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1. Introducción. 

 

Las personas de la tercera edad tienen necesidades dentales significativas. 

La higiene oral deficiente y la pérdida de la destreza manual, dentaduras 

deterioradas pueden disminuir la función masticatoria y por ende, la 

deglución y fonación. Este hecho puede comprometer su salud sistémica y 

más aún cuando se habla de enfermedades crónicas ya que es mayor el 

riesgo de enfermedades oportunistas. 

La comprensión de estas necesidades permite la actualización de 

conocimiento ya alcanzado, comparándolo y asociándolo para acceder así a 

un nuevo entendimiento de las afecciones  bucales ya que la  finalidad de 

todo odontólogo es ayudar a la sociedad a lograr y conservar la salud oral a 

lo largo de la vida. 

Este sector de la población ya asume que el resultado lógico de la vejez es la 

pérdida dental y la enfermedad de las encías. Es evidente que las personas 

de la tercera edad requiere de mayor atención médica que personas de 

menor edad porque son más vulnerables a enfermedades.1 

A pesar de las grandes mejoras experimentadas por la salud bucodental de 

la población en varios países, a nivel mundial sigue habiendo rezagos. La 

carga de enfermedades bucodentales es particularmente alta en los grupos 

de población desfavorecidos, tanto en los países en desarrollo como en los 

desarrollados. Las enfermedades bucodentales son importantes problemas 

de salud pública en todo el mundo, y una mala salud bucal tiene profundos 

efectos en la salud y calidad de vida. 
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La OPS reconoce que la salud oral sigue siendo un aspecto fundamental de 

las condiciones generales de salud en las Américas debido a la importancia 

que tiene como parte de la carga global de morbilidad, los costos 

relacionados con su tratamiento y la posibilidad de aplicar medidas eficaces 

de prevención. Y que la mayoría de las enfermedades bucales están 

distribuidas de manera desigual entre la población; si bien la caries dental y 

las enfermedades periodontales, son sumamente prevalentes en toda la 

región, son más graves entre las personas de bajos ingresos y con poco 

nivel de instrucción.2 

 

Por lo tanto el presente estudio tiene como propósito implementar y evaluar 

un curso de Educación para la Salud  en una muestra de personas de la 

tercera edad que proporcionará y evaluará estrategias para el conocimiento 

de prácticas saludables que les permitan conservar y mantener hábitos para 

la prevención de la salud bucodental. 
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2. ANTECEDENTES 

Un aspecto importante en las sociedades modernas es el envejecimiento de 

la población, ya que tiene importantes consecuencias y ramificaciones en 

todas las facetas de la vida humana.  

El envejecimiento de la población en Mèxico se ha hecho evidente a partir de 

la última década del siglo XX e inevitablemente será el cambio demográfico 

màs notorio del siglo XXI. El número y proporción de la población de edades 

avanzadas aumenta con respecto a los otros grupos de edad, en un proceso 

que finalmente supone una estructura de población continuamente 

envejecida.2 

El INEGI hace notar que el número de personas de màs de 65 años aumento 

paulatinamente entre 1970 y 2010, al pasar de 1.8 a 7.0 millones después de 

2010 las proyecciones muestran una aceleración en el crecimiento de la 

población de màs de 65 años, esperando que sean 28.7 millones en 2050. 

Dentro de esta proyección hay mayoría de mujeres que hombres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 INEGI Población de [65+] por sexo. México, 1970-2050 

Fuente: INEGI. IX  Censo General de Población ,1970. Población Media 
Estimaciones del Consejo Nacional de Población. Población Media 

1980-200 
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Por ello en el área odontológica se deben preparar estrategias para dar 

respuesta a las necesidades  que este sector de la población demandará a 

corto plazo. 

Las enfermedades bucales han dejado de ser vistas solo como un problema 

aislado, por lo que es relevante mejorar en ellos la salud oral y lograr que la 

consideren como una fuente de bienestar físico. Por su alta morbilidad, la 

enfermedad bucal se encuentra entre las de mayor demanda de atención en 

los servicios de salud del país y constituyen los principales gastos 

económicos del sistema de salud y de la población.3,4 

 

De acuerdo  a la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Salud bucal se 

define como  la ausencia de dolor orofacial crónico, cáncer de boca o 

garganta, úlceras bucales, defectos congénitos como labio leporino y paladar 

hendido, enfermedades periodontales, caries dental y pérdida de dientes, así 

como otras enfermedades y trastornos que afectan a la cavidad bucal.4 

 

La poca utilización de servicios y el desinterés en el cuidado de las prótesis 

provoca que éstas se encuentren en malas condiciones, y con ello lesionen 

los tejidos bucales. Las personas de la tercera edad requieren de una visión 

diferente, tratamiento adecuado y conocimientos de como los cambios físicos 

propios de la vejez afectan a la salud bucal. El curso y pronóstico de la 

enfermedad es diferente en las personas de la tercera edad comparado con 

los adultos jóvenes; de ahí que el diagnóstico y el tratamiento en estos 

pacientes resulte insuficiente e incluso incorrecto, si no se consideran las 

modificaciones orgánicas, fisiológicas y funcionales propias del 

envejecimiento, así como los cambios normales en el organismo.1,4 

El gobierno federal, para reducir el impacto de las enfermedades bucales en 

la población, ha instituido el Programa de Salud Bucal (PBS), que si bien ha 
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cambiado de denominación a lo largo de los años, sus orígenes datan de los 

años sesenta.1 

Actualmente es un área de la Secretaria de Salud que depende directamente 

de la dirección General Adjunta de Programas Preventivos del Centro 

Nacional de Programas.1 

 

Irigoyen realizo, en el año 1999, un estudio sobre la caries dental y 

enfermedad periodontal en un grupo de personas de más de 60 años de 

edad de la Ciudad de Mèxico. El 23.6% de la población era edéntula. El 

índice de caries dental CPOD fue de 16.3. El índice CPITN (Índice 

Comunitario de Necesidades de Tratamiento) mostró que aproximadamente 

el 50% de la población tenía bolsas periodontales. Los resultados  muestran 

un importante deterioro en la salud bucal del grupo etario  examinado.5 

 

Por otro lado Esquivel H. y cols, realizaron un estudio de la funcionalidad de 

la cavidad bucal para alimentarse en adultos mayores. El grupo estuvo 

conformado por 116 hombres y 219 mujeres con una edad promedio de  69.9 

años .En la revisión clínica de la cavidad bucal  se evaluaron las condiciones 

de los dientes y encontraron que para los hombres el promedio de dientes 

cariados fue de 4.62, perdidos 17.84, y obturados 1.84 y el CPOD fue de 

24.30 y para las mujeres los cariados fueron 3.79, perdidos 18.51, obturados 

1.94 y el CPOD fue 24.25. Se  determinó que la percepción de sabores está 

relacionada estadísticamente con la sensación de tener la boca seca.6 

 

Existen estudios que se abocaron a la determinación de caries, al respecto 

se observó  en una muestra de 100 individuos que el 87.1% de los adultos 

mayores dentados (47% del total de los mayores evaluados) tenían 
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necesidad de atención profesional por enfermedad periodontal, y el 90.7% de 

este mismo grupo (50% del total) tenían necesidad profesional por caries 

dental. El 67% de los mayores evaluados necesitaban prótesis dental 

(reparación, prótesis parcial y/o prótesis completa) y solo el 24% había 

visitado al odontólogo en el último año.7 

 

Taboada O. Mendoza M., en el año 2000, con el propósito de conocer la 

prevalencia de caries coronal realizaron un estudio en una población de la 

tercera edad  en el Estado de México, conformada por 61 personas de 60 a 

90  años de edad 77% del sexo femenino y 23% del masculino y los 

resultados señalaron que el sexo masculino es el más afectado ya que 

presenta un CPOD de 19.7 (± 7.6) con respecto al sexo femenino el cual 

tiene un CPOD de 17.9 (±7.7) .el menor promedio de caries coronal se 

presentó en la edad de 66 a70 años.8 

 

Adriano A. y col., en el año 2008, demuestran la magnitud de los problemas 

de salud bucal  en una muestra de 322 personas de la tercera edad de la 

delegación Milpa Alta en la que hacen evidente que, el 72 % de los dientes 

se han perdido por caries dental o enfermedad periodontal, en consecuencia 

el personal de la salud, enfrenta una problemática particular en ese grupo 

etario.9 
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2.1MARCO TEÓRICO 

 

DEFINICIONES. 

 

Se considera adulto mayor a toda persona cuya edad cronológica 

corresponda a 65 años o más. Sin embargo, debido al aumento de la 

esperanza de vida,  pueden distinguirse tres grandes grupos para clasificar a 

las personas mayores: 

Ancianos jóvenes: Entre 65-74 años 

Ancianos: Entre 75-84 años 

Ancianos viejos: Personas de más de 85 años.10,11 

Hay otras maneras de nombrar a la vejez como son Tercera edad, segunda 

mitad de la vida, geronte y adulto mayor. Cada una de ellas tuvo un contexto 

histórico y social que permitió su nacimiento. 

El concepto más usado es el de Tercera edad, el cual nace en Francia en 

1961, con el fin de mostrar la posibilidad de una nueva etapa por vivir, 

desarrollando una imagen de vejez activa, autónoma e insertada 

socialmente. Este concepto está relacionado con la incorporación de los 

adultos mayores a nuevas políticas sociales, en el período de desarrollo del 

estado de bienestar.12 
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Gerontología y Geriatría 

 

Desde el punto de vista etimológico, geriatría es la medicina de los ancianos. 

Esta definición incluye, la asistencia médica; es decir, prevención y 

tratamiento de enfermedades de la vejez y asistencia psicológica y 

socioeconómica.13 

 

Gerontología 

 

Ciencia multidisciplinaria, es el estudio del envejecimiento del organismo y 

sus consecuencias, esta definición comprende desde los organismos 

unicelulares hasta los más complejos terminando con el hombre. 

El envejecimiento no solo tiene consecuencias biológicas sino también, 

psicológicas y socioeconómicas y en este sentido se superponen los 

términos Geriatría y Gerontología hasta ser casi sinónimos.13 

 

 

ASPECTOS BIOLÓGICOS EN LA TERCERA EDAD. 

 

Cambios fisiológicos  

Con el envejecimiento ocurre una pérdida gradual en la función de la mayor 

parte de los órganos y tejidos del cuerpo. Esto ocurre lentamente y varía 

según la genética, las enfermedades, los eventos de la vida,  y al acceso de 

los medios para el cuidado de la salud. 
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Constitución corporal 

Durante la edad adulta existe un decremento constante de la masa corporal 

un 6.3% por cada 10 años de vida. Como el tejido proteínico es el más activo 

desde un punto de vista fisiológico, su decremento causa un índice 

metabólico basal menor (disminuye un 20%). La densidad ósea también 

disminuye con la edad, por lo regular entre los 30 y 40 años de edad, 

comienza a ocurrir, con un exceso de resorción en relación a la formación de 

hueso. En consecuencia la masa esquelética disminuye, pues los huesos se 

tornan más porosos (menos densidad de hueso) y quebradizos. Debido al 

proceso de desmineralización, los huesos también se vuelven más frágiles y, 

por lo tanto, más vulnerables a la fractura.14 

Estos cambios afectan principalmente a las mujeres, debido a las siguientes 

causas:  

1.-Mayor pérdida de calcio.  

2.-.Factores genéticos 

3.- Factores hormonales (menopausia) 

4.- Inactividad física  

5.-Consumo de tabaco y alcohol   

6.-Malos hábitos de alimentación. 

 Las articulaciones se tornan menos eficientes al reducirse la flexibilidad. Se 

produce mayor rigidez articular debido a la degeneración de los cartílagos, 

los tendones y los ligamentos, que son las tres estructuras que componen las 

articulaciones.  
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La principal consecuencia es el dolor. También se produce una importante 

pérdida de masa muscular y una atrofía de las fibras musculares, que 

disminuyen en peso, número y diámetro.  

Consecuentemente, estos cambios traen consigo el deterioro de la fuerza 

muscular.14 

 

Aspectos bucales del envejecimiento. 

 

Mucosa bucal 
 
En la mucosa bucal de los personas de la tercera edad existe atrofia del 

epitelio, disminución de la queratina y de la cantidad de células en tejido 

conectivo, aumento de sustancia intercelular y descenso del consumo de 

oxígeno; la falta de elasticidad con resequedad y atrofia, tiende a la 

hiperqueratosis.15 

 

La mucosa bucal también presenta cambios relacionados con los factores 

locales adquiridos a lo largo de la vida como la desnutrición, enfermedades 

sistémicas, uso de medicamentos, hábitos nocivos, volviéndose más 

delgada, lisa y seca, al tiempo que se torna permeable a sustancias nocivas 

y más propensa a enfermedades como el carcinoma epidermoide bucal y 

penfigoide, los cuales son frecuentes en los adultos mayores.16 

 

Es responsable de la absorción de medicamentos y otras sustancias, así 

como de conservar la hidratación del aire inspirado y regular su temperatura. 

En los adultos mayores, la mucosa se presenta pálida por disminución u 

obliteración de capilares submucosos, se encuentra adelgazada y frágil 

debido a un tejido conectivo deficiente, por lo que tiende a lesionarse con 

mayor facilidad.17 
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Esmalte  

El esmalte dental es el tejido 

mineralizado y por tanto el más duro 

del cuerpo humano. El espesor del 

esmalte varía dependiendo del órgano 

dentario (anterior o posterior y de su 

anatomía, es mayor en el borde incisal 

y en las cúspides adelgazándose conforme llega al margen cervical. El color 

del esmalte dental varía y depende del espesor. El grado de transparencia 

del tejido es mayor con la edad.17 

El esmalte dental es un tejido vital y es incapaz de reemplazarse, con la edad 

se deteriora progresivamente y las facetas de desgaste se hacen más 

pronunciadas en las personas ancianas, también hay cambios de  

permeabilidad.17 

 

 

Dentina  

La dentina por contener prolongaciones 

citoplasmáticas de los odontoblastos, durante 

toda la vida del diente se producirá en ella 

depósito continuo ya sea por razones 

fisiológicas o por estímulos patológicos. 

 

Figura1.Fuente:http://www.redoe.com 

Figura 2.http://www.ecured.cu 

http://3.bp.blogspot.com/-UanJ9_BljBw/T6x0oL6Zz_I/AAAAAAAAABo/loaz9CJs3yo/s1600/500px-Tubulos_dentinarios2.jpg
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Los principales cambios de la dentina asociada al envejecimiento incluyen el 

aumento de la dentina secundaria, el aumento de dentina esclerótica, los 

cuales se expresan por depósitos de capas nuevas de dentina. Estas nuevas 

capas  se forman en condiciones normales y durante toda la vida. 

Con la edad, la cavidad pulpar se hace más pequeña por la continúa 

aposición de dentina secundaria y como consecuencia, existe una tendencia 

a la eventual obliteración de la cámara pulpar.17 

 

 

Pulpa 

La pulpa se afecta con el proceso de 

envejecimiento y se producen cambios 

en el volumen por el efecto del tiempo, 

por efecto de lesiones o por ambos, con 

formación de tejido calcificado. Estas 

calcificaciones son de dos tipos: cálculos pulpares o dentículos y 

calcificaciones difusas. Los cálculos pulpares están formados por la 

precipitación de sales minerales.de acuerdo a su estructura pueden ser 

verdaderos si poseen túbulos dentinarios y falsos si solo muestran capas 

concéntricas de tejido mineralizado. Las calcificaciones difusas, aparecen en 

especial en los conductos radiculares y se considera que aumentan en 

frecuencia con la edad.18 

La disminución del tamaño de la pulpa está relacionada con la reducción en 

el número de vasos sanguíneos y nervios. La fibrosis sucede en relación con 

el grado de degeneración vascular y nervioso y las fibras gruesas de 

colágena pueden servir como base de calcificaciones pulpares.19 

Figura 3.http://www.ecured.cu 
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Ligamento periodontal 

Es un tejido conectivo, situado entre  el 

cemento que cubre la raíz del diente y 

el hueso alveolar. Su función principal 

es sustentar al diente dentro del alveolo 

y actuar como receptor sensorial y 

propioceptivo. 

 

Los elementos más importantes del ligamento periodontal son las fibras 

principales, las cuales son de colágena, se encuentran distribuidas en haces 

y siguen un curso ondulado. Los extremos terminales de las fibras principales 

que se insertan en cemento se llaman fibras de Sharpey.20 

Las fibras principales del ligamento periodontal se dividen en seis grupos y 

son: tranceptales, de la cresta alveolar, horizontales, oblicuas, apicales e 

interradiculares. 

La disposición y dirección de las fibras se relaciona con la fase de la erupción 

y la altura de la cresta alveolar.20 

Entre los cambios en el ligamento periodontal  que se informa están  

relacionados con el envejecimiento  se incluyen un aumento en  las fibras 

elásticas y cambios arterioscleróticos, pero disminuye la vascularidad y la 

actividad mitótica, hay una disminución en el número de fibroblastos y una 

estructura más irregular.21 

Se describe también un incremento y disminución en el ancho del ligamento, 

esta contradicción refleja el estado funcional de los dientes, porque el ancho 

del espacio disminuye si el diente no tiene opuesto (hipofunción) o aumenta 

Figura 4.Fuente: http://www.mvcodontologìa.com.ar 
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con una carga oclusal excesiva. Ambos casos se pueden anticipar como 

resultado de la pérdida dentaria en esta población.20 

 

Cemento 

El cemento es un tejido conectivo mineralizado, cubre y protege la totalidad 

de la superficie radicular del diente, desde el cuello anatómico hasta el ápice: 

Este tejido no está vascularizado y carece de inervación propia. 

Hay dos tipos principales de cemento y son: Cemento acelular (primario) y el 

celular (secundario).Ambos constan de una matriz interfibrilar calcificada y de 

fibrillas de colágeno.20 

Cemento acelular: Es el primer cemento que se forma, cubre casi la mitad 

cervical de la raíz, y no contienen células. Este cemento se forma antes de 

que alcance el plano oclusivo. Las fibras de Sharpey constituyen la mayor 

parte de la estructura del cemento acelular, cuyo papel principal es dar 

soporte al diente.  

 

Cemento celular: Es el que se forma después de que el diente alcanza el 

plano oclusivo, es más irregular y contiene células (cementocitos) en 

espacios individuales (lagunas) que se comunican entre sí a través de un 

sistema de canalículos conectados. El cemento celular se deposita sobre el 

cemento acelular durante el periodo funcional del diente17 

Ambos tipos de cemento están dispuestos en laminillas separadas por líneas 

paralelas al eje longitudinal de la raíz.20 

Con la edad la superficie del cemento se vuelve más irregular y hay menos 

fibras de sharpey. Tanto el cemento acelular como el celular son muy 
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permeables y permiten la difusión de colorantes provenientes de la pulpa y la 

superficie radicular externa, con el paso del tiempo esta permeabilidad 

disminuye. Algunas anormalidades del cemento celular suelen ser la aplasia 

o hipoplasia cementaría que se refiere a la ausencia o escasez de cemento, 

o como acumulación excesiva  de cemento denominada hipercementosis o 

hiperplasia cementaría.20 

El depósito de cemento es constante durante toda la vida. El espesor de 

cemento aumenta con la edad, es un hallazgo común que dicho espesor  de 

cemento en un diente de una sola raíz se triplique entre la adolescencia y la 

tercera edad. Esto se debe a la compensación que hace el cemento con la 

atrición del esmalte.20 

Cambios en la salud oral  del adulto mayor. 

 

Enfermedad periodontal. 

La periodontitis se define como una enfermedad inflamatoria de los tejidos de 

soporte de los dientes provocada por microorganismos o grupos de 

microorganismos específicos  que tiene como resultado la destrucción 

progresiva del ligamento periodontal y hueso alveolar.20 

 

La característica clínica de la periodontitis 

es la pérdida de la inserción acompañada 

de formación de bolsas y cambios en la 

densidad y la altura del hueso alveolar. 20 

 

 Figura 5.Fuente:http://mvcodontologìa.com.ar 

 

http://salud-gratis.info/blog/wp-content/uploads/2012/08/ENFERMEDAD-PERIODONTAL.gif
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La frase “se alargan los dientes” expresa una creencia popular de que la 

edad está inevitablemente relacionada con un aumento en la pérdida de 

inserción del tejido conectivo, pero esta observación también puede reflejar 

una exposición acumulativa a varios procesos destructivos. Estas 

exposiciones pueden incluir periodontitis asociada a biopelícula, trauma 

mecánico crónico por cepillado de dientes o daño iatrogénico  por 

restauraciones desfavorables o raspados y curetajes repetidos. Los efectos 

de estas exposiciones actúan en una sola dirección es decir, aumentan la 

pérdida de inserción.20 

 

La enfermedad periodontal constituye una causa trascendente en la pérdida 

de dientes en los adultos mayores. Existe una asociación positiva entre la 

enfermedad periodontal, los depósitos de biopelícula  y la edad (sin embargo 

esta última por sí misma no es una causa de enfermedad periodontal). 22 

La boca del adulto consta de 32 dientes en total, la presencia o ausencia de 

los dientes naturales es en gran parte determinada por el avance de la 

enfermedad y tratamiento que recibe la población. Por otra parte, cuando hay 

factores como los hábitos de fumar y beber hace que exista un factor de 

riesgo mayor en la progresión de la enfermedad periodontal.21 

El periodonto, reacciona de dos formas al proceso de envejecimiento: si hay 

poca higiene, la acumulación de biopelícula afecta a los tejidos 

periodontales, lo cual, provoca gingivitis y con el tiempo, en pacientes 

susceptibles, retracción, formación de bolsas y pérdida dental.21 
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Edentulismo 

Puede ser parcial o total y se define como la 

pérdida de uno, varios o todos los órganos 

dentarios. Se presenta aproximadamente 

en un 90% de los adultos mayores. Entre 

sus causas principales se encuentran la 

caries dental y la enfermedad periodontal. 

Sánchez M y col. establecieron que de acuerdo con la clasificación de 

Kennedy de edentulismo parcial, para el maxilar superior el porcentaje más 

alto se obtuvo en la clase III, con el 34% y para el maxilar inferior fue la clase 

I con el 43.1%.23 

 

Por su parte,  Rosa E. y cols., en una muestra de 96 adultos mayores 

encontraron que a la edad de 65 años tienen un promedio de 20 dientes. El 

edentulismo en este estudio fue de 18.75%. 6 

 

El número promedio de dientes puede variar, mucho, en los individuos, 

según factores como el nivel educativo, y nivel socioeconómico. Se ha 

asociado que los individuos con más bajo índice escolar presentan los más 

altos índices de edentulismo.1 

 

 

XEROSTOMIA 

La xerostomía es la manifestación clínica más común de las disfunciones 

salivares y consiste en una disminución de secreción salival, denominada 

también boca seca, asialorrea o hiposalivación. La xerostomía predispone a 

enfermedades de la mucosa oral. La función protectora de la saliva esta 

Figura 6.Fuente:http://www.biosalud.org/index 
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disminuida, por lo tanto, la mucosa oral se torna vulnerable a infecciones 

como candidiasis y lesiones aftosas.24 

 

La saliva es esencial  para la preservación de la salud oral, dentro de 

algunas de sus funciones están: el ayudar a la formación del bolo alimenticio, 

facilitar la fonación, aparte de tener función antimicrobiana. Los problemas 

que afectan su secreción son de alta incidencia en las personas de la tercera 

edad. Clínicamente existen dos tipos de trastornos |os cuales ocasionan 

variaciones  en el flujo de la saliva y estos son: sialorrea y xerostomía. La 

sialorrea  es un aumento de saliva  en la cavidad oral, mientras que la 

xerostomía es la disminución o pérdida de saliva en la cavidad oral, debido a 

una disminución en la producción o a un aumento de su consumo.25 

 

 

 

 

 

 

 

 

La xerostomía tiene repercusiones en la ingesta de alimentos y bebidas, 

además de tener una influencia adversa en la calidad de vida. No existe una 

disminución fisiológica del flujo salival con el paso de los años. La xerostomía 

en las personas de la tercera edad, está relacionada a enfermedades 

sistémicas, a medicamentos, radioterapia y al Síndrome de Sjörgen.25 

 

En un estudio realizado en México, encontraron que  el 89% del total de los 

pacientes con xerostomía presentaban alguna enfermedad sistémica y los 

Figura 7.Fuente: http://www.deltadent.esp    Figura 8.Fuente: http://www.deltadent.es 

 

http://www.deltadent.es/blog/2009/11/11/xerostomia
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que tuvieron tratamiento farmacológico eran el 96%.Los hombres resultaron 

ser el género más propenso a la xerostomía con un 79% mientas que las 

mujeres estuvieron en un 21% con la afectación. 26 

 

SÍNDROME DE LA BOCA ARDIENTE 

El síndrome de la boca ardiente (SBA) es un cuadro clínico muy frecuente, 

caracterizado por una sensación espontánea anormal descrita por el 

paciente como quemazón, ardor, escozor, que afecta la mucosa bucal, 

generalmente en ausencia de datos clínicos y de laboratorio que justifiquen 

estos síntomas . La zona de mayor afección es la lengua (punta y bordes), 

por lo que se le ha llamado "glosodinia" y "glosopirosis" (lengua ardiente). 

Comúnmente, además de ardor, los pacientes experimentan síntomas tales 

como alteración del gusto, sensación punzante, sequedad e intolerancia a las 

prótesis.  

 

 

 

 

 

 

Es más frecuente en mujeres, tal  como lo indica Rodríguez C. y cols,  en un 

estudio donde el 90.4% eran mujeres y el 9.6% fueron hombres, la media de 

edad de la muestra fue 64.9 años en el mismo estudio más de la mitad de los 

Figura9      Figura 10 

Fuente.Síndrome Boca Ardiente AvOdontoestomatol 23(3): 119-126 
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pacientes referían que las molestias se agravaban tras un periodo de tensión 

emocional. Así mismo la masticación de alimento actuaba como factor 

desencadenante en más del 50% de los pacientes.27 

Ya que su etiología es desconocida se sugieren múltiples factores etiológicos 

de origen local, sistémicos y psicológicos. Es una enfermedad relativamente 

frecuente, de difícil manejo por la falta de terapéutica eficaz, ya que el curso 

evolutivo es crónico y la magnitud de los síntomas provocados varia de una 

molestia ligera a la interrupción completa de la función. Hay una asociación 

entre el SBA y la xerostomía, consumo de antihipertensivos y diuréticos.28 

Dentro de los factores locales a considerar se toman en cuenta aquellos que 

tienen en común el actuar irritando directamente la mucosa bucal, pudiendo 

ser estos de distinta naturaleza, por ejemplo, los portadores de una prótesis 

mal ajustada, especialmente las de tipo removible, en donde la sensación de 

ardor puede estar relacionada con la producción de microtraumas y eritema 

local. Ciertas disfunciones y hábitos anormales también pueden actuar de 

forma mecánica, como el empuje lingual o determinados “tics”, donde se 

produce un frotamiento continúo sobre las prótesis o los dientes alterados.29 
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CANDIDIASIS ORAL 

La candidiasis oral es la enfermedad 

infecciosa ocasionada por el crecimiento de 

las colonias de Candida y la penetración de 

la misma en los tejidos orales cuando las 

barreras físicas y las defensas del huésped 

se encuentran debilitadas. La candidiasis es la enfermedad oral más 

frecuente en las personas de la tercera edad. Sin embargo, la tercera edad 

no se puede considerar como un factor predisponente en sí. La prevalencia 

de este factor va ligado a otras enfermedades sistémicas, tratamientos 

farmacológicos (antibióticos, corticosteroides), presencia de prótesis 

mucosoportadas y  en ocasiones nutrición deficiente o hipovitaminosis los 

cuales son factores favorecedores de la candida.30 

Este hongo es flora normal de la cavidad oral, pero frente a ciertos factores 

predisponentes son capaces de desarrollarse y producir la infección; 

principalmente el género de CandidaAlbicans. Las colonias de  candida 

debajo de los aparatos protésicos y en relación directa con la mucosa 

palatina provocan q cambie su aspecto clínico. El tratamiento se basa en la 

erradicación de los factores locales y se recomienda retirarse las prótesis por 

periodos largos, tenerlas con buena higiene, así como la utilización de 

enjuagues bucales y una limpieza con antifúngicos.30 

En la tercera edad son múltiples las modificaciones funcionales, que 

provocan enfermedades y sus secuelas. La pérdida progresiva de células y 

la alteración de los procesos celulares ocurren al mismo tiempo que los 

cambios de varias funciones orgánicas. 

 

 

Figura 1:Candidiasis de la cavidad bucal./scielo.org.ve/ 

 

http://www.candidiasistratamiento.com/candidiasisoral/tratamiento-de-candidiasis-oral/attachment/tratamiento-de-candidiasis-oral/
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La pobre higiene oral, así como los depósitos de alimentos, bacterias y sus 

productos de degradación, junto con los microorganismos de la flora normal 

de la boca, producen irritación a las mucosas, favoreciendo la presencia de 

infecciones por oportunismo, con dependencia del nivel sistémico del 

paciente.31 
 

PROMOCIÓN DE LA SALUD. 

Petersen y Yamamoto  aseguran que el envejecimiento de la población es 

uno de los retos sociales más relevantes,y que uno de los puntos 

fundamentales es la prestación de los servicios de salud para garantizar el 

bienestar, con los programas educativos se les da un aporte para que 

adquieran conocimiento para el cuidado oral, y en ese sentido la promoción 

de la salud cumple un papel fundamental.32 

El estado de salud oral se encuentra determinado por las afecciones 

dentales y el tratamiento que reciben las personas a lo largo de su vida. 

 A sí mismo la integración de la salud bucal dentro de las estrategias de 

promoción de la salud ha propiciado un cambio de actitud hacia la 

prevención, lo que ha influido en una modificación de hábitos, disminuyendo 

así los factores de riesgo a las enfermedades orales más comunes como lo  

menciona la Secretaria de Salud en su Programa de acción especifico 2007-

2012. 

Schaefer y col. Aseguran que al promover nuevas percepciones, valores, 

actitudes y creencias sobre el cuidado de la salud oral de las personas de la 

tercera edad, son edificadas las bases de la transformación en la forma de 

ver la salud  oral, distinguiéndose como un derecho del ser humano.33 
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Murillo-Bolaños señala que en su mayoría las personas de la tercera edad, 

adquieren conocimientos nuevos de una manera más lenta y diferente a 

como hacen los adultos jóvenes que manejan a la vez, la tecnología 

existente al momento. Pero cuando se trata de educar a personas mayores, 

se establecen vínculos de compromiso y empatía personal.34 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Los adultos mayores han padecido de un deterioro en la salud oral debido, 

por un lado al  envejecimiento que es un proceso natural por el cual todas las 

personas pasan y por el otro, a que son un  grupo vulnerable más por  las 

actitudes que toman  asumiendo que vejez es sinónimo de pérdida dental, 

factor de riesgo que puede acelerar el desarrollo de cualquier enfermedad. 

Uno de los principales problemas en la población de la tercera edad es la 

falta de conocimiento sobre higiene oral y los  efectos devastadores que la 

caries dental conlleva y sobre todo, el desconocimiento acerca de las 

alteraciones del tejido de soporte y de revestimiento ya que la mayoría de las 

afectaciones bucales podrían ser prevenibles si adoptaran medidas que les 

permitieran mantener la salud bucodental. 

Los programas de promoción de la salud son más frecuentes en personas 

más jóvenes y las personas de la tercera edad pocas veces son incluidas en 

ellos y si tenemos en cuenta que  en  este grupo poblacional la expectativa 

de vida va aumentando, y en algunos casos esta mejora en la calidad de vida 

es por estar incluidos en programas de beneficio social, por ello este grupo 

etario es el que demandará atención dental en las instituciones y presentan 

ya, rezagos de salud. 

4. JUSTIFICACIÓN 

La evaluación de un programa de Salud oral en la Asociación para Ayuda del 

Anciano I.A.P, ayudará a la generación de conductas, que favorezcan la 

prevención y protección de la salud oral. 

El programa tiene como propósito, hacer conciencia en las personas de la 

tercera edad, del valor que representa la salud oral como componente de la 
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salud general.En éste contexto se proporcionara información que les permita 

entender por qué es importante mantener hábitos adecuados de higiene oral.  

Se pretende, por tanto, que el conocimiento adquirido fomente el interés y 

compromiso de promover un entorno para conductas higiénicas. 

 

 

5 HIPÓTESIS. 

H0. 

No existen diferencias significativas en el promedio de conocimiento antes y 

después de un curso de Educación para la Salud dirigida a personas de la 

tercera edad residentes de la Asociación de Ayuda para Ancianos I.A.P. 
 
 
 
H1 

Existen diferencias significativas  en el promedio de conocimiento antes y 

después de un curso de Educación para la Salud dirigida a personas de la 

tercera edad residentes de la Asociación de Ayuda para Ancianos I.A.P. 
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6. OBJETIVOS 

6.1 OBJETIVO GENERAL 

Implementar y evaluar un programa de salud  oral dirigido al paciente 

geriátrico.  Que es asistido en la Asociación para ayuda de Ancianos. I.A.P. 

de la Delegación  Xochimilco durante el periodo comprendido del 17de 

septiembre al 15 de octubre del 2012. 

 

6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

6.2.1. Determinar el nivel de conocimientos que sobre salud y autocuidado 

de la salud oral tienen los asistentes al curso por sexo y nivel de instrucción 

educativo 

6.2.2 Definir el nivel de conocimientos que sobre salud y autocuidado de la 

salud oral tienen los asistentes antes y después de la implementación del 

Programa 

 6.2.3 Diseñar los contenidos del Programa en función a las   enfermedades 

de mayor prevalencia a nivel oral, los factores de riesgo que las producen y 

las medidas preventivas  aplicables a nivel del hogar 

 6.2.4 Evaluar el nivel de conocimientos posterior a la implementación del 

Programa educativo 

6.2.5 Comparar si existen diferencias estadísticamente significativas del 

conocimiento sobre  Salud Oral y actividades de autocuidado de la misma 

entre la pre y la post evaluación.   
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7. METODOLOGÌA 

 

7.1MATERIAL Y MÈTODO 

 

Se realizó comunicación formal con la directiva de la Asociación para obtener 

el consentimiento para la realización del estudio. (Anexo 1). 

 A los  asistentes se les explicó los objetivos del estudio y sus alcances y se 

solicitó firmar el consentimiento voluntario para participar. (Anexo 2) 

En la segunda visita se les aplicó una encuesta (preevaluación) sobre 

conocimientos de salud bucal que los asistentes de la  Asociación tienen, 

para poder identificar los principales problemas dentales que los aquejan y 

desarrollar los contenidos educativos del  Programa. (Anexo 3) 

 

 

 

  

Fuente directa Fuente directa 
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La encuesta (Anexo 2) se diseñó  con base a la escala de Likert la cual 

consiste en un conjunto de ítems presentados en forma de afirmaciones o 

juicios ante los cuales se pide la reacción de las personas a los que se les 

administra y se les pide que elija una de las opciones de la escala  a las 

cuales se les asigna un valor numérico.  

 

En este caso las opciones fueron 3: De acuerdo, Ni de acuerdo ni en 

desacuerdo y En desacuerdo. 

 La puntuación de la escala se obtiene sumando los valores alcanzados por 

cada frase. 35 

 

Los contenidos del programa se diseñaron tomando en cuenta: 

• Biopelícula 

• Caries 

• Tècnica de cepillado 

• Enfermedad periodontal 

• Alteraciones frecuentes en la cavidad bucal 

• Higiene de prótesis dentales. 

Se explicaron mediante 21 diapositivas: 

• 2 diapositivas con información general de  la cavidad oral, tejidos 

blandos, dientes, carrillos, comisuras de labios y aspectos sanos de 

estos tejidos 

• 1 diapositiva con problemas frecuentes en la tercera edad como 

úlceras y cálculo 
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• 7 diapositivas con información de enfermedad periodontal  mostrando 

efectos nocivos de placa de la biopelícula, cálculo, movilidad dentaria, 

retracción de encía, pérdida de hueso,   y   se insertaron dos videos 

• 5 diapositivas con información de caries y 1 video. 

 

• 3 diapositivas con información de cándida, su aspecto clínico, factores 

de riesgo y prevención y tratamiento 

 

• 3 diapositivas con videos  insertados sobre  medidas preventivas. 

10 días después de la preevaluación se evaluaron los resultados del curso 

aplicando el mismo cuestionario (postevaluación) que se aplicó como 

preevaluación.  Para determinar si existe diferencia  en el  puntaje obtenido 

por los participantes antes y después del curso se compararon los promedios 

grupales y en virtud a que se evidenció una diferencia se aplicó la prueba t 

(Student) para determinar que esas diferencias eran estadísticamente 

significativas y se debían a lo que incorporaron como aprendizaje debido al  

programa. 

 

 

 

 
 

 

 

 

Fuente directa                                                                              Fuente directa 
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7.2 TIPO DE ESTUDIO 

Estudio transversal. 

7.3 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

La población estuvo integrada por personas de la tercera edad de la 

Asociación para Ayuda de Ancianos I.A.P. Xochimilco, Distrito Federal. 

 

7.4 MUESTRA 

Estuvo constituida por 20 personas de la tercera edad, ambos sexos  de la 

Asociación para ayuda de Ancianos I.A.P. 

 

7.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Residentes de la Asociación para Ayuda de Ancianos I.A.P. ambos sexos. 

Residentes de más de 65 años que deseen participar. 

7.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Residentes de la Asociación para Ayuda de Ancianos I.A.P. con alguna 

discapacidad para aportar datos a la encuesta. 

Residentes menores de 65 años. 

Residentes que no acepten participar. 
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7.7 VARIABLES DE ESTUDIO 

  

Variable independiente: Contenido del programa 

  Variable de pendiente:   Conocimiento adquirido a través del curso de 

     promoción de la Salud 

 

7.8 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Edad                                             Se considerará en años cumplidos. 

Género                               Se determinará en masculino y femenino 

Conocimientos sobre  se determinará mediante la encuesta  

salud oral     basada en la escala de Likert con tres  

     opciones de respuesta: De acuerdo 

     Ni acuerdo ni en desacuerdo y  

     En desacuerdo. 
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7.9 RECURSOS 

        7.9.1 HUMANOS: 

Un tutor de tesina. 

       Un asesor de tesina. 

                 Un tesista pasante de la Carrera Cirujano Dentista. UNAM. 

7.9.2 MATERIALES 

40 encuestas impresas 

20 plumas 

                   1 computadora y un proyector de diapositivas 

7.9.3FINANCIERO 

Correrán a cargo del tesista. 

   

 7.10CONSIDERACIONES BIOÉTICAS 

 

En México el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

investigación en seres humanos tiene lineamientos los cuales se siguieron, 

entre los que destacan se encuentran  los siguientes artículos: 

Artículo 13.-En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de 

estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección 

de sus derechos y bienestar. 
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Artículo 17, Categoría II.- Investigación con riego mínimo: Estudios 

prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos 

comunes en exámenes físicos o psicológicos de diagnósticos o tratamientos 

rutinarios. 

Artículo 21. En lo referente a la seguridad de que no se identificará al sujeto  

y que se mantendrá la confidencialidad de la información relacionada con su 

privacidad.36 

Así como los principios de la carta de Ottawa entre los cuales se encuentran: 

 El promocionar la salud para alcanzar un estado de bienestar físico  

Desarrollar las aptitudes personales, para que los ciudadanos sean los más 

autónomos posibles y puedan libremente ejercer la responsabilidad 

necesaria para controlar mejor los factores que condicionan su salud.37 

Por lo tanto  este estudio no constituyó daño alguno y se guardó la 

confidencialidad del nombre de los participantes. 
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8. RESULTADOS 

En el presente estudio participaron 20 personas residentes de la Asociación 

para Ayuda de Ancianos I.A.P. de las cuales en términos de edad, los 

resultados obtenidos muestran que el género femenino es el de mayor 

porcentaje con un 65% con respecto al masculino con un 35%, en la 

Asociación que desearon participar. (Gráfica1) 

 

Fuente directa  

 

 

 

En cuanto a la distribución por escolaridad se observó que el 35%  sólo 

cuenta con estudios de secundaria, y sólo el 10% respondió tener educación 

superior. (Gráfica2) 

 

 

 

Gráfica 1
Distribución porcentual por género de los participantes. 

Masculino

Femenino

35%

65%
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Fuente  directa  

HIGIENE BUCAL 

En lo que se refiere a la higiene bucal las personas encuestadas contestaron 

que todos se cepillaban los dientes. 

El 55% relató hacerlo 2 veces al día y el 15% se cepilla 1 vez al día y el 25% 

después de cada comida. (Gráfica 3). 

Fuente directa  
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Gráfica 2
Distribución porcentual de escolaridad de 20 

personas de la tercera edad.
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15%
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Gráfica 3
Distribución porcentual de frecuencia de cepillado

de 20 personas de la tercera edad.



  
Marco Antonio Vidal Vergara

 

40 
 
 

El 50% de los encuestados se encuentra en el rango de edad de 71-80 años, 

el 30%  corresponde al rango  de más de 81 años y sólo el 20% corresponde 

al rango de 65-79  años. (Gráfica 4 y Cuadro 1) 

 

 

20%

50%

30%

GRÁFICA 4
Distribución porcentual de Edad. Asociación  

para Ayuda de Ancianos I.A.P. Xochimilco .2012.

65-70 71-80 Más de 81

Fuente directa

CUADRO 1 

Distribución porcentual de edad de 20 participantes de la Asociación para 

Ayuda de Ancianos I.A.P. Xochimilco. 2012. 

 Frecuencia % 

61-70 4 20 

71-80 10 50 

81 y más 6 30 

Fuente directa 
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CONOCIMIENTO DE SALUD BUCAL 

Respecto a la valoración de conocimientos antes y después de 

implementado el programa en  la Asociación de Ayuda de Ancianos I.A.P. se 

observó que el promedio inicial sobre conocimientos de todos los 

participantes fue de 47.3  y el promedio aumentó después de implementado 

el programa a 54.5, es decir, la apropiación de conocimientos se debe a los 

contenidos del Programa de Salud Oral del Paciente Geriátrico y las 

diferencias, si fueron estadísticamente significativas (t=7.07,p<0.001) 

 

Gráfica 5. Evaluación del Programa 

Conocimiento de Salud Bucal 

 

 

 

  

 

 

 

 

Fuente directa 
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En lo referente a conocimientos adquiridos por intervalos de edad los 

resultados  mostraron que el mayor avance puntual con respecto a la 

preevaluación el intervalo de edad de: más de  81 años fue el mayor y el 

menor aumento en el conocimiento fue el intervalo de 65-70 años 
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GRÁFICA  6
Comparativo por intervalo de edad entre pre y 

postevaluación.
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La encuesta constó de 20 afirmaciones, dentro de las cuales, las más 

representativas se presentan a continuación. 

 

Es suficiente cepillar los dientes una vez al día. 

 

Antes del programa  las personas encuestadas obtuvieron un puntaje que 

era de 48, al término  del programa los residentes obtuvieron un puntaje de 

60. Consiguieron un avance puntual de 12. (Gráfica7) 

GRÁFICA 7. 
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Es suficiente cepillar los dientes una vez al día. 
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No es necesario cepillar la lengua porque puede provocar sangrado 

Antes del programa los encuestados tuvieron un puntaje de 39 y en la 

postevaluación obtuvieron un puntaje de 54. Consiguiendo un avance 

puntual de 15. (Gráfica 8) 

 

GRÁFICA 8 

 

 

 

 

 

La placa bacteriana es una macilla blanda compuesta por bacterias que 
dañan al esmalte de los dientes 

Los encuestados obtuvieron un puntaje de 45antes del programa y en la 

postevaluación tuvieron un puntaje de 60. Su avance puntual fue de 15. 

(Gráfica 9) 

 

  

0

10

20

30

40

50

60

Preevaluación postevaluación

39

54
Preevaluación

postevaluación  

Fuente directa 

No es necesario cepillar la lengua porque puede provocar sangrado 
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GRÁFICA 9 

 

 

 

 

 

 

 

Los azúcares alimentan a las bacterias para que destruyan el diente 

El puntaje obtenido en la preevaluación fue de 51 y después del programa el 

puntaje logrado fue de 54. Se dio un avance puntual de 3. (Gráfica10) 

GRÁFICA 10 
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La placa bacteriana es una macilla blanda compuesta por bacterias que dañan al 

esmalte de los dientes 

 

Los azúcares alimentan a las bacterias para que destruyan el diente 

 

Fuente directa. 
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Los azúcares de los refrescos no “pican” los dientes. 

En la preevaluación se obtuvo un puntaje de 42 y después del programa el 

puntaje logrado fue de 45.Consiguiendo un avance puntual de 3. (Gráfica11) 

 

GRÁFICA 11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al cepillarse y enjuagarse la boca, escupir un poco de sangre es normal 

El puntaje obtenido por los encuestados fue de 30, posterior a la aplicación 

del programa fue de 57. Se dio un avance puntual de 27. (Gráfica 12) 
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Los azúcares de los refrescos no “pican” los dientes. 
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GRÁFICA 12 

 

 

 

 

 

Es normal que las personas mayores pierdan los dientes con el paso 
del tiempo.  

Antes de aplicar el programa obtuvieron un puntaje de 15. En la 

postevaluación lograron un puntaje de 33. Se dio un avance puntual de 18. 

GRÁFICA 13 
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Al cepillarse y enjuagarse la boca, escupir un poco de sangre es normal 

Es normal que las personas mayores pierdan los dientes con el paso del tiempo. 



  
Marco Antonio Vidal Vergara

 

48 
 
 

 

9.CONCLUSIONES 

1. La intervención lograda en los residentes de la Asociación de ayuda 

de Ancianos I.A.P. fue productiva, ya que obtuvieron nuevos 

conocimientos, lo cual permitió ampliar su entendimiento sobre 

conceptos de salud oral, así como hacerlos participes y 

responsabilizarlos por su higiene dental. 

2. Existió diferencia respecto al nivel de conocimientos antes y después 

de implementado el programa de salud oral  y esta diferencia refleja la 

apropiación de conocimientos . 

3. A pesar de que la salud oral de las personas de la tercera edad está 

determinada por varios factores, el estado bucal en el que se 

encuentran, es un útil indicador  de la atención odontológica recibida 

por la persona con anterioridad y de la calidad de vida y autoestima. 

4. Uno de los principales factores que repercuten esencialmente sobre la 

salud bucal de las personas de la tercera edad es la falta de 

conocimiento sobre los efectos de la caries y biopelícula 

traduciéndose esta última en altos índices de  enfermedad periodontal. 

Ambas tienen un fuerte impacto en las personas y se pueden prevenir 

y controlar con medidas sencillas y económicas. 

5. Por lo tanto se deberá hacer énfasis  en la promoción de la salud oral 

ya que este grupo etario está abierto a la adquisición de nuevos 

conocimientos, que conlleven a mejorar su calidad de vida. 
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Anexo 1 
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MI~ICP 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
COORDINACiÓN DE ODONTOLOGIA 

PREVENTIVA y SALUD PÚBLICA 
OfICio: 04108í2012 

Asunto: Solicitud de apoyo 

Srita. Gudelia Cruz Reyes 
Administradora de la Asociación para ayuda de Ancianos I.AP. 
Col. Huichapan. Xochimilco 
Presente 

Por este conducto, la que suscribe Dra_ Arcelia Meléndez Ocampo. Coordinadora 

del Departamento de Odontologia Preventiva y Salud Pública de la Facultad de 

Odontologla de la UNAM me dirijo a ud . para solicitar el apoyo de su institución a 

fin de que el pasante de la carrera Marco V idal Vergara pueda aplicar una 

encuesta sobre conocimienlos de salud bucal que los asistentes a la Asociación 

tienen y la Facultad, a través del alumno antes mencionado, implementará un 

programa de Educación para el autocuidado de la salud oral d irigido a personas 

de la tercera edad 

Agradezco la atención que preste a eSla y aprovecho la ocasión para enviarle un 

cord ial saludo. 

Atentamente 

·POR MI RAZA HABLARÁ E L EspiRITU' 
·Ciudad Universitaria, DF a 27 .... -~ del 2012. 
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Anexo 2 
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Anexo 3 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA D E M ÉXICO No. 

FACULTAD DE ODONTOlOGIA 
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1)~de otd8c:omicS11 2) _ _ "";e 3Iu"""" .... "I ... , ._ 5) .-..g""" o 
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1)1 .... ........ 2) 2_. 1.11<> 3) a6k> w;ondc meduele...,_ .. ¡""voy o 
Tache l. respuesta que usted c rea que contesta cada p r!!(junta 

es .uficien!! apillar '9f <lOen"'!!!!:! Vf:z ,1 di.o 

Ni 'il!!n!O nj !!! lit erdo O En1 ;....-daD 
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Pt tG1ltrdQD NI l e""""" ni ... "",","'''r:do O E n d ·_ 0 
La ¡Uea baCUri, ,,,, .. un. m. clllo btonda com_,," po< bacteo1H _ da ..... " a l esmalte ele los dientes 

º' ! Sl!!rdQD Ni ' Cuen:lo ni en _c .... róq O En desa<:!!!!'l!o O 

,H"; "C"~",,,,,,," •• ·, •• ,, ... __ .~.,,,,,, O ",-,'"'....-'" O 
La COI .... _, ....... ...., ... &OIa"",n'" por'" sal;"'a 

pe ,cy. r<l0D NI U .. · rs!o ni ... du;oSL!!rd9 O Endeo.acuetGo D 
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Las baclvn.... que vi .... n en la macilla ...... truye n 1"" tejidos del die nlv 

Ni acuerdo ni en ,,"a.cuerdo O En denserdq O 

La caries se previene .consumiendo IT'uUs y lavándose 10$ dÍ8f'lIvS 

De acuerd0D Ni aCuerdq ni en deiaSuerdo O En d!sac"",OO O 
Los azúcares de los refrescos no "pican" los d ientes 

Ni acuerdo ni en desac uerdo O Endeaacuerdo D 

El cepillado de dienleA so poo<kIl>ace, wlo con agua y cepillo 

De 'Suerd9D Ni acue,do ni en OOsa.c .... nSo D En~uerdoD 

[lo nonnal qua $lIngren la s encí as al com .. r 

De ¡SURrd9D NI !!Cuerdq ni en OO$llf\!erdq O En desacuerdo O 
La placa dentobacteriana O masilla es causa solo para desarrolla,caries dental 

De acuerdoD NI acuerdo ni en deycuerdo O En desacuerdo O 
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Ya no ptledo hacer nada por mi. dienleA 
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La infla maciOn de mis eucias no tiene importancia para mi salud 

NI ac .... rdo ni "" desacuerdo O En des.;acuerdo O 
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