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RESUMEN

Objetivo: El propósito de este estudio fue interpretar las opiniones de familias que participaron en el programa 
de promoción de la salud bucal “Sembrando Sonrisas” en la Región de Atacama. Material y Método: Estudio 
descriptivo-interpretativo que utilizó metodología cualitativa y análisis de contenido. Se analizaron 294 
opiniones expresadas por 194 familias, en el cuaderno viajero del programa piloto realizado el año 2017 en 
doce jardines públicos repartidos en cuatro comunas diferentes de la región. El análisis de contenido se realizó 
con apoyo del programa Atlas.ti®. Resultados: En la primera fase se construyeron 25 categorías y en una segunda 
fase emergieron 8 categorías teóricas, destacando: actitudes de los padres sobre la salud bucal en sus hijos(as), 
conocimiento sobre salud bucal, relación lúdica con la higiene bucal, relación entre imagen física y salud bucal, 
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entre otras. Conclusiones: La estrategia educativa contribuye a disminuir brechas de conocimiento en salud 
bucal de padres y madres de sectores vulnerables, y aporta a mayor justicia social en cuanto mayor acceso al 
cuidado bucal, pero se requiere de acompañamiento continuo de personal capacitado. 

Palabras clave: Promoción de la salud; Salud preventiva; Salud bucal; Vulnerabilidad; Determinantes sociales 
de la salud; Familia.

ABSTRACT

Objective: 6e purpose of this article is to evaluate the opinions of families that participated in the oral health 
promotion program “Sembrando sonrisas” (Sowing smiles) in the Atacama Region in northern Chile. Materials 
and Methods: Descriptive-interpretative study using qualitative methodology and content analysis. We analyzed 
294 opinions expressed by 194 families in the class project book called “cuaderno viajero” of the pilot program, 
carried out in 2017 in twelve public kindergardens of four di7erent cities. 6e content analysis was carried 
out with the support of the Atlas.ti® software. Results: 25 categories were established in the 8rst phase and 8 
theoretical categories emerged in a second phase, of which the following stand out: parental attitudes that favor 
oral health in their children, knowledge about oral health, playful relationship with oral hygiene, relationship 
between physical image and oral health, among others. Conclusions: 6e educational strategy contributes to 
reducing gaps in knowledge of oral health among parents from vulnerable sectors, and contributes to greater 
social justice in terms of greater access to oral care, but requires continuous monitoring by trained personnel. 

Key words: Health promotion; Preventive health; Oral health; Vulnerability; Social determinants of health; 
Family.

RESUMO

Objetivo: O objetivo deste artigo foi interpretar a opinião das famílias que participaram do programa de 
promoção da saúde bucal “Semeando sorrisos” na Região de Atacama. Material e Método: Estudo descritivo-
interpretativo que utilizou metodologia qualitativa e análise de conteúdo. Foram analisadas 294 opiniões 
expressas por 194 famílias, no caderno itinerante do programa piloto realizado em 2017 em doze creches 
públicas de quatro cidades diferentes na região. A análise de conteúdo foi realizada com o apoio do programa 
Atlas.ti®. Resultados: Na primeira fase foram construídas 25 categorias e na segunda fase emergiram 8 categorias 
teóricas, destacando: atitudes dos pais sobre a saúde bucal de seus 8lhos(as), conhecimentos sobre saúde bucal, 
relação lúdica com a higiene bucal, relação entre imagem física e saúde bucal, entre outras. Conclusões: A 
estratégia educativa contribui para a redução das lacunas de conhecimento em saúde bucal de pais e mães de 
setores vulneráveis e contribui para maior justiça social em termos de maior acesso à higiene bucal, mas é preciso 
acompanhamento contínuo de pessoal capacitado.

Palavras-chave: Promoção da saúde; Saúde preventiva; Saúde bucal; Vulnerabilidade; Determinantes sociais da 
saúde; Família.
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problema en la niñez elimina la necesidad de 
someterlos a extensos procesos de rehabilitación, 
y a que sus familias asuman elevados costos 
económicos(1). La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) ha llamado a priorizar acciones sobre 
la población infantil para mantener la dentición 

INTRODUCCIÓN

Aproximadamente el 90% de niños(as) en edad 
escolar sufren enfermedad dental, alterando 
funciones bucales esenciales e in9uyendo en su 
autoestima. Evitar o retardar la aparición de este 
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saludable por el mayor tiempo posible y reducir 
desigualdades injustas que determinan la mala salud 
bucal. Desde esta perspectiva, la política nacional 
de salud bucal de la infancia prioriza la promoción 
de la salud y prevención de la enfermedad bucal. 

En Chile esta estrategia se ha implementado 
en jardines infantiles públicos con altos índices de 
vulnerabilidad, a través de un fuerte componente 
educativo a cargo del equipo interdisciplinario, 
educadores de párvulos y la comunidad. El 
Cuaderno Viajero es parte de las actividades pilotos 
del programa “Sembrando Sonrisas” del Chile 
Crece Contigo, realizada en jardines infantiles 
públicos, que conforma una serie de prestaciones 
para el desarrollo de la infancia. Tiene como eje 
la promoción de la salud y prevención especí8ca, 
y es ejecutado por los Centros de Salud Familiar 
(CESFAM)(2). En otros países, esta estrategia ha 
demostrado e8ciencia y sostenibilidad en el tiempo, 
al contribuir en la formación de buenos hábitos de 
salud bucal en etapas tempranas de la niñez(2-4).

La inequidad en el acceso a la atención dental 
es una de las grandes barreras para mantener 
buena salud bucal y ampliar la conciencia del 
cuidado, realidad que se observa cuando los 
países desarrollados muestran menor prevalencia 
de enfermedad bucal que países en vías de 
desarrollo(5). Existe gran daño dental en grupos de 
niños(as) y adolescentes en condiciones de pobreza, 
transformando la enfermedad bucal en un im-
portante problema de salud pública a nivel global. 
Esta distribución desigual se asocia a inequidades 
socioeconómicas que vulneran el derecho a la salud 
de niños(as) por no acceder a la atención dental(6), 
generando exclusión(7). 

En Chile se han descrito inequidades en el acceso 
a servicios dentales relacionadas con ruralidad, 
migración, bajo nivel educacional de los padres 
y falta de acceso a agua potable 9uorada. Esta 
realidad coincide con estudios internacionales que 
identi8can al entorno del hogar como una de las 
variables más importantes en la aparición de caries 
infantil(8, 9). Desde la perspectiva de la infancia, sería 
una expresión de que los determinantes sociales 
de la salud se de8nirían como las circunstancias 
sociales en que los cuidadores viven, trabajan e 
in9uyen en la salud, crecimiento y desarrollo de 
niños(as)(10). Frente a estas circunstancias, estudios 
en neurociencia han advertido que niños(as) 
expuestos a condiciones de vida adversas son más 

susceptibles a una variedad de problemas de salud 
durante su adultez(11). Por tanto, estas injusticias 
sociales deben ser visibilizadas y abordadas a través 
de políticas públicas para mejorar las condiciones de 
vida de la población, y para que, independiente de 
su condición socioeconómica, todo niño(a) pueda 
tener las mismas oportunidades y lograr desarrollar 
su máximo potencial(10).

Los costos de rehabilitar la población afectada 
y desatendida en salud bucal, está muy por 
sobre los costos asociados a realizar acciones de 
prevención especí8cas y de promoción de la salud 
que, especialmente en etapas tempranas de la 
niñez, buscan alcanzar mayores habilidades para 
el autocuidado(12). A pesar de los bene8cios de la 
costo/e8cacia demostrada por la promoción de 
salud y programas de prevención primaria, las inter-
venciones en salud en Chile siguen construyéndose 
a partir de la lógica biomédica(13).  La promoción de 
la salud se de8ne como toda actividad salutogénica 
que aumenta el control y mejora la salud de las 
personas, aporta a la visión holística, favorece la 
equidad, participación y empoderamiento de las 
personas y la intersectorialidad(10, 14). Este enfoque 
es el necesario para enfrentar la mala salud bucal 
en la infancia, mantenida por la relación del bajo 
nivel socioeconómico con inadecuadas conductas 
en salud, exposiciones ambientales y falta de acceso 
a la atención odontológica(15). 

Estos aspectos han sido recogidos en el programa 
de salud odontológico de la atención primaria de 
salud chileno, con resultados variados: por un lado, 
diferencias negativas en salud bucal de niños(as) 
que viven en sectores rurales de otros/as que viven 
en zonas urbanas(1) y por otro, disminución en la 
prevalencia de caries en escolares de 6 a 12 años, 
con mejores resultados en niños que niñas(16).

En este contexto, se sabe que la alfabetización 
en salud oral de los cuidadores está asociada a 
buenos niveles de salud bucal en los hijos(as)(17) y 
que la estrategia individual no ha tenido tan buenos 
resultados(18) como las estrategias educativas grupales 
y comunitarias con demostrada efectividad por la 
participación de la familia(3). Estas intervenciones 
han sido utilizadas en distintos países y aceptadas 
a nivel mundial teniendo el potencial de facilitar 
cambios y actitudes en favor de la salud dental(10, 17).

Basado en lo planteado, esta investigación tuvo 
el propósito de interpretar opiniones de las familias 
que participaron en la actividad “Cuaderno Viajero: 
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Familias que Siembran Sonrisas”. Esta estrategia 
es parte del componente educativo del programa 
Sembrando Sonrisas del Plan Nacional de Salud 
Bucal Infantil de Chile, que buscó fortalecer 
la promoción de hábitos saludables y acciones 
preventivas dentales en niños(as) que asisten a 
jardines infantiles públicos vulnerables en la Región 
de Atacama-Chile el 2017. 

La intervención, realizada por el equipo de 
salud, duró un año e incluyó exámenes dentales, 
aplicación de barniz de 9úor dos veces al año, 
entrega de pasta y cepillo dental y talleres educativos 
a educadoras de párvulos y familias. Durante esta 
intervención, las familias expresaron sus opiniones 
en un cuaderno sobre prácticas en salud bucal 
y autocuidado de los niños(as), permitiendo 
intercambiar experiencias y costumbres entre ellas. 

El análisis de este material fue solicitado por la 
SEREMI de Salud de Atacama, para contar con 
un diagnóstico regional, y contribuir a mejorar 
la estrategia educativa realizada por los equipos 
de Atención Primaria de la Salud y el intersector 
involucrado. 

El valor social de este trabajo consideró 
fortalecer o desestimar la estrategia de salud bucal 
piloto en la región, con el 8n de tomar las mejores 
decisiones sanitarias que bene8ciaran a los sectores 
más vulnerables de la población.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo que se aborda desde el paradigma 
interpretativo, que utilizó metodología cualitativa 
y análisis de contenido. Se planteó responder a la 
interrogante: ¿Cuáles fueron las opiniones de padres 
y madres de familias vulnerables que participaron 
en el programa piloto “Sembrando Sonrisas” en la 
Región de Atacama en el año 2017? 

Se siguió a Gibbs(19) para establecer un marco 
de ideas temáticas que dieran origen a categorías 
emergentes. Se organizaron datos de acuerdo a 
categorías abiertas basadas en la frecuencia de citas, 
y el equilibrio en razón de la orientación favorable 
o desfavorable de las categorías.

Se utilizó como criterios de elegibilidad jardines, 
y luego familias, cuyo nivel de vulnerabilidad fuera 
muy alto, según el Registro Social de Hogares del 
Ministerio de Desarrollo Social y Familia. Se analizó 
una muestra intencionada de 194 familias que 

opinaron a través de un cuestionario autoaplicado, 
incorporado en un libro que se entregó a doce 
jardines públicos repartidos en cuatro comunas 
diferentes de la región. 

El libro fue preparado por el equipo de 
promoción del Ministerio de Salud (MINSAL), 
con lenguaje pedagógico simpli8cado. Incluía 
juegos, dibujos y otras actividades para hacer 
atractivo el formato para las familias, incluyendo 
una parrilla de preguntas abiertas que consideraron 
creencias familiares sobre autocuidado bucal, 
cuidado e higiene dental y prácticas culturales 
relacionadas con salud bucal, analizadas en este 
trabajo. Las familias consintieron participar en el 
pilotaje del programa “Sembrando Sonrisas” y no 
se excusó ninguna de ellas, sin embargo, se informó 
de la pérdida de un libro. No se registraron datos 
sensibles como nombres o direcciones. 

El rigor consideró los criterios de credibilidad y 
8abilidad en el manejo de los datos, transcripción de 
respuestas íntegramente, digitalización, anonimi-
zación y almacenamiento, con resguardo exclusivo, 
para este trabajo, en equipos con restricción de 
ingreso. La transcripción de los cuadernos fue 
realizada por el propio equipo de investigación 
interdisciplinario, mientras que la triangu-
lación entre investigadores se realizó, primero, 
considerando categorización independiente de 
dos investigadores con experiencia en metodología 
cualitativa (Doctor en Enfermería y Sociólogo con 
Magíster en Salud Pública) para, posteriormente, 
hacer un proceso consensuado(20). La triangulación 
de grupo fue con el asesor odontológico de la 
Autoridad Sanitaria, para a8nar la interpretación 
propuesta en seis sesiones presenciales con todo el 
equipo de trabajo, considerando su experticia en 
el tema y su participación en todo el proceso de 
plani8cación y aplicación del libro viajero.

En la primera fase de análisis se construyeron 
25 categorías in vivo a través de un microanálisis 
de los datos (lectura línea por línea), para luego 
realizar una segunda fase, de re8namiento teórico, 
de donde emergieron ocho categorías teóricas 
como eje para discutir los hallazgos. El análisis de 
contenido se realizó con apoyo del programa Atlas.
ti® v.8, favoreciendo con ello una interpretación 
integrada y teórica(13). 

Se solicitó dispensación de consentimiento a un 
Comité de Ética externo, dado que los datos son 
resultado de una evaluación realizada previamente, 
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en donde no intervino el equipo que realizó el 
análisis. Este aspecto, limitó en parte el nivel de 
saturación de algunas categorías desde la perspectiva 
de los investigadores, sin embargo, muestra de 
forma natural cuáles son los aspectos que más 
interesan a las familias en el ámbito de la salud 
bucal de sus hijos(as). Además, el uso del cuaderno, 
por un periodo de un año en cada nivel, generó 
una importante acumulación de información 
basada, principalmente, en la motivación de cada 
familia que permitió contar con gran cantidad de 
datos para crear categorías teóricas, su8cientemente 
saturadas de información (frecuencia y equilibrio) 
para construir el análisis. 

RESULTADOS

Las edades de los niños/as incluyeron lactantes 
menores, mayores y preescolares, todos menores de 
seis años, y asistentes a jardines públicos con alto 
riesgo social, que se caracterizan por dar cobertura a 
familias en situación de pobreza multidimensional, 
baja escolaridad, di8cultades para lograr cobertura 
sanitaria, empleo informal y precariedad en la 
vivienda. 

A partir del proceso de análisis de contenido, 
a continuación se describen las ocho categorías 
teóricas vinculadas a los datos como fuente empírica 
de la interpretación:
1) Hábitos que favorecen la salud bucal: Los 
padres en su mayoría mencionaron utilizar en sus 
hijos(as) cepillo de dientes y pasta: “Siempre como 
familia llevamos en cada viaje o paseo, nuestros útiles 
de aseo, incluyendo el cepillo de dientes y pasta dental, 
nos lavamos en cada comida” (F196). Además, 
mencionan consumo de alimentos saludables: 
“Preferimos frutas frescas, yogurt y leche, en vez de 
comida chatarra” (F68). Con menos frecuencia 
se mencionaron jugos y bebidas en vez de agua y 
galletas: “Para un paseo echamos papas fritas, jugo de 
naranja, galletas, cepillo de dientes, shampoo y jabón” 
(F44). Llama la atención que algunas familias 
utilizaban enjuagatorio bucal e hilo dental con 
sus hijos(as): “No olvidamos nada, siempre llevamos 
cepillo, pasta, enjuagatorio bucal e hilo dental para los 
niños” (F65), siendo infrecuente su uso en niños(as) 
por los riesgos asociados a la salud.
2) Actitudes de los padres sobre la salud bucal 

de sus hijos(as): En sentido positivo, las familias 
reconocen su compromiso por mejorar y favorecer 
la salud bucal de sus hijos(as): “nos comprometemos 
a mejorar el lavado de los dientes con más tiempo y 
empezar a enseñar que la leche se toma en vaso” 
(F114). En sentido negativo, se describen actitudes 
distantes con los hábitos bucales de sus hijos, y se 
les asigna mayor responsabilidad sobre cuidado 
bucal del que pueden asumir como lactantes 
o preescolares: “se queda dormida y aún toma 
mamadera por las noches” (F50), “siempre consume 
alimentos con azúcar” (F51), “es !ojita para el lavado 
de dientes” (F36). 
3) Cambio en los estilos de vida y cuidado 
dental: Las familias reconocen un mayor acceso al 
conocimiento y recursos para el cuidado dental que 
en el pasado: “antes no estaban todos los productos 
que existen ahora y el hábito de cepillado no era tan 
frecuente” (F50). Mencionan además, creencias y 
costumbres transmitidas en entornos familiares y 
éstas no siempre responden a prácticas saludables: 
“se lavaba con bicarbonato” (F1), “refregándose con 
carbón” (F110, F131), “masticando una ramita de 
sauce u hojas de té” (F116), “con carbón en polvo, 
ceniza y zumo de limón o mezcla de hojas de tabaco 
y miel” (F84).
4) Conocimiento sobre salud bucal de padres y 
madres: Las familias reconocen la importancia del 
cuidado bucal y su relación con el estado general 
de salud: “No debemos olvidar la importancia del 
cuidado bucal y corporal, manteniendo nuestros 
dientes limpios” (F121). Se valoran avances en el 
acceso a la atención odontológica convencional: “se 
accede a controles con los dentistas por intermedio del 
consultorio o particular, y hay más recursos como para 
hacerse tratamientos” (F183).
5) Importancia de la dentición decidua: Las 
familias describieron algunas ideas erróneas sobre 
la dentición temporal: “durante toda su vida tendrán 
dientes de leche” (F4), “porque son los dientes más 
sanos y fuertes y es difícil que se le piquen” (F47).
6) Cambios de hábitos relacionados con salud 
bucal: La mayoría de las familias describieron 
hábitos que favorecen la salud bucal, como el 
uso del kit de limpieza, alimentación saludable e 
importancia de la higiene bucal en los niños(as); esto 
se relaciona con la adquisición de conocimientos en 
salud bucal: “El lavado es constante, ya que tienen el 
hábito” (F153), “Ya no usa mamadera y aunque a 
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veces tenga sueño han sido pocas las veces que se ha 
dormido sin lavar” (F174).
7) Relación lúdica con la higiene bucal: Las 
familias destacaron uso de técnicas lúdicas en la 
enseñanza de hábitos en niños(as), acompañando o 
demostrando cómo realizar la técnica de cepillado: 
“tratamos de corregir si no lo están haciendo bien, con 
demostraciones y que sea divertido” (F183), “que sea 
un hábito entretenido” (F164).
8) Relación entre la imagen física y la salud 
bucal: Las familias mencionaron preocupación 
por mantener una sonrisa sana y la valoran debido 
a la apariencia física: “nuestros dientes son muy 
importantes para tener una sonrisa linda” (F84, F89, 
F92, F93, F155).

DISCUSIÓN

Los establecimientos que participaron de la 
estrategia, dan cobertura educativa a niños(as) 
provenientes de familias con altos niveles de 
vulnerabilidad socioeconómica, situación que, 
como se ha mencionado, se relaciona con bajos 
niveles de salud en la población infantil(11, 21). Chile 
ha favorecido políticas públicas desde el enfoque 
multidimensional desarrolladas en favor de la 
infancia, permitiendo un abordaje integral, desde 
la institucionalidad y desde la complejidad de las 
desigualdades sociales, priorizando intervenir a los 
más desfavorecidos(22). 

Las familias tienen claridad en cuanto a que la 
adquisición de hábitos bucales saludables supone 
una tendencia a repetir y reproducir ciertas acciones 
de la misma forma y bajo las mismas circunstancias. 
Este tipo de conocimiento organizado es resultado 
del condicionamiento simple. Estudios en escolares 
realizados por Loewenstein, Price y Volpp(23) 
sugieren que la formación de hábitos saludables 
debe comenzar tempranamente en la infancia, 
utilizando estímulos positivos, porque así es más 
fácil que estos puedan mantenerse en el tiempo. 

En este sentido, la estrategia está dirigida a 
familias en un contexto comunitario, considerando 
la participación de los padres en el hogar, y 
educadores en el jardín infantil, ampliando sus 
propias competencias para realizar mejores acciones 
en el desarrollo de hábitos dentales. La importancia 
de intervenciones preventivas y de educación en 

espacios signi8cativos, como el entorno familiar 
y escolar, han sido ampliamente reportadas(24, 25). 
En este aspecto, las opiniones de los padres en el 
cuaderno viajero se orientan favorablemente hacia 
el cuidado dental, lo que demuestra que acciones 
promocionales, apoyadas permanentemente por el 
equipo de salud bucal primario, tienen un impacto 
positivo en la actitud de los padres y en la formación 
de hábitos en los niños(as). En el entorno familiar 
el autocuidado del niño/a es fundamental: se elige 
la alimentación, el consumo de agua, las rutinas 
en el uso de la mamadera, las costumbres para 
desestimar el uso de chupetes o no besar en la 
boca; y la literatura es coincidente en señalar que, 
especialmente la actitud de la madre contribuye 
a que prácticas saludables se adquieran en etapas 
tempranas de la infancia(26-28).

La estrategia de participación comunitaria 
se escapa a la tradición paternalista del modelo 
biomédico, permitiendo que la familia sea 
responsable del cuidado de la salud bucal de sus 
hijos(as), mientras el jardín y equipo de salud 
actúan como facilitadores del proceso. En esta 
acción colaborativa, se genera una comunicación 
que permite, según Busse y Godoy(29), “informar, 
in9uir y motivar a las familias sobre temas de salud 
relevantes”. El empoderamiento de los padres se 
relaciona fundamentalmente con el conocimiento 
en salud, el que juega un rol crítico en cualquier 
cambio de conducta, afectando de manera 
positiva el acceso a la atención médica, resultados 
de salud y costos sanitarios(10-17). El aumento del 
conocimiento en salud dental en niños(as) es el 
resultado de estrategias en los colegios, cuando aún 
pueden moldearse conductas en el entorno natural 
de los/as niños(as)(30). Como el conocimiento 
sobre salud bucal se relaciona directamente con un 
mejor nivel de salud bucal, países desarrollados han 
implementado fuertes estrategias de promoción y 
prevención, basada en la educación individual y 
comunitaria, incorporando conocimientos sobre el 
cepillado dental, uso de 9uoruros en pastas dentales 
y alimentación saludable con bajo consumo de 
alimentos cariogénicos(5, 26, 31). Junto con esto, la 
importancia de promover las visitas preventivas al 
odontólogo y al control de supervisión de salud, 
han demostrado ser estrategias relevantes para 
mejorar los indicadores de daño en la población 
infantil(16).

En los discursos, se siguen encontrando algunas 
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ideas equivocadas con respecto a la dentición 
decidua, por lo que es importante aclarar que 
cumplen una función vital para el futuro de la 
salud bucal de los niños(as), y reforzar que deben 
ser conservados sanos(32). Siguiendo la misma idea, 
algunas familias mencionan el uso de seda dental y 
enjuagatorios bucales en niños(as), lo que implica 
riesgos cuando no existe una debida supervisión. 
Quizás las familias podrían estar siendo in9uenciadas 
por el amplio y llamativo mercado de productos 
dentales, sin control sanitario y que, sin la debida 
orientación, pueden ser un riesgo para la salud de la 
población infantil(33). El uso de seda dental requiere 
que el niño(a) tenga niveles de madurez cognitiva 
y motricidad adecuados y la posibilidad de sufrir 
accidentes al usar enjuagatorios bucales es su8ciente 
para considerarlo poco apropiado en ellos(as). 

En el cuidado bucal, los aspectos socioculturales 
deben ser considerados por el equipo sanitario, ya 
que estos in9uyen en las elecciones familiares(28). 

Algunas familias mencionaron el uso de bicar-
bonato, cenizas (lejía), limón o yerbas, para la 
limpieza dental y estas prácticas se relacionan con el 
estudio realizado sobre hábitos bucales en población 
mapuche, en donde el 62% de las personas 
encuestadas utilizaba remedios tradicionales para 
sanar sus problemas dentales(34). Estas prácticas 
ancestrales pueden provocar abrasión del esmalte, 
no siendo recomendables en ningún caso para 
niños(as) o adultos. Por ello, la revisión de estas 
prácticas de cuidado deben ser analizadas con cada 
familia, diferenciando aquellas saludables de las 
que no. De esta forma se propicia el desarrollo de 
capacidades para el autocuidado con pertinencia 
cultural, y evitar riesgos para la salud bucal de la 
familia. 

Si bien, la mayoría de las familias re8eren 
adherir a la indicación de postergar el consumo 
de azúcar y aunque la relación entre alimentación 
y enfermedades dentales ha sido ampliamente 
documentada, en especial el consumo de azúcares 
y la aparición de caries en la infancia, algunas 
familias reconocen la costumbre de incorporarla 
tempranamente. En este sentido, reforzar una 
alimentación saludable y regular el consumo de 
alimentos azucarados y cariogénicos en el hogar, 
es un contenido educativo fundamental para 
mantener la salud bucal(11). Los padres cuidadores 
deben actuar en consecuencia para guiar y ser 
modelos para sus hijos(as), evitando el castigo en 

todas sus formas, ser persistente en el cepillado, 
establecer reglas, rutinas diarias y propiciar 
entornos agradables(5). Un niño/a lactante es 
totalmente dependiente del cuidado dental, 
mientras que un preescolar podrá realizar la higiene 
con autonomía, pero supervisado por un adulto. La 
estrategia, en este sentido, mostró que las etapas de 
desarrollo infantil no siempre son de conocimiento 
de la familia, por lo que considerar contenidos 
educativos relacionados con la madurez y desarrollo 
psicomotor de los niños(as) es fundamental(35). Los 
cambios de conducta son progresivos y secundarios 
a la etapa de conocimiento y sensibilidad por parte 
de la familia(25).

En este contexto, un ambiente de juego ha sido 
reportado por los padres para facilitar experiencias 
de aprendizaje en los niños(as), respetando su 
entorno cultural. Los bene8cios del juego en 
la adquisición de hábitos bucales favorece el 
desarrollo sensorial, la comprensión del mundo, la 
autoe8cacia, la interacción social y el aprendizaje 
de roles, por lo que el juego es una herramienta 
educativa a considerar en los programas de salud 
infantil(36). Los jardines infantiles juegan un rol 
importante porque aportan con dinámicas lúdicas 
a través de la plani8cación didáctica, y cumplen 
una función esencial en la entrega de conocimiento 
sanitario a los niños(as). 

En la última categoría se observa que los padres 
relacionan la dentición con la imagen corporal, 
lo que tiene alcances en lo personal, social y 
cultural. En el mundo occidental una bella sonrisa 
simboliza juventud, salud y felicidad, por lo que 
estar desdentado y perder estos símbolos, provoca 
un duelo, similar al que ocurre cuando se pierde 
alguna otra parte del cuerpo. Por consiguiente, 
una salud bucal de8ciente afectará negativamente 
a personas jóvenes, siendo la imagen estética la 
principal razón por la que el adolescente busca 
atención odontológica. Cuando la imagen social se 
ve perjudicada, se afecta su autoestima que inter8ere 
en sus relaciones personales y vida social(37).

Finalmente, este primer acercamiento a las 
opiniones de familias vulnerables sobre la salud 
bucal en la infancia releva la importancia de la 
familia como base para el autocuidado de sus 
miembros, y visibiliza las fortalezas de la estrategia. 
Esta podría ser replicada en distintas regiones del 
país, y adaptarse a distintas realidades considerando 
características particulares de cada población. 
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La principal limitación de esta investigación 
dice relación con la falta de acuerdo intersubjetivo 
que se da habitualmente entre los investigadores 
cualitativos y los sujetos de estudio, ya que los datos 
fueron entregados luego de ejecutada la estrategia. 
Esto disminuyó la posibilidad de tomar decisiones 
muestrales, hacer ajustes metodológicos y otros 
aspectos propios del enfoque cualitativo.

CONCLUSIONES

Es posible concluir que las familias que participaron 
en el programa de promoción de la salud bucal 
“Sembrando Sonrisas” en la Región de Atacama, 
en el año 2017, centraron sus opiniones en ocho 
categorías teóricas: hábitos y actitudes que favorecen 
la salud bucal de sus hijos(as), cambio en los estilos 
de vida y cuidado dental, conocimiento sobre 

salud bucal de padres y madres, importancia de la 
dentición decidua, cambios de hábitos relacionados 
con salud bucal, relación lúdica con la higiene bucal 
y relación entre la imagen física y la salud bucal.

Estas categorías rea8rman el papel esencial 
de la promoción de la salud y la prevención de 
la enfermedad bucal en el contexto cotidiano 
de las familias, por lo que estas áreas sustantivas 
identi8cadas pueden ser utilizadas tanto para 
mejorar los contenidos educativos de la estrategia 
como para permitir adaptarla a realidades diversas.
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