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Resumen: OBJETIVO: Comparar las condiciones de salud bucal de 
niños en relación con aspectos socio-demográficos-culturales 
maternos y perinatales. MÉTODOS: Se realizó examen clínico 
odontológico a 92 niños ≤3 años, concurrentes a la Clínica 
Odontológica de la Facultad de Odontología, UNC Córdoba-Argentina 
(n=32) y a la Clínica del Bebé, Facultad Odontología, UFRG Porto 
Alegre-Brasil (n=60). Las madres dieron consentimiento informado 
por escrito. Se aplicó una entrevista semiestructurada diseñada ad-
hoc, a las madres o acompañantes del niño, para indagar aspectos 
socio-demográficos-culturales, hábitos de higiene bucal, gestación, 



dieta, tipo de parto y lactancia. Se aplicó Chi2 de Pearson y Fisher 
para evaluar la significación (p<0,05) de las diferencias entre 
cohortes. La importancia de diversos factores en relación a 
experiencia de caries y cohorte, se evaluó aplicando regresión 
logística binaria. RESULTADOS: El motivo de consulta resultó 
significativamente diferente entre cohortes, 100% preventivo en 
Argentina frente 8,3% en Brasil (p<0,001), igualmente al considerar 
la experiencia de caries (p<0,05). El modelo de regresión logística 
binaria mostró que las variables cohorte y libre de caries resultaron 
los factores más significativamente asociados a la experiencia de 
caries. Nivel de estudios de la madre bajo, dieta cariogénica del bebé 
y tipo de parto indicaron mayor riesgo cariogénico. Respecto a las 
cohortes se destacaron como estadísticamente significativos, higiene, 
edad, dieta del bebé y tipo de parto. CONCLUSIÓN: El nivel de 
instrucción de la madre y la dieta cariogénica del bebé muestran 
mayor riesgo de actividad de caries para ambas cohortes. Higiene 
bucal, dieta del bebé y tipo de parto se diferencian significativamente 
entre las cohortes. 
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Introducción 

 

 

La caries dental y la gingivitis son enfermedades que permiten 
determinar las condiciones de salud bucal de una población, las 
cuales pueden estar influenciadas por diversos factores biológicos y 
socioculturales de los individuos. (1) 

Se ha observado que los hábitos y conocimientos sobre la salud oral 
de los padres influyen en el estado de salud bucal de sus hijos (2, 3). 
También se han encontrado que el bajo nivel socioeconómico 



familiar(4, 5) y los hábitos desfavorables de salud oral de los padres 
(1,6) pueden contribuir al desarrollo de la caries dental. En el mismo 
sentido las creencias, los hábitos, el comportamiento materno y el 
contexto de desarrollo del niño, pueden favorecer la colonización 
microbiana en la cavidad oral del niño.  

La cavidad oral de un recién nacido está básicamente libre de 
microorganismos. Poco después del nacimiento, numerosas bacterias, 
comienzan a colonizar la boca, la erupción dentaria ofrece superficies 
para la colonización de Streptococcus mutans, microorganismo 
directamente relacionado con el riesgo de caries. Se sabe que el 
contacto frecuente entre la madre y el niño puede causar colonización 
temprana y transmisión de bacterias(7). Diferentes estudios, coinciden 
en que las madres son la principal fuente de infección para sus hijos 
con bacterias cariogénicas(8-10). Dentro de la multiplicidad de factores 
que influyen en la salud oral en la primera infancia se ha demostrado 
la importancia de la transmisibilidad y similitud genética de S. mutans 
de madre (cuidador) a hijo(11) y su relación con el conocimiento, las 
actitudes y el nivel socioeconómico(12). Así mismo se ha señalado, 
que los niños con historial de caries en la primera infancia, son más 
susceptibles al futuro deterioro en su dentición permanente(13).  

Siendo la higiene bucal y la calidad de la misma otros de los factores 
señalados como esenciales para el cuidado de la salud bucal resulta 
necesario brindar a la población información sobre prácticas 
saludables en relación con la caries dental de adultos y niños.  

En el presente trabajo se compararon las condiciones de salud bucal 
de niños menores de tres años, que concurrieron para su atención a 
Servicios Odontológicos Universitarios en Porto Alegre (Brasil) y 
Córdoba (Argentina) y su posible relación con aspectos socio-
demográficos-culturales maternos y perinatales.  

 

Materiales y métodos 

 

 

Población y muestra de estudio 

 

Se realizó un estudio analítico transversal de indicadores clínicos-
odontológicos y su posible relación con indicadores de riesgo de la 



salud bucal. La población de estudio estuvo conformada por 92 niños 
menores de 3 años, que concurrieron para su atención a Servicios 
Odontológicos Universitarios, Clínica Odontológica del Bebé (n=60) 
en Porto Alegre (Brasil) y Clínica Odontológica (n=32) en Córdoba 
(Argentina). Estos servicios no tienen vinculación con otros del 
ámbito público ni privado .y constituyen los únicos en su radio de 
influencia destinados a la atención de la salud bucal integral del 
binomio madre-niño. 

Las madres dieron consentimiento informado por escrito para 
participar ellas y sus niños en la investigación. Se aplicó una 
entrevista semiestructurada diseñada ad-hoc, a las madres o 
acompañantes del niño, para indagar aspectos socio-demográficos-
culturales, hábitos de higiene bucal, gestación, dieta, tipo de parto y 
lactancia.  

 

Examen clínico odontológico 

 

Los niños fueron examinados clínicamente en los consultorios de los 
correspondientes Servicios Odontológicos Universitarios, Cínica 
Odontológica de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional de Córdoba (UNC) y Clínica del Bebé, Facultad de 
Odontología de la Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
(UFRGS). Se utilizó kit descartable de exploración con espejo, pinza, 
explorador, siguiendo el procedimiento de rutina tacto visual. La 
experiencia de caries en dentición primaria de cada niño se expresó 
en términos de índice ceo-d, siguiendo los criterios de la Organización 
Mundial de la Salud(14).  

 

Análisis estadístico 

 

Los datos fueron procesados estadísticamente utilizando el programa 
InfoStat 2003 para Windows. En el análisis descriptivo de las 
variables cuantitativas se utilizó la mediana y la media ± EE. Para las 
variables categóricas se obtuvieron frecuencias relativas expresadas 
en porcentajes. Se evaluó el análisis de la significación de las 
diferencias entre cohortes aplicando Chi2 de Pearson y Fisher, según 
la naturaleza de la variable, con un valor de significación p<0,05. 
Para determinar el grado de asociación e importancia que muestran 
los diversos factores en relación a experiencia de caries y cohorte, se 



realizó el análisis mediante un modelo de regresión logística binaria. 
En el mismo se introdujeron las variables más relevantes y algunas 
variables categóricas se convirtieron en dicotómicas o bien se 
agruparon categorías para poder incluirlas en el modelo sin perder 
potencia estadística, según se detalla en la Tabla 1. Se calcularon las 
Odds ratio (OR) de cada factor. 

 

Tabla 1: Categorización de variables 

 

 

 

Resultados 

 

 

La población de estudio estuvo conformada por 92 niños menores de 
3 años. De acuerdo al país de residencia se identifican dos cohortes: 
Cohorte Brasil, con 60 niños residentes en Porto Alegre, Rio Grande 
do Sul o en poblaciones cercanas (F: 48,3%; M: 51,7%) y Cohorte 
Argentina, con 32 niños residentes en Córdoba o proximidades. (F: 
65,6%; M: 34,4%) La edad media de los niños de Brasil fue de 
27,0±10,8 meses, mientras que en Argentina resultó 15,4±6,8 
meses. Estas diferencias resultaron significativas (ANOVA p<0,001) 



El motivo de la consulta en ambas cohortes se muestra en la tabla 2, 
siendo el 100% de carácter preventivo en los niños de Argentina, en 
contraste, los niños de Brasil que concurrieron por este motivo sólo el 
8,3% y más de la mitad 56,7% lo hizo por caries. (Chi2 de Pearson: 
p<0,001). 

 

 

Tabla 2: Cohorte vs Motivo de la consulta. Recuento y porcentaje de 
casos 

 

 

En cuanto a la experiencia de caries, (tabla 3) se observaron 
diferencias significativas entre las cohortes (Fisher: p=0,015; 
p<0,05), verificándose un mayor porcentaje de niños brasileños con 
actividad de caries (38,3%), en contraste con los niños argentinos 
(12,5%). 

 

Tabla 3: Cohorte vs Con experiencia en caries. Recuento y 
porcentaje de casos 

 



 

Si bien no resultaron significativas las diferencias entre cohortes 
respecto a la condición libre de caries (tabla 4) (Fisher: p=0,178; 
p>0,05), el porcentaje de la categoría que no presentaba factores 
etiológicos fue mayor en el grupo de los niños brasileños (96,7%) 
frente a los niños cordobeses (87,5%). 

 

 

Tabla 4: Cohorte vs Libre de caries. Recuento y porcentaje de casos 

 

 

Respecto a hábitos saludables y de riesgo de salud bucal se pudo 
observar (tabla 5) que el porcentaje de niños que usa chupete es 
mayor en la cohorte Argentina (46,9%), en contraste con la cohorte 
brasilera (31,7%). Las diferencias no resultaron estadísticamente 
significativas (Fisher: p=0,177; p>0,05). Los niños de Argentina no 
tienen el hábito de higiene bucal, siendo significativa la diferencia con 
la cohorte de Brasil, (Chi2 de Pearson: p<0,001), en consecuencia, 
igual comportamiento presento: uso de dentífrico, uso de flúor, 
frecuencia diaria de higienización y momento de higienización. 

 

Tabla 5: Cohorte vs Hábitos saludables y riesgo de salud bucal. 
Recuento y porcentaje de casos 



 

Tabla 6: Factores asociados a “Experiencia de caries”; Categoría de 
riesgo; Valor estadístico de Wald; Nivel de significación (p-valor; Exp. 

(B) u Odds ratio (OR) e Intervalo de confianza para el OR 

 En la tabla 6, se muestran en orden decreciente de significatividad, 
los factores asociados a la experiencia de caries. Se calcularon las OR 
de cada factor detallando en cada caso la categoría de referencia 



tomada en relación al riesgo de actividad cariogénica. Las variables 
cohorte y libre de caries resultaron las más relevantes. 

“Experiencia de caries”; Categoría de riesgo; Valor estadístico de 
Wald; Nivel de significación (p-valor; Exp. (B) u Odds ratio (OR) e 
Intervalo de confianza para el OR. 

La significación de los factores en relación a la Cohorte se muestra en 
la tabla 7 En la aplicación del modelo se omitieron las variable 
“frecuencia de higiene”; “momento de higiene”; “uso de dentífrico” y 
“uso de flúor”, ya que con anterioridad se estableció que las 
diferencias porcentuales entre cohortes son estadísticamente muy 
significativas. Los factores edad (en meses), dieta del bebé y tipo de 
parto fueron los otros factores que se diferenciaron significativamente 
entre cohortes. 

 

Tabla 7: Factores asociados a “Cohorte”; Categoría de riesgo; Valor 
estadístico de Wald; Nivel de significación (p-valor; Exp.(B) u Odds 

ratio (OR) e Intervalo de confianza para el OR 

En términos generales el nivel de estudios de las madres (tabla 8) de 
ambas cohortes fueron semejantes, sin diferenciarse 
significativamente (Chi2 de Pearson: p=0,138; p>0,05). No obstante, 



se verificó una diferencia significativa (p<0,05) en la categoría nivel 
terciario / superior. 

 

Tabla 8: Cohorte vs Nivel de estudios de la madre. Recuento y 
porcentaje de casos 

 

 Se observaron discrepancias significativas entre cohortes al 
considerar el responsable del cuidado del bebé (tabla 9) (Chi2 de 
Pearson: p=0,026; p<0,05), puntualmente al considerar las 
categorías: exclusivamente madres y la compartida entre madres y 
abuelos (pruebas Z; p<0,05).  

 

Tabla 9: Cohorte vs Responsable del bebé. Recuento y porcentaje de 
casos. 



 

 

  

Si bien se observan algunas diferencias entre las cohortes respecto a 
la ocupación del padre, éstas no resultaron significativas (Chi2 de 
Pearson: p=0,309; p>0,05). Así mismo, respecto a la ocupación de la 
madre las diferencias entre cohortes no resultaron significativas  

Como se puede observar en la tabla 10, el 100% de los niños de 
Argentina tuvieron gestación normal, en tanto que en los de Brasil el 
porcentaje fue de 88,3%, aunque las diferencias no resultaron 
significativas (Fisher: p=0,091; p>0,05). 

 

Tabla 10: Cohorte vs Gestación. Recuento y porcentaje de casos. 



 

Las diferencias entre cohortes resultaron estadísticamente 
significativas al considerar la variable tipo de parto (tabla 11), el 
87,5% de los niños de Córdoba-Argentina nació por parto normal, 
porcentaje muy por encima del registrado en los niños de Porto 
Alegre-Brasil (56,7%), en esa cohorte, el nacimiento por cesárea fue 
de 33,3% (un tercio de los niños), (Chi2 de Pearson: p=0,014; 
p<0,05). 

 

Tabla 11: Cohorte vs Tipo de parto. Recuento y porcentaje de casos 

 

En cuanto a las características de la dieta de la madre y el infante 
(tabla 12), se observó que el porcentaje de niños de Brasil que 
tomaba leche materna (70%) fue mayor que el del grupo de Córdoba 
(53,1%) (Chi2 de Pearson: p<0,05). Más de la mitad de las madres 
de Argentina consumían alimentos cariogénicos durante la gestación, 
mientras que este porcentaje fue menor en madres de Brasil 
(36,7%). Las diferencias no resultaron estadísticamente significativas 



(prueba de Chi cuadrado; Test Exacto de Fisher: p=0,184; p>0,05). 
La dieta del bebé, mostró diferencias estadísticamente significativas 
(Fisher: p=0,022 p<0,05). Más de la mitad de los niños de la cohorte 
de Córdoba tenían una dieta cariogénica (53,1%), contra sólo un 
26,7% de los niños de Brasil. 

 

Tabla 12: Cohorte vs. Dieta de la madre y el infante. Recuento y 
porcentaje de casos 



 

Discusión 

 

 

La Odontología para bebés resultó ser oficialmente una tendencia 
mundial de la atención odontológica de los niños en la primera 
infancia, con el establecimiento de programas de educación, 
aplicación de medidas preventivas y de control de caries, con la 
atención primaria y los tratamientos curativos específicos para esta 
edad(15). Por su parte, el cuidado bucal puede contribuir al 
mantenimiento de la dentición primaria y promover el bienestar del 
niño(3, 4,16).  

En el presente estudio, se muestran datos de niños que asistieron a 
los Servicios Odontológicos Universitarios, correspondientes a la 
Clínica Odontológica de la Facultad de Odontología de la UNC y a la 
Clínica del Bebé de la Facultad de Odontología de la UFRGS. La edad 
máxima de los niños concurrentes fue de 3 años, coincidiendo con 
estudios prévios realizados por Figueiredo et al.(16) en 2008 y Emerim 
et al.,(17) en 2012, lo que evidencia un cambio filosófico en la 
Odontología Pediátrica. Estos datos muestran una evolución en los 
princípios de atención de los Servicios Odontológicos Universitarios, 
pone de manifiesto el acercamiento a las directrices de la Academia 
Americana de Odontología Pediátrica (AAPD), que recomienda que la 
primera visita al odontopediatra se debe producir entre la erupción 
del primer diente primario y el primer año de vida del niño(18). Las 
primeras consultas de los niños de la cohorte de Argentina se 
realizaron a una edad media de 15,4 ± 6,8 meses de edad, siendo en 
el 100% de los casos el motivo de la consulta de carácter preventivo. 

Un punto clave en los programas de atención odontológica en la 
primera infancia es la necesidad de educación y sensibilización de los 
padres acerca de la salud bucal de sus hijos, en razón de la enorme 
influencia que la familia tiene en la definición de los hábitos 
alimentarios y de higiene oral del niño(19,20,21).  

Los hábitos de salud pueden aplicarse a toda la familia, ya que los 
padres una vez conscientizados pueden ser agentes multiplicadores 
de cambios en favor de la salud oral y general. La importancia del 
trabajo familiar también fue expresada por la comprensión de que las 
personas son seres sociales sujetos a riesgos biológicos, psicológicos, 
sociales y en este contexto, la familia determina el comportamiento, 
influencia en las decisiones y construye hábitos. Fracasso et al.,(22) en 



2008, reforzaron este concepto cuando constataron en su estudio, la 
influencia del perfil materno en el estado de salud oral de los niños. 
Esta idea debe ser considerada, ya que la madre en este estudio fue 
la principal responsable en las consultas de los bebés de Brasil y 
Argentina. Otro hallazgo importante, fue la relación significativa entre 
el tipo de parto con asistencia y la categoría de riesgo de caries de los 
hijos, corroborando los hallazgos de Benites et al.,(23) quienes 
encontraron que las mujeres que tuvieron parto vaginal y que 
relataron una dieta no cariogénica amamantado a sus hijos durante 
un período de tiempo más prolongado, tienden a presentar menor 
incidencia de caries. 

Por su parte, la alimentación y la nutrición son muy importantes para 
el desarrollo físico y psicológico de un niño desde el momento de la 
concepción y constituyen factores directamente relacionados con la 
cavidad oral desde la odontogénesis hasta la instalación de las 
patologías orales. Estudios realizado por Adair et al.(3), han 
demostrado la influencia de hidratos de carbono, especialmente 
azúcares, en la aparición de lesiones de caries. Malos hábitos de 
alimentación, tales como la introducción de sustancias azucaradas por 
el biberón, están fuertemente relacionadas con la colonización 
temprana por Streptococcus mutans, una de las principales bacterias 
cariogénicas de la cavidad oral(7-10). 

La información de este estudio refuerza la relación entre los hábitos 
alimentarios inadecuados y la presencia de lesiones de caries ya que, 
tanto los niños de Brasil y Argentina con experiencia de caries tenían 
una dieta cariogénica, más de la mitad de los niños de la cohorte 
Córdoba y el 30% de la cohorte Porto Alegre. 

Tales hallazgos refuerzan la etiología multifactorial de la caries donde 
se necesita la acción conjunta entre los factores etiológicos, es decir, 
dieta cariogénica, mala higiene oral, huésped susceptible y la 
infección oral por Streptococcus mutans crean un entorno propicio 
para el desarrollo de lesiones cariosas(7-10). En este estudio, con 
respecto a los hábitos saludables y riesgo salud oral se pudo observar 
que los niños de Argentina no tienen hábitos de higiene bucal, siendo 
significativa la diferencia con la cohorte de Brasil, en consecuencia 
igual comportamiento presento: uso de pasta dental, uso de flúor, 
frecuencia y momento de higienización diaria.  

El análisis de nuestros resultados permite destacar la gran 
importancia de considerar los aspectos socioculturales en la atención 
odontológica de los bebés y refuerza la necesidad de acceso de los 
niños de América latina y sus padres a los programas de cuidado de 
la salud oral desde el primer año de vida. Además, advierte la 
necesidad de la existencia de estos para recoger información 
epidemiológica que permita la identificación temprana de los factores 



de hábitos orales en la primera infancia, asesoramiento y orientación 
a los padres, siendo, el diagnóstico precoz de las lesiones de caries 
tempranas, fundamental en el establecimiento de medidas de 
promoción de la salud. 

Finalmente, este trabajo aporta fuerte evidencia que cuando se 
trabaja con la odontología para bebés, se establece un vínculo entre 
la comunidad científica y la población en estudio, que va más allá de 
las fronteras de los países involucrados, viabilizando el intercambio 
de conocimientos entre ambos.  
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Oral health condition of children who attended 
University Dental Services in Porto Alegre (Brazil) 

and Córdoba (Argentina) 
 
 
Abstract:Objective: To compare the oral health condition of children 
in relation to social, demographic and cultural maternal and perinatal 
aspects. Methods: Dental clinical examinations were performed on 92 
children aged ≤3. They attended the Dental Clinic of the School of 



Dentistry, UNC Córdoba, Argentina (n=32), and the Infant Clinic, 
School of Dentistry, UFRG Porto Alegre-Brazil (n=60). The mothers 
signed a written informed consent. A semi-structured interview 
designed ad hoc was conducted with mothers or companions of the 
child to consider social, demographic and cultural aspects, oral 
hygiene habits, gestation, diet and type of delivery and lactation. 
Pearson-Fisher Chi2 test was applied to evaluate the significance (p 
<0.05) differences between cohorts. The importance of various 
factors in relation to caries experience and cohort was evaluated 
using binary logistic regression. Results: The reason why patients 
seek consultation was significantly different between cohorts: 100% 
preventive in Argentina versus 8.3% in Brazil (p <0.001), also 
considering caries experience (p <0.05). The binary logistic 
regression model showed that cohort and caries-free variables were 
the factors most significantly associated with caries experience. 
Mother’s low educational level, cariogenic diet in the baby and type of 
delivery indicate greater cariogenic risk. Regarding cohorts, the 
following factors appear as statistically significant: hygiene, age, 
baby’s diet and type of delivery. Conclusion: Mothers’ educational 
level and the baby’s cariogenic diet show increased risk of caries 
activity for both cohorts. Oral hygiene, baby’s diet and type of 
delivery differ significantly between cohorts. 
Keywords: oral health, preschoolers, Latin America. 
 
 

Introduction 
 
 
 Dental caries and gingivitis are diseases that allow us to 
assess the oral health conditions of a given population. They can be 
influenced by the different biological and sociocultural factors of the 
individuals (1). 

Parents’ habits and knowledge about oral health have been 
observed to have an impact on their children’s oral health (2,3). 
Findings also show that a low socioeconomic status in the household 
(4,5) and parents’ unfavorable oral health habits (1,6) may contribute to 
the development of dental caries. In addition, the mother’s beliefs, 
habits and behavior and the environment where the child is raised 
may favor microbial colonization in the child’s oral cavity. 

A newborn’s oral cavity is basically free of microorganisms. 
Soon after birth, numerous bacteria begin to colonize the mouth. 



Dental eruption provides a surface for Streptococcus mutans 
colonization, a microorganism that is closely linked to caries risk. 
Frequent contact between the mother and the child may cause early 
colonization and bacteria transmission (7). Several studies agree that 
the mother is the child’s primary source of infection through 
cariogenic bacteria (8-10). Among the many factors that affect oral 
health in early childhood, the relevance of mother (caregiver) to child 
transmission and S. mutans genetic similarity have been shown (11), 
as well as their correlation to knowledge, attitudes and socioeconomic 
status (12). In addition, children with a record of caries in early 
childhood are more prone to future decay of their permanent teeth 
(13).  

As oral hygiene and its quality have also been addressed as key 
factors for oral health care, it is important to provide the population 
with information about healthy practices regarding adult and child 
dental caries.  
This work compares the oral health condition of children under the 
age of three, who attended University Dental Services in Porto Alegre 
(Brazil) and Córdoba (Argentina), and the potential correlation with 
social, demographic, cultural, maternal and perinatal aspects.  
 
 

Materials and methods 
 
 

Population and sample under study 
 
 

A cross-sectional analytical study was conducted based on 
clinical-dental indicators and their potential correlation with oral 
health risk indicators. The population studied was a group of 92 
children under the age of three who attended the University Dental 
Services, Infant Dental Clinic (n=60) in Porto Alegre (Brazil) and a 
Dental Clinic (n=32) in Córdoba (Argentina) for care. These services 
have no connection to others in the public or private sectors and are 
the only ones within their area of coverage that provide 
comprehensive mother-child oral health care. 

The mothers signed a written informed consent to participate 
together with their children in the study. A semi-structured interview 
designed ad hoc was conducted with mothers or companions of the 



child to consider social, demographic and cultural aspects, oral 
hygiene habits, gestation, diet, type of delivery and lactation.  
 
 

Dental clinical examination 
 
 

The children were examined at the offices of the University 
Dental Services, Dentistry Clinic of the School of Dentistry, 
Universidad Nacional de Córdoba (UNC) and at the Infant Clinic, 
School of Dentistry of the Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
(UFRGS). A disposable examination kit (mirror, tweezers and sickle 
probe) was used following the standard physical-visual exam 
procedure. Each child’s caries experience in primary dentition was 
expressed through the DMFT index WHO standards (14). 
 
 

Statistical analysis 
 
 

InfoStat 2003 for Windows was used to statistically process the 
data. Mean and median ± EE were used for the descriptive analysis of 
quantitative variables. Relative frequencies expressed as percentages 
were calculated for the categorical variables. Pearson-Fisher Chi2 test 
was applied to evaluate the significance of the differences between 
cohorts, based on the nature of the variable, with a significance value 
of p<0.05. A binary logistic regression model was used to determine 
the correlation and relevance of the different factors regarding caries 
experience and cohort. The most relevant variables were entered into 
the model. Categorical variables were either transformed into 
dichotomous variables or different categories were grouped to include 
them in the model without losing statistical power, as shown in Table 
1. Odds ratios were calculated for each factor. 
 
 

Table 1: Variable classification 



 
 

Results 
 
 

We studied 92 children under the age of three. We identified 
two cohorts based on country of residence. The Brazil cohort: 60 
children who live in Porto Alegre, Rio Grande do Sul or nearby 
communities (F: 48.3%; M: 51.7%), and the Argentina cohort: 32 
children who live in Córdoba or nearby. (F: 65.6%; M: 34.4%). The 
mean age of Brazilian children was 27.0±10.8 months, while in 
Argentina it was 15.4±6.8 months. These differences turned out to 
be significant (ANOVA p<0.001). 

The reason why both cohorts sought consultation is shown in 
Table 2. In Argentina, 100% of the cases were for preventive care, 
while in Brazil only 8.3% of the children sought preventive care and 
over half, 56.7%, needed caries treatment. (Pearson Chi2 test: 
p<0.001). 
 

Table 2: Cohort vs. reasons for consultation. Case recount and 
percentage 

 
 



In terms of caries experience (table 3), significant differences 
were found between the cohorts (Fisher: p=0.015; p<0.05): Brazilian 
children showed a higher percentage of caries activity (38.3%) than 
Argentinean children (12.5%). 
 

Table 3: Cohort vs. with caries experience. Case recount and 
percentage 

 
 
 Although differences between cohorts were not significant for 

the caries-free variable (table 4) (Fisher: p=0.178; p>0.05), Brazilian 
children (96.7%) showed a higher percentage in the category that 
presented no etiological factors than children in Córdoba (87.5%). 
 

Table 4: Cohort vs. caries-free Case recount and percentage. 

 
 
In terms of healthy and risky oral health habits, we observed 

that (table 5) the percentage of children who use pacifiers is higher in 
the Argentinean cohort (46.9%) than in the Brazilian cohort (31.7%). 
The differences were not statistically significant (Fisher: p=0.177; 
p>0.05). Children in Argentina do not have oral hygiene habits, which 
made the difference with the Brazilian cohort significant (Pearson 
Chi2: p<0.001). Therefore, we found the same results with the use of 
toothpaste, use of fluoride, daily brushing frequency and time. 
 



 
 

Table 5: Cohort vs. healthy and risky oral health habits. Case 
recount and percentage 

 

 
 
 

 
 

Table 6 shows the factors associated to caries experience in a 
decreasing order of significance. OR were calculated for each factor 
identifying in each case the reference category considered in relation 
to the risk of cariogenic activity. The cohort and caries-free variables 
were the most relevant ones. 
 

Table 6: Factors associated to “Caries experience”; Risk Category; 
Wald statistical value; Level of significance (p-value; Exp. (B) or Odds 

ratio (OR) and OR confidence interval. 
 



 
Factor significance in relation to cohort is shown in table 7. The 

variables “frequency of brushing”, “time of brushing”, “use of 
toothpaste”, and “use of fluoride” were omitted when implementing the 
model as we had already established that percentage differences 
between cohorts are very statistically significant. The variables “age” 

(months), “baby’s diet” and “type of delivery” also showed significant 
differences between cohorts. 
 

Table 7: The variables associated to “Cohort”; Risk Category; Wald 
Statistical Value; Significance Level (p-value; Exp.(B) or Odds ratio 

(OR) and OR confidence interval. 



 
In general, mother’s educational level (table 8) was similar for 

both cohorts, with no significant differences (Pearson Chi2 Test: 
p=0.138; p>0.05). However, a significant difference was found 
(p<0.05) in the higher education / University level. 
 
 

Table 8: Cohort vs. Mother’s educational level. Case recount and 
percentage 



 
 
 

 
 

Significant discrepancies were observed between cohorts when 
considering the baby’s caregiver (table 9) (Pearson Chi2 Test: 
p=0.026; p<0.05), particularly when considering the categories: 
mother exclusively and shared mother/grandparents (Z tests; 
p<0.05).   
 
 

Table 9: Cohort vs. baby’s caregiver. Case recount and percentage 



 
 
 

 
 

Although some differences were found between cohorts 
regarding the father’s occupation, these were not significant (Pearson 
Chi2 Test: p=0.309; p>0.05). In addition, the mother’s occupation 
did not show significant differences between cohorts either.  
As shown in table 10, all the children in Argentina developed in a 
normal pregnancy, while in Brazil, 88.3% did, although the 
differences are not significant (Fisher: p=0.091; p>0.05). 
 

Table 10: Cohort vs. pregnancy. Case recount and percentage 

 
 

 
 



The differences between cohorts were significant when 
considering the variable “type of delivery” (table 11), as 87.5% of the 
children in Córdoba were born through normal delivery, a much 
higher percentage than the one observed in Porto Alegre, Brazil 
(56.7%). In this cohort, caesarean sections accounted for 33% (one 
third) of the children (Pearson Chi2Test: p=0.014; p<0.05). 
 
 
Table 11: Cohort vs. Type of delivery. Case recount and percentage 

 
 
 

 
Regarding mother and infant’s diet (table 12), more children 

were breast-fed in Brazil (70%) than in Córdoba (53.1%) (Pearson 
Chi2 Test: p<0.05). Over half the mothers in Argentina consumed 
cariogenic foods during pregnancy, while this percentage was lower in 
Brazil (36.7%). The differences were not statistically significant (Chi2 
test; Fisher’s exact test: p=0.184; p>0.05). Statistically significant 
differences were found in the baby’s diet category (Fisher: p=0.022 
p<0.05). Over half the children in the cohort in Córdoba had a 
cariogenic diet (53.1%), compared to only 26.7% of the children in 
Brazil. 

 
Table 12: Cohort vs. Mother and infant’s diet. Case recount and 

percentage 



 
 
 

Discussion 
 
 
Dental medicine for babies has officially become a worldwide trend in 
dental care in early childhood, thanks to the development of 
education programs, the implementation of preventive measures and 
caries control, primary care and age-specific curative treatments (15). 
In addition, oral care can contribute to preserving primary dentition 
and promoting the child’s wellbeing (3, 4, 16).  



This study presents the data of children who attended the 
University Dental Services of the Dental Clinic of UNC School of 
Dentistry and the Infant Dental Clinic of the UFRGS School of 
Dentistry. The oldest children were three years old. This is consistent 
with earlier studies conducted by Figueiredo et al. (16) in 2008 and 
Emerim et al. (17) in 2012, which show a philosophical shift in 
Pediatric Dentistry. These data show an evolution in the principles of 
care at University Dental Services, as they reveal a move towards the 
guidelines of the American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD), 
which recommend the first visit to the Pediatric Dentist should take 
place between the eruption of the first primary tooth and the child’s 
first year of life (18). The first appointments of the children of the 
Argentinean cohort took place at a mean age of 15.4 ± 6.8 months 
old. The reasons why patients sought consultation on 100% of the 
cases was preventive care.  

A key aspect for dental care programs in early childhood is 
education and awareness raising among parents regarding their 
children’s oral health, as family members play a major role in 
developing the child’s eating and oral hygiene habits (19, 20, 21).  

Health habits can apply to all household members, as once parents 
become more aware, they turn into change agents in favor of oral 
and overall health. Working with family members is important 
because humans are social beings subject to biological, psychological 
and social hazards, and within this context, a person’s family 
determines their behavior, has an influence on decision-making and 
helps develop habits. In 2008, Fracasso et al. (22) reinforced this 
concept when they observed the influence the mother figure has on 
the oral health condition of children. We must remember this, as the 
mothers in this study were the main responsible figure at the infants’ 

appointments in Brazil and Argentina. Another important finding was 
the significant correlation between the assisted delivery type and the 
children’s caries risk category, confirming the findings of Benites et 
al., (23), who observed that women who had had a vaginal delivery 
and described a non-cariogenic diet by breastfeeding their children 
for a longer period tend to have a lower caries incidence.  

In addition, diet and nutrition are vital for the physical and 
psychological development of children from conception; these factors 
are directly connected to the oral cavity from odontogenesis to the 
development of oral pathologies. Studies conducted by Adair et al. (3) 
have shown the influence carbohydrates, especially sugars, have on 
the occurrence of carious lesions. Poor eating habits, such as the 



intake of sugary substances in the baby’s bottle, are closely tied to 
early Streptococcus mutans colonization, one of the main cariogenic 
bacteria in the oral cavity (7-10). 

The information in this study reinforces the correlation between 
inadequate eating habits and carious lesions, as both children from 
Argentina and Brazil with caries experience followed a cariogenic diet: 
over half the children in the Córdoba cohort and 30% in the Porto 
Alegre cohort. 

These findings reinforce the multifactorial etiology of caries, where 
the joint action of several etiological factors is needed, that is, a 
cariogenic diet, poor oral hygiene, susceptible host and Streptococcus 
mutans oral infection: together they create an environment that 
promotes the development of carious lesions (7-10). Regarding healthy 
habits and oral health risk, we observed that children in Argentina do 
not have oral hygiene habits, and there was a significant difference 
with the Brazilian cohort. Therefore, we found the same results with 
the use of toothpaste, use of fluoride, daily brushing frequency and 
time.  

These findings allow us to stress the importance of sociocultural 
aspects in the dental care practices of babies, and it also reinforces 
the need of Latin American children and their parents for access to 
oral health care programs from the first year of the child’s life. In 
addition, it warns about the need for these programs to collect 
epidemiological information for the timely identification of oral habits 
in early childhood, assessment and counselling for parents, as early 
diagnosis of new carious lesions is essential to establish oral health 
promotion efforts.  

Finally, this study clearly proves that when working in the field of 
dental medicine for infants, clinicians establish a link between the 
scientific community and the population under study, which goes 
beyond the geographical borders of the countries involved, fostering 
knowledge exchange between both sides.   
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