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INTRODUCCION

El propoésito de todo odontdlogo es ayudar a la comunidad a obtener y conservar al
maximo la salud bucodental para toda la vida. En este sentido los profesionales de la
salud deben orientar y motivar a la poblacion a través de estrategias de aprendizaje que

refuercen conductas positivas de prevencion y proteccion de su salud.

Debemos de tener en cuenta que la familia es el niicleo mas importante en el desarrollo
del nifio y aunque se ve reemplazada gradualmente por la escuela, los amigos y el
medio ambiente, ésta seguira siendo sin duda la que le proporcione la mayor parte de su

primer aprendizaje.

En este contexto, es recomendable la creaciéon de programas educativos para dar
difusion de la salud bucal en las instituciones y escuelas que carecen de los medios para
obtener la informacion, asi como conveniente para su disefio el considerar las
caracteristicas y el comportamiento que presentan los preescolares para poder establecer

las estrategias adecuadas de ensefianza y motivacion en cada uno de ellos.

De ahi la necesidad de elaborar e implementar un programa de salud bucodental para el
“Jardin de Nifios Costa de Marfil” en donde se proporcionaran estrategias de
motivacion y habitos de higiene, y se evaluard el conocimiento de los padres acerca de
habitos y prevencion bucodental, todo esto con el fin de mejorar la salud bucodental en

el preescolar.

En su desarrollo historico, la premisa que ha orientado a los programas educativos en el
campo de salud odontologica, se sustenta en el efecto de que la estimulacién, a través de
platicas, peliculas, demostraciones, entre otras, establecen las condiciones necesarias
para el desarrollo de patrones de conducta que permitan el alcance de niveles de salud

oOptimos.

La caries y su asociacidon con la mala alimentacion representan un importante problema
de salud publica, debido fundamentalmente a la prevalencia en la poblacion que va en

aumento. Ademas, esta enfermedad puede a la larga propiciar la pérdida dental.



La caries dental posee una causa multifactorial en la que se interrelacionan riesgos del
huésped de la microflora bucal como la biopelicula y del sustrato sobre el que ésta se
desarrolla. Sin embargo, los razonamientos diagndsticos que preferentemente
pronostican hasta ahora el riesgo de caries se asocian con la edad, las précticas
inadecuadas de higiene bucal, el nivel socioecondémico, la historia e indices de caries,
los niveles de factores microbioldgicos, los antecedentes de caries familiares y

deficiente exposicion al fluor.

De esta forma se pretende evaluar el conocimiento de los padres de familia acerca de
habitos y prevenciéon bucodental mediante un cuestionario, para identificar los
conocimientos que se tienen sobre la higiene bucal y los habitos asociados, asi como
determinar la prevalencia de caries dental en nifios de 3 a 5 afios, el cual se calcula a
través del indice de dientes cariados, exfoliados y obturados (ceo-d), para identificar las

necesidades de tratamiento y con ello generar el programa de atencion especifico.

Lo anterior, debido a que existen muy pocos estudios nacionales al respecto y porque
en esta etapa se pueden fortalecer y promover conductas convenientes —hdbitos
higiénicos y alimenticios- para prevenir la instalacion o incremento de la caries dental.
Es por eso que consideramos necesario, a partir de la identificacion de necesidades
implementar programas educativos dindmicos que coadyuven a la comprension y al

cambio de habitos en beneficio de la salud bucodental.



1. ANTECEDENTES

1.1 Aspectos historicos

1.1.1 Caries dental

Los antecedentes histéricos concernientes con los problemas de las estructuras
dentarias, se remonta al siglo VII a.C. En este siglo, existia una leyenda Asiria que
relacionaba como causante del dolor de muelas a un gusano que bebia la sangre de las
raices del diente.! Esta creencia se extendi6 hasta inicios del siglo XVIII, en donde el
conocimiento carioldgico se reducia a que la caries dental era el producto de la accién
destructiva de un gusano que atacaba y destruia los dientes, explicacién que fue
adoptada por varias culturas antiguas, como la de los Mayas que también tenian esta
misma creencia ya que segln las personas que se dedicaban al trabajo dental

. o . . 2
... tenemos oficio notorio, sabemos sacar los gusanos de los dientes”.

“«

expresaban:

Con el empleo del microscopio de Van Leeuwenhoeck en el siglo XVII, se inician los
primeros fundamentos cientificos del proceso carioldgico, se identifican y describe
pequefios gusanos ‘“‘extraidos de un diente podrido” causantes del dolor de muelas,
descubrimiento que dio origen al posterior nacimiento y desarrollo de la
bacteriologia, asi como de la postulacién de la teoria quimico-parasitaria, la cual,

. L . . 1,3
explica el origen infeccioso de la caries dental.

Por otra parte Willoughby D. Miller en 1890 expone la teoria quimico-bacteriana de
la caries dental, en la cual establece el caricter infeccioso de la enfermedad
originando el subsecuente desarrollo de las investigaciones que hoy nos han
permitido el conocimiento actual de la etiopatogenia de la enfermedad para establecer

las medidas efectivas para su control y prevencién.’



En 1924, el cientifico J. Kilian Clarke logra identificar microorganismos en la caries
de forma esférica presentes en lesiones cariosas incipientes, qué describié como
“opaca color marron de forma redondeada, de centro luminoso y apariencia pilosa”,

que denomind como Streptococcus Mutans.’

Pero la teoria de la caries dental que hoy en dia es la més aceptable y actual es la que
expuso Paul H. Keyes en 1960, donde explica la presencia de microorganismos
como los agentes causales que actdan en un agente hospedero con un sustrato en la
superficie dental, durante cierto tiempo. Estos factores se conocen como la Triada de

Keyes.4

1.1.2 Caries dental en denticion infantil

Existe una gran variedad de estudios sobre prevalencia de caries en la denticién
temporal en el dmbito internacional, los cuales muestran que la caries dental en esta
denticién, continda siendo un problema importante de morbilidad, como la realizado
en los paises nordicos, en donde se demostr6 que alrededor de 50 a 70 % de nifios en

edad preescolar todavia presentan caries dental.

Las piezas mas afectadas son los molares y dientes anterosuperiores, mientras que los
caninos y los dientes anteroinferiores rara vez muestran signos de caries. Las
superficies mds comuinmente lesionadas son las oclusales, en especial las de los
segundos molares, mientras que las superficies proximales de los molares no sufren

caries hasta que se establecen los contactos proximales a los 5 o0 6 afios de edad.’

Sin embargo, en nuestro pais las referencias sobre el tema son escasas. En el 2005 se

hizo una investigacion por parte de la UAM-Xochimilco sobre la presencia de caries

10



en la denticion temporal y sus necesidades de tratamiento en preescolares. Se
estudiaron 218 nifios entre 4 y 5 afios de la delegacion de Tldhuac. El registro de las
condiciones de salud bucal para la denticiéon temporal se basé en los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). El promedio del indice ceo-d fue de
3.38+3.89 (c=2.54+3.37, e=0.17+0.72, 0=0.66+1.77). El 36% de los nifios se
encontré libre de caries y el 64% mostré evidencias de este padecimiento. El indice
de necesidades de tratamiento fue del 79%. Ante la tal prevalencia de caries, se
observa la necesidad de apoyar programas de atencién y de medidas preventivas
oportunas para devolver y mantener la salud de la denticiéon temporal, lo que

beneficiara posteriormente a la denticién permanente.®

La higiene bucal deficiente se constituye en un factor de riesgo para la produccién de
caries como lo demostré otro estudio en preescolares entre 4 y 5 afios en Suecia, el
impacto de la frecuencia de caries sin cepillado dental o deficiente era mayor segin
se informa, y se elevaba con la frecuencia de comer los alimentos dulces y los ricos
en carbohidratos [Stecksen-Blicks y Holm, 1995]. De igual manera, en nifios
escoceses entre 4 y 5 afios, [Schou y Uitenbroek 1995] encontraron que la frecuencia
del cepillado dental tenia prevalencia menor que la frecuencia en caries por consumo
de dulces. El factor de riesgo se elevé en los nifios que su técnica de cepillado dental
era deficiente dando por resultado un equivalente al 5% de los 249 nifios estudiados,
como riesgo de caries por consumo de alimentos azucarados y altos en

carbohidratos.’

Asi como se dan los avances en el conocimiento del proceso cariogénico la
investigacion cientifica, también se ha hecho grandes aportaciones respecto a las
medidas preventivas que pueden llevarse a cabo para proteger a las estructuras
dentarias, en este sentido a mediados del siglo XX, una serie de hallazgos y
descubrimientos cientificos van destacando como medida preventiva el empleo de las

aguas con fluoracion artificial, implementdndose su consumo en los Estados Unidos’,

11



asimismo, se desarrollan los selladores de fosetas y fisuras a partir de 1955 ya con

los principios de grabado 4cido.’

1.2 EPIDEMIOLOGIA

La Asociacion Epidemioldgica Internacional propuso en 1974 el término de
epidemiologia como el estudio de los factores que determinan la frecuencia y
distribucién de enfermedades en poblaciones humanas, mientras que en 1993 un
grupo de cientificos dedicados a la especialidad la defini6 como la ciencia que esta
encargada del estudio de los aspectos ecoldgicos que condicionan los fendmenos de
salud y de enfermedad en los grupos humanos, a fin de establecer sus causas,
mecanismos de produccién y los procedimientos tendientes a conservar, incrementar
y restaurar la salud individual y colectiva que tiene como objetivo los fendmenos

bioldgicos y sociales que afectan la salud de la comunidad.*

Existen dificultades para obtener datos recientes sobre la salud en muchas ciudades,
estados y paises. No obstante la OMS cuenta con un banco de datos sobre la salud
bucodental y recalca la necesidad de mantener y ampliar la informacién referente a la
salud y enfermedad bucal de los paises registrados, y asi facilitar el uso de datos

vélidos, fidedignos y Comparables.4

En México el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (INEGI)
durante el 2005 realiz6 un censo donde reportd la distribuciéon de la poblacién
preescolar (3-5 afios) a nivel nacional y delegacional como se muestra en las

siguientes tablas.®

12



1.2.1 Conteo de poblacion INEGI

Tabla 1
Poblacién nacional Total
Mexicanos 103,263,388
Entre 3 a 5 afios 6,506,759

INEGI

En el 2005 existian 6°506,759 de nifios de 3 a 5 afios de edad en etapa preescolar en

México
Tabla 2
Poblacién por edad Total por edad
0 anos 1,866,929
1 afio 1,908,950
2 afos 2,049,487
3 afios 2,156,707
4 afios 2,204,170
5 afios 2,145,882
INEGI

Poblacion total infantil en Xochimilco entre 3 y 5 afios: 21,437

Tabla 3

Poblacion en Xochimilco

Numero de habitantes

0 afios 6,428
1 afio 6,356
2 afios 6,963
3 afios 7,160
4 afios 7,278
5 afos 6,999

INEGI

13



1.3 Concepto de salud bucal

Una definicién sélida y actual, fue la presentada recientemente por Dolan, quien
considera a la salud bucal como una denticién comoda y funcional, la cual permite a
los individuos continuar con un rol social deseado. Esta definicién coloca a los roles
sociales y de funcién como componentes clave, localizdndose dentro del campo de la

salud. (National Institute of Dental and Craneofacial 2000)5

El desarrollo de un complemento total de la denticién primaria sana es importante
para que la funcién bucal sea adecuada y se goce de buena salud general. Ademads de
los patrones especificos de caries tempranas, la denticién temporal se ha beneficiado
por la reduccion de caries que se ha observado en muchas naciones industrializadas
durante los ultimos 20 afios debido a las medidas preventivas de salud aplicadas —
fluoracion del agua y selladores de fosetas y fisuras, entre otras) ademds de
elementos fluorados en la mayoria de los alimentos y en el tratamiento dental, sin
embargo aun asi, los dientes temporales continian siendo susceptibles de caries,

sobre todo cuando se desarrollan los contactos posteriores.9

En cuanto a la epidemiologia de las caries no se han reunido de manera sistematica
datos sobre su incidencia en la denticién primaria en poblaciones tan grandes como
las investigadas en estudios sobre la denticion secundaria. Sin embargo, durante
varios decenios se ha recabado a nivel mundial un extenso acervo de resultados de
investigacion, de los cuales se pueden deducir varias tendencias. No es posible hacer
comparaciones directas, debido a los distintos métodos (por ejemplo, superficies
dentales primarias cariadas, perdidas y obturadas [decayed, missing, and filled
primary tooth surfaces, dmfs] y dientes cariados, extraidos y obturados [decayed,
extracted, and filled tooth, deft] en que informan los resultados, a la variedad de
poblaciones estudiadas, al uso o no de fluorizacién en el suministro piblico de agua,

y a un grupo de otras variables que no son constantes entre los estudios. En tres

14



encuestas realizadas a nifios de tres a cinco afios de edad que participaban en los
programas Head Start se encontrd una experiencia de caries promedio que va desde
2.37 hasta casi 10 superficies dentales cariadas, extraidas y obturadas [decayed,
missing, and filled primary tooth surfaces, defs], o 4.8 a 11.07 superficies dentales
primarias cariadas, perdidas y obturadas (dmfs) (Johnsen et. al.,1986; Louie et. al.,
1990; Trubman et. al., 1989). Los niveles de caries en otras poblaciones del mundo

muestran niveles similares de afeccién dental primaria.

En este sentido, unicamente se ha dado la posibilidad de hacer comparaciones
aproximadas. Hennon et. al., (1969) encontraron un promedio de superficies dentales
primarias cariadas, perdidas y obturadas (defs) de 6.16 en regiones deficientes en
fluoruro de Indiana en 1969 entre los 36 y 39 meses de edad. Johnsen et. al., (1986)
informaron de un promedio de 4.7 entre sujetos de 3.5 a cinco afios de edad en dreas
deficientes en fluoruro en Ohio casi 20 afos después. Dos estudios realizados en
Filadelfia demostraron los efectos de la fluorizacion en esa ciudad. Los sujetos del
primer estudio (realizado por Wisan et. al., en 1957) nacieron en Filadelfia cuando
ésta era una comunidad deficiente en fluoruro, aunque la ciudad habia sido fluorada
al momento de la investigacion. El segundo estudio, efectuado 12 afios después
(Bronstein, 1969), demostré un promedio menor de nifios entre tres a cinco afios de

edad.

De la misma manera diversas investigaciones que se han realizado en nifios de Africa
del Sur muestran también tendencia con el tiempo a la reduccién de caries que no se
relaciona claramente con la fluoracion del agua comunitaria. (Cleaton-Jones et. al.
1978; Chosack et.al. 1988; Williams et. al 1985). Las investigaciones de Stecklin-
Blicks et. al.,(1989) en un periodo de 20 afios en Umea, Suecia; han comprobado
directamente que han disminuido los indices de dientes y superficies cariados, y
pérdidas y obturaciones dentales (dmfs y dmft [decayed, missing, and filled tooth ] en
los nifios de cuatro afios de edad de esa ciudad, con aumentos concomitantes en la

.. ) . ) . 10, 11
incidencia de nifios sin caries.” '*
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1.4 Programa de educacion para la salud en el sector educativo

Las escuelas publicas de cualquier nacion representan una gran oportunidad para
proporcionar los beneficios de la educacion para la salud, virtualmente, al total de la
poblacion. Ademads, el ambiente escolar con sus requisitos de asistencia, instalaciones
de aulas, equipo de medios facilmente disponibles, asi como materiales, y un personal
capacitado profesionalmente, hace posible que los programas de la salud en las
escuelas vayan mds alld de la mera difusion de informacién y ayude a sus estudiantes
a adquirir principios y conceptos complejos. La oportunidad de proporcionar
conocimientos e instruirlos acerca de las conductas que favorecen su salud antes que
sus habitos estén firmemente establecidos, es otra ventaja positiva de los programas

.12
en el sector educativo.

Por lo tanto, varios distritos escolares en Estados Unidos han usado estas ventajas
inherentes para establecer programas muy eficaces; sin embargo, tales programas
representan una pequefia minoria. La mayor parte de los programas de educacién para
la salud en las escuelas se juzga que son relativamente ineficaces, particularmente en
vista de su potencial obvio. Los motivos para esta debilidad no son claros y estdn
abiertos a la especulacion, pero no poder hacer que el publico en general demande y
apoye buenos programas parece ser la causa de gran parte del problema. Los padres
de los nifios en edad escolar insisten en un ambiente escolar seguro y la
disponibilidad del cuidado de cualquier enfermedad o lesiéon que pudiera afectar a sus
hijos en la escuela, pero no muestran el mismo grado de preocupacién de lo que sus
hijos pueden o no aprender sobre la salud bucal. En términos de esperanzas
educacionales, el publico en general y los padres en particular parecen estar
sumamente preocupados con las habilidades académicas tradicionales y otras

competencias que estdn ligadas claramente al éxito vocacional.'?
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Aun cuando la situacion total es desalentadora para aquellas personas que valoran la
educacion para la salud, la oportunidad para mejorarla todavia existe. La mayor parte
de los distritos escolares tienen, cuando menos, programas piloto que pueden
proporcionar las bases para expansion y mejora. Finalmente, la tecnologia
educacional para la enseflanza de los nifios a nivel preescolar y los jovenes ha
mejorado en afios recientes como resultado del mismo esfuerzo en la investigacion,
evaluacion del programa y la capacitacion profesional que ha beneficiado a todos los

grupos objetivo.

Aun cuando la implementacion de programas fuertes en la mayor parte de las
comunidades puede esperar una disposicion del publico para apoyar tales esfuerzos,
el advenimiento de esta disposicion puede lograrse mds pronto en los lugares donde
se llevan a cabo esfuerzos promocionales vigorosos, ya que en México la morbilidad
estd asociada con la pobreza, la insalubridad y la ignorancia, por ello el educar en la
salud constituye una necesidad que se orienta a promover el autocuidado y la prictica

de conductas a favor de la salud en general.13

2. MARCO TEORICO

2.1 Etiologia de la caries

La caries es una enfermedad infecciosa caracterizada por la desmineralizacién y
desintegracion progresiva de los tejidos dentarios calcificados, que se produce por
debajo de una capa de bacterias en la superficie dentinaria. Se considera que es
causada por acidos formados por las bacterias de la biopelicula, que se produce por
los organismos que integran la integran al metabolizar azicares de la dieta, lo cual

descalcifica las proporciones orgdnicas del diente. En las ultimas décadas, un
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esfuerzo internacional con investigaciones multidisciplinarias lograron aclarar las

.. 1, . . 3
principales causas etioldgicas de la caries dental.

Aunque estd aceptada la importancia de la genética en la predisposicion de un
individuo a padecer caries, resulta fundamental el andlisis de las condiciones
ambientales locales. La caries es una enfermedad multifactorial condicionada tanto en
su localizacion y extension como en la velocidad de progresion por elementos ya bien
conocidos como la morfologia dentaria, la localizacién de las acumulaciones

bacterianas, la dieta, el factor de tiempo, etc.’

En términos sencillos los procesos cariogénico se simplifican en el diagrama de Venn
que ilustra los requisitos presentes que Miller propuso por primera vez en 1890: 1) un
diente susceptible, 2) presencia de bacterias, 3) acceso a carbohidratos refinados y
fermentables y 4) el tiempo. Esta teoria acidégena o quimioparasitaria de la caries
dental considera a las bacterias que se alimentan de los carbohidratos de la dieta que
principalmente es sacarosa, como sustrato de la produccién de dcidos que inician el

proceso de la desmineralizacién.”

Asimismo, de acuerdo a Keyes, este padecimiento es causado por los &4cidos
formados por las bacterias de la biopelicula o placa al metabolizar azucares de la
dieta. La caries es una desmineralizacion y desintegracion progresiva de los tejidos
dentinarios calcificados, que se produce por debajo de una capa de bacterias en la
superficie dentinaria. Se considera causada por dcidos formados por las bacterias de
la placa, al metabolizar azucares de la dieta. En las dltimas décadas, un esfuerzo
internacional con investigaciones multidisciplinarias hizo mucho por aclarar las

principales causas etioldgicas de la caries dental.’
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Se estima que el aumento mds dramdtico en incidencia de caries se produjo a finales
del siglo XIX y principios del siglo XX. Esto coincide con el aumento de consumo de
sacarosa, asociado con la industrializacién y urbanizacién ocurrida por ese entonces

en Europa.5

2.1.1 Caries por alimentacion

Este cuadro clinico es caracteristico de nifios muy pequefios que duermen con un
chupén mojado en un elemento azucarado (miel, azicar o leche condensada) o

. g 9
aquéllos que toman biber6n en la cuna.

La gravedad del cuadro deriva de la agresion continuada con un alimento azucarado

en los momentos de descanso y que, por tanto, en la boca hay menor autoclisis.

Se caracteriza por:

1.- Presentarse en niflos pequefios

2.- Afectar numerosas piezas, especialmente dientes anteriores superiores.
3.- Afectar superficies generalmente libres de caries

4.- Cursar con lesiones extensas y de avance rapido

5.- Presentar los incisivos inferiores libres de caries debido a la accién protectora del

.. . ., . 14
labio inferior, la lengua y a la accién de la saliva.
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2.1.2 Caries Rampante

Segin la OMS este tipo de caries se emplea para designar a los casos en donde la
caries es fulminante, severamente aguda y afecta a los dientes y las caras de los
mismos que habitualmente no son susceptibles a la caries, avanza a tal velocidad que
generalmente no hay tiempo de que la pulpa reaccione produciendo una

recalcificacion.’

Esta caries es frecuente en niflos pequefios de edades entre 4 y 8 afios afectando la
denticién temporal aunque también puede afectar a adolescentes entre los 11 y 19
aflos lesionando los dientes permanentes recién erupcionados. La etiologia es un
consumo exagerado de carbohidratos que ocasiona lesiones multiples, extensas y de
avance rdpido. Los incisivos inferiores suelen estar afectados, permitiendo realizar el

diagndstico diferencial con las caries por alimentacién."

2.1.3 Indice ceo-d

El indice empleado para medir el estado de salud bucal de la denticién temporal es el
indice ceo-d basado en el recuento de unidades cariadas, perdidas u obturadas se usan
las denominaciones c, p y o respectivamente. La unidad de medida puede ser el diente
o la superficie. A veces se emplea la letra “e” en lugar de la “p”, la “e” designaba
anteriormente “indicado por extraccién”, pero se usa a menudo en vez de la “p”.> El
indice ceo-d es valido hasta los 5 afios de edad, cuando comienza la exfoliacidon de los
temporales. Por esta razon entre los 6 y los 9 afos el indice ceo-d quedd limitado a

caninos y molares temporales.
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Después de comenzada la erupcién de los permanentes es comun describir la salud
dental s6lo con el indice CPO-D, que es el registro para la denticién permanente

sobre dientes cariados, perdidos y obturados.'

Cabe precisar que el indice ceo-d es puramente cuantitativo y no informa acerca de la
extension y el avance de la enfermedad. Por ello, los diversos componentes del indice

se analizan a menudo en forma separada.’

2.1.4 Biopelicula

La biopelicula es una placa pegajosa que se forma constantemente en las superficies
de los dientes. Estd compuesta de bacterias, subproductos de las bacterias y su saliva.
Las bacterias de la placa usan el azicar y otros carbohidratos para crecer y para
formar acidos que atacan el esmalte de los dientes y que pueden causar caries. La
biopelicula que se forma en la linea de las encias y entre los dientes en lugares
dificiles de limpiar puede ser dafiina. Las bacterias en la biopelicula producen toxinas
que pueden irritar las encias lo que causa que se tornen rojas, se hinchen y sangren,
signos tipicamente asociados con la gingivitis. Si no se nota, se ignora o no se le da
tratamiento, la gingivitis puede progresar hacia una etapa mds avanzada de la

enfermedad periodontal llamada periodontitis.

Es facil darse cuenta de por qué el cepillarse y limpiar entre los dientes con hilo
dental u otros limpiadores interdentales para remover la biopelicula es esencial para

. - 1
mantener los dientes y las encias saludables.'’
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2.2 Medidas de prevencion

La primera experimentacion con fluoruros se llevé a cabo en los Estados Unidos, con
programas de fluoracién de las aguas presentados en las décadas de los 50 y 60 del
siglo XX. Se vio que a partir de la introduccién de la fluoracién de las aguas la
incidencia de la caries se redujo tanto en nifios como en adultos. En cuanto a los tipos
de fluoruros sistémicos encontramos: fluoraciéon del agua, suplementos fluorados
sistémicos, fluoracion de la sal, fluoracion de la leche, fluoraciéon del azicar; asi
como, fluoruros tépicos como, enjuagues fluorados —sodio y estafio- dentrificos
fluorados, los aplicados por el profesional, geles topicos de autoaplicacion y barnices

fluorados.’

2.2.1 Fluoruro

En las ultimas tres décadas ha cambiado la correlacién entre consumo de azicar y

. . ., . 1
caries por la introduccién del fluoruro como agente preventivo. 6

El descubrimiento realizado por Dean en 1942 acerca de que el agua fluorada se
asociaba con la reduccién de la incidencia de caries, condujo a dos innovaciones
importantes en Odontologia , la primera tuvo lugar en 1945, cuando comenzé con la
fluoracion artificial de las aguas de consumo, medida que fue existiéndose hasta
cubrir en la actualidad a 300 millones de personas en el mundo, y la segunda
consistid en la investigacién y el desarrollo de los agentes fluorados tdépicos
aplicables directamente sobre la superficie del diente. La primera experimentacion se
llevé a cabo en los Estados Unidos, con programas de fluoracién de las aguas

presentados en las décadas de los 50 y 60 (siglo XX). Se vio que a partir de la
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introduccién de la fluoracidn de las aguas la incidencia de la caries se redujo tanto en

nifios como en adultos.’

El fluoruro aumenta la resistencia de los dientes y no estd implicado en oposicién a la
caries en si, salvo por reducir en bajo grado la formacién de 4cido por las bacterias.
Por ende, el consumo de sacarosa sigue siendo el desafio cariogénico, aunque se haya

. ., . 5
reducido la correlacion con la caries.

La fuente mds importante de fluoruro en la dieta es el agua de consumo, aunque
también existen otros alimentos que lo contienen. Las aguas superficiales contienen
bajos porcentajes de fluoruros, y sus niveles son menores de 1ppm, mientras que el
agua subterrdnea, que representa mayores oportunidades de entrar en contacto con

minerales, puede adquirir concentraciones mucho maés elevadas.'

Desde la sangre fetal, el fluoruro es rdpidamente incorporado en los huesos y los
dientes en calcificaciéon. Aproximadamente el 99% de fluoruro presente en el
organismo se encuentra en los tejidos calcificados. La excreciéon renal es la via

principal para la eliminacién del fluoruro."”

Posiblemente la accion cariostdtica de los fluoruros sea el resultado de una
combinacion de las tres teorias mds aceptadas: la incorporacion de fluoruro a la
hidroxiapatita, dando lugar a la fluorapatita. Disolucién menor del esmalte cuando el
fluoruro esta presente en la fase acuosa que rodea el esmalte. Accién inhibidora de la
formacion y la colonizacion de las bacterias. Por lo que el tipo de administracién del
fluoruro podemos aplicarlo principalmente en dos formas eficaces como pueden ser
por via sistémica por consumo de alimentos o de agua y la forma tdpica en el

consultorio dental administrada por el cirujano dentista en el consultorio dental.'®
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2.2.1.1 Via sistémica

La via sistémica esta basada en la ingesta de cantidades de fluoruro, para que a su vez
llegue por la via plasmdtica al diente y pueda transformarse la hidroxiapatita del
esmalte en fluorapatita. Esto ocurre durante el periodo de formacién de las piezas
dentarias, en las fases pre-eruptivas y pos-eruptivas. Para ello debemos ingerir fldor,
sin embargo es importante tener conocimiento de los diferentes aportes que recibimos
de manera cotidiana por el tipo de alimentos que consumismo, para no sobrepasar el
limite que nos llevaria a una fluorosis dental. El flior se encuentra presente en
algunos alimentos como en el té, tomates, lentejas, cerezas y papas. En productos

animales lo encontramos en sardina, higado de vaca y pescados frescos.

La dosis diaria recomendada de complementos de fluoruro en niflos de tres a cinco
afios es de 0.5 mg, cuando el agua potable contiene menos de 0.3 ppm de dicho
compuestos, y de 0.25 mg si el agua contiene de 0.3 a 0.6 ppm. No se recomiendan

complementos cuando el agua potable tiene més de 0.6 ppm.”

2.2.1.2 Via tépica

Desde hace mas de 50 afios, los odont6logos han realizados este tipo de aplicacion.
Entre los agentes de uso comiin se encuentran las soluciones de fluoruro estannoso
del 8 al 10%, fluoruro de sodio al 2% y fluoruro de fosfato acidulado al 1.23%, estos
dos tltimos se expanden en solucién y en gel.” Es un procedimiento que efectia el
cirujano dentista y que consiste en colocar en la superficie de los dientes el fluoruro
con el objetivo de formar fluorapatita en el periodo post-eruptivo de las piezas
dentarias, la aplicaciéon topica ha demostrado que los indices cariosos bajan
considerablemente. Para su aplicacion tdpica es necesario previamente efectuar la
profilaxis de la superficie, se deja 4 minutos, en la presentacion en gel y para que su

accion haga efecto sobre el esmalte. En cuanto a la presentacion en espuma es similar
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excepto que se retiene menos fluoruro en la pieza dental y su aplicacién es de 1

minuto solamente.'®

La aplicacion consiste en seleccionar una cubeta de tamafio adecuado a la arcada, en
la cual se vierte una cantidad pequefia de gel (alrededor de 1.5 ml por molde) o de
espuma, se efectua el aislamiento absoluto de las piezas dentales en donde se llevara
a cabo la aplicacion, se pide al nifio que cierre los labios y que muerda, una vez
cubierto el tiempo establecido por la casa comercial, se retira la cubeta y se deja un
eyector para que elimine por 30 segundos los restos de fluoruro que hayan quedado

sobre las superficies dentales.’”

2.2.2 Selladores de fosetas y fisuras

Es un método preventivo muy eficaz, que realiza el cirujano dentista en el
consultorio o clinica dental y consiste en colocar un material sellador en las fosas y
fisuras de las caras oclusales de premolares y molares, con el propdsito de que no
entre placa bacteriana en ellos y no se inicie la caries dental. Los fondos de las fosas y
fisuras varfan anatémicamente, de forma que cuanto mds profundos son, mayor
retencion de placa y mayor posibilidad de inicio de caries. El esmalte de estos fondos

p L. 18
es mas vulnerable a los acidos.

En el afio de 1924, Thaddeus Hyatt recomendd las restauraciones profilacticas,
procedimiento que consistia en preparar una cavidad conservadora de clase I que
incluyera todas las fosetas y fisuras en riesgo de caries, y después colocaba
amalgama. Posteriormente en 1929 Bodecker, presenté un método mas conservador
para evitar la caries en las fosetas y fisuras que primeramente consistia en limpiar las

fisuras con un explorador y luego dejar fluir una mezcla de cemento de oxifosfato que
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era un intento de sellar la fisura. El desarrollo de los selladores se basé en el grabado
acido del esmalte con 4cido fosforico para aumentar la retencion de los materiales de

restauracion de resina y mejorar el grado de integridad marginal.

Para el afio de 1955 Buonocore lleva a cabo los primeros estudios sobre los efectos
del 4cido grabador en el esmalte. A mediados de la década de los 60 del siglo XX, se
introdujo el primer compuesto con el uso de la técnica de grabado dcido con un
material cianoacrilato, hasta evolucionar a la particula BIS-GMA que es un
monoémero epdxico hibrido semejante a la resina pero sin relleno. Al inicio se
produjeron como material autocurable que polimerizaba por la accién exotérmica de
1 a 2 minutos y posteriormente se descubri6 la polimerizacion fotoactiva que en sus
inicios de los afios 70 y principios de los 80 era mediante luz ultravioleta, pero dado a
que producia dafios en la retina al momento de colocarlo se buscé otra fuente de

polimerizacién mediante una luz visible.’

Los selladores estin indicados en todas las piezas con cara oclusal, recién
erupcionadas, ya que por no presentar caries son unas medidas excelentes para su
prevencion en la cara oclusal por la presencia de los surcos y fosetas que ostenta la
anatomia dental y sobre todo en pacientes con antecedentes familiares con caries o
que hayan presentado este problema en piezas temporales, especificamente cuando la
profundidad de fosas y fisuras es excesiva. El sellado de las fosetas se emplea como
un proceso complementario a otras medidas preventivas (higiene dental, fluoracion

sistémica y tépica, y control de dieta)."

Adicionalmente este procedimiento, representa varias ventajas, es facil de realizar,
no es cruento, no se destruye tejido dentario para insertar el sellador y puede
inactivar una caries inicial. No obstante, aunque la retencién se hace grabando el

esmalte con 4cido fosfdrico, este puede propiciar una retencion limitada, pudiendo
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desprenderse por lo que se recomienda colocarlos nuevamente o llevar a cabo una

supervisién permanente.'®

La morfologia de las fosetas y fisuras, propician una superficie que favorece el

depdsito de residuos de alimentos con el consiguiente desarrollo de bacterias, dado

que son espacios muy reducidos que impiden el cepillado eficiente por el tamafio de

las cerdas. Al parecer por estas razones la caries mds frecuente en los nifios son las

oclusales, en fosetas y fisuras.”® Deficientes hdbitos de limpieza y la acumulacion

como restos de alimentos y bacterias provocan la aparicion de caries con una

frecuencia alta.’

La técnica clinica consiste en:

Y

2)

3)

4)

5)

Aislamiento del diente de contaminacién salival mediante algodones o un
dique de hule ademds con un eyector para que este completamente seco el
campo operatorio.”’

Limpieza de la superficie dentaria mediante una profilaxis con pasta de piedra
poémez sin fluoruro en una copa de hule o cepillo profilactico, se lava y se seca
con aire.”’

Grabado 4cido por 15 a 20 segundos se coloca con el aplicador o torunda de
algodon para los dientes permanentes el tiempo que debe actuar el dcido es de
30 segundos.”’

Lavado y secado de la superficie dental grabada con un rocio de agua y aire
por 30 segundos y se seca la zona con aire a presién por lo menos por 15
segundos. Y si se utilizé rollos de algodén para el aislamiento estos deben
reemplazarse por otros secos.”

Aplicacion del sellador con un explorador para que fluya hacia la anatomia
oclusal, en piezas inferiores, el sellador se aplica en la superficie distal y se

deja que fluya en sentido mesial. En los dientes superiores el sellador se aplica
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en la direccion mesial y se deja que fluya en sentido distal. La
autopolimerizaciéon varia entre 1 a 2 minutos y en cuanto a los
fotopolimerizables necesitan de 10 a 20 segundos. Si la saliva hace contacto
con el material el tiempo de polimerizacidn serd mas tardado.”

6) Evaluacion y ajuste de la oclusion mediante el paso del explorador y en caso

de que exista material excedente se eliminard este dltimo.”

Algunos autores afirman que el sellador de fosetas y fisuras es una técnica de
prevencion de las mds eficaces en la odontologia moderna, ya que constituye una
barrera de accién inmediata para proteger las zonas mas sensibles a la caries durante

la infancia.”

2.2.3 Profilaxis

La profilaxis es un procedimiento de pulimento hecho por el cirujano dentista para
remover la biopelicula, el sarro y las manchas. A pesar de que el fin principal de la
profilaxis es ayudar a prevenir la enfermedad periodontal, también puede mejorar la
apariencia de sus dientes al hacerlos verse limpios y relucientes. El pulimento se hace
usando un instrumento motorizado con una pasta especial que remueve la placa
restante y las manchas causadas por diversos alimentos, bebidas y el tabaco en las
superficies. Las superficies pulidas de los dientes hacen mas dificil que se acumule la

biopelicula.'

La profilaxis en el consultorio como ya se menciond es importante para eliminar los
depdsitos sobre los dientes (como la biopelicula). Este proceso que no representa
ninguna agresion para los pacientes, en los nifios sobre todo se presenta como una
experiencia conveniente para su adaptacion al consultorio dental, e incluso es una

actividad indispensable y previa para la colocaciéon del fluoruro en las estructuras
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. . . o 2
dentarias, ademds de ayudar a la adaptaciéon del nifio a la consulta dental.”” La
limpieza se hace en las zona fisurada con pastas libres de fldor, glicerina o aceites,
para eliminar las peliculas de recubrimiento. Debe lavarse completamente de

. 21
residuos.

El principal objetivo de la profilaxis es inducir en el paciente los habitos de higiene

bucal, dieta sana, uso de fluoruro y visitas periddicas al dentista.”?

2.2.4 El cuidado de los cepillos

La higiene bucal, sin lugar a dudas se constituye en una de las acciones
fundamentales para prevenir los problemas de morbilidad de la boca, especificamente
la caries y la enfermedad periodontal, en este sentido se tiene que tener en
consideracion ciertas caracteristicas tanto del cepillo como de las pastas dentales que

, . . . . . 21
se empleardn, para que se pueda lograr con eficiencia esta limpieza.

Los cepillos deben renovarse en forma periddica, dependiendo del momento en que
pierden la firmeza las cerdas puesto que de ellas depende la eficiencia en el cepillado;
una vez utilizados deben lavarse y sacudirse para eliminar el maximo de agua de las

cerdas y colgados para ventilarse.”’

Los cepillos pueden conservar microorganismos y virus variables por mas de siete
dias en ambiente himedo y al menos 48 horas en ambiente seco, por lo cual se
recomienda cambios o reemplazo cuando el nifio ha estado enfermo. A veces es
preciso sefialar que el deterioro de un cepillo se detecta por pérdida de flexibilidad,

., .. . . 21
deformacion y desprendimiento de cerdas, en un tiempo aproximado de 2-3 meses.
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2.2.5 Técnicas de cepillado

Las practicas adecuadas de higiene bucal incluyen la ejecucién del aseo dental
después de cada comida, hdbito que se debe inculcar a edad temprana. Por lo que se
han desarrollado varias técnicas de cepillado entre las cuales destacan algunas otras
para ser usadas por los preescolares por su ficil uso y dado a que su habilidad

psicomotora se esta desarrollando en los nifios de esta etapa.1

El cepillado de los dientes, como ya se sefialé es el mecanismo mds empleado para
prevenir la formaciéon de biopelicula y por lo tanto, la subsecuente invasion
bacteriana, uno de los aspectos mds importantes es llevar a cabo una buena técnica de
cepillado, con esta intencién resulta importante, emplear un cepillo dental adecuado,
la cantidad conveniente de pasta dental -no mayor a un chicharo- asi como no
humedecer las cerdas antes del cepillado. Para fines de cepillado, la dentadura se
considera dividida en una zona externa o bucal que corresponde a la cara de los
dientes que da al exterior, es decir vestibular; una zona interna o lingual, que
corresponde a la cara interna de los dientes, y la zona oclusal, 6sea la superficie

. . 3
masticatoria.

Fuente directa Fuente directa
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Los objetivos del cepillado son:
1) Remover y destruir la formacién de biopelicula
2) Limpiar los dientes que tengan restos de alimentos
3) Estimular los tejidos gingivales

4) Aplicar dentrificos medicados

2.2.5.1 Técnica de Bass

Fue la primera en dedicarse a la remocion de la placa dental y restos alimenticios en

. o . 29
la encia, con la combinacion de un cepillo suave y pasta dental.

En la técnica el cepillo es colocado en un dngulo de 45° hacia el dpice del diente.
Después las cerdas son suavemente presionadas para penetrar en el surco. Esto es

) .24
recomendado diez veces en cada area.

2.2.5.2 Técnica de Fones

En la técnica de Fones; los dientes permanecen en oclusion y el cepillado se hace
efectuando movimientos circulares amplios, con el plano del cepillado perpendicular
al plano oclusal y movimientos circulares mas pequefios para las caras linguales,
parece ser adecuada para nifios pequefios.”*

Esta técnica es por medio de cepillado horizontal con golpes de vuelta que ademds
sirven para estimular la encia. Fones recomienda tener cuidado con los tejidos

blandos y el cepillado de la lengua.
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Los siguientes puntos deberdn enfatizarse durante las instrucciones del paciente:

Toma correcta del mango
Ubicacioén deliberada del cepillo
Movimientos con la debida direccién, fuerza y control

Limpieza de todas las dreas en una secuencia consistente para no omitir superficies

2.2.5.3 Técnica de Bass modificada

En ésta técnica el cepillado del surco se realiza antes o después de utilizar el método
de giros o de vueltas y el cepillo se desliza en direccion oclusal para limpiar las caras

vestibulares o linguales de los dientes.”

El cepillado de Bass y el circular no deben combinarse en sus movimientos, ya que
puede resultar en demasiada pulsacién o el cepillo estar en posicién inadecuada en el
surco; las superficies linguales se limpiardn de la misma manera usando movimientos
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vibratorios pequefios y circulares.

2.3 Habitos alimenticios

Los habitos alimenticios de diferentes grupos culturales, de grupos institucionalizados
y de grupos regionales han permitido establecer la influencia de la dieta en la
cariogénesis, especificamente los alimentos ricos en carbohidratos. Las culturas
desarrolladas antes de la industrializacién del azicar también presentaban una menor
incidencia de caries, hecho que se mantiene actualmente en las poblaciones
primitivas hasta que se introducen las pautas del mundo desarrollado. En los paises
industrializados, donde el consumo de carbohidratos refinado es generalizado, casi el
90% de la poblacion desarrolla caries dental cuando no se aplican medidas

preventivas sistemdticas. La restriccion del consumo de carbohidratos durante la
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Segunda Guerra Mundial provocé una rdpida caida de los indices de caries dental,
que ascendieron después de terminada la contienda, cuando los niveles de consumo

volvieron a sus valores habituales.?

Los estudios realizados con nifios adventistas cuya dieta incluia proteinas animales,
azucar, postres, almidones refinados y elementos entre comidas demostraron una

. . < o . - 17
menor prevalencia de caries en comparacion con nifios no adventistas de igual edad.

Sin embargo, las conclusiones obtenidas en el estudio de Vipeholm demostraron que
la adhesividad, la frecuencia y el tiempo de eliminacién son mds importantes que la

cantidad de carbohidratos consumidos.

La informacién sobre la influencia de la nutriciéon y la dieta en el logro y el
mantenimiento de la salud bucal deberd incorporarse en los sistemas escolares
regulares como parte de la educacién para la salud de los nifos. Las personas deben
ser informadas acerca del papel clave de los azicares de la dieta en el desarrollo de la
caries y el papel de apoyo en el mantenimiento de la salud periodontal. Esta

informacién debe incorporar el asesoramiento acerca de habitos alimentarios.

Las madres primerizas deben recibir asesoramiento acerca de los aspectos de la salud
bucal vinculados con la alimentacién cuando sus hijos tienen 6, 12 y 24 meses
(Burgess, 1988). EI asesoramiento dietético y el seguimiento de las conductas
saludables respecto de la dieta deben continuar hasta que disminuya el riesgo del

. 2
paciente.”

Asimismo, algo importante de realizar es fortalecer las investigaciones sobre los

siguientes aspectos: relacion entre gingivitis, periodontitis y determinados nutrientes,
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asociacion entre personas de alto riesgo, ciertos alimentos y factores
socioecondmicos, asociacion con los azucares, y determinados tipos de caries,
relacion entre el costo y la eficacia del asesoramiento dietético y modos de accion de
diferentes alimentos consumidos entre comidas. De esta manera se podra prevenir el
riesgo de prevalencia de caries en la poblacion mediante programas establecidos y
mediciones por medio de investigaciones en las cuales puedan observarse su

. .17
verdadera eficacia.

2.4 Psicologia del preescolar

Se considera la etapa preescolar a los nifios que tienen entre los tres y los cinco afios
de edad, asi como al periodo en el que se van desarrollando habilidades y cambios
psicosociales y emocionales, debido al desempefio de funciones de socializacién que

inicia.’

2.4.1 Cambios cognoscitivos

La edad de los tres a los cinco afios por lo general se conoce en nuestra sociedad
como el periodo preescolar. Desde el punto de vista cognoscitivo, es una etapa de
cambios enormes, ya que la capacidad de razonamiento de los nifios aumenta en
grado considerable. Las sencillas preguntas de “;por qué?” de los nifios de dos afos
son sustituidas por otras mds complejas y especificas. En las categorias de desarrollo
cognoscitivo que propuso Piaget, el periodo de los tres a los cinco afios de edad

recibe el nombre de preoperacional o preoperatorio.9

La fase preoperatoria del desarrollo cognoscitivo comienza al término de la sexta
etapa del desarrollo sensomotor, entre los 18 y 24 meses de edad, y dura hasta los seis
o siete afios en algunos casos. Piaget denominé preconceptual a la primera fase de la

etapa preoperatoria, y concluyé que dura hasta los cuatro afios, esta etapa se
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caracteriza por el rdpido desarrollo de la mente y los procesos mentales del nifio,
quien adquiere la capacidad para el pensamiento simbdlico y la representacion mental
de los objetos. En el periodo sensomotor, el nifio restringia sus actos a objetos reales,
mientras que en la fase preconceptual juega y elabora fantasias con simbolos

mentales.’

La etapa preconceptual va seguida de otra que se conoce como el periodo de
pensamiento intuitivo, y que comienza hacia los cuatro afios y dura hasta los siete u
ocho afios. Esta etapa se caracteriza por mayor refinacion de las capacidades del nifio
para agrupar los objetos segln su categoria, con uso de pensamientos e imdgenes
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complejos y superacion de la tendencia a centrar su atencion.

En las fases finales de este periodo, el nifio puede empezar a adquirir las habilidades
de lectura y escritura. Todo esto, combinado con un vocabulario creciente, capacidad
de mantener la concentracién por mds tiempo, control de impulsos y tolerancia a la

separacién de sus padres, indica que el nifio esta listo para ir a la escuela.’

2.4.2 Cambios emocionales

Respecto a los cambios emocionales, el temor que muchos nifios sienten ante los
extrafios, la separaciéon con respecto a sus padres y las nuevas experiencias
disminuyen hacia el tercer afio hasta el punto que pueden enfrentar nuevas situaciones
sociales sin consecuencias emocionales. El proceso de autocontrol y de control de las
emociones, como la frustracién y el miedo, se desarrolla de manera considerable
entre los tres y seis afios, y es paralelo a un proceso de socializacion de igual
importancia. El sentido de identidad y el desarrollo del concepto de la autoestima

también surgen durante este periodo.9

El autocontrol es una diferencia dramadtica entre los nifios de tres hasta seis afios, ya

que es posible ensefar al preescolar métodos de autocontrol, como la distraccién
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cuando se tornan impacientes o cuando se les inyecta un anestésico local, asi como a
vigilar su propia conducta. En suma, el nifio a los cinco afios todavia carece de
madurez emocional, aunque tiene emociones complejas. Ya es capaz de sentir
amistad y hostilidad, expresar agresion y experimentar culpa y ansiedad. Ademas de

ser susceptible a los reconocimientos, también se le puede ofender.’

2.4.3 Cambios sociales

La etapa de los tres a los cinco afios conlleva a un desarrollo social enorme en los
nifios. Los de dos afios, por ejemplo, no pueden jugar con otros de su misma edad
normalmente, y sus juegos son, en el mejor de los casos, separados aunque
paralelos. El nifio de tres afios, ya comprende qué es esperar su turno; hacia los cuatro
aflos puede jugar con otros, mientras que a los cinco ya es capaz de participar en

. . . 16
juegos sencillos en equipo.

Entre los tres y cinco afios de edad, el nifio comprende su identidad personal y la
manera en que debe relacionarse con otras personas, como sus padres, hermanos,
amigos y figuras de autoridad. Dado el ambiente que se propicia, nos parece
conveniente usar material diddctico visual que motive la atencion del preescolar, la
comprensiéon de la informacién, asi como el fortalecimiento de habilidades

psicomotrices en la realizacién de la higiene bucodental.”’

Los psicélogos de la escuela conductista atribuyen la asuncién de papeles adecuados
al género y valores sociales, a los efectos del refuerzo negativo y positivo que se
reciben durante este periodo. Las teorias del aprendizaje social proponen que los
cambios durante este periodo son producto de las influencias de la paternidad-
maternidad y de la conducta de los padres. Algunos tedricos consideran que,
conforme el nifio se percata de las razones subyacentes a lo que le rodea, adquiere
mayor capacidad para reconocer y defender los fundamentos que sustentan el orden y

. 16,27
los valores sociales. ™
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Sin embargo, existen de hecho datos indicativos de que los varones tienen mayor
agresividad inherente que las mujeres. A la inversa, la preferencia por actividades
como los deportes o jugar a las mufiecas sin duda alguna son objeto del refuerzo.
También se puede afirmar que los medios de comunicacién masiva, como la
television, aportan informacién que estereotipa la conducta de los nifios, y que tales

. . . . . . 27
medios tienen mayor influencia que los padres en algunas situaciones.

2.4.4 Desarrollo psicolégico del niiio

Las teorias sobre el desarrollo intelectual infantil y la psicologia del nifio han
evolucionado segun las distintas escuelas. No existe una unica teoria que explique el
desarrollo humano, ya que la conducta tiene muchas facetas que interaccionan unas
con otras. Cada teorfa se concentra en una de ellas enfatizando su importancia en el

desarrollo del nifio. No obstante, se pueden englobar en dos grandes grupos:

1.- Teorias psicodindmicas: explicacion del desarrollo emocional y su influencia en la

conducta del nifio.

2.- Teorias conductistas-aprendizaje: explicacién del aprendizaje y de la conducta

social.

En lineas generales existen tres factores que rigen la conducta del nifio: su madurez,
sus rasgos de personalidad y su ambiente. Los dos primeros factores apenas estdn
sometidos a interferencias y demandas externas en las que intervenga el adulto,
mientras que el ambiente es variable y estd sometido, hasta cierto punto, a nuestro

control.”
La madurez es la expresion de coémo el crecimiento y el desarrollo han capacitado al

nifio para alcanzar diversas metas o conocimientos. La madurez se alcanza de forma

gradual ya que se trata de un desarrollo progresivo. Recopilando las observaciones
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efectuadas sobre niveles de maduracion, se pueden describir patrones tipicos de

conducta para los nifios de los distintos grupos de edades."*

2.4.5 Caracteristicas de conducta de los nifios de 3 a 5 anos

A los 3 afios de edad el nifio tiene una imaginacién muy activa, por lo que los cuentos
le despiertan especial interés. Empieza a comunicar y razonar. Puede aparecer la
descoordinacién en todos los aspectos: en el tartamudeo, el caerse y en salidas de tipo
tensional como pestaiieo, morderse las ufas, hurgarse la nariz, tics faciales o
sacudidas y aumento de la succién del pulgar. Es sensible a las alabanzas. Edad
conocida como de “yo también” y la edad de la imitacion por lo egocéntrico que llega

a SG:I‘.16

Tiene un gusto de agradarle a la gente y hacerlos sus amigos. Le encantan las nuevas
palabras que con frecuencia pueden influir en su conducta positivamente. Se muestra
muy susceptible al elogio. Es capaz de comprender y realizar 6rdenes verbales. El
miedo a la separacion de los padres disminuye, pero es muy unido a uno de sus

padres y pueden afrontar nuevas situaciones.'*'®

Por las caracteristicas antes mencionadas, se sugiere dentro del consultorio dental:
continuar dando 6rdenes deben ser sencillas y resulta muy importante alabar toda
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conducta adecuada. El nifio necesita gran comprension, paciencia y afecto.

A la edad de los 4 afios el nifio intenta imponerse, por lo cual en esta fase la conducta
es inestable, y tiene mucha facilidad para perder el control. Presenta un enorme
interés en los detalles y quiere que se le muestren cosas. Progresivamente participa en
pequefios grupos sociales y su conducta se encauza y se puede empezar a razonar con
él que ademds es capaz de utilizar un lenguaje ofensivo y chocante.'"* Pero también
comprende los términos de gracias y por favor al pedir las cosas. Construye frases de

4 palabras, la comprensién del lenguaje ya es del 100% y posee gran imaginacién.'®
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Realiza muchas actividades con independencia, por lo que muestra valor para admitir
1 . . . 16

a separacion de los padres relativamente sin traumas.” De acuerdo con estas
caracteristicas, es recomendable dentro del consultorio dental tratarlo con mucha

. . . . 2
firmeza y utilizar mds los razonamientos.”®

Ya cuando el preescolar llega a la edad de 5 afios de edad la consolidacién de la
personalidad se asienta y el nifio puede reflexionar. Se da la estabilidad del habla e
inicia la fase social (frases de 5 y 6 palabras). Se considera una buena edad de cara a
las visitas dentales, el nifio se muestra confiado, estable y bien equilibrado. No es
demasiado exigente y en cuanto a sus pertenencias estd orgulloso de las cosas que
posee. Los objetos que antes le causaban bienestar, como por ejemplo la cobijita y el
pulgar los hace a un lado y poco a poco empieza a renunciar a ellos. La madre es el
centro del mundo y al nifio le gusta estar cerca de ella, obedecerla y complacerla.
Responde a los elogios. Empieza a socializar y juega con otros nifios de forma
colaboradora.'® ' Las sugerencias recomendables dentro del consultorio dental es

utilizar la firmeza, la alabanza y los elogios.14
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México la caries dental en el nivel preescolar sigue siendo uno de los mayores
problemas bucodentales ya que en esta etapa de la vida se presentan varios factores
que contribuyen en cierta manera a su desarrollo. La caries dental y la pérdida
dentaria causadas por la alimentacion infantil o propia de la infancia es un problema
que se presenta generalmente en nifios a nivel preescolar (de 3 a 5 afios) de ahi el
interés para efectuar el siguiente estudio, ya que en esta etapa se presentan varios
factores - descuido de los padres, hdbitos alimenticios e higiénicos, nivel
socioecondémico y culturales, entre otros - que contribuyen y determinan en gran

medida la afectacion de las estructuras dentarias.

El mayor problema en la poblacién infantil en cuanto a la produccién de caries, lo
constituye la falta de higiene y el consumo de alimentos ricos en carbohidratos, lo que
propicia que este padecimiento continte siendo el problema de salud bucal mds
importante en ésta poblacion. Esta circunstancia, es favorecida por la actitud de los
padres, dado que no le otorgan la misma atencién a la denticién temporal y por lo
tanto no fortalecen medidas necesarias de prevencion, especialmente las relacionadas

con la higiene bucal y con los hébitos alimenticios.

Adicionalmente a esta problemdtica lo representan los pocos estudios
epidemioldgicos efectuados en esta poblacion, lo que limita la planeacion de
programas educativos eficientes, orientados a atender las necesidades educacionales y
por lo tanto fortalecer conductas saludables preventivas para devolver y mantener la
salud de la denticion temporal, lo que beneficiard como consecuencia a la denticién

permanente y tejidos blandos.’

En el 4mbito internacional, existe una gran variedad de estudios sobre prevalencia y

prevencion de caries en la denticién temporal, sobre todo en los paises desarrollados,
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principalmente europeos en donde se han hecho grandes inversiones, y obtenido
resultados favorables a medio y largo plazo, como Noruega y Dinamarca, paises que
sus niveles de prevencion de la caries dental han sido modelos a seguir, gracias a sus

favorables resultados.’

Con base en los aspectos mencionados consideramos importante llevar a cabo
programas de educacion para la salud en una poblacién escolar, que nos permita a
partir de la problemdtica y necesidades educativas identificadas, de las caracteristicas,
fisicas,cognitivas, psicoldgicas y emocionales desarrolladas en este grupo de edad, asi
como de los principios que sustentan el cambio de conducta, planear, estructurar, e
implantar el programa educativo que contribuyan al fortalecimiento de conductas

saludables.

4. JUSTIFICACION

La implementacion de un programa de salud bucal en el jardin de nifios “Costa de
Marfil” coadyuvard a la generacion de conductas que favorezcan la prevencion de la
caries, la enfermedad mds importante que se presenta en la poblacién infantil, debido
fundamentalmente a que en ésta etapa del desarrollo, se tienen las condiciones
convenientes para fomentar conductas permanentes de proteccion a la salud
(capacidad cognitiva para comprender y desarrollar hdbitos higiénicos y alimenticios

adecuados).

El programa tiene como propdsito, hacer conciencia en los nifios y los padres de
familia, del valor que representa la conservaciéon y mantenimiento de la denticién
temporal, tanto para su salud presente como para su salud bucal y general a largo
plazo. En éste contexto se proporcionard informacién que les permita entender porqué
es importante cuidar las estructuras dentarias, los factores que intervienen para su

desarrollo, asi como las medidas preventivas de proteccion que pueden llevar a cabo.
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En este sentido, desarrollaremos material diddctico de apoyo para la platica
informativa en donde a través de la demostracion se explique la técnica de cepillado,

fomentando su participacion para que ellos muestren el dominio de éste proceso.

Se pretende, por consiguiente que con el conocimiento y la habilidad fortalecida con
el programa se fomente a los alumnos conductas saludables de proteccién bucodental,
asi como a los padres promover el interés y compromiso de vigilar y motivar el
fortalecimiento de hébitos higiénicos y alimenticios saludables en sus hijos, dado que
en ellos recae la responsabilidad de corregirlos y orientarlos, pero sobre todo el de

promover un entorno conveniente para mantener dichas conductas.

5. OBJETIVO

5.1 Objetivo general

Implementar un programa de educacion para la salud bucodental en el Jardin de

Nifios “Costa de Marfil” en la delegacién Xochimilco, D.F.

5.2 Objetivos especificos

Evaluar el conocimiento y acciones preventivas efectuadas por los padres de familia
mediante un cuestionario.
Calcular indice de ceo-d.

Determinar la prevalencia de caries dental en preescolares de 3 a 5 afos.
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6. METODOLOGIA

6.1 Material y método

Con la finalidad de fomentar una cultura de higiene, proteccion y conservacion de la
salud bucodental se implementé un programa dirigido a los preescolares de primero,
segundo y tercer afio inscritos en el jardin de nifios “Costa de Marfil” del turno
vespertino. El programa se realizard en 5 etapas dentro de las instalaciones de este

centro educativo, con previa autorizacion de las autoridades correspondientes.

En la primera etapa se realizé una junta general con la directora y las maestras para
explicar el motivo del programa y en que consistiria, asimismo, se dio una plética
informativa sobre la dieta e higiene bucal. Se estableci6 el calendario de trabajo y se

pidi6 el apoyo docente para el control pedagdgico dentro del grupo.

Para la segunda etapa se obtuvo la autorizacion de los padres de familia para trabajar
con sus hijos y se les aplico un cuestionario de evaluacién para conocer los hébitos y

conocimientos que tenian sobre el cuidado de la salud bucal.

Fuente directa Fuente directa
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Posteriormente se dict6 una pldtica que involucré temas referentes a la higiene dental,
cepillado y dieta con ayuda de material visual y se pidi6 a cada padre de familia un
cepillo, un vasito y su pasta para poder llevar las actividades con los nifios referentes

a la técnica de cepillado.

Fuente directa Fuente directa

Fuente directa Fuente directa
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En la tercera etapa, se desarroll6 el contenido del programa con los preescolares por

grupo, dando la técnica de cepillado e informacion respecto a la preservacion de la

cavidad bucal, asimismo se tomaron los niveles de ceo-d.

Fuente directa Fuente directa

Posteriormente, se solicité a los nifios que efectuardn el cepillado dental para
confirmar su aprendizaje y reforzar los conocimientos obtenidos para este

procedimiento.

Fuente directa Fuente directa
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En la cuarta etapa se impartié a cada grupo una actividad relacionando aspectos sobre

la higiene bucodental.

Fuente directa Fuente directa

En esta sesion se reforzo la técnica de cepillado poniendo especial énfasis a los

beneficios que conlleva la realizacién de una adecuada higiene bucodental.

Fuente directa Fuente directa
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En la dltima etapa, se entregaron a los padres de familia los resultados del
cuestionario aplicado, asi como la informacién respecto a las condiciones de salud

bucodental de sus hijos.

Fuente directa Fuente directa

6.2 Tipo de estudio

Descriptivo transversal o de prevalencia. Describe las caracteristicas de la poblacién

de estudio.

6.3 Poblacion de estudio

170 preescolares inscritos en el jardin de nifios “Costa de Marfil” turno vespertino

Xochimilco, Distrito Federal.

6.4 Tamaiio de la muestra

170 preescolares de ambos sexos de 3 a 5 afos de edad del turno vespertino del jardin

de nifios “Costa de Marfil”.

47



6.5 Criterios de inclusion

Preescolares del turno vespertino entre 3 a 5 afios de edad de ambos sexos.
Preescolares cuyos padres firmaron el consentimiento informado.

Preescolares que acepten participar.

6.6 Criterios de exclusion

Preescolares del turno matutino mayores a 5 afios 0 menores a 3 afios.
Preescolares cuyos padres no aceptaron participar en el programa.

Preescolares que no acepten participar.

6.7 Variables

6.7.1 Habitos

Los héabitos consisten en conductas repetitivas que terminan por tornarse en forma
automadtica o inconsciente. La influencia que ejerce sobre la salud individual es muy
grande y es asimismo fundamental que las acciones sanitarias los tomen muy en
cuenta. En educacion para la salud un hdbito no consiste en decir a la gente lo que
saben sino lo que logra que modifiquen ciertos habitos y costumbres.”'

Para conocer los hébitos que tienen los padres de familia sobre la salud bucodental,

se incluyeron 11 preguntas en el cuestionario, a continuacion descritas:

1.- En los dltimos 2 afios ;cuantas veces ha llevado a su hijo(a) al dentista?
a)l b)2 )3 d)4oméis e)ninguna

2.-;Cuantas veces al dia se cepilla su hijo(a) los dientes?
a)l b)2 c)3 d) cada que se acuerdan  e) no se los cepilla

48



3.-¢Quién lleva a cabo el cepillado a su hijo(a)?
a) padre b) madre c) otro familiar d) la maestra e) él mismo

4.- ;Cuél ha sido el motivo por el cual lo ha llevado al dentista?
a) dolor b) prevencion de caries c¢) otras (mencione):

5.- {Qué hace Ud para que su hijo(a) tenga el habito del cepillado de los dientes?
a) le lava los dientes b)le ayuda y le explica como cepillarse c)sélo lo ve de lejos

6.-; Cudntas veces come entre comidas?
a)l b)2 ¢)3 d)ymisde3 e)ninguna

7.- {Qué acostumbra a comer entre
comidas?

8.-;Qué es lo que generalmente su hijo come en :

El desayuno:

La comida:

La cena:

9.- (Cada cudnto se le debe reemplazar el cepillo de dientes a su hijo?
a) cada mes b)cada 2 meses c)cada 6 meses d)cuando se abren las cerdas

10.-; Para usted qué es lo mds importante al realizar el cepillado?
a) tiempo que se emplea b)la pasta dental c)el cepillo dental d)la técnica de
cepillado

11.- ;{Cudl es el cepillado dental que creé mas importante durante el dia?
a) cuando se despierta b) después de desayunar c) después de comer d) antes de
dormir

6.7.2 Conocimientos de los padres

Informacién o conocimientos que tienen los padres de familia acerca de temas
referentes a la practica odontologica desde el punto de vista preventivo, Estos

aspectos se cubrieron con las preguntas 12 a la 17 del cuestionario aplicado.

12.- ;Sabe para qué sirve el fluoruro?
a) si b) no
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13.- (Sabe para qué sirven los selladores de fosetas y fisuras?
a) si b) no

14.- ; Sabia Ud. que el héabito de chuparse el dedo, chupén o tomar biberdén a esta
edad puede provocarle dientes chuecos?
a) si b) no

15.- ;Sabe qué es la placa dentobacteriana o biopelicula?
a) si b) no

16.- ;Le han informado respecto a la alimentacion o productos que pueden propiciar
la caries?
a) si b) no

17.- {Le han informado respecto a alguna técnica de cepillado?
a) si b) no

6.7.3 Indice ceo-d

El indice mas comun para describir caries es el ceo-d en la denticiéon temporal, basado
en el recuento de unidades cariadas, perdidas u obturadas se usan las denominaciones
c,p y o respectivamente. La unidad de medida puede ser el diente o la superficie. En

(I

algunas ocasiones se emplea la letra “e” en lugar de la “p”, la “e” designaba

(13 ”3

anteriormente “indicado por extraccién”, pero se usa a menudo en vez de la “p”.

El indice ceo-d es valido hasta los 5 afios de edad, cuando comienza la exfoliacidén de
los temporales. Por esta razén entre los 6 y los 9 afios el indice ceo-d quedé limitado

a caninos y molares temporales.
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7. IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE SALUD
BUCODENTAL EN EL JARDIN DE NINOS “COSTA DE
MARFIL”. TURNO VESPERTINO. 2006

7.1 Metas

Elevar el nivel de conocimientos y hédbitos de higiene bucodental en los padres de

familia y preescolares.

Lograr en los preescolares y los padres un cambio de héabitos y costumbres para el

mejoramiento de la dieta y proporcionar informacién sobre alimentos cariogénicos.

Motivar a los padres de familia sobre la higiene oral, fomentando de este modo el

cuidado bucodental de ellos mismos y de sus hijos.

7.2 Estrategias

Aplicar un cuestionario a los padres de familia con el fin de conocer hébitos,

creencias y conocimientos sobre la salud bucodental.
Efectuar la revision bucodental a los preescolares.
Realizar pléticas educativas a los preescolares, padres de familia y educadoras.

Mostrar a los nifios como deberdn realizar el aseo bucal empleando para ello material
fisico educativo y llevandolos a la practica con su respectivo cepillo dental para la

higiene bucodental.

Informar sobre alimentos y dietas cariogénicas.
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7.3 Limites del programa

7.3.1 Espacio geografico

Jardin de Nifios “Costa de Marfil” calle 18 de Marzo ndmero 15 Colonia Tierra

Nueva Delegacién Xochimilco C.P.16050

Fuente directa Fuente directa

7.3.2 Espacio de tiempo

El programa se realiz6 durante 5 semanas.

7.3.3 Universo de trabajo

170 Preescolares de 3 a 5 afios del Jardin de Nifios “Costa de Marfil” del turno

vespertino.
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7.4 Cronograma de actividades

5 de septiembre
Se realiz6 la primera entrevista con la Directora del jardin de nifios, para plantearle el
programa y para pedir datos, y hacer la carta de autorizacidon para las personas

competentes del plantel.

18 al 22 de septiembre

Se efectué una junta general con la directora y las maestras para explicar en que
consiste el programa y el motivo del mismo, asimismo se dio una platica informativa
sobre dieta e higiene bucal. Se asignaron las fechas de trabajo y se solicitd el apoyo

docente para el control pedagdgico dentro del grupo.

25 al 29 de septiembre

Se llevo a cabo una junta con los padres de familia de los tres grupos, entregdndoles
el cuestionario de evaluacion respecto a habitos, creencias y conocimientos sobre el
cuidado de la salud bucal para que lo respondieran y se solicitd la autorizacién por
escrito para poder trabajar con sus hijos. Posteriormente se dio una platica atendiendo
temas referentes a la higiene dental, cepillado y dieta con ayuda de material visual,
asimismo se les pidié un cepillo, un vaso y pasta dental para las actividades que se

dieron a los nifios referentes a la técnica de cepillado.

2-4 de octubre

Se desarroll6 el contenido del programa con los preescolares por grupo, dando la
técnica de cepillado e informacion relacionada con la preservacion de la cavidad
bucal, se tomaron los niveles de ceo-d, y posteriormente realizaron la técnica de
cepillado, reforzando los conocimientos obtenidos y corrigiendo las debilidades

observadas.

53



5 de octubre
Se realiz6 la primera calibracién de niveles de ceo-d con la Dra. Arcelia Meléndez

Ocampo en la Facultad de Odontologia.

6 de octubre
Se llevé a cabo la segunda calibraciéon con la Dra. Arcelia Meléndez Ocampo en la

Facultad de Odontologia.

9 de octubre

Se recibid la constancia de la calibracion.

10- 13 de octubre

Se realiz6 el levantamiento de ceo-d y técnica de cepillado en los preescolares

Se efectud una actividad relacionando aspectos sobre la higiene bucodental en cada
uno de los grupos, se reforz6 la técnica de cepillado para que la lleven a cabo con

eficiencia.

17-19 de octubre

Se presentaron los resultados a los padres de familia sobre el programa.
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8. RECURSOS

8.1 Recursos Materiales
50 boligrafos

1 caja de gises

Cinta canela y diurex

Pliego de peyén

Velcro

Silicén liquido

Papel ilustracion
Cuestionarios para padres de familia
Material didactico para nifios
Material visual para padres
Camara digital

Tipodonto

Macromodelos didécticos
Cepillo dental de instruccion
Espejos dentales
Abatelenguas

170 cepillos dentales infantiles
Aula de juntas

Mesitas vy sillitas

Plumones

1 cafién (proyector)

30 espejos dentales

Guantes

Cubrebocas

Bata

Ficha de identificacién para indice ceo-d



8.2 Recursos Humanos

Preescolares:
3 grupos entre 2.8 y 3.7 afos/meses (1°A, 1°B Y 1°C)
1 grupo entre 3.8 y 4.7 afios/meses (2° tinico)
2 grupos entre 4.8. y 5.7 aflos/meses (3°A 'y 3°B)
Tesista.
Asesoras de tesina Mtra. Ma. Cristina Sifuentes Valenzuela, Mtra. Leonor Ochoa y
Mtra. Arcelia Meléndez Ocampo
Directora Guadalupe Edith Bello Cervantes, directora del jardin de nifios

Padres de familia.

Seis educadoras del Jardin de Nifios, quienes apoyaron y supervisaron las actividades

realizadas.

8.3 Recursos financieros

A cargo del tesista.

8.4 Evaluacion del programa

Se analizaron los resultados del cuestionario aplicado a los padres de familia antes de

la implementacion del programa.
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9. RESULTADOS
GRAFICA 1

En la grafica observamos que el 44% ha acudido de 1 a 2 veces al dentista y sélo el

38% no ha acudido.

GRAFICA 2

Del total de la poblacion en estudio solo el 3% no se cepilla los dientes.

m1vez (43)
m2 veces (89)

O3 veces (24)
Ocada que se acuerda (9)
W no se los cepilla (5)
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GRAFICA 3
A 110 preescolares sus padres les realizan el cepillado, lo que equivale al 65% de los

padres encuestados.

GRAFICA 4
En esta grifica podemos apreciar que el 41% de la muestra acudié al dentista por

dolor o prevencién de caries.
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GRAFICA 5
Respecto a los habitos alimenticios, los padres reportan que la mayoria de las veces
sus hijos comen saludablemente entre comidas un 43% y un 38% reporta que

consumen alimentos poco nutritivos y cariogénicos.

mgalletas, cereal y pan
(36)

m fruta, verdura y pollo
(80)

Orefresco, golosinas y
comida chatarra (70)

GRAFICA 6
Casi la mitad de los padres de familia respondieron que el desayuno estd compuesto

por leche, chocolate y gelatina que constituyen una fuente cariogénica importante.

[ sopa, huevo, fruta
y verduras (78)

O leche, chocolate y
gelatina (85)
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GRAFICA 7
El 17% que equivale a 22 padres de familia, respondieron que les dan a sus hijos

refrescos o bebidas azucaradas para acompafar su comida.

[} ftas y
verduras (37)
Esopa (73)

Oagua fresca y
refrescos (22)

GRAFICA 8
Casi tres cuartas partes de los padres dan a sus hijos en la cena leche, y s6lo un 3%

algun alimento cariogénico.

Ochocolate y
gelatina (3)

mleche (82)

mcereal (25)
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GRAFICA 9
Solo a 34 de los preescolares, sus padres les cambian su cepillo de dientes cuando las

cerdas se abren y el 38% lo cambian cada 6 meses.

GRAFICA 10
En la poblacién de estudio s6lo el 17 % opina que lo mds importante es el cepillo

dental. y 119 padres de familia mencionan que es la técnica de cepillado.

@ tiempo que se
emplea

Ola pasta dental

O el cepillo dental

O la técnica de
cepillado
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GRAFICA 11
81 de los padres de familia encuestados coincidieron que el cepillado mas importante

era antes de dormir.

GRAFICA 12

El 52 % de los encuestados respondieron que tienen el conocimiento de para que
sirve el fluoruro en los dientes de sus hijos.
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GRAFICA 13

El 78 % de la poblacion en estudio no conocen los selladores de fosetas y fisuras.

GRAFICA 14
Sélo el 32 % de los padres conocian que el uso de biberdn, chupén o el dedo podria
provocarles una alteracién en el acomodo de los dientes a sus hijos.

edad puede provocarle die
chuecos?
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GRAFICA 15
Solamente un 29% de los padres de familia saben que es la placa dentobacteriana,

hoy conocida como biopelicula.

<

Osi (49)
Eno (121)

GRAFICA 16
Poco mas de la mitad de los padres tienen conocimiento de aquellos alimentos que

pueden producirle caries a los dientes de sus hijos.

propiciar la caries?

=
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GRAFICA 17
En la grifica se muestra la gran diferencia que existe entre los padres que si han
recibido informacién sobre alguna técnica de cepillado con el 61 % contra un 39 %

que no la han recibido.

GRAFICA 18
En la revision a los preescolares se obtuvieron los siguientes resultados presentados
en resumen en la gréfica siguiente y en las posteriores el desglose por grados de los

nifios que colaboraron en el estudio por dientes cariados, exfoliados y perdidos.
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GRAFICA 19
La diferencia de piezas cariadas es evidente, entre los de 1ro. y 2do. con respecto a

los de 3er grado.

GRAFICA 20
En relacion a los dientes exfoliados los nifios de 5 afos presentan una prevalencia de

0.14 correspondiéndole el valor més alto
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GRAFICA 21
El valor més alto vuelve a corresponder a los nifios de 3ro. ya que muchos padres en

esta edad ya llevan a sus hijos al dentista.

GRAFICA 22
El indice ceo-d en los nifios de 3er. grado obtuvo su valor més alto y en los de 2do.el

valor mds bajo (3.3).

37 nifos
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10. CONCLUSIONES

Como principal conclusion de este trabajo, podemos destacar el impacto que tuvo el
programa de educacion para la salud bucodental en los nifios y en los padres de
familia, por el interés y la motivacién que desperté como producto de las platicas
realizadas. Este tipo de actividades favorecen conductas de prevencion que refuerzan
el conocimiento y las habilidades psicomotoras conducentes a fortalecer buenos
habitos de higiene bucal en los nifios desde muy temprana edad, asi como en los
padres de familia, ya que en ellos recae la responsabilidad de vigilar y propiciar

précticas de prevencion y proteccion en la salud de sus hijos.

Lo anterior resulta de suma importancia, ya que normalmente los patrones de
comportamiento se basan en una serie de habitos que siguen y de los que dificilmente
se desligan una vez que los han adoptado, por lo que si logramos que estos nifios
incorporen en sus hdbitos las correctas practicas de higiene bucal desde pequefios

habremos logrado nuestra meta.

Asimismo, con base en los resultados obtenidos en el cuestionario aplicado a los
padres de familia, se puede observar que un poco mas del 50% tienen el conocimiento
respecto a los alimentos que pueden producir caries, por lo que consideramos
importante que a través de estos programas se amplié y profundice la informacién
respecto a los determinantes alimenticios que participan en la generacion de caries, y
de esta manera provean a su familia de alimentos saludables y protectores para sus

estructuras dentarias.
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De igual forma observamos que la mayoria de los padres tienen los conocimientos
bésicos acerca de higiene y salud bucodental, pero ésta no se ve reflejada en la salud
de los nifios, como lo demuestran los rangos entre 3.3 y 5.1 de indices ceo-d
obtenidos, de los cuales los indices mas bajos corresponden al primero y segundo afio
(3.4 y 3.3 respectivamente) y los mds altos a los alumnos de tercer afio con 5.1. La
diferencia en los indices identificados, de la generacion de tercer afio con respecto a
los alumnos de primero y segundo, probablemente se deba al empleo de medidas de

salud publica instrumentadas, asi como al empleo de pastas fluoradas.

Cabe mencionar que mediante el uso de juegos did4cticos es mds fécil que los nifios
de esta etapa comprendan las cosas, retengan el conocimiento adquirido y lleven a

cabo con mayor atencion la adecuada higiene bucal.

De esta manera podemos concluir que la aplicaciéon de un programa de educacién
para la salud bucodental, representa una actividad muy benéfica para este sector de la
poblacidn, no obstante sus limitaciones, sobre todo para los grupos escolares de
bajos recursos, ya que estas actividades fortalecen conductas saludables para prevenir
y proteger la cavidad bucal, asi como, por representar una edad muy propicia, debido
a las capacidades cognitivas, habilidades y cambios psicosociales y emocionales que
se desarrollan durante este periodo, circunstancia que pudo observarse en el gran
interés que mostraron en todas aquellas actividades que se realizaron, asi como con la

gran disposicion en aprender y cooperar.
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El programa desarrollado es un pequefio gran paso en educacién para la salud
bucodental, sin embargo, debe realizarse a una escala mayor abarcando poblaciones
con otras caracteristicas (urbanas marginadas, urbanas o rurales) como una actividad
necesaria de servicio a la comunidad, para que las personas puedan asistir a las
platicas y poco a poco se fomente el habito de higiene bucodental. Si bien en los
paises desarrollados tiene gran importancia los programas de salud, en México,
también es necesario contar con programas preventivos que estén al alcance de toda

la poblacion.

Fuente directa
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12. ANEXOS
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Implementacién de un programa de salud en el jardin de nifios “Costa de Marfil”. Turno Vespertino. 2006 FOLIO:

Nombre del nifio(a) inscrito(a) : Grupo:

MARQUE SOLO UNA RESPUESTA DE ACUERDO A LA HIGIENE DENTAL EN SU HIJO (A) :

1.- En los ultimos 2 afios ;cuantas veces ha llevado a su hijo(a) al dentista?
a)l b)2 c)3 d)4 omdas e)ninguna

2.-;Cuantas veces al dia se cepilla su hijo(a) los dientes?
a)l b)2 c)3 d) cada que se acuerdan ¢) no se los cepilla

3.-¢Quién lleva a cabo el cepillado a su hijo(a)?
a) padre b)madre c)otro familiar d)la maestra e) ¢l mismo

4.- ;Cual ha sido el motivo por el cual lo ha llevado al dentista?
a) dolor b) por prevencion de caries c¢) otras (mencione):

5.- {Qué hace Ud para que su hijo(a) tenga el habito del cepillado de los dientes?
a) le lava los dientes b)le ayuda y le explica como cepillarse c)solo lo ve de lejos

6.-,Cuantas veces come entre comidas?
a)l b)2 ¢)3 d)ymasde3 e)ninguna

7.- ¢ Qué acostumbra a comer entre comidas?

8.-,Qué es lo que generalmente su hijo come en :
El desayuno:

La comida:

La cena:

9.- (Cada cuanto se le debe reemplazar el cepillo de dientes a su hijo?
a) cada mes b)cada 2 meses c)cada 6 meses d)cuando se abren las cerdas

10.-; Para usted qué es lo mas importante al realizar el cepillado?
a) tiempo que se emplea b)la pasta dental c)el cepillo dental d)la técnica de
cepillado

11.- ;Cuaél es el cepillado dental que creé mas importante durante el dia?
a) cuando se despierta b) después de desayunar c) después de comer d) antes de dormir

12.- ;Sabe para qué sirve el fluoruro?
a) si b) no
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13.- ;Sabe para qué sirven los selladores de fosetas y fisuras?
a) si b) no

14.- ;Sabia Ud. que el habito de chuparse el dedo, chupdn o tomar biberdn a esta
edad puede provocarle dientes chuecos?
a) si b) no

15.- ;Sabe qué es la placa dentobacteriana o biopelicula?
a) si b) no

16.- (Le han informado respecto a la alimentacion o productos que pueden propiciar
la caries?
a) si b) no

17.- {Le han informado respecto a alguna técnica de cepillado?
a) si b) no

EXAMEN CLINICO FOLIO
Sano

Cariado

Obturado por caries
Extraccion indicada
No erupcionado
Sellador de fosetas
No aplicable

S|=|m|o|a|w|>

Nombre: c

55 | 54 | 53 |52 | S1 )61 | 62 | 63 | 64 | 65

85 | 84 | 83 |82 |81 |71 |72 |73 |74 |75 0
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