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ARTÍCULO ORIGINAL

Socioeconomic inequalities in oral health:
factors associated with tooth brushing
frequency among Nicaraguan schoolchildren

ABSTRACT

Objective. To identify the association between tooth brus-
hing frequency and variables of socioeconomic position in Ni-
caraguan schoolchildren. Material and Methods. A cross
sectional study was undertaken in 1353 schoolchildren ages 6
to 12 randomly selected from 25 elementary schools in Leon,
Nicaragua. Using a questionnaire addressed to mothers, so-
ciodemographic, socioeconomic and behavioral variables were
collected. The dependent variable was tooth brushing frequen-
cy, which was dichotomized in 0 “at least one 7 times/week”
and 1 “7 or more times/week”. A multivariate analysis was ca-
rried out with logistic regression in STATA 9. Results. The
average age of child participants was 8.99 ± 2.00 years and
49.7% were women. In the final model, older age (OR = 2.04),
female sex (OR = 1.39) and having a mother with positive at-
titudes toward oral health (OR = 2.5) were positively associa-
ted with the tooth brushing frequency (p < 0.05). Larger
family size (OR = 0.89) and having low socioeconomic status
(1st quartile; OR = 0.54, 2nd quartile; OR = 0.62, 3rd quartile;
OR = 0.67) showed a negative relationship with the tooth
brushing frequency. To have had at least one preventive
dental visit in the previous year was positively associated
(p < 0.10) with tooth brushing frequency. Conclusion.
This study suggested that existence of indicators of socioeco-
nomic inequalities exist even within less developed countries,
and thus emphasize the need to target health promotion pro-
grams to vulnerable socioeconomic groups.

Key words. Oral health. Tooth brushing. Socioeconomic
status. Schoolchildren. Nicaragua.

RESUMEN

Objetivo. Identificar la asociación entre la frecuencia de ce-
pillado dental y las variables de posición socioeconómica en
escolares nicaragüenses. Material y métodos. Se realizó
un estudio transversal en 1,353 escolares de seis a 12 años de
edad seleccionados aleatoriamente de 25 escuelas de la ciudad
de León, Nicaragua. Utilizando un cuestionario dirigido a las
madres se recolectaron variables sociodemográficas, de posi-
ción socioeconómica y sobre conductas de salud bucal. La va-
riable dependiente fue la frecuencia de cepillado dental, la cual
fue dicotomizada en 0 “menos de siete veces/semana” y 1 “sie-
te o más veces por semana”. El análisis multivariado se reali-
zó con regresión logística en STATA 9. Resultados. La edad
promedio fue de 8.99 ± 2.00 años y 49.7% fueron mujeres. En
el modelo final fueron significativas (p < 0.05) mayor edad
(RM = 2.04), sexo femenino (RM = 1.39) y tener una madre
con actitud positiva hacia la salud bucal (RM = 2.50) en una
asociación positiva con la frecuencia de cepillado. El mayor ta-
maño de la familia (RM = 0.89) y ser de menor nivel socioeco-
nómico (1er cuartil; RM = 0.54, 2do cuartil; RM = 0.62, 3er
cuartil; RM = 0.67) mostraron una relación negativa con la
frecuencia del cepillado dental. Además, haber tenido una con-
sulta dental preventiva en el último año mostró una tendencia
positiva (p < 0.10) hacia la frecuencia de cepillado dental.
Conclusiones. Este estudio sugiere que la existencia de des-
igualdades a través de variables indicadoras de posición so-
cioeconómica existe aún dentro de países en desarrollo, por lo
que el énfasis en los programas de promoción a la salud bucal
en esos ambientes debe ponerse en los grupos socioeconómica-
mente más vulnerables.

Palabras clave. Salud bucal. Cepillado dental. Posición so-
cioeconómica. Escolares. Nicaragua.
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INTRODUCCIÓN

Diversos estudios han observado que el cepillado
dental resulta ser un factor importante para la pre-
vención de la caries dental1-4 (principalmente cuando
es practicado con pasta dental fluorurada), y las en-
fermedades periodontales.5-9 Éste es un factor clave
para lograr una mejora en la salud bucodental y es
una variable que puede ser evaluada a través de di-
ferentes aproximaciones; ya sea cuantitativamente a
través de la cantidad presente de placa dentobacte-
riana o bien cualitativamente utilizando el autorre-
porte de las prácticas de higiene bucal, donde ambas
variables se encuentran relacionadas entre sí.10 El
cepillado dental es la forma más eficaz de remover
mecánicamente la placa dentobacteriana, por lo que
es uno de los mensajes educativos que se da a niños,
adolescentes y adultos en los programas de promo-
ción a la salud bucal.11,12

El reporte sobre la frecuencia de cepillado dental
es una variable ampliamente utilizada en estudios
epidemiológicos sobre salud bucal, para la evalua-
ción de las prácticas de higiene bucal que realizan
los individuos. Las prevalencias sobre la frecuencia
de cepillado dental (ya sea una o dos veces al día) se
han reportado en ciertos países en desarrollo como
China, siendo alrededor de 44%,13,14 Tailandia de
88%,15 Polonia de 64%,16 Burkina Fasso de 36%,17

Jordania entre 31 y 69%,18,19 o > 50% en Kuwait.20

Igualmente, se han publicado cifras para diversos
países europeos, Estados Unidos y Canadá en los
que puede variar entre 16 a 80% en niños y de 26 a
89 en niñas,21 o 47% en grupos con desventaja so-
cial de Nueva Zelanda.22 Sin embargo, existe poca in-
formación publicada sobre los factores que favorecen
o reducen la frecuencia de cepillado dental. Esto es
porque la mayoría de los estudios han sido princi-
palmente de naturaleza descriptiva en los cuales no
se evalúa de forma simultánea la contribución que
pudiesen tener las variables sociodemográficas, so-
cioeconómicas y conductuales sobre la frecuencia de
cepillado dental.

Algunos resultados de investigaciones realizadas
en Latinoamérica, principalmente México y otros
países (donde se han estudiado los factores que mo-
difican la frecuencia de cepillado dental a través de
modelos multivariados) demuestran que las varia-
bles asociadas a este hábito de salud bucal son la
edad y el sexo de los niños, la edad de la madre, las
consultas dentales preventivas en el año previo, el
inicio temprano de cepillado dental, la actitud de la
madre hacia la salud bucal, indicadores de autoesti-
ma y satisfacción, al igual que otras características

de la madre como la autoeficacia relacionada a la sa-
lud bucal, el conocimiento sobre el uso apropiado del
biberón, cepillarse los dientes antes de ir a la cama,
asistir a una escuela privada, tener seguro de salud,
la mayor escolaridad de los padres, la etnicidad, so-
porte social, ingreso y los mejores niveles socioeco-
nómicos.11,12,20,23-25

Dentro de este mosaico de factores, una de las va-
riables que tiene un rol importante en la determina-
ción de la salud bucal es la posición socioeconómica
(PSE). Aunque éste es un concepto comúnmente uti-
lizado en la investigación epidemiológica bucal, las
múltiples maneras que existen para medirla indican
la complejidad de su constructo. En concreto, la
PSE se refiere a los factores sociales y económi-
cos que influyen sobre la posición individual o de
grupo que se tiene dentro de la estructura de una
sociedad, e incluye conceptos con diferentes orígenes
históricos y disciplinares. La PSE está relacionada
con numerosas exposiciones, recursos, y susceptibi-
lidades que pueden afectar la salud.26,27 Si bien no
existe un “mejor indicador” de PSE conveniente
para todos los propósitos de estudio y aplicable en
todos los puntos del tiempo en todos los escenarios,
cada indicador mide aspectos diversos y puede ser
más o menos relevante con diferentes respuestas de
salud y en diversas etapas de la vida. En este senti-
do, si el interés central es demostrar la existencia de
un gradiente socioeconómico en una respuesta
de salud particular, entonces la elección del indica-
dor puede no ser crucial. Sin embargo, usar diversos
indicadores de PSE puede dar lugar a gradientes di-
ferentes de asociación. Si bien una sola medida de
PSE puede demostrar una asociación con una res-
puesta de salud, no abarcará la totalidad del efecto
de la PSE sobre la salud. Es por esto común en las
investigaciones el uso de diversos indicadores de
PSE.28 El objetivo de este estudio fue identificar las
variables de posición socioeconómica asociadas a la
frecuencia de cepillado dental.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio y selección de la muestra

La realización de este estudio cumplió con las es-
pecificaciones de protección a los participantes en
estudios y se adhirió a las reglamentaciones éticas
en vigor de las instituciones participantes: la Uni-
versidad Nacional Autónoma de Nicaragua (campus
León) y la Universidad Autónoma de Campeche. Se
utilizaron datos secundarios de un estudio transver-
sal del que ha sido previamente publicado el aparta-
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do de caries dental29 y utilización de servicios de sa-
lud bucal.30 El universo de estudio estuvo formado
por 18,574 escolares de seis a 12 años de edad, ins-
critos en el periodo escolar 2002-2003, en las escue-
las primarias de la ciudad de León, Nicaragua. Los
criterios de inclusión fueron ser niños aparentemen-
te sanos de seis a 12 años de edad, inscritos en las
escuelas primarias, cuyos padres otorgaron el con-
sentimiento bajo información para que sus hijos
participaran en el estudio y que no tuvieran apara-
tología de ortodoncia, o que presentaran enfermeda-
des que afectaran la cavidad bucal. Del total de
escuelas existentes en León, Nicaragua, a través de un
muestreo aleatorio simple se seleccionaron 25 escue-
las. Posteriormente, utilizando la estrategia de
muestreo similar a la propuesta por la OMS,31 se in-
cluyeron cuatro niños y cuatro niñas de cada uno de
los siete grupos etáreos de edad de entre seis y 12
años, lo que al final resultó 56 niños por cada una
de las 25 escuelas. De esta forma estuvieron distri-
buidos de forma similar por edad y sexo, lo que dio
una muestra final de 1,400 escolares. Los datos
completos de 1,353 niños estuvieron disponibles
para el análisis de este trabajo.

Variables y recolección de los datos

La variable dependiente fue la frecuencia de cepi-
llado dental con pasta de dientes, la cual estuvo di-
cotomizada como (0) “menos de siete veces por
semana” y (1) = “al menos una vez al día”, tal como
ha sido utilizado por diversos autores en otros estu-
dios.15,20-22,32,33 Las variables independientes se reco-
gieron a través de un cuestionario que contenía
preguntas que describían variables socioeconómicas,
sociodemográficas y conductuales. Las variables in-
cluidas en el estudio fueron: edad, sexo y orden de
nacimiento, utilización de servicios de salud bucal y
tipo de servicio utilizado por el niño, edad, escolari-
dad y ocupación de los padres, además de tamaño de
la familia y actitud de la madre hacia la salud bucal
(que ha sido utilizada previamente en otros estu-
dios).12,30

• Indicadores de posición socioeconómica en
el estudio. En el presente estudio se incluyeron
diversas variables que teóricamente determinan
la posición socioeconómica. De acuerdo con Galo-
bardes, et al.,28 la escolaridad es un indicador de
PSE que intenta capturar el stock de conocimien-
to de una persona. Como la educación formal es
normalmente completada en la edad adulta tem-
prana y es determinada fuertemente por las ca-

racterísticas de PSE de los padres, puede ser con-
ceptualizada dentro del marco del “curso de
vida”. Puede ser medida como una variable conti-
nua (años de educación completada), o una varia-
ble categórica que incluye primaria, secundaria,
educación superior o algún otro grado completa-
do. La variable continua asume que cada año de
educación contribuye de forma similar a la PSE
lograda y el tiempo invertido tiene mayor impor-
tancia que el logro educacional. La variable cate-
górica asume que los logros específicos son
importantes en la determinación de la PSE. Por
otra parte, la ocupación es una medida de PSE
que se utiliza frecuentemente y representa el lu-
gar de una persona dentro de la sociedad, ingreso
e intelecto y caracteriza las relaciones de trabajo
entre los patrones y los empleados. La mayoría
de los estudios utilizan la ocupación actual o
donde ha permanecido por más tiempo la persona
para caracterizar su PSE. Las medidas de ocupa-
ción son en cierto sentido transferibles: las medi-
das a partir de un individuo, o las combinaciones
de varios individuos se pueden utilizar para ca-
racterizar la PSE de otros conectados con ellos.
Por ejemplo, la ocupación del “jefe del hogar”, o
la “ocupación más alta dentro del hogar” se pue-
den utilizar como indicador de PSE de los depen-
dientes (por ejemplo, esposo, niños) o de la casa
como unidad. La ocupación (de los padres o pro-
pia del adulto) se relaciona fuertemente con el in-
greso y, por lo tanto, la asociación con la salud
puede ser una relación directa entre los recursos
materiales –el dinero y otras recompensas tangi-
bles por el trabajo que determinan los estándares
de vida– y la salud.28 El tamaño de la familia es
una variable que influye en la PSE. Basado en lo
que Mechanic denomina “necesidades competiti-
vas en el hogar”, a mayor número de individuos
en el hogar, mayor es la competencia entre ellos
por los recursos familiares.34

Análisis de los datos

Para asignar a un grupo las distintas medidas de
nivel socioeconómico (NSE) se empleó la metodología
conocida como análisis de componentes principales.
Dada la correlación que presentan estas variables y
que dispusimos compararlas en el estudio, se utiliza-
ron cuatro variables. La máxima escolaridad y la
ocupación de ambos padres explicaron 47.2% de la
variabilidad del NSE35 – estas variables han sido
utilizadas en varias investigaciones relacionadas con
la salud en niños y adolescentes–. Así se generó un
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índice de NSE, el cual se dividió en cuartiles. El pri-
mero se refería al grupo con peor posición socioeco-
nómica y el cuarto al grupo con mejor posición
socioeconómica.

Se realizó un análisis univariado en el que se
calcularon para las variables continuas medidas de
tendencia central y de dispersión. En el caso de las
variables categóricas se obtuvieron las frecuencias
para cada categoría, así como el porcentaje corres-
pondiente. Para el análisis bivariado y multivariado
se utilizó el análisis de regresión logística binaria.

En el modelo final se incluyeron las variables que
en el análisis bivariado tuvieron un valor de p <
0.25.36 Se realizó un análisis del factor de inflación
de la varianza (VIF) para detectar y en su caso evi-
tar la multicolinealidad entre las variables indepen-
dientes. En el análisis se probó para las variables
continuas independientes si por cada unidad de au-
mento de la variable independiente, el incremento en
el logit de la variable de respuesta era constante
(prueba de Box-Tidwell). La edad no cumplió con
este supuesto; por tal razón se dicotomizó (0 = 6 a 9
años, y 1 = 10 a 12 años) debido a que no había dife-
rencia en la frecuencia de cepillarse los dientes en
esos grupos de edad entre sí (lincom test). Tanto en
el análisis bivariado como en el multivariado los in-
tervalos de confianza fueron calculados con errores
estándar robustos, los cuales permitieron obtener
estimaciones válidas aun en casos de correlación por
grupos. Esto por el hecho de que los datos observa-
dos fueron de niños de diferentes escuelas: si bien
esto permite correlación al interior de las mismas,
también sugiere independencia estadística entre
ellas.37 El programa utilizado para los procedimien-
tos estadísticos fue el STATA 9.0.

RESULTADOS

De la muestra de 1,400 escolares incluidos inicial-
mente en el estudio, se tuvieron datos completos de
1,353 (96.6%), no siendo diferentes por edad y sexo
con los que tenían datos incompletos. Los datos des-
criptivos de la muestra se encuentran en el cuadro
1; el promedio de edad fue de 8.99 ± 2.00 años, y
49.7% fueron mujeres. En cuanto al orden de naci-
miento, 83.2% estuvieron entre el primero y el tercer
parto. La escolaridad de ambos padres fue alrededor
de ocho años en promedio. Sólo 27.7% (n = 375) de
los niños tuvo algún tipo de atención dental en el úl-
timo año y de ésos, sólo 42 fue por atención preven-
tiva. El 57.8% de las madres presentaron una
actitud positiva hacia la salud de su hijo; encontra-
mos, además, que éstas tuvieron mayor escolaridad

que las madres con actitud negativa (8.57 ± 4.29 vs.
6.90 ± 3.94; p < 0.0001).

En el análisis bivariado que se presenta en el cua-
dro 2, se puede observar que las variables que resul-
taron asociadas (p < 0.05) a la mayor frecuencia de
cepillado dental fueron edad y sexo del niño, el tama-
ño de la familia, el orden de nacimiento, la actitud de
la madre hacia la salud bucal de su hijo, la atención
dental en el último año y el nivel socioeconómico.

Los resultados del análisis multivariado de regre-
sión logística se muestran en el cuadro 3. En este
modelo final, las variables sociodemográficas que
modificaron (p < 0.05) la frecuencia del cepillado
dental resultaron ser la edad y el sexo. Fue más pro-
bable que las mujeres se cepillaran los dientes con
mayor frecuencia que los hombres (RM = 1.39;
IC95% = 1.13-1.71). Además, observamos que los ni-
ños de 10 a 12 años de edad tuvieron dos veces (RM
= 2.04; IC95% = 1.57-2.67) mayor probabilidad de
cepillarse los dientes con más frecuencia que los ni-
ños más pequeños. En cuanto a las variables con-
ductuales, los hijos de madres con actitud positiva
hacia la salud bucal tuvieron 2.5 veces más probabi-

Cuadro 1. Resultados univariados que describen la muestra de estudio.

Variable Frecuencia Media ± DE; (Límites)

Edad en años 1353 8.99 ± 2.00; (6-12)
Edad de la madre 1353 33.07 ± 6.05; (20-52)
Escolaridad de la madre 1353 7.87 ± 4.22; (0-21)
Escolaridad del padre 1353 8.03 ± 4.40; (0-21)
Tamaño de la familia (hijos) 1353 3.11 ± 1.58; (1-12)

Variable Porcentaje

Sexo
Hombres 681 50.3
Mujeres 672 49.7

Orden de nacimiento
Primero a Tercero 1125 83.2
Cuarto o más 228 16.8

Actitud hacia la salud bucal
Negativa 571 42.2
Positiva 782 57.8

Atención dental (último año)
Ninguna 978 72.3
Preventiva 42 3.1
Curativa 375 17.9
Ambas 91 6.7

Nivel socioeconómico
1er cuartil 351 25.9
2do cuartil 328 24.3
3er cuartil 336 24.8
4to cuartil 338 25.0
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Cuadro 3. Análisis multivariado de regresión logística entre la frecuencia
de cepillado y las variables independientes en niños nicaragüenses.

Variable RM ajustada Valor de p
(IC 95%)

Tamaño de la familia (hijos) 0.89 (0.82 – 0.97) 0.005
Sexo

Hombres 1*
Mujeres 1.39 (1.13 – 1.71) 0.002

Edad
6 – 9 años 1*
10 – 12 años 2.04 (1.57 – 2.67) 0.000

Actitud hacia la salud bucal
Negativa 1*
Positiva 2.50 (1.87 – 3.35) 0.000

Atención dental (último año)
Sin atención 1*
Preventiva 2.24 (0.94 – 5.37) 0.070
Curativa 1.25 (0.90 – 1.71) 0.179
Ambas 1.10 (0.70 – 1.72) 0.692

Nivel socioeconómico
1er cuartil 0.54 (0.37 – 0.77) 0.001
2do cuartil 0.62 (0.44 – 0.87) 0.006
3er cuartil 0.67 (0.50 – 0.90) 0.008
4to cuartil 1*

* Categoría de referencia. Nota: Modelo ajustado por las variables conteni-
das en el cuadro. Los intervalos de confianza fueron calculados con erro-
res estándar robustos por cluster de escuela. Bondad de Ajuste:
Hosmer-Lemeshow χ2(8) = 12.82, p = 0.1181.

Cuadro 2. Análisis bivariado de regresión logística entre la frecuencia de cepillado y las variables independientes en niños nicaragüenses.

Variable % Cepillado RM cruda (IC 95%) Valor de p

Edad en años 51.6 1.14 (1.06 – 1.22) 0.000
Edad de la madre 51.6 1.00 (0.99 – 1.02) 0.683
Tamaño de la familia (hijos) 51.6 0.86 (0.80 – 0.93) 0.000

Sexo
Hombres 48.6 1*
Mujeres 54.6 1.27 (1.03 – 1.56) 0.028

Orden de nacimiento
Primero a Tercero 53.9 1.69 (1.25 – 2.28) 0.001
Cuarto o más 40.8 1*

Actitud hacia la salud bucal
Negativa 38.2 1*
Positiva 61.4 2.57 (1.85 – 3.57) 0.000

Atención dental (último año)
Ninguna 48.4 1*
Preventiva 76.2 3.41 (1.45 – 8.04) 0.000
Curativa 57.4 1.44 (1.07 – 1.95) 0.018
Ambas 59.3 1.56 (0.96 – 2.53) 0.073

Nivel socioeconómico
1er cuartil 40.5 0.37 (0.27 – 0.51) 0.000
2do cuartil 48.8 0.51 (0.36 – 0.75) 0.001
3er cuartil 52.7 0.60 (0.44 – 0.83) 0.002
4to cuartil 64.8 1*

* Categoría de referencia. Nota: Los intervalos de confianza fueron calculados con errores estándar robustos por cluster de escuela.

lidad de cepillarse los dientes que los hijos de ma-
dres con actitud negativa hacia la salud bucal. El te-
ner una consulta dental preventiva en el último año
mostró una tendencia (p < 0.10) en la asociación
con la frecuencia de cepillado dental. Las variables
socioeconómicas que permanecieron en el modelo fi-
nal fueron el tamaño de la familia, observándose que
conforme aumentó el número de miembros, los mo-
mios de cepillarse los dientes con más frecuencia dis-
minuyeron (RM = 0.89; IC95% = 0.82-0.97). En este
sentido, observamos que en los niños con menor ni-
vel socioeconómico fue menos probable cepillarse los
dientes (p < 0.05), comparados con los del cuarto
cuartil (más alto). Los del tercero, segundo y pri-
mer cuartil tuvieron menores momios de cepillado
dental (RM = 0.67, RM = 0.62 y RM = 0.54, respec-
tivamente).

DISCUSIÓN

Aunque el cepillado dental es una intervención
positiva en salud pública bucal, los estudios relacio-
nados con el tema se han enfocado principalmente a
la comparación de la eficacia en la remoción de la
placa dentobacteriana entre los cepillos eléctricos
contra los manuales38-40 o bien estudios sobre su di-
seño y la remoción de la placa dentobacteriana.41-43
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En este sentido, además de los estudios descripti-
vos,13-21 pocas investigaciones de naturaleza epide-
miológica se han realizado para determinar qué
variables están cercanamente asociadas a la frecuen-
cia del cepillado.

Existe una fuerte relación entre la posición so-
cioeconómica y los resultados en salud, aunque en
la actualidad el mecanismo que enlaza estas varia-
bles no es bien comprendido. En este sentido noso-
tros encontramos dos variables que hacen referencia
a la posición socioeconómica, el tamaño de la familia
y el nivel socioeconómico. Algunos autores han pro-
puesto diversos mecanismos para tratar de explicar
esta asociación: por ejemplo, hay quienes sugieren
bases moleculares como la modulación de la respues-
ta del sistema inmune vía las infecciones latentes.44

Otros autores mencionan la influencia de las diver-
sas exposiciones de la comunidad donde se vive. Por
ejemplo en las áreas residenciales caracterizadas por
bajo nivel de educación, los resultados en salud se
ven modificados, incluso independientemente del
propio nivel de escolaridad y clase social. También
es posible una combinación de medidas comunitarias
e individuales.45 Otros investigadores dicen que
se puede afectar la salud por los estilos de vida y
conductas no saludables además de acceso a servi-
cios de calidad deficiente en las personas con peor
posición socioeconómica.46 Al igual que otros estu-
dios,11,12,20,23-25 nosotros observamos que variables
indicadoras de posición socioeconómica modifican la
frecuencia de cepillado dental. Identificar el papel es-
pecífico de cada uno de los indicadores de posición
socioeconómica en la modificación de la frecuencia
de cepillado dental puede ser imposible. No obstan-
te, se podría pensar que los recursos que las perso-
nas de menor posición socioeconómica podrían
poner en el cuidado de la salud bucal es menor
(tiempo, comprar pasta dentífrica y cepillos de
dientes, acceso inmediato a agua potable, etc.). Así,
tienen otras necesidades que cubrir, como la alimen-
tación, el vestido, etc., que compiten por recursos li-
mitados, y cuyos apremiantes podrían dejar a un
lado las referentes a la salud bucal. Se ha encontra-
do que incluso en situaciones en las que la atención
dental se ha ofrecido de forma totalmente gratuita,
el uso de estos servicios no lleva a un cubrimiento
completo –debido a factores sociales y conductuales
en conflicto–.47

Tal como anteriormente se ha observado en otros
estudios,11,12,20,23-25 en esta investigación se encontró
que ciertas características de los padres, en especial
las de la madre, están asociadas a las conductas de
salud bucal de sus hijos. Específicamente, en un es-

tudio realizado en México12 encontraron una rela-
ción entre la actitud positiva de la madre con la ma-
yor frecuencia de cepillado dental, utilizando una
aproximación igual a la empleada en este estudio.

Por otro lado, una de las consistencias con la ma-
yoría de los trabajos realizados sobre la frecuencia
de cepillado dental es que las mujeres11,12,20,21 y los
niños de mayor edad son los que se cepillan con ma-
yor frecuencia.11,12,21

El presente estudio tiene limitaciones que es ne-
cesario tomar en cuenta para interpretar adecuada-
mente los resultados – en particular que el diseño
transversal no permite establecer relaciones causales,
más bien sólo asociaciones entre las variables inde-
pendientes estudiadas y la frecuencia de cepillado
dental–. Aun a pesar de esta consideración, en este
estudio mostramos que la frecuencia de cepillado den-
tal por lo menos una vez al día fue menor en los
niños ubicados en los grupos de menor posición so-
cioeconómica, caracterizados por la escolaridad y ocu-
pación de los padres, así como por el tamaño de la
familia. Otra de las asociaciones de interés fue la ob-
servada con la actitud de la madre en relación con la
salud bucal, donde niños con madres que tuvieron
una actitud positiva se cepillaron con mayor frecuen-
cia que los hijos de madres con actitud negativa.

La existencia de desigualdades a través de varia-
bles indicadoras de posición socioeconómica existe
dentro de países en desarrollo como Nicaragua;
quienes se cepillan con menor frecuencia son los de
menor posición socioeconómica (además de otros
nexos que involucraron diversas variables). Es razo-
nable considerar que el énfasis en los programas de
promoción a la salud bucal debe ponerse en los gru-
pos de personas socioeconómicamente vulnerables.
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