(94.20)  4(3,1) 65(50,3)  

Sexo del niño             

Femenino 8(17,77) 37(82,22) 0,415 0(0) 45(100) 1,645 4(9,0) 41(91,1) 0,125 1(2,2) 44(97,7) 0,178 

Masculino 20(23,52) 65(76,47)  3(3,5) 81(96,4)  6(7,1) 78(92,8)  3(3,57) 81(96,4)  

Edad de la 
Madre 

            

Mayor  de 18 
años 

25(21.19) 93(78.81) 0.815 3(2.54) 115(97.46) 0,286 10(8.47) 108(91.53) 0.315 4(3.39) 114(96.61) 0,385 

Menor de 18 
años 

2(18.18) 9(81.82)  0(0) 11(100)  0(0) 11(100)  0(0) 11(100)  

Edad del 
Padre 

            

Mayor  de 18 
años 

25(20.33) 98(79.67) 0,585 3(2.44) 120(97.56) 0,150 10(8.13) 113(91.87) 0,529 4(3.25) 119(96.75) 0,201 

Menor de 18 
años 

2(33.33) 4(66.67)  0(0) 6(100)  0(0) 6(100)  0(0) 6(100)  

Estado Civil             
Soltero 5(3,8) 24(18,60) 0,308 0(0) 29(100) 0,891 0(0) 29(100) 3,144 0(0) 29(100) 1,197 

Casado 22(17,0) 78(60,46)  3(2,32) 97(75,1)  10(7,7) 90(69,7)  4(3,1) 96(74,4)  

Hacinamiento             
No presenta 23(19.17) 97(75,19) 0.072 2(1.67) 118(98.33) 0.070 9(7.50) 111(92.50) 0,153 2(1.67) 118(98.33 0.001* 

Si presenta 4(44.44) 5(55.56)  1(11.11) 8(88.89)  1(11.11) 8(88.89)  2(22.22) 7(77.78)  
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Tabla 9. Relación entre Problemas Bucales y Enfermedades prevalentes de 

los niños de 2 meses a 5 años de la Fundación Comunidad Única Gustavo 

Martínez Caffyn, CDI MI DULCE INFANCIA., Hogar del ICBF. 

 

*Valores Con Significancia Estadística 

 

 

 

 

 
 
 
Variables 

Riesgo 
Enfermedad Bucal 

Enfermedad 
Dental y gingival 

 

Trauma 
Bucodental 

 

Enfermedad 
Bucal Grave 

 
 

Presencia 
Fcia(%) 

 
Ausencia 
Fcia(%) 

 
Valor 

P 

 
Presencia 

Fcia(%) 

 
Ausencia 
Fcia(%) 

 
Valor 

P 

 
Presencia 

Fcia(%) 

 
Ausencia 
Fcia(%) 

 
Valor 

P 

 
Presencia 

Fcia(%) 

 
Ausencia 
Fcia(%) 

 
Valor 

P 
Problemas 
Neonatales 

            

No Presento 19(18.10) 86(81.90) 0.098 3(2.86) 102(97.14) 0,702 9(6,97) 96(74,4) 0,535 2(1.90) 103(98.10) 0.101 
Si presentó 8(33.33) 16(66.67)  0(0) 24(100)  1(0,77) 23(17,88)  2(8.33) 22(91.67)  
Problemas 
Respiratorios 

            

No Presenta 16(21.62) 58(78.389) 0.823 2(2.70) 72(97.30) 0.742 4(5.41) 70(94.59) 0.248 4(5.41) 70(94.59) 0.080 
Si presento 11(20.00) 44(80.00)  1(1.82) 54(98.18)  6(10.91) 49(89.09)  1(1.82) 55(98.18)  
Diarrea             
No Presentó 25(21.01) 94(78.99) 0,006* 3(2.52) 116(97.48) 0,258 9(7.56) 110(92.44) 0,076 4(3.36) 115(96.64) 0,346 
Si presento 2(20.00) 8(80.00)  0(0) 10(100)  1(10,00) 9(90.00)  0(0) 10(100)  
Fiebre             
No Presentó 91(79.82) 23(20.18) 0.337 111(97.33) 3(2.63) 0.404 107(93.86) 7(6.14) 0.059 110(96.44) 4(3.51) 0.543 
Si presento 11(73.33) 4(26.67)  15(100) 0(0)  12(80,00) 3(20.00)  15(100) 0(0)  
Problemas 
de oído 

            

No Presentó 24(19.83) 97(80.17) 0.234 3(2.48) 118(97.52) 0,203 8(6.61) 113(93.39) 0.060 4(3.31) 117(96.69) 0,274 
Si presento 3(37.50) 5(62.50)  0(0) 8(100)  2(25.00) 6(75.00)  0(0) 8(100)  
Problemas 
de Garganta 

            

No Presentó 23(19,82) 93(80,17) 0.136 3(2,55) 113(97,44) 0.842 8(6,88) 108(93,10) 1.536 4(3,44) 112(96,55) 0,462 
Si presento 4(30,76) 9(69,23)  0(0) 13(100)  2(15,33) 11(84,66)  0(0) 13(100)  
 
Anemia 

            

No Presentó 25(19,33) 97(75,11) 0,263 3(2,33) 119(92,22) 0,172 10(7,77) 112(86,88) 0,625 4(8,55) 118(91,44) 0,231 
Si Presenta 2(1,55) 5(3,88)  0(0) 7(100)  0(0) 7(100)  0(0) 7(100)  
Sospecha 
Maltrato 

            

No presenta 16(17.20) 77(82.80) 0.017* 2(2.15) 91(97.85) 0.906 8(8.60) 85(91.40) 0.257 2(2.15) 91(97.85) 0.481 
Si presento 25(69,44) 11(30,55)  1(2,77) 35(97,22)  2(5,55) 34(94,44)  2(5,55) 34(94,4)  
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8. DISCUSIÓN 

El estudio realizado fue de tipo descriptivo de corte transversal con un enfoque 

cualitativo, al realizar el estudio se encontraron limitaciones para su realización la 

aplicación de la estrategia Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de 

la Infancia  ha sido  poco integrada a los servicios de salud odontológicos dejando 

de aportar un sin número de información  de gran relevancia y repercusión tanto 

para la salud de los niños como para el ámbito académico, en la literatura 

científica son muy pocos los estudios que redactan  experiencias de la aplicación 

de la estrategia AIEPI desde la atención odontológica por lo que la evidencia 

científica es reducida.  

Al indagar a los padres sobre los antecedentes relevantes de sus niños en un 

57.36% afirmaron que los infantes nacieron por programación quirúrgica (cesárea) 

debido a múltiples circunstancias, dentro de estas la más común por preclamsia. 

Es así como (Brignardello 2019)  evaluó la asociación entre el parto por cesárea 

y el riesgo de desarrollar caries en los dientes primarios concluyendo que los niños 

que fueron entregados por vía vaginal eran 1,14 veces más propensos a la caries 

que experimentan a los 7 años de edad  y Los niños nacidos por cesárea tienen 

un riesgo menor de desarrollar caries. Los bebés nacidos por vía vaginal 

demostraron una mayor prevalencia de estreptococos Mutans y lactobacilos en 

comparación con aquellos por cesárea, otra posible explicación es que los nacidos 

por cesárea  pueden recibir más atención y cuidado que resulta en la disminución 

del riesgo de caries. 
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En esta investigación se encontró relación entre hacinamiento y Enfermedad bucal 

grave P= 0,001; Por lo general, se entiende que un hogar vive en condiciones de 

hacinamiento cuando la vivienda que ocupa no tiene capacidad para albergar a 

todos sus miembros. Pese a la aparente simplicidad de esta definición, el 

hacinamiento es un fenómeno complejo que tiene que ver, por una parte, con 

múltiples variables inherentes a los hogares que hacen uso de las viviendas y, por 

otra, con las características de los sistemas residenciales en que están inmersos 

(Hoekstra 2005). En relación a esta se ha desarrollado el concepto de “ambientes 

residenciales saludables”, con el que se refieren tanto a las características 

internas de la vivienda como a los atributos del vecindario (Lawrence 2002). Esta 

perspectiva identifica el hacinamiento como uno de los mayores factores de riesgo 

para la salud en el interior de la vivienda, porque incrementa la concentración de 

potenciales transmisores de enfermedades y con ello genera mayor letalidad 

frente a las afecciones transmitidas (Unchs 1998). Con la presencia de 

hacinamiento se abre la brecha y posibilidad de que los niños en el interior de los 

hogares presenten falta de atención  por parte de padres u otras personas 

responsables de su cuidado produciendo un maltrato por acción, omisión o 

negligencia  este último produce repercusiones  y deja secuelas que le afectan a 

mediano y largo plazo, tanto físicas como emocionales, ya que por ejemplo el 

hecho de tener una salud oral deficiente se  refleja en su crecimiento y desarrollo, 

manifestándose en alteraciones que van desde  la dificultad para comer, severidad 

de las lesiones cariosas y procesos infecciosos que estos pueden enfrentar por 

falta de atención. 
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Por otra parte en esta investigación entre las variables Enfermedades prevalentes 

de los niños y Riesgo de enfermedad bucal  se encontró relación y significancia 

para Sospecha de Maltrato P= (0,017) ¸En la actualidad, la estrategia AIEPI busca 

implementar la detección no solo de enfermedades en los niños, si no diagnosticar 

eficazmente cuando el mismo está siendo víctima de maltrato infantil; bien sea 

físico, psicológico, por negligencia o abandono, entre otros.(Arellano T, 

Llactahuaman G y Chipana E, 2015) en su estudio „‟maltrato infantil familiar y su 

relación con el rendimiento académico‟‟ en el área de personal social de los niños 

de 5 años de la I.E.I N 95 Santa Rosa Drec- Callao con una muestra de 117 

menores de 5 años se encontró poco maltrato infantil. El maltrato por negligencia 

definida por la Academia Americana de Odontología Pediátrica como la falta 

deliberada, por parte de los padres de la búsqueda del tratamiento necesario para 

asegurar un nivel de salud oral esencial para desarrollar una función adecuada y 

garantizar la ausencia de dolor e infección orales y otras condiciones de la cavidad 

que causen una mala alimentación, retardo de crecimiento y desarrollo, 

dificultando la vida diaria del menor. 4 niños padecen maltrato por negligencia en 

el hogar, relacionados a padres relativamente jóvenes y con ingresos mensuales 

inferiores al SMMLV, los cuales a su vez refieren dejar al niño al cuidado del 

abuelo(a), por tanto, la (Academia Americana De Odontología ;2014) concluye 

que tanto el maltrato físico como el abandono están relacionados con 

consecuencias negativas a corto y largo plazo en la salud mental y física del niño, 

en su capacidad de aprendizaje, en su rendimiento académico y en su desarrollo 

social y comportamiento. 
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Además de los resultados anteriormente arrojados, se encontró un elevado índice 

de enfermedades respiratorias en los niños presentes en el hogar infantil, lo cual 

es sinónimo de transmisión horizontal al aspirar partículas dispersas mientras se 

encuentran en el lugar, por ende se debería llevar un control o método de 

prevención para evitar la propagación de microorganismos cuando algún niño 

llegue enfermo al hogar. (Tamayo C ; Soria T. 2016), encontraron en su estudio 

realizado en el Hospital Docente Infantil Sur, Santiago de Cuba, Cuba, pacientes 

menores de 5 años de edad con diagnóstico de resfriado común con predominio 

en los niños de 6 meses a 2 años, encontrando factores de riesgo como anemia 

carencial, ambiente polvoriento, supresión precoz de la lactancia materna, entre 

otros. Durante la valoración general en el mismo estudio, se obtuvo un total de 332 

niños que presentaban Bronquiolitis (10,4%), y neumonía (9,0%), resultados 

concordantes con los datos obtenidos en la presente investigación, dejando en 

total evidencia que alteraciones como las mencionadas aunque se presenten en 

baja proporción en la infancia, son potencialmente infecciosas y de fácil 

transmisión.  

Al ser relacionadas las variables Enfermedades prevalentes de los niños y Riesgo 

de enfermedad bucal  se encontró significancia con la presencia de Diarrea 

P=(0,006);  En un estudio realizado (Angarita V ;2016), demostró que la 

segunda causa de morbilidad en niños menores de 5 años fue la Enfermedad 

Diarreica Aguda, representando el 7% de los egresos hospitalarios en menores de 

1 año  y el 14% de los niños de 1 a 4 años, este mismo estudio recomienda la 
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lactancia materna exclusiva para evitar este tipo de enfermedades debido a que 

los niños alimentados con esta son menos propensos a adquirirla.  

Según el diagnóstico y tratamiento de la fiebre sin signos de focalización en los 

niños de los 2 meses a los 5 años, En el hogar MI DULCE INFANCIA se 

encontraron 15 niños con enfermedad febril baja, no superior a los 38°C, por lo 

cual se tuvo en cuenta, pero no para alarmarse debido a que ninguna se 

presentaba superior a los 40°C que se consideran peligroso. A diferencia del 

estudio realizado por (Mollinedo D; Mejia H, 2017) durante los meses de octubre 

y noviembre acudieron 140 padres con hijos menores de 5 años con fiebre, con 

temperatura superior a los 37,5°C medidas con termómetro de manera axilar, 

siendo el mayor temor de los padres que la temperatura incremente sobre los 

38°C. Referente a la anemia, se encontraron  7 casos, dentro de los cuales 

ninguna madre refirió ser portadora de esta o haberla tenido en algún episodio de 

su vida, por lo cual serían los primeros en estar padeciéndola. Resultados que 

difieren en cuanto a lo obtenido en el Consultorio de Crecimiento y Desarrollo en el 

Centro De Salud Mi Perú-Ventanilla, por (Rimachi N; Longa J. 2013) donde la 

muestra fueron 78 menores de 5 años, donde el 78,2% de las madres tuvieron 

anemia durante la gestación y solo el 21,2% no la presentó. 

Cabe destacar que esta población es objeto de frecuentes intervenciones por 

parte del departamento de promoción de la salud y prevención de las 

enfermedades de la facultad de odontología de la Universidad   De Cartagena en 

la cual se ha mantenido un contacto directo con esta población en busca de 
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motivar, educar y tratar su salud bucodental. En este estudio, la 1/4 parte de los 

niños presentaron Caries de la primera Infancia reflejando un 24% de la población 

con ≤3 órganos dentarios, mientras que los restantes, aunque no se encontró 

caries, presentaron  índices de placa moderados aludiendo  técnicas de cepillado 

dental poco eficientes, siendo esto un indicativo de poder desarrollar esta 

patología más adelante. Es preciso mencionar La necesidad del acceso de los 

niños y niñas durante la primera infancia a la atención odontológica, se pone en 

evidencia al revisar los datos del IV Estudio Nacional de Salud Bucal, que reporta 

que el 6 %, de los niños de un año, tienen experiencia de caries. A los 3 años el 

porcentaje ya es del 47.1 % y a los 5 años es del 62.4 %. Los niños y niñas en 

estas edades no están accediendo oportunamente a la atención preventiva ni 

tampoco a la curativa, pues el estudio reporta que el 52.2 % tenían lesiones de 

caries no tratadas al momento del examen. (Ministerio de Salud y Protección 

Social 2014). 

 

Los niños que fueron diagnosticados con diferentes alteraciones bucodentales 

como Caries de la primera Infancia fueron remitidos al servicio del Posgrado de 

Odontopediatria Y Ortopedia Maxilar ofrecido en la Facultad de Odontología de la 

universidad de Cartagena, a estos se les brindó un acompañamiento para el 

tratamiento de las alteraciones pero se encontró un gran limitante y fue el poco 

interés por los padres para el tratamiento de estas. 

Este estudio demuestra la importancia del odontólogo en mirar más allá de la boca 

de sus pacientes, a entender a las niñas y los niños como sujetos de derecho 
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(seres sociales, culturales, singulares y diversos, activos y capaces de construir su 

propia subjetividad, participativos y ciudadanos). tiene importantes implicaciones 

en la concepción del desarrollo de la primera infancia, porque exige una búsqueda 

de experiencias significativas que garanticen a todos los niños y las niñas en 

primera infancia del país, las condiciones necesarias y suficientes para su óptimo 

y pleno desarrollo. (Ministerio de Salud y Protección Social 2013). 

Con base en estos fundamentos, el significado de la salud bucal es integral y 

esencial a la salud general. La salud bucal es más que tener dientes en buen 

estado; ella es esencial para el bienestar. Esto implica estar libre de dolor crónico 

oro-facial, cáncer bucal y faríngeo, lesiones de los tejidos, defectos de nacimiento 

y otras alteraciones que afectan el complejo cráneo-facial; (Petersen 2003); por lo 

que implica que el enfoque no es la boca en sí misma, sino el individuo y las vías 

en que las enfermedades confinadas a esta estructura, amenazan la salud, el 

bienestar y la calidad de vida. (Rueda Martínez, G. y Albuquerque, A. 2016) 
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9. CONCLUSIÓN 

La presencia de enfermedades prevalentes de la infancia como Diarrea puede 

estar asociada a factores de riesgo como el hacinamiento y sospecha de maltrato 

que pueden aparecer concomitantemente con problemas de Salud Bucal de los 

niños; Esto obliga al odontólogo a prestar una atención odontológica a la primera 

infancia de manera integral. 

. 
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10. RECOMENDACIONES 

Continuar realizando educación y motivación en los diferentes centros del ICBF 

y/o instituciones públicas o privadas que velen por los derechos y el bienestar de 

los niños con el fin de instaurar hábitos de higiene bucal adecuados. 

Continuar con el esfuerzo de adquisición de habilidades para  los estudiantes con 

el fin de detectar diferentes alteraciones sistémicas y en específico del sistema 

estomatognatico en la población escolar. 

Diseñar un protocolo para el manejo de las sospechas de maltrato infantil 

presentadas dentro de la facultad de odontología y sus áreas de trabajo 

comunitario con el fin de dar un manejo adecuado y oportuno  a dichas 

situaciones. 

En próximas investigaciones aumentar el tamaño de muestra, en centros del ICBF 

y/o instituciones públicas o privadas. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Instrumentos de recolección de información 
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  CUESTIONARIO SALUD BUCAL NIÑOS Y PERSONAS RESPONSABLES/AIEPI 

Gracias por aceptar participar. Por favor contestar preferiblemente el cuestionario la persona que 
pasa la mayor parte de tiempo con el niño.  
NOMBRE DEL NIÑO: __________________________________________ 

 SECCIÓN I - INFORMACIÓN PERSONAL 

 ¿Cuál es su relación con el niño? Padre (     )   Madre  (    )   Abuela  (    ) Otra persona, 

quién?_______________________ 

 Edad del niño: ____                       

 Sexo del niño: Mujer (     ) Hombre  (   ) 

 Edad de la madre: ____            Edad del padre_______ 

 Estado Civil: Casada (   )  Soltera  (   )  Unión Libre  (    ) Separada o Divorciada (    )   Viuda  ( 

) 

 Número de hijos: ____      

 Ingreso Mensual de la madre: $ ___________ No trabaja (   )   Ultimo año de 

estudio_________________________ 

 Ingreso Mensual del padre: $ ______________ No trabaja (  )  Ultimo año de 

estudio_________________________ 

 ¿Cuántos cuartos tiene la casa?  _______           ¿Cuántas personas viven en la casa? _____ 

 El niño vive con: Abuelos (   ) Padre y madre   (  ) Solo con el padre  (  ) Sólo con la madre  (  

) Madre y compañera  (    ) Padre y compañero  (    ) Otros  (   ) 

quienes?_______________________________________ 

 ¿Presenta Servicios de Salud el Niño?  Si (   )  No  (   ) 

Cual?____________________________ 

SECCIÓN II - INFORMACIÓN SOBRE LA SALUD ORAL DEL NIÑO 

1. El niño se cepilla los dientes todos los días?  No se cepilla (__) 1 vez al día (__) 2 veces al día (__) 

3 o más veces al día (__) 

2. ¿Qué tipo de pasta dental usa el niño?  Niño (__)   Adulto (familiar) (__) 

3. Usa crema con flúor? Si____   No________ 

4. ¿Qué cantidad de pasta dental usa el niño en el cepillo de dientes? 

 
(   ) (   ) (   ) 



 

58 
 

 

 

5. ¿Cuántas veces a la semana su niño es alimentado con meriendas tales como papitas, dulces, 

golosinas y gaseosas? 

(__) Todos los días     (__) Solo los fines de semana     (__) De 3 a 4 veces a la semana      (__) 

Ningún día de la semana 

6. ¿Está satisfecho con la salud bucal de su hijo?   (__) Sí         (__) Más o menos         (__) No 

7. ¿Está satisfecho con el odontólogo de su hijo?   (__) Sí         (__) Más o menos             (__) No      

(__) Nunca fue al odontólogo 

8. ¿Con qué frecuencia su hijo va al odontólogo?  (__) Una vez al año            (__) Cada 6 meses    

(__) No va al odontólogo 

9. ¿A qué edad por primera vez el niño fue al odontólogo? __________ No ha ido (  ) 

10. ¿Has recibido educación sobre la higiene bucal del niño? Si (   )  No  (   ) 

11. ¿Quién le ha enseñado la higiene bucal?  Familiar, ¿quién? ___________Odontólogo ( ) Otra 

persona quién? __________ 

No me han enseñado (   ) 

12.En caso de usar biberón, cuál es su contenido?:   Solo leche (  ) Leche y panela  (  ) Leche y otros 

alimentos (  )  Otro alimento, cuál? _______________ No usa (  ) 

13. ¿Desde qué edad o mes le empezó la limpieza bucal al niño? __________ 

14. Quien le cepilla los dientes al niño?  Niño solo (   )  Padres/Acudiente(   )   Ambos   (   ) 

FICHA CLÍNICA BUCAL DEL NIÑO 

1. Cariados: _____ Extraídos: ______    Obturados:  ______      Total: _________  
 

2. Presencia de Trauma Dental: Si___ No____     3.  Dientes_______________ 
3. Tipo de Lesión o trauma: Lesiones de los tejidos dentales duros y la pulpa (    )  Fracturas de la 
corona y de la raíz (  )  Lesiones de los tejidos duros dentales, la pulpa y el proceso alveolar (    )  
Lesiones en los tejidos periodontales  (   ) 
4. Erosión (   )  Dientes______________ 5. Hipoplasia del Esmalte (  ) Dientes_________ 
5. Otros diagnósticos (indicar lugar): __________________________________________ 
6. Relaciones oclusales: Mordida abierta anterior ( ) Mordida cruzada anterior ( ) Mordida Cruzada 
Posterior (  ) Incremento o aumento del overjet- distancia horizontal entre los bordes incisales de 
los incisivos centrales superiores e inferiores > 3 mm (   )   Diastemas (  )  Apiñamiento (  ) 
Otro______ 
7. Análisis funcional: Succión digital ( ) Succión labial ( ) Respiración oral ( ) Deglución atípica (  
)Onicofagia (  ) Otro cuál?_____  
8. Presencia de Mal oclusión: Si  (   )   No  (   ) 
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9. Tratamiento 
Recomendado____________________________________________________________________
_______ 

AIEPI DESDE LA ATENCIÓN ODONTOLÓGICA–ATENCIÓN DEL NIÑO DE 2 

MESES A 5 AÑOS 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS IMPORTANTES: ___________________________________________________ 
Tipo de parto: Natural (  )  Cesárea (   )                  PESO al nacer ___________gr. TALLA al nacer __________cm.  
¿Presentó algún problema neonatal? ________________________ Enfermedades previas y hospitalizaciones: 
_________________________________ 

 

  TEMPERATURA __°C   FC ______/min.    FR ______/min. TALLA ______cm. PESO _______Kg PC: _____cm. IMC 
________ 

¿VERIFICAR SI EXISTEN SIGNOS DE PELIGRO EN GENERAL?    SI____   NO____ 
No puede beber o tomar del pecho                          Letárgico o inconsciente                                                                              
Vomita todo          Convulsiones                                 OBSERVACIONES:  

¿TIENE TOS O DIFICULTAD PARA RESPIRAR?         SI___ NO ___ 
Desde hace _____días                                                 Respiraciones por minuto______ Respiración Rápida 
Primer episodio de sibilancias: SI ___NO___          Tiraje subcostal     
Sibilancias recurrentes:              SI ___ NO___         Tiraje supraclavicular 
Cuadro gripal últimos 3 días:    SI ___ NO___          Estridor                             Sibilancias                                                                
Antecedente prematuridad:     SI ___ NO___          Apnea                               Incapacidad para hablar o beber 
OBSERVACIONES:                                                         Somnoliento                     Confuso                  Agitado                                                                                                                                                                               

¿TIENE DIARREA?                                                        SI___ NO___  
Desde hace _______ días                                         Letárgico o comatoso 
¿Hay sangre en las heces?        SI___ NO___         Intranquilo o Irritable 
¿Tiene vómito?                           SI___ NO___         Ojos Hundidos 
# Vómitos en las últimas 4h. ___________           Bebe Mal o no puede beber 
#Diarreas en las últimas 24 h.__________            Bebe ávidamente con sed 
#Diarreas en las últimas 4 h. ___________           Pliegue cutáneo:  
OBSERVACIONES:                                                       Inmediato___ Lento___ Muy Lento____ 
  

¿TIENE FIEBRE?                                                            SI ___ NO ___ 
Desde hace ______días                                             Rigidez de nuca          Apariencia de enfermo grave 
Si >5 días: Todos los días SI___ NO___                   Manifestaciones de sangrado           Aspecto tóxico 
Fiebre >38°C SI___ NO___                                        Respuesta social: Normal      Inadecuada     Sin respuesta 
Fiebre >39°C SI___ NO___                                        Piel: Pálida      Moteada       Cenicienta       Azul 
Vive o visitó en los últimos 15 días                        Erupción cutánea generalizada                Dolor abdominal 
Zona Dengue (altura <2.200m) SI___                     Cefalea      Mialgias     Artralgias      Dolor retro ocular 
Zona Malaria: Urbana ___ Rural ____                    Postración   P. torniquete (+)   Lipotimia hepatomegalia  
Disminución diuresis: SI___ NO___        Pulso rápido y fino    Llenado capilar>2 seg.      Ascitis 
LABORATORIOS: CH leucocitos >15.000 <4.000     Neutrófilos >10.000            Plaquetas <100.000 
                               Parcial de Orina compatible con infección          Gota gruesa positiva______________ 
OBSERVACIONES: 

¿TIENE PROBLEMA DE OÍDO?                                  SI ___ NO__ 
¿Tiene dolor de oído?: SI___ NO___                           Tumefacción dolorosa detrás de la oreja 
¿Tiene supuración?: SI___ NO___ Hace ____días    Tímpano Rojo y Abombado 
Nº episodios previos:______ en ______meses         Supuración de oído 
OBSERVACIONES: 
 

 

DESHIDRATACIÓN GRAVE 

ALGÚN GRADO DESHIDRATACIÓN 

ALTO RIESGO DESHIDRATACIÓN 

SIN DESHIDRATACIÓN 

DIARREA PERSISTENTE GRAVE 

DIARREA PERSISTENTE 

DISENTERÍA 

ENF. FEBRIL DE RIESGO ALTO 

ENF. FEBRIL RIESGO INTERMEDIO 

ENF. FEBRIL DE RIESGO BAJO 

 

MALARIA COMPLICADA 

MALARIA 

 

DENGUE GRAVE 

DENGUE CON SIGNOS ALARMA 

PROBABLE DENGUE 

NEUMONIA GRAVE 

 

NEUMONIA 

 

TOS O RESFRIADO 

ENFERMEDAD MUY GRAVE 

MASTOIDITIS 

OTITIS MEDIA CRÓNICA 

OTITIS MEDIA RECURRENTE 

OTITIS MEDIA AGUDA 

NO TIENE OTITIS 
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¿TIENE UN PROBLEMA DE GARGANTA?             SI ___ NO ___ 
¿Tiene dolor de garganta?:SI___ NO___           Ganglios del cuello crecidos y dolorosos 
OBSERVACIONES:                                                   Amígdalas Eritematosas 
                                                                                   Exudado blanquecino-amarillento en amígdalas  
 
 

EN SEGUIDA, VERIFICAR LA SALUD BUCAL  
¿Tiene dolor al comer-masticar? SI___ NO___           Inflamación dolorosa del labio        No involucra surco  
¿Tiene dolor en diente? SI___ NO___                           Enrojecimiento    Inflamación encía        Localizado 
 ¿Trauma en cara o boca? SI___ NO___                       Generalizado  
¿Tienen padres/hermanos caries? SI___ NO___        Deformación contorno de encía           Exudado-pus  
¿Cuándo le limpia boca? Mañana SI___ NO___         Vesículas     Úlceras     Placas: encía   lengua   paladar  
Mediodía: SI___ NO___   Noche: SI___ NO___          Fractura          Movilidad            Desplazamiento  
¿Cómo supervisa limpieza? Le limpia los                     Extrusión         Intrusión             Avulsión  
Dientes: SI___ NO___ Niño solo SI___ NO___            Herida: mucosa bucal     encía         lengua 
¿Qué  utiliza?   Cepillo: SI___ NO___                            Manchas blancas           Cafés  
Crema: SI___ NO___ Seda: SI___ NO___                     Caries cavitacionales           Placa bacteriana  
¿Utiliza chupo o biberón? SI___ NO___                       OBSERVACIONES_________________________________  
¿Cuándo fue la última consulta odontológica: ___________________________________________________ 
 

VERIFICAR EL CRECIMIENTO 

Emaciación visible SI___ NO___            Peso/Edad: DE: ____                  <-3 Desnutrición Global Severa 
Edema en ambos pies SI___ NO___                                                             <−2 a ≥−3 Desnutrición global  
                                                                                                                            <−1 a ≥−2 Riesgo de Desnutrición 
                                                                                                                           ≤1 a ≥−1 Peso adecuado para edad 
IMC/Edad: ________ DE ________     Talla/ Edad: DE: ____                   <−2 Desnutrición crónica o  
                                                                   >2 Obesidad                                  Retraso crecimiento  
                                                                   >1 a ≤2 Sobrepeso                        ≥− 2 a <−1 Riesgo DNT con bajo P/T  
                                                                                                                            ≥−1 Talla adecuada /edad  
Tendencia Peso:  Ascendente               Peso/Talla: DE: _____                  <−3 Desnutrición Aguda Severa  
                               Horizontal                                                                          ≥−3 a <−2 DNT Aguda-Peso bajo/Talla  
                               Descendente                                                                     ≥−2 a <−1 Riesgo DNT con bajo P/T  
                                                                                                                            ≥−1 a ≤1Peso adecuado para Talla  
OBSERVACIONES:                                                                                            >1 a ≤2 Sobrepeso  
                                                                                                                            >2 Obesidad  

VERIFICAR SI TIENE ANEMIA  
Ha recibido hierro en los últimos 6 meses:                   Palidez palmar:     Intensa       Leve   
¿Cuándo? _______ ¿Cuánto tiempo? _______            Palidez conjuntival: Intensa  
OBSERVACIONES:  
 

FARINGOAMIGDALITIS 

ESTREPTOCÓCICA 

FARINGOAMIGDALITIS VIRAL 

NO TIENE FARINGOAMIGDALITIS 

 

CELULITIS FACIAL 

ENFERMEDAD BUCAL GRAVE 

TRAUMA BUCODENTAL 

ESTOMATITIS  

 

ENFERMEDAD DENTAL 

 Y GINGIVAL  

 

ALTO RIESGO DE ENFERMEDAD 

BUCAL  

BAJO RIESGO DE ENFERMEDAD 

BUCAL 
 

OBESO  

 

SOBREPESO  

 

DESNUTRICIÓN SEVERA  

 

DESNUTRICIÓN RIESGO  

 

DESNUTRICIÓN ADECUADO  

 

ESTADO NUTRICIONAL  

 

ANEMIA SEVERA 

ANEMIA 

NO TIENE ANEMIA 
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EN SEGUIDA, VERIFICAR SI TIENE MALTRATO  

¿Cómo se produjeron las lesiones?                        Lesiones en cráneo: Fracturas – Hematomas 
 _____________________________                                                           Hemorragias retinianas  
¿El niño relata maltrato? SI___ NO___                  Quemaduras: Áreas cubiertas por ropa 
 ¿Cuál? Físico__ Sexual__ Negligencia__                                         Patrón simétrico, límite bien demarcado  
¿Testigo relata maltrato? SI___ NO___                                           Denota el objeto con que fue quemado  
¿Cuál? Físico__ Sexual__ Negligencia__                                          En espalda, dorso manos o nalgas  
¿Quién?______________________________      Equimosis - Hematomas - Laceraciones –  
¿Hay incongruencia para explicar un                      Mordiscos - Cicatrices lejos de la prominencia óseo  
Trauma significante? SI___ NO___                         Con patrón del objeto agresor – Diferente evolución  
¿Existe incongruencia entre lesión – edad            En niños que no deambulan – Sugestivas de maltrato  
desarrollo del niño? SI___ NO___                           Fracturas: Costillas – Huesos largos - Espirales  
¿Hay diferentes versiones? SI___ NO___                                   Oblicuas - Metafisiarias – Esternón  
¿Es tardía la consulta? SI___ NO___                                            Escápula - Menor de 5 años  
¿Con qué frecuencia se ve obligado a                     Trauma visceral    Trauma grave  
Pegarle a su hijo? ____________________           Lesión física sugestiva ___________________________ 
¿Qué tan desobediente es su hijo que se               Sangrado vaginal o anal traumático que reporte el niño 
 ve obligado a pegarle?______________                o cuidador de el niño         
Comportamiento anormal de los padres:               Juego con contenido sexual - boca en genitales                            
Desespero - impaciencia - intolerancia                    VIH - Gonorrea - Sífilis - Trichomona vaginalis >1a                             
Agresividad en la consulta                                          Chlamydia Trachomatis >3 a. - Condilomatosis                            
¿Está descuidado el niño es su salud?                                                         
SI___ NO ___Por:_____________________                                             
¿Está descuidado el niño en su higiene?                                                     
Protección – Alimentación – Niño de calle               
Factor de riesgo: Discapacitado                                                           
Hiperactivo, _________________________                                
¿Actitud anormal del niño? SI___ NO___  
Temeroso - Retraído - Rechazo adulto - Deprimido - Evita contacto visual - Trastorno sueño –  
Trastorno alimentario - Problemas psicosomáticos - Conductas regresivas - Desarrollo estancado  
Violencia intrafamiliar – Familia caótica - Cuidadores adictos 
OBSERVACIONES 

VERIFICAR LOS ANTECEDENTES DE VACUNACIÓN (Marque con una X las dosis ya aplicadas) 
BCG : 1                        Hepatitis B:   RN   1    2    3    DPT:   1    2    3      R1    R2  
VOP:  1    2    3    R1    R2                                             Haemophilus influenza tipo b:   1   2   3   R1   R2   
Rotavirus:  1   2                                                            Estreptococo Neumoniae:   1   2   3 
Influenza:   Ultima Dosis:__________________   SRP:   1   2    Fiebre Amarilla:   Edad _____ 
Otras Vacunas: 
 

COMPLETAR EXAMEN FÍSICO: 
 
 
 
 

EVALUAR LA ALIMENTACIÓN DE TODOS LOS NIÑOS MENORES DE 2 AÑOS Y LOS CLASIFICADOS COMO ANEMIA  
y/o CUALQUIERA DE LAS ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO  
¿Recibe leche materna? SI____   NO___       ¿Recibe Pecho en la noche? SI____ NO____ 
¿Cuántas comidas y meriendas recibió el día de ayer? ______________________________________________ 
¿Comió alimentos de origen animal ayer? Carne/Pescado /Menudencias / aves/ huevo/ ninguno 
¿Consumió ayer productos lácteos? SI___ NO_____ ¿Comió legumbres o semillas ayer? SI___ NO_____ 
¿Comió vegetales o frutas de color rojo o anaranjado y hojas de color verde oscuro ayer? SI____ NO____ 
¿El niño recibe alguna suplementación de vitaminas y minerales? SI___ NO___ ¿Cuál?___________________ 
SI ESTA ENFERMO: ¿Qué ha comido durante la enfermedad? ______________________________________ __ 
__________________________________________________________________________________________ 
SI ES OBESO: ¿Son los padres o hermanos obeso? __________________________________________________ 

Vacunas pendientes: 

 

Próximas Vacunas: 

 

A los      (meses- años) 

OTRO PROBLEMA DETECTADO 

DIAGNÓSTICO: 

 

 

PROBLEMA DETECTADO: 

 

 

 

 

 

RECOMENDACIONES: 

 

 

 

MALTRATO FÍSICO MUY GRAVE  

 

 

 

ABUSO SEXUAL 

 

 

 

 MALTRATO FÍSICO  

 

 

 

 

SOSPECHA ABUSO SEXUAL  

 

 

 

MALTRATO EMOCIONAL, 

NEGLIGENCIA O ABANDONO  

 

 

NO HAY SOSPECHA MALTRATO 
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¿El niño hace ejercicio? ___________ ¿Cuál? ______________________________________________________ 
¿Está asistiendo a un programa nutricional? _______________________________________________________ 
OBSERVACIONES: 

REFERIDO A CONSULTA DE:   

RECOMENDACIONES REALIZADAS: 
 

 
NOMBRE  Y FIRMA DEL ODONTÓLOGO:______________________________________________________ 
 
NOMBRE Y FIRMA DE LA MADRE, PADRE O ACUDIENTE DEL NIÑO: _____________________________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


