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1. INTRODUCCION.

Las enfermedades bucales en los nifios en su mayoria son de orden
multifactorial, en las cuales intervienen factores internos como lo son el
huésped, la saliva, la dieta y aspectos como son el status socio-econémico
de la familia, los habitos alimenticios y la higiene oral de los nifios y algunas
caracteristicas maternas como el nivel de estudios y habitos.

Con relacion a los factores bioldgicos existe suficiente evidencia bibliogréfica,
para aseverar que con la remociéon cuidadosa de la placa dentobacteriana
de todas las superficies dentales se puede prevenir la inflamacién de la encia
y la aparicion de caries dental. Por lo que se puede afirmar que el control de
placa dentobacteriana es la clave para la prevencién de las enfermedades
bucodentales méas comunes en los nifios tales como son la gingivitis y la
caries dental.

Sin embargo la higiene bucodental adecuada en los nifios como ya se
mencionod, esta ligada a factores externos que tienen que ver con el nivel
socioecondmico de la familia, principalmente el nivel educativo de los padres,
pero sobre todo de la madre, quien sigue siendo la que inculca los habitos en
los niflos durante su proceso de desarrollo y crecimiento. Las madres son
comunmente el principal transmisor en la infancia de habitos adecuados de
higiene y la encargada de modificar tempranamente los malos habitos, con la
ayuda de un profesional.*

Para que exista ésta transmision de conocimientos y habitos de higiene por
parte de las madres, es necesario implementar programas de salud
bucodental que contengan informacion clara y sencilla ya sea personalmente
o0 mediante el uso de folletos ilustrativos. Estos programas deben abarcar
temas de autocuidado, informacion sobre conceptos basicos bucodentales,
asesoria alimenticia, motivacion, instrucciones de higiene oral y destreza

manual.



Los programas de prevencion deben de impartirse de ser posible desde la
etapa prenatal para asi poder ensefar a las gestantes la importancia de que
tanto ellas como sus hijos deben mantener una adecuada higiene bucal, la
importancia de la lactancia materna para el correcto desarrollo osteomuscular
de sus hijos, la prevencion de habitos incorrectos asi de como evitar la
trasmisién temprana de bacterias a la cavidad oral del bebé.>

También es de gran importancia las platicas preventivas y educativas
dirigidas a las madres en los centros escolares, los centros de salud publica 'y
en la practica odontologica privada, para mantenerlas bien informadas de los
temas de salud y prevencion bucodental que existen tanto a nivel profesional
y los que se pueden llevar a cabo en el hogar.

En el presente trabajo se realizo un estudio por medio de encuestas dirigidas
a madres de familia, para evaluar por este medio el nivel de informacion que
presentan en cuanto a la salud bucodental. A partir de estos resultados se
podréa realizar un programa informativo de salud bucodental, con el que se
pretende promover actitudes positivas en éstas madres a cerca de la
prevencion de enfermedades bucodentales y el mejoramiento de los habitos
de salud bucodental, con el fin de que sean ellas las promotoras de éstos en
su hogar y por lo tanto se presenten cambios significativos en la salud oral de

sus hijos.!



2. ANTECEDENTES

La educacion para la salud en los jardines de nifios y escuelas tiene como
objetivo principal que los nifios aprendan e incorporen un procedimiento
sistematico y un manejo correcto del cepillo dental. La higiene bucal es,
sin embargo, competencia de los padres y del propio nifio. Las sesiones
de entrenamiento y la fluorizacion regular se pueden considerar como
medidas complementarias, pero en ningln caso sustituyen la atencién y
dedicacion individuales.*

Se han logrado muchos avances en la comprension de las interacciones
complejas del proceso de la caries dental. Sin embargo, debido a su
naturaleza multifactorial, resta mucho por aprender acerca de su inicio,
progreso y prevencion.?

La caries dental, es una enfermedad en la cual intervienen factores
internos como el huésped, la saliva, la dieta y factores externos como
status socioeconémico, habitos alimenticios, higiene oral de los nifios y
algunas caracteristicas maternas (nivel de educacion de la madre y
habitos) ya que ellas son las encargadas, en la mayoria de los casos, de
cuidar la salud bucal de los nifios.

Se trata entonces de una enfermedad multifactorial, para la cual se deben
planear intervenciones también multifactoriales que contemplen todos
estos aspectos. Con relacion a los factores biologicos, existe suficiente
evidencia en la literatura para aseverar que la remocion cuidadosa de las
bacterias acumuladas en la union dentogingival y en oclusal previene la
inflamacion de las encias y la formacién de caries dental. Por lo que se
puede afirmar que el control de placa es la llave para la prevencion de la
caries dental, gingivitis y periodontitis.

Estas aseveraciones cientificas contrastan en la practica con la alta
prevalencia de estas enfermedades en la poblacion.

Sin embargo, el proceso se ha comprendido lo suficiente para capacitar a
los nifios y a sus madres acerca del acceso al cuidado dental, para que se

desarrollen sin patologias periodontales y sin caries.?



Martignon S. et al de la Facultad de Odontologia de la Universidad el
Bosque ubicada en la ciudad de Bogota, Colombia en el afio 2002
realizaron y aplicaron el disefio de un taller educativo en salud oral
dirigido a 385 madres de familia y 36 educadoras de 11 distintas
guarderias infantiles de la localidad de Usaquén. Este taller tenia como
finalidad facilitar el entendimiento y apropiacion de temas tales como
placa dentobacteriana, caries y prevencion entre otros, asi como la
medicion del impacto de los conocimientos adquiridos por las madres y
las educadoras a través de este programa educativo. Como conclusién
los autores sefialaron que el 100% de las madres de familia y educadoras
encontraron adecuada la metodologia del taller, encontrando el cambio
mas notable en cuanto a conocimientos de salud bucodental sobre la
tematica de la posicion adecuada del nifio durante el cepillado dental y la

prevencion de la caries dental en la nifiez.?

Rita Navas P. et al en el afio 2002 realizaron un estudio en 132 nifios
entre 3 y 6 afios de edad, inscritos en el Preescolar de las Fuerzas
Armadas de Cooperacién, municipio de Maracaibo, estado Zulia,
Venezuela, con el fin de determinar las condiciones de salud bucal de los
nifos y su relacion con las actitudes y el nivel educativo de los padres; se
midio también el indice de placa dentobacteriana y el indice gingival, y se
determinaron las actitudes hacia la higiene bucal y el nivel educativo de
los padres. Encontrando como resultado que los grados mas severos
reportados en el indice de placa dentobacteriana fue del 33.3% y el indice
gingival de 66.6% se observaron en individuos cuyos padres tenian

actitud desfavorable hacia la higiene bucal.*

Por otro lado Lucio M. Sosa La Cruz en el afio 2002 llevé a cabo una
investigacion orientada a la motivacion en salud bucal de las madres en el
area de hospitalizacion pediatrica en Hospital General Victorino Santaella
Ruiz ubicado en los Teques, estado Miranda, Venezuela. En esta
investigacion intervinieron 50 madres de nifios de 1 a 6 afios de edad, a

las que se les aplico una encuesta de salud bucodental relacionada con



sus hijos, con el objetivo de conocer el grado de motivacion en salud
bucodental de estas madres. Obteniendo como resultados que del total de
las madres encuestadas, el 57% de éstas tienen de 1 a 3 hijos y que el
46% de éstos son nifios menores de 6 afos. La edad de inicio del
cepillado fue antes de los 2 afios. El 50% de las madres sélo han
estudiado primaria y de éstas el 55% no trabaja, siendo sélo el 72% de los
esposos los unicos que sostienen econdmicamente el hogar. El 55% de
estas familias tienen servicios odontologicos cerca de sus zonas
residenciales, acudiendo el 80% a a estos servicios. Los motivos por los
gue acuden son: 61% por dolor, el 39% lleva a sus hijos a la consulta. El
87% de las madres consideraron que los dientes temporales son
importantes, pero el 84% de estas familias consumen en su mayoria
carbohidratos, y las golosinas son algo inevitable. Con respecto a los
habitos de salud bucal, unicamente el 55% se cepillaba los dientes 2 a 3
veces al dia, el 45% no se cepilla y el 81% refirid6 que supervisaba el
cepillado de sus hijos. 87% de las encuestadas cambian el cepillo dental
cada 3 a 6 meses y el 60% posee escasos recursos para comprarlos. El
68% refiri6 que no reciben informacién por parte del especialista.®

Catalina Gonzélez et al, en el periodo que comprende del afio 2003-2005
en dos guarderias de la Fundacién Carla Cristina de Medellin, ubicadas
en los barrios Belén y Castilla en Medellin, Colombia llevaron a cabo un
estudio experimental en una poblacién preescolar conformada por 93
nifios y sus madres, con la finalidad de demostrar la eficacia de una
intervencidon educativa en salud bucal dirigida a madres, en los cambios
de los indicadores de placa dentobacteriana, gingivitis y caries dental. Al
final de la intervencion educativa a corto plazo, los autores observaron
una disminucion en algunos indicadores que evalldan condiciones de
salud bucal como el IP, IG y mancha blanca activa, demostrando asi que
los padres son los principales transmisores de los habitos de salud y los

creadores de patrones de comportamiento para los nifios.:



América Segovia Villanueva et al, en el afio 2004 llevaron a cabo un
estudio en 1303 nifios de 3 a 6 afos de edad asistentes a 10 escuelas de
preescolares en el estado de Campeche, México; con el objetivo de
identificar severidad de caries y factores asociados. Se elaboré un
cuestionario dirigido a las madres de los nifios. Como resultados
obtuvieron que el mayor porcentaje de caries dental se encontraba en
grado de severidad |, presentandose como variables asociadas a la
severidad de la caries la edad del nifio, la importancia de la madre en la
salud bucal de su hijo, la higiene bucal y una interaccion entre nivel

socioecondémico y la presencia de defectos estructurales en el esmalte.®

José Francisco Murrieta Pruenda. et al, en el afio del 2004, llevo a cabo
un estudio en 382 preescolares de distintas escuelas del oriente de la
ciudad de México, Distrito Federal, con el fin de determinar la prevalencia
y los factores de riesgo asociados a enfermedad periodontal, utilizando
como herramientas de diagndstico los indices orales IHOS, IPMA e IP, asi
como una encuesta realizada a los padres de familia sobre habitos de
higiene bucal, antecedentes de padecimientos sistémicos y tratamientos
farmacoldgicos. Obteniendo como resultados de esta investigacion que el
70% de estos nifios presentaban enfermedad periodontal, resultando 29%
de los casos afectados por periodontopatias con alteraciones moderadas,
siendo que este porcentaje no reportaban enfermedades sistémicas. En el
analisis de las encuestas contestadas por los padres de familia el 50%
aceptaron que sus hijos no realizaban cepillado dental y el 20% afirmo
llevarlo una vez por semana, mientras que el 30% restante aseguré que lo

realizaban con regularidad.”

Rita Navas P. et al en el municipio de Maracaibo- estado Zulia, Venezuela
en el afo 2005 aplicaron una metodologia estratégica para lograr la
participacion de 32 padres en los cuidados de la salud bucodental en 32
nifios preescolares del Jardin de Nifios “Fuerzas Armadas de

Cooperacion”; esta metodologia se fundamentd en la planificacion
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estratégica situacional, basada en el método de Altadir de Planificacion
Popular (MAPP) diseflado para guiar la discusién de los problemas en
grupos y comunidades, y tiene como proposito que el grupo identifique
sus problemas y asuma el compromiso de enfrentarlos. Encontrando que
después de la aplicacion de la metodologia se produjeron cambios
significativos en las condiciones de salud bucal de los preescolares, y la

reduccion del indice gingival y de placa dentobacteriana.

Renato Moreira et al en el afio 2006 realizaron un estudio sobre la
influencia de la motivacion y del cepillado supervisado en los habitos de
higiene de preescolares brasilefios. Este proyecto presentd, como
universo de muestra, los padres o responsables de 48 preescolares
entres 2- 7 afios de edad, que acudian al Centro de Asistencia Infantil en
la poblacién de Aracatuba, Brasil, obteniendo como resultados, que el
84% de los padres observaron una mejoria en cuanto a la capacidad
motora de sus hijos durante el cepillado y que el 44% de los padres
entrevistados acordaron con sus hijos cepillarse los dientes antes de

dormir.°

2.1 Placa dentobacteriana.

La cavidad oral es un ambiente humedo, el cual tiene una temperatura
relativamente constante ( 34 a 36°C ), con un pH hacia la neutralidad en la
mayoria de sus superficies, soporta el crecimiento de una gran variedad
de especies. Este acumulo bacteriano, es resultado de la interaccion entre
el medio oral y la flora bacteriana, denominandolo placa dentobacteriana;
asi como su localizacién (superficies dentales, surcos y fosas de la cara
oclusal, surco gingival), composicién bacteriana, metabolismo e incidencia
patolégica posible en el diente, pulpa o periodonto. La placa
dentobacteriana, es una acumulacion heterogénea que se adhiere a la
superficie dental o se sitia en el espacio gingivodental, compuesta por

una comunidad microbiana rica en bacterias aerobias y anaerobias,
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rodeadas por una matriz intercelular de polimeros de origen microbiano y
salival.

La materia alba, es un depdsito blando, adherente, consistente y mate, de
color blanco amarillento, se adhiere a la superficie dental y a las
restauraciones dentales, formandose en unas horas y no se elimina con el
agua a presion, y esta conformada por restos alimenticios, leucocitos en
via de desintegracion, células epiteliales descamativas vy

microorganismos.*

2.1.1 Clasificacion de la placa dentobacteriana.

Hay varias clasificaciones de la placa dentobacteriana, por sus
propiedades (adherente, poco adherente); por su capacidad patdogena
(cariégenica o periodontal).

Principalmente se clasifica como supragingival y subgingival segun el
area anatomica en que se forman.”

La placa dentobacteriana obtenida de las fisuras de los dientes difieren en
su composicion bacteriana y quimica de la que se desarrolla en
superficies dentales lisas. Las fisuras representan sitios protegidos de la
limpieza normal, donde los alimentos pueden quedar retenidos y pueden
acumularse bacterias débilmente adheridas.

La placa supragingival juega un papel esencial en la patogenia de la
caries, mientras que la placa marginal y subgingival son responsables de

la iniciacion de enfermedad periodontal.*

2.1.2 Ecosistema oral en nifios.

Al nacer el neonato entra en contacto con la madre, 8 horas después
presenta una gran cantidad de microorganismos que se incrementan con
rapidez  (lactobacilos, estreptococos, estafilococos, enterococos,
veillonellae, neisseriae y coliformes).

Los microorganismos son selectivos, y al final del primer afo, los
estreptococos, estafilococos, veillonella, se encuentran en toda la boca.*

La transmisién de bacterias cariogénicas de la madre al nifio se produce,

12



fundamentalmente, al introducir en la boca cucharas y chupones, o al
succionar el biberén. La transmision puede demorarse y quiz4 evitarse
mediante programas intensivos de prevenciéon en las primiparas que
almacenan mas de 102 unidades formadoras de colonias /ml de saliva
(Kolher et al., 1983).%

Una colonizacion temprana de S. mutans puede conducir a la aparicion de
caries mas extensa en la denticion primaria. Sin embargo, para que la
boca del nifio prolifere el correspondiente medio de cultivo de gérmenes
es necesario gue haya mas que un traspaso de saliva.

En ello tiene un papel fundamental el transporte o introduccion simultanea
de sacarosa ya que, en caso contrario, las bacterias cariogénicas
traspasadas no se pueden establecer y la colonizacion de los dientes no
tiene lugar.®

En la nifiez, las especies facultativas son dominantes en la cavidad oral.
Varios anaerobios se adjuntan con la erupcion dental, apareciendo
nuevas condiciones microbianas favorables y localizables.

Las bacterias se incrementan durante la nifiez y en la dltima etapa se

parecen a las del adulto.®

2.1.3 Papel de la placa dentobacteriana en la forma cion de la
caries.

Siendo la caries dental una enfermedad bacteriana, estudios confirman
sus caracteristicas de infeccibn y transmisibilidad, Orland (1955),
Fitzgerald (1968), Keyes (1972). No obstante, la simple inoculacion de
bacterias cariogénicas no generan la caries dental, siendo necesaria la
presencia de un sustrato cariogénico constituido a base de carbohidratos
refinados como la sacarosa, glucosa, fructuosa y lactosa.

Los estreptococos mutans actuando sobre la sacarosa determinan la
formacién de glucano y la formacion de acidos. Cuando la acidificacion es
alta y el pH cae menos de 5.2 existe la posibilidad de que ocurra
desmineralizacion y consecuentemente la ruptura del esmalte y el inicio

de la formacién de una lesién cariosa. Como en la saliva y en la placa
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existen iones de Ca, P y F, ellos producen un efecto de remineralizacion,
gue evita que la forme, y cuando existe el desequilibrio éste lleva por un

lado a la cavitacion y por otro a la remineralizacion.*

La presencia y formacién de caries en nifios no solo esta relacionada con
la cantidad de carbohidratos ingeridos, sino también por la consistencia
del alimento y la frecuencia de la ingestion. Como después de la ingestion
de los alimentos cariogénicos el pH baja al nivel de 5 y se mantiene
aproximadamente 45 minutos, la frecuencia por encima de 6
ingestiones/dia contribuyen para aumentar el riesgo de caries.

Cuando el consumo de alimentos ocurre entre las comidas, ésto
determina una acidificacion de placa en forma continua que perturba la

capacidad buffer aumentando el riesgo de caries.*

2.1.4 Gingivitis en nifios asociada a la placa dento  bacteriana.

La gingivitis simple se caracteriza por inflamacion de los tejidos gingivales
sin pérdida de adherencia o hueso, en respuestas a las bacterias que
viven el margen gingival y el surco. Los signos clinicos de la gingivitis
incluyen eritema, hemorragia al sondeo y edema. La gingivitis no es usual
en la denticion primaria, ya que los nifios de corta edad tienen menos
placa que los adultos y son, al parecer, menos sensibles a la misma
cantidad de placa. Ello se explica por las diferencias en la composicion
bacteriana de la placa y los cambios relacionados con el desarrollo en la
respuesta inflamatoria. La gingivitis se presenta en la mitad de la
poblacién hacia los cuatro o cinco afios y continlla en aumento con la
edad.

La gingivitis suele ser reversible y puede tratarse al mejorar la higiene
bucal. El acatamiento a la limpieza puede fomentarse mediante el uso de
cepillos dentales de tamafio adecuado y dentifrico e hilo con sabores
agradables para el nifio. Los pacientes mas jovenes sobre todo los
menores de ocho afios, no son aun capaces de seguir medidas eficaces

de higiene bucal y requieren asistencia.*
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GINGIVITIS

Fuente: www.periodoncia.com.mx/.../tem_s_encias_t.jpg

3. CARIES DENTAL.

La caries dental es una enfermedad infecciosa multifactorial de los tejidos
duros dentales, que en un inicio se caracteriza por la descalcificacion de
las porciones orgéanicas del diente. La pérdida del contenido mineral, va
seguida de una rotura de la matriz organica. Este proceso es resultado del

metabolismo de carbohidratos por parte de los microorganismos bucales.?

Fuente: www.odontologiaestética.com

3.1 Manifestaciones clinicas de la caries.

La manifestacién clinica de la caries es la lesién cariosa. La lesion puede
ser diagnosticada en un primer momento a nivel microscépico, con la
posibilidad de evolucionar para pérdida mineral diagnosticada
clinicamente (lesidon sin presencia de cavidad), lesion con formacién de
cavidad, hasta destruccion total del diente. El proceso metabdlico

bacteriano es fuertemente influenciado por una multiplicidad de factores,
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como la concentracion de fluor, la composicion y frecuencia de la dieta, la
composiciéon y el flujo de la saliva, la capacidad tapon de la saliva entre
otros. Esos factores (determinantes) no pueden solos ocasionar pérdida
mineral (si las bacterias no estan presentes), pero tienen influencia en el
desarrollo de la enfermedad. Fejerskov y Manji destacaron que una serie
de factores socioecondmicos y del comportamiento interfiere en los
factores determinantes y, de esa manera, en la enfermedad de la caries.
La multiplicidad de factores que tiene influencia en el desarrollo de la
enfermedad explica porque individuos enfermos (con actividad de caries)
difieren cuanto a habitos alimenticios, flujo de secrecion salival, etc. El
consumo frecuente de sacarosa no caracteriza de por si al paciente con
actividad de la caries. La manifestacion clinica de la enfermedad caries se
caracteriza por la pérdida de mineral. El diagnéstico de pérdida mineral se
da, por lo tanto, por medio del diagnéstico de la presencia de la lesién,
éste se basa en la identificacion de la evidencia del desequilibrio del
proceso de desmineralizacion-remineralizacion. Este desequilibrio causa
pérdida mineral, que puede ser identificada por la presencia de lesién
(con o sin cavidad) con caracteristicas de actividad. Por lo tanto sélo la
identificacion de lesion activa en el paciente nos da garantia de que éste
presenta caries. La presencia de lesion inactiva significa que el paciente,
en el momento del examen, no presenta proceso activo de
desmineralizacion. La lesion inactiva es la secuela de una enfermedad
pasada.® El paciente que presenta lesién inactiva puede necesitar
tratamiento restaurador, pero no tratamiento de actividad en la
enfermedad. La anamnesis, examen clinico, la evaluacion de la dieta, de
la saliva y de la microflora cariogénica del individuo auxilian en el
diagnéstico de los factores responsables por la pérdida mineral en aquel
individuo y, por lo tanto, en el planeamiento del tratamiento de esa
enfermedad (aplicacion topica de fluor, control de la dieta, estimulo de

secrecion salivar, instruccion de higiene bucal y control antimicrobiano).®
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3.1.1 Lesion inicial de caries en la superficie lis  a de esmalte.

La evidencia de la afectacion inicial del esmalte es lesion en mancha
blanca. A veces la lesion puede aparecer marron, debido al material
exégeno absorbido en sus porosidades. El aspecto clinico de la lesién es
causado por la pérdida del esmalte de la subsuperficie, que produce una
pérdida de la translucidez del esmalte.

La superficie del esmalte sobre la lesion blanca puede aparecer como
clinicamente intacta y lisa, indicando que la lesibn no es activa. Las

lesiones blancas con superficie rugosa indican que la lesion es activa.®

Fuente: www.cariodent.com

3.1.2 Lesidén inicial de caries en fosetas y fisuras

En fosetas y fisuras de la lesién primera no se forma en el fondo, sino en
las paredes de las fisuras, y tienen el aspecto de dos lesiones pequefas
similares a las de la superficie lisa. Esto se debe a la presencia de
material organico en el fondo de la fisura, que actia como un tapon
amortiguador contra los residuos &cidos de la placa dentobacteriana,
suavizando el ataque acido en la base de la fisura durante la fase inicial
de formacion de caries. Si las lesiones aumentan en tamafio, coalescen
en la base de la fisura; en este momento, debido a la proximidad de la
unién amelodentinaria, la caries se disemina rapidamente en sentido
lateral.” Aqui, la dentina subyacente se afecta con mas rapidez, y el area
implicada de dentina es mayor que en las lesiones de superficie lisa. La
propagacion en fosetas y fisuras adopta la forma de dos conos truncados

encontrados en sus bases, siendo el cono de dentina el de mayor base.*

17



CARIES DE FOSETAS Y FISURAS

Fuente: www.cariodent.com

3.1.3 Caries oculta.

Es la lesion de caries que progresa en dentina con la superficie de
esmalte clinicamente intacta, observandose apenas un orificio de entrada.
También se denomina “caries en cuello de botella”. Se atribuye al uso de
fldor tépico, que puede preservar la integridad del esmalte y asi
desenmascarar la progresion de las lesiones de caries dentinarias debajo

de la superficie.®

3.1.4 Caries en dentina.

La dentina y la pulpa dental son tejidos vitales intimamente
interconectados, y constituyen una unidad biolégica capaz de reaccionar
frente a una agresion.

El complejo pulpodentinario a menudo responde al ataque de caries antes
de que se produzca cavitacion del esmalte. Esto se observa, sobre todo,
en lesiones de progresion lenta, donde los acidos, enzimas y otros
productos bacterianos producirdn una respuesta irritativa de la pulpa.*
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CARIES EN DENTINA

Fuente: www.cariodent.com

3.1.5 Caries rampante.

Consiste en un ataque agudo de caries que incluye a muchos dientes en
superficies que no suelen ser susceptibles. Suele ocurrir en nifios y en
adolescentes, aunque también puede darse en adultos. Puede ser debida
a: consumo exagerado de hidratos de carbono, mala higiene oral y
reduccion del flujo salival. Las lesiones son extensas y producen una
rapida cavitacién y destruccion de la corona. Si no se trata con prontitud
se produce un compromiso temprano de la pulpa.

Cuando un paciente presenta lo que se considera una cantidad excesiva
de caries, debe determinarse si tiene en la actualidad una susceptibilidad
elevada y es realmente una caries rampante de aparicién subita o si el
estado bucal representa afios de negligencia y falta de cuidados

dentales.”

CARIES RAMPANTE

Fuente:www.biodenth.be/images/caries-biberons
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3.1.6 Localizacion de caries en la denticion primar  ia.

En la denticién primaria, la susceptibilidad dental individual se encuentra
determinada en buena medida por la morfologia dental y la de la arcada.
Los primeros molares en ambas arcadas son menos susceptibles a las
caries oclusales, debido a la relativa ausencia de fosetas y fisuras
profundas en estos dientes en comparacion con los segundos molares
primarios. La amplia region de contacto entre el primero y segundo molar
primario contribuye a la elevada proporciéon de caries proximales que se
observan en estas superficies. La superficie distal del segundo molar
primario no tiene un diente cercano, sino hasta que erupciona el primer
molar permanente hasta cierto punto sin afeccion hasta los seis o0 siete
afos, después de lo cual se hace mas susceptible. La susceptibilidad a
las caries de la superficie distal del canino primario es similar, y ambos se
encuentran menos afectados que el area de contacto del primer molar y
del segundo. El area de contacto del primer molar y el canino es menos
amplia, y esta zona de contacto en el arco mandibular actia como

espacio primate y, por tanto, presenta autoclisis.®

3.1.7 Valoracion del riesgo de caries.

Para asegurar un nivel de prevencién y tratamiento adecuado es
aconsejable establecer un nivel de riesgo de desarrollo de caries. Los
estudios epidemiolégicos recientes indican que el riesgo de caries no esta
distribuido de forma uniforme entre la poblacion general. En los paises
desarrollados existen grupos de poblacién infantil que tienen mayor
riesgo de adquirir caries que la media. Ademas, hay ciertos individuos,
bien sea por circunstancias individuales (p. Ej.; tratamiento ortododntico), o
bien porque estan médica, fisica o nutricionalmente comprometidos, que
pueden tener diferentes niveles de riesgo de caries. Por tanto, acceder a
la prevencion de caries midiendo un riesgo de caries individualizado esta

cientificamente justificado ante los patrones actuales de caries.*
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En la visita inicial de un nuevo paciente, si el nifio no tiene ningun diente

con caries, sera clasificado como de bajo

riesgo. Un niflo con

antecedentes de caries antigua y/o una lesion de caries activa sera

clasificado como de riesgo moderado. Un nifio con una experiencia

pasada de caries activas en fisuras o con una lesion de superficie lisa

sera clasificado como de alto riesgo.

Muchos nifios médicamente comprometidos son valorados de alto riesgo

debido al uso de medicinas que estan endulzadas con azlcar o sacarosa

o por la toma continua de ciertos medicamentos, como antihistaminicos y

beta adrenérgicos, que produzcan xerostomia.®

CLASIFICACION DEL RIESGO DE CARIES SEGUN LA ASOCIAC ION

DENTAL AMERICANA.

Riesgo de caries

Nifio/adolescente

Bajo

Moderado

Historia clinica:

Buena higiene bucal

Uso adecuado del fltor

Visitas regulares al odontélogo
Exploracién:

Ausencia de caries en el dltimo afio
Fosetas y fisuras selladas

Otras pruebas:

Cantidad de UFC*/ml de saliva:

<1,105 de S. mutans o < 1,103 lactobacilos/ml

Historia clinica:

Higiene bucal regular
Fluorizacion inadecuada

Visitas irregulares al odontélogo
Tratamiento ortodéntico
Exploracion:

Aparicion de una lesion de caries en el Ultimo afio
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Fosetas y fisuras profundas

Existencia de manchas blancas y/o radiolucideces
interproximales

Otras pruebas:

Cantidad de UFC*/ml de saliva:

Entre 1,105 y 1,106 S.mutans/ml

Entre 1,103 y 1,105 lactobacilos/ml

Historia clinica:

Sin exposicion al fluor

Mala higiene bucal

Ingesta frecuente de azlcar
Visitas irregulares al odontdlogo
Alto En nifios pequefios habito inapropiado de biberén o
chupoén

Exploracion:

Dos o0 méas lesiones de caries en el Gltimo afio

Caries de superficies lis antiguas

Fosetas y fisuras profundas

Otras pruebas:

Cantidad de UFM*/mI de saliva:

1,1°6 S.mutans/ml o > 1,105 lactobacilos/ml

Flujo de saliva deficiente < 1ml/min

pH saliva < 4,5

Fuente: Odontopediatria.J.KBajamCatala,GarBallesta A.Mendoza

3.1.8 Prevencion de caries en nifios de edad preesco lar.

Son ya tradicionales los conceptos sobre prevencidn expuestos por
Leavell y Clark .El primer nivel de prevencion corresponde a la promocion
de salud de una forma general. Segun estos principios, el mantenimiento
de la salud bucal infantil corresponderia al segundo nivel de prevencion,

es decir, seria una proteccion especifica frente a los elementos creadores
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de una patologia en la boca del nifio. Ambos niveles constituyen la

prevencion primaria.*
NIVELES DE PREVENCION SEGUN LEAVELL Y CLARK

Primer Segundo mivel [/ Teernivel  ; Coartomvel /7 Quinto nivel

nivel } / )
. ’ y . | ENFERMEDAD
SALUD / / - ]

Promocionde | Profeccion  (  Diagnostico y i Limitacion de | Relbilitacion |
I &l Vo epecifica N\ Moprecoces  \ la incapacidad |
. A A '

Prevencion primaria Y Prevencion x Prevencion terciaria
Y secundaria
— A

Fuente: www.medmayor.cvodontologia

No seria posible cubrir los objetivos preventivos en estos niveles sin un
conocimiento de lo considerado normal en el individuo. En el nifio la
normalidad es un proceso dindmico y cambiante que acompafa al
crecimiento y la maduracion de todas las estructuras. En pocos afios se
producen grandes variaciones en el peso y en la talla, las proporciones
corporales cambian y simultaneamente hay desarrollo del lenguaje, de la
personalidad y de las habilidades motoras e intelectuales. Al planificar el
mantenimiento de la salud bucal infantil es imprescindible reconocer si se
estd ante una situacion de normalidad o no. Instaurar programas
preventivos inadecuados al desarrollo motor, a la capacidad de
comprension o la actitud serd tan eficaz como no tener en cuenta el
estado de salud bucal. En la practica, se hace necesario instaurar también
programas de prevencion secundario, que representan el tercer nivel de
Leavel y Clark y corresponden a las acciones de diagndstico y tratamiento

precoces.*

Por ultimo, la prevencion terciaria se realizara en un estado avanzado de
la enfermedad y corresponderia al cuarto nivel, encaminado a limitar la

incapacidad; y al quinto, destinado a rehabilitar la funcion. Esta etapa es
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un buen momento para iniciar la formacion de los padres y/o educadores

en los aspectos mas relevantes relacionados con la salud bucal.*

Los dientes primarios son fundamentales en la masticacion, en la
estética, en el aprendizaje correcto de la pronunciacion, ayudan a
mantener el espacio para los dientes permanentes. La prevencion en este
grupo etario esta fundamentalmente dirigido a controlar habitos nocivos
frecuentes. También a ensefiarles a consumir una dieta saludable, pobre
en azucares. Es importante la comunicacion con los nifios y sus padres
para explicarles los alimentos de una dieta saludable en cuanto al
contenido de azUcar asi como también, su consistencia y textura. Los
alimentos que constituyen la dieta habitual son aquellos que aportan los
nutrientes necesarios para el desarrollo del nifio y que por tanto desde el
punto de vista nutricional son beneficiosos, independientemente de que
sean cariogénicos o0 no. En este grupo estan incluidos los cereales,
mermeladas, mieles, yogurt, salsa de tomate envasadas, etc. Se debe
tener mucho cuidado al restringir estos alimentos y valorar su ingestion en
el concepto amplio de la nutricién del nifio, sin embargo hay que advertir a
los padres sobre el potencial cariogénico y la necesidad de cepillarse los
dientes inmediatamente después de su consumo. En otro grupo se
encuentran los alimentos gratificantes que tienen un alto contenido de
azucar pero no son beneficiosos en la dieta, estos incluyen caramelos,
chocolates, refrescos gaseados, tortas, etc. Lograr cambios en la
ingestion de este grupo de alimentos suele ser dificil, ya que socialmente
existe una tendencia a potenciar su consumo. Se obtendran los mejores
resultados proporcionando educacion para los nifios y padres, ofreciendo
alternativas gratificantes como globos, pelotas, etc. Y explicarles que la
higiene dental debe comenzar en esta etapa conjuntamente con la
erupcion de los dientes. Ensefarles el cepillado correcto a los padres y
permitirle a los nifios ya al final de la etapa, ejecutar por si solos el
cepillado con una frecuencia de cuatro veces al dia (después del

desayuno, después del almuerzo y comida y antes de acostarse).”
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Es necesario si el caso lo requiere la administracion de fluoruro de sodio
al 2% cada 6 meses, sin olvidar la aplicacion de selladores de fosetas y

fisuras.

El flior sistémico en nuestro pais esta incorporado a los Programas de

Fluoracién del agua y la sal de cocina.

Indicaciones para grupo etareo de 3 — 6 afios:

1. Exdmenes periodicos anuales en los servicios estomatoldgicos.
2. Control de placa dentobacteriana a nifios de 3-6 afios.

3. Educacion para las personas en contacto con los menores y a los nifios

de 3-6 afnos.

4. Atencion a las madres de nifilos menores de un afo.

5. Atencién a las educadoras de circulos infantiles.

6. Aplicacion de fluoruro a los nifios de 3-6 afios.

7. Tratamientos restauradores de los dientes afectados.

La incorporacion progresiva del nifio a la atencion dental a esta edad
favorece una actitud positiva hacia el cuidado de su boca y los
procedimientos dentales. El nifio debe acudir dos veces al afio para sus

revisiones perioddicas.”

Los tratamientos de prevencion se realizan en dos niveles: en el
consultorio dental y en el hogar. Los procedimientos caseros son
eminentemente educativos preventivos bajo orientacién profesional. Son
los mas eficaces, de mayor alcance y econémicos, asi como aquellos que

menos interfieren en el comportamiento negativo del paciente.
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Los procedimientos en la clinica dental, ademéas de las caracteristicas
curativas, dependiendo del tipo de problema que el nifio presenta,
pueden, resumidamente, ser descritos tanto en el sentido de realizacion

casera como de aquellos que seran realizados en el consultorio dental.*

4. METODOS DE PREVENCION EN EL CONSULTORIO
DENTAL.

Puede ser laborioso, en ciertos entornos hacer valer la importancia de la
denticion primaria, 0 mas ampliamente, de la salud bucal infantil. Desde la
preocupacion de los padres por estos aspectos, a una sorprendente

indiferencia.

Existen aspectos de cultura general, de madurez social y paradigmas
relacionados con el papel de la infancia, a los que el odontélogo debe
enfrentarse dia con dia en la consulta profesional, y es su deber el
ofrecer asesoria en cuanto a los tratamientos preventivos que se pueden

realizar en la consulta dental.™

El objetivo fundamental de la educaciéon para la salud, es producir
cambios en conocimiento y entendimiento o maneras de pensar, lo que
puede influenciar o clarificar los valores en las personas, llevando a un
cambio en las creencias o actitudes, de esta forma facilitando la
adquisicion de habilidades y originando en algunos casos modificaciones

en comportamientos y/o estilos de vida.:

4.1 Flaor.

Con excepciéon del flior, no hay ninguna sustancia que favorezca el
desarrollo de dientes especialmente resistentes a la caries (Gustavsson y
cols., 1954). Sin embargo, por si solo, si no elimina la placa
dentobacteriana, el fldor no puede evitar la aparicion del avance de la

caries en todos los individuos.®
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El esmalte recién formado de los nifios aun es muy susceptible de
reaccionar, de manera que iones de sodio, potasio y fluoruro pueden
penetrar por difusion en la capa superficial del esmalte (20-50 pm) es
importante incrementar el aporte de fllor, sobre todo para prevenir la
caries en las fosas, que estan especialmente amenazadas durante la fase
eruptiva.

Ademas de los preparados profilacticos fluorados, la alimentacion y
especialmente el agua mineral, asi como los alimentos preparados con
esta constituye también un fuente flior (Newbrun, 1992).

En la profilaxis con flior hay que evitar absolutamente la sobre
dosificacion, sobre todo en los primeros 5 afios de vida (coronas de
incisivos y caninos permanentes), e incluso hasta los 8 afos (premolares,
coronas de los segundos molares). La administracion excesiva de fluor
durante la formacién de las coronas dentarias puede conducir a una
fluorosis del esmalte.*

El fluoruro puede ser administrado por via general o sistémica y por via
topica, ésta ultima es la forma en la que en el consultorio dental se aplica

como medida preventiva en la formacién de caries.*

4.1.1 Fluorizacion tépica

Durante y después de la erupcién, empieza el periodo de fluorizacion
externa: la aplicacion directa y local de fluoruro es mas significativa que la
sistémica. La concentracion de fluoruro en la boca tiene mas peso e
importancia en la efectividad de la prevencion que la concentracion en el
diente.

El fluoruro tiene un efecto cariostatico sobre el esmalte y la placa, y ejerce
una influencia directa sobre los procesos de desmineralizaron y

remineralizacion.=

4.1.2 Fluoruro de sodio.

En 1948 Knutson describe la técnica de aplicacion actualmente aceptada.
El procedimiento consiste en:
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Profilaxis y aislamiento con rollos de algodén.
Secado cuidadoso con aire.

Aplicacion de Fna al 2% por 3-4 minutos.

Este procedimiento es repetido tres veces mas en intervalos de una
semana, sin profilaxis previa. Se recomienda que esta secuencia se
aplique en las edades 3, 7, 10, y 13 afios, para coincidir con etapas bien
definidas en el desarrollo de la denticion (férmula temporal completa,
primer periodo de recambio, denticidbn mixta y férmula permanente joven).
La fuerza de este procedimiento de disminucion de caries en la denticion

temporal es del 20 a 30%.*

4.1.3 Fluoruro de estafio.

La técnica consiste en aplicar una mezcla reciente de fluoruro de estafio,
al 8% durante cuatro minutos en los dientes previamente limpios, aislados
y secos, y aplicar dos veces al afio.

Los resultados son adecuados y la técnica resulta mas simple que con
fluoruro de sodio; sin embargo, su uso ha diminuido por algunas
caracteristicas indeseables: gusto desagradable, inestabilidad de la

solucién acuosa, tincion dentaria e irritacion gingival.

4.1.4 Fluorfosfato acidulado.

Consiste en una solucion de Fluorfosfato acidulado (FPA) que contiene
1,23 % de fluoruro de sodio y acido ortofosfato al 0,1 M con un pH de 3,2.
Las aplicaciones semanales han resultado en una proteccion de 26 a
70%.

Esta formula esta disponible en geles, lo cual permite aplicarlo con
cubetas preformadas en una variedad de sabores y colores, estos ultimos
para verificar que todas las zonas han recibido aplicacion. Los resultados

son similares a la solucion. El tiempo de aplicacion es el mismo: cuatro
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minutos en dientes con profilaxis, aislamiento y secado. La limpieza

coronaria previa no es indispensable.*

4.1.5 Geles tixotropicos.

Esta en el mercado, con igual formula de fluor, el vehiculo de gel
tixotropico, caracterizado un compuesto Unico en el sentido que se
fluidifica bajo presion: esto posibilita su ingreso a las areas
interproximales y al fondo de fisuras con mayor facilidad, y que se hace
altamente viscoso y, en consecuencia, tiende a adherirse a las
superficies, cuando la presion es eliminada. Con este compuesto se
puede disminuir un poco el tiempo de aplicaciéon a un minuto o dos. Su
penetrabilidad en el esmalte es mayor que el gel convencional de FPA.
Los geles FPA al 1,23% son los mas utilizados en la actualidad; la
concentracion es de 12:300 ppm o 12.3 mg de fldor por gramo de
producto: esto quiere decir que la botella normal de presentacion de 250
ml contiene una dosis letal si es ingerida. Es obvio que puede ser
administrado sélo por el profesional.

4.1.6 Fluor sistémico.

Con la administracion de fldor sistémico se propone obtener niveles
optimos en la sangre y por lo consiguiente en la saliva para obtener efecto
tanto en dientes erupcionados como los dientes que todavia estdn en
formacién. Con este propdésito, el flior ha sido afiadido a la sal, prescrito
en tabletas y gotas, 0 mas universalmente, al, agua potable, siendo este
altimo el vehiculo mas estudiado, estimandose que representa un método
casi ideal de salud publica. Resultados de cientos de experiencias
prueban que la reduccion de caries cuando se agrega flior al agua
potable oscila entre el 50 y 70%. El método ha sido considerado seguro,

econdmico y efectivo.
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La Organizacién Mundial de la Salud, con las tendencias actuales de los
resultados de la fluoracion, resumen asi sus efectos:

Seis veces mas nifios libres de caries.

Prevalencia de caries disminuida en 60%.

Disminucion de 75% de molares de seis afios extraidos.

Disminuciones de caries interproximal de incisivos superiores en un
95%.

El limite superior diario de flior es de 0,07 mg por cada kg de peso

corporal.®

DISTRIBUCION DEL FLUOR

Fuente: Atlas de Odontologia Pediatrica. JM Vann Waes, Paul W Stockli V.

4.2 Selladores de fosetas y fisuras.

En la actualidad los selladores de fisuras y fosetas se definen como una
resina que se aplica y retienen mecanicamente a la superficie grabada del
esmalte, con lo cual quedan sellados y aislados los defectos anatomicos
del diente del medio ambiente bucal. Esta accibn se realiza
principalmente en las superficies oclusales, logrando de esta forma un
tratamiento preventivo y eficaz en contra de la caries dental. Para prevenir
la aparicion de la caries a edades tempranas, o mejor es aplicar el
sellador de fisuras al poco tiempo de que aparecen estos dientes en la

boca.»
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En la mayoria de los casos para aplicar el sellador dental no es necesario
remover estructura dental con fresas, lo que le otorga la caracteristica de
ser aceptado mas facilmente por el paciente, ademas de ser un proceso
bastante facil.

Debido a que la probabilidad de que se presenten y se desarrollen caries
en las fosas y fisuras de los molares a edad temprana y que puede ser
mayor en la adolescencia, son los nifios y adolescentes los candidatos
mas claros para este tratamiento.*

Los selladores actualmente utilizados son a base de Bis-GMA, bisfenol a-
glicidil metacrilato.

El uso de selladores directamente sobre el esmalte es posible gracias a la
retencibn mecanica de un sistema que, inicialmente fluido, de poca
viscosidad y con adecuada capacidad humectante, solidifica, incluyendo
en la interfase de contacto la mayoria de las irregularidades.

El grabado del esmalte con acido se desarrolld6 para acondicionar esta
superficie, que resulta asi con porosidad y digitaciones que facilitan y
aumentan la traba mecanica. La solucion acida, normalmente &cido
fosforico al 30-40%, se aplica durante alrededor de 15-17 segundos para
promover dos cambios en el esmalte: remocién de una fina capa de
esmalte de aproximadamente 10um de espesor, retirando asi el esmalte
menos reactivo de la superficie, y creacion de poros y digitaciones de

entre 20 y 50um de profundidad. *

4.2.1 Técnica.

Se realiza la limpieza de la zona fisurada con pastas libres de flaor,
glicerina o aceites, para eliminar las peliculas de recubrimiento.

Se aisla, el mejor método es mediante aislamiento absoluto, aunque en
muchos casos se puede obtener un eficiente aislamiento parcial con rollos
de algoddn y un buen sistema de eyeccién y succion.

Previo secado se aplica la solucién acida, con una esponja esférica

pequefias o un pincel fino. La solucion se deja durante 15 segundos.
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Con un chorro de spray agua-aire se lava durante 10-15 segundos es
suficiente. Se cambian los algodones, si se ha optado por aislamiento
relativo, cuidando no contaminar con la saliva, y secar cuidadosamente.
En este punto debe ser apreciable el esmalte grabado de color blanco
mate.

Durante la aplicacién del sellante no debe de haber contaminacién por
saliva. Esta es la causa mas importante de fracaso en retencion del
material; si esto ocurriera, debe regrabarse. El material se aplica segun
las instrucciones y aditamentos del fabricante, en cualquier caso cuidando
de no dejar burbujas. La polimerizacion se lleva a cabo por medio de luz,
la cual se aplica por 60 segundos aproximadamente; se recomienda dejar
de 15-20 segundos dejar fluir el sellante antes del fotopolimerizado. Se
recomienda pasar un explorador sobre la superficie del sellador, para
comprobar la retencién de este.*

SELLADOR DE FOSETAS Y
FISURAS

Fuente: www.sepiensa.org.mx

4.3 Higiene bucal.

Es deber del odontdlogo concientizar a los padres de familia de que es
necesario limpiarse los dientes desde el momento en que erupcionan los
primeros dientes temporales, normalmente, el nifio intenta lavarse los
dientes el s6lo desde los 3 afios de edad, sin embargo, no se puede
esperar que lo haga correctamente hasta los 8 afos y, por lo tanto,
dependera de la ayuda e indicaciones diarias de sus padres durante algun
tiempo, lo mejor es que el entrenamiento se lleve a cabo por la noche y lo

mas importante es que los padres limpien a fondo la zona de los molares
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(una vez que el nifio ha terminado). La mejor manera de visualizarla placa
dentaria mediante el uso de un colorante selectivo.®
Ayudar al nifio regularmente a lavarse los dientes desarrolla y fija en él
habitos que mas tarde seran definitivos para su salud oral. Es de esperar,
sin embargo, que la motivacién del nifio sea mas bien escasa. Al contrario
gue a sus padres, a los nifios les faltan experiencias y referentes de
enfermedad y dolor y, por lo tanto, ain no comprenden el valor de la salud
y de la estética. Por esta razon, es muy importante recomendarles
determinados habitos de comportamiento, y para ello es esencial el
compromiso de los padres con esta labor.
La prevencion de la caries en los nifios requiere la rapida eliminacion de
los restos de comida y el uso de pastas dentifricas con fluor.
Después de consumir azucar resulta mas efectivo contra la caries
cepillarse los dientes durante poco tiempo que enjuagarlos, y esto se
justifica por las siguientes razones:
* Se elimina la placa acida y productora de acidos en los lugares a
los que se puede acceder bien con el cepillo.
* Mejora la difusién de la saliva y amortigua la acidez en las partes
de la placa que no se han eliminado.
» Se facilita la remineralizacion de las zonas de la superficie dentaria
libres de placa.
* Supuestamente, se estimula mas la produccion de saliva al cepillar

que al enjuagar.”

SUPERVISION DEL
CEPILLADO DENTAL

Fuente: www.higbuc.340r
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4.3.1 Importancia de los utensilios para la higiene bucal.

El odontdlogo deberéa informar a los padres de familia que para el nifio, el
instrumento mas importante para la higiene bucal es el cepillo de dientes.
Los surcos y pliegues a lo largo del margen encia-diente son mas
pequefios y mas accesibles en el nifio que en el adulto. La encia llena el
espacio interdental de forma tan completa que las depresiones existentes
son solo superficiales. La cabeza de los cepillos de dientes para nifios
debe ser pequefa para permitir una accesibilidad y una limpieza éptimas;
en la parte anterior debe ser redondeado y tener una densa area de
cerdas. Los mas ventajosos son los cepillos de doble cabeza. Es
recomendable que el material de las cerdas sea sintético. Estas deben ser
blandas y redondeadas en su extremo para evitar que se produzcan
heridas en las partes carnosas. Las cerdas de materias naturales son
poco higiénicas y, al poco tiempo de uso, su capacidad limpiadora deja de
ser satisfactoria. Para situaciones dificiles, como para cuando erupcionan
los dientes o el nifio lleva aparatos ortodonticos, existen cepillos

especiales que facilitan el cepillado.*

UTENSILIOS PARA LA LIMPIEZA BUCODENTAL

Fuente: Atlas de Odontologia Pediatrica. JM Vann Waes, Paul W Stockli V.

4.3.2 Técnica de cepillado.
La técnica de cepillado en circulo, antes muy extendida, conduce a

muchos nifilos a realizar movimientos que describen formas ovaladas: el
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circulo se “desinfla” y se acerca a los penachos horizontales, con lo cual
pueden aparecer heridas en las encias y los dientes.
Por todo ello, se desarrollé una técnica sistematica pensada para
ser practicada en jardines de infancia y escuelas que concilia una

correcta limpieza de los dientes con la proteccion de las encias. ®

SISTEMATICA DE CEPILLADO DENTAL PARA SER UTILIZADA EN
JARDINES DE NINOS Y ESCUELAS

Fuente: Atlas de Odontologia Pediatrica. JM Vann Waes, Paul W Stockli V.
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4.4 Asesoria alimenticia.

Durante la edad preescolar surgen diversos factores que influyen de
manera considerable en el crecimiento y desarrollo del nifio, asi como en
su salud dental. El ritmo de crecimiento se reduce notablemente después
de un gran aumento durante los primeros tres afios de vida. Por lo
consiguiente, es necesario reducir las necesidades caldricas, aunque sin
sacrificar una dieta equilibrada.

En esta etapa también empieza a sentirse el efecto de la television, los
anuncios comerciales que observan son muchos y, las mayor parte son
de productos alimenticios que el preescolar parece preferir cuando
acomparfa a sus padres a hacer las compras semanales.®

Aunque los preescolares disponen cada vez de mas tiempo libre por su
propension, cada vez menor, a no dormir la siesta. Por consiguiente, a
medida que se encuentran mas tiempo en vigilia, aumenta su consumo de
bocadillos debido a los comentarios que escuchan en la television y la
observacion de otros nifios de su misma edad. Es necesario el consumo
de refrigerios saludables. Es posible que surja un problema cuando los
bocadillos sélo se limitan a alimentos con alto contenido de sal y grasa o
carbohidratos refinados adherentes a los dientes y tejidos bucales. Los
padres, maestros y otras personas que se encargan de los nifios deben
recibir orientacion acerca de los tipos de refrigerios mas adecuados.

Pese a que a lo largo de los afios se ha sefalado que la sacarosa es un
carbohidrato importante que se requiere para la produccion de acidos, en
la actualidad se sabe que hay otros carbohidratos simples que también
son acidificantes, como los edulcorantes de maiz que se utilizan en
algunos alimentos procesados, y la fructuosa y la glucosa, que se
encuentran en forma natural en la miel, frutas y verduras. Por
consiguiente, no basta con recomendar que se disminuye el consumo de
sacarosa, cuyo uso en la industria alimentaria también ha disminuido con
el transcurso de los afos, al ser sustituida con fructuosa y otros

edulcorantes.® El factor decisivo es la capacidad de los alimentos de
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producir &cidos que disminuyan el pH en los dientes, alrededor de ellos,
en presencia de placa dentobacteriana.
Segun Schachtele (1982), los alimentos poco cariogenos comparten las
siguientes caracteristicas:

1. Contenido relativamente alto de proteinas.

2. Contenido moderado de grasa, lo que facilita su paso de la
boca al eséfago.
Concentracion minima de carbohidratos fermentados.
Capacidad de amortiguacion considerable.
Alto contenido de minerales, sobre todo calcio y fésforo.

pH mayor de 6.

N o g ko

Capacidad de estimular el flujo salival.*

Aunque se ha identificado alimentos con las caracteristicas mencionadas,
no deja de ser dificil ayudar a los padres en la seleccion de una dieta y de
habitos de alimentacion que sean 6ptimos para la familia.*

Cuando el preescolar no tiene enfermedad dental y el consumo de
alimentos en el hogar es adecuado, es conveniente reforzar ésta
conducta por medio de comentarios positivos, ya que los antecedentes y
la asesoria alimentaria serian contraproducentes en esta situacion.
Cuando el preescolar tiene caries o parece tener alto riesgo a padecerla,
se indica una evaluacion adicional. Es necesario obtener los antecedentes
alimentarios mediante el recuerdo de lo que se consumid en casa en las
altimas 24 horas 6 un registro de tres a siete dias. Aunque a menudo se
cuestiona la confiabilidad de los antecedentes alimentarios, es mucho lo
gue se puede indagar con un poco de confianza y respeto entre el
odontélogo y los padres. No obstante, es necesario evitar las reprimendas
0 avergonzar a los padres.

Aunque el objetivo principal de la evaluaciéon alimentaria en el consultorio
dental consiste en identificar habitos dafinos para la salud dental, el
odontélogo debe de tener en mente que el consumo y los habitos

alimentarios también influyen sobremanera en el crecimiento y desarrollo
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sistémico. En caso de haber problemas en esta area, es imperativo que
los padres consulten al médico de atencion primaria para obtener

evaluacion y orientacion adicionales.*

Fuente: Atlas de Odontologia Pediatrica. JM Vann Waes, Paul W Stockli V.

5. PREVENCION Y CUIDADOS DENTALES EN EL HOGAR.

Las madres son el principal transmisor de habitos de salud y las
creadoras de patrones de comportamiento para sus nifios. *

Parecera que los cuidados dentales diarios en el hogar deberian tornarse
menos dificiles gracias a los avances en la educacion, socializacion y
maduracion del nifio durante este periodo. Por desgracia no suele ocurrir
asi, los padres piensan que el nifio puede ser mas independiente de lo
gue en realidad es capaz. También suponen gue la coordinacibn motora
de su hijo ha progresado hasta el punto que el nifio puede manejar el uso
del cepillo dental. Por su parte, el menor se esfuerza por ser mas
independiente; le gusta ir al bafio solo, y no quiere la ayuda de sus

padres.
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Es importante llegar a un acuerdo negociado, por ejemplo, después de las
comidas el nifio puede cepillarse los dientes con supervision minima, o
ninguna, mientras que a la hora de acostarse los padres le limpiaran los
dientes y daran masaje a las encias. Cuando padres e hijo colaboran
cada uno con responsabilidades bien identificadas, es posible disefiar un
programa que el odontélogo vigile y modifiqgue segun se requiera.

En el periodo preescolar todos los dientes deben haber erupcionado, los
espacios entre ellos, que antes eran mas visibles comienzan a cerrarse.
La limpieza de la boca incluye el cepillado de los dientes y limpieza de las
areas donde tienen contacto con la encia. Esta es una actividad motora
fina que la mayoria de los nifios de tres a seis afios no pueden realizar
por completo sin ayudada. Ademas, la superficie lingual de los molares
inferiores y la bucal de los molares superiores son de alcance y
observacion dificil para la eliminacién de la placa bacteriana.*

La visibilidad y accesibilidad mejoran sobremanera con la posicion
adecuada, se recomienda que coloquen de manera periddica al nifio en
posicién supina, para mejorar la visibilidad. El cepillo de cerdas blandas y
humedecidas, sirve para limpiar los dientes y dar masaje a la encia. Se
recomienda un dentifrico que contenga fluoruro, aunque con supervision
por parte de los padres. Se aplica un poco de pasta dental en el cepillo, y
se indica al nifio, que escupa cuando termine el cepillado, no debe de
utilizarse demasiada pasta, ya que se ha demostrado en diversos
estudios que los nifios de tres a seis afos la degluten, lo cual puede
contribuir a causar fluorosis.*

Las practicas adecuadas de higiene bucal incluyen la ejecucion del aseo
dental después de cada comida, habito que se debe inculcar a edad
temprana. Se recomienda el enjuague de la boca con agua cuando no
sea factible el cepillado. El aseo bucal a la hora de acostarse reviste
importancia especial, porque la menor produccion de saliva durante la
noche hace que aumenten los acidos. Por consiguiente, la supervision y
ayuda que proporcionan los padres es importante. Los dientes primarios

se comienzan a caer hacia el fin de este periodo del desarrollo, y las
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areas de exfoliacion pueden estar adoloridas, y las encias, inflamadas y
sensibles. En esta etapa, los padres deben ayudar a su hijo a mantener

diariamente los habitos de limpieza.*?

6. DESARROLLO PSICOLOGICO DEL NINO.

El desarrollo psicolégico debe considerarse como una serie de procesos
por medio de los cuales las tendencias individuales heredadas
genéticamente interactlan con los factores ambientales particulares para
modelar el curso de una trayectoria en el comportamiento del nifio.*

El comportamiento humano se estudia desde el ambito de la psicologia
desde varias perspectivas para explicar los aspectos del desarrollo
psicolégico (emocional, cognoscitivo y social). Las principales teorias o

modelos son:

6.1 Teoria del aprendizaje y condicionamiento opera  nte.

Burrhus F. Skinner

Skinner creia en los patrones estimulo-respuesta de la conducta
condicionada. Su historia tiene que ver con cambios observables de
conducta ignorando la posibilidad de cualquier proceso que pudiera tener
lugar en la mente de las personas.

El comportamiento humano es producido por eventos ambientales y
controlados por la consecuencia de éstos, lo que se conoce como el
enfoque estimulo-respuesta; y significa que una persona continuara
realizando las acciones que en el pasado estuvieron seguidas de
consecuencias favorables, pero que no emprendera conductas cuyos

efectos han sido desfavorables.®

Modificacion de la conducta.

La modificacion de conducta (usualmente conocida en inglés como mod-
b) es la técnica terapéutica basada en el trabajo de Skinner. Es muy
directa: extinguir un comportamiento indeseable (a partir de remover el

refuerzo) y sustituirlo por un comportamiento deseable por un refuerzo.
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Ha sido utilizada en toda clase de problemas psicolégicos y es
particularmente Util en nifios.*
Skinner creia que un organismo tiende a repetir una respuesta que ha

sido reforzada y a eliminar una que ha sido castigada.

Refuerzo y castigo

Las consecuencias de una conducta determinan su destino, es decir, una
consecuencia derivada de un comportamiento y que incrementa la
posibilidad de repetirlo, se denomina refuerzo, y puede ser positivo o
negativo. El primero consiste en dar una recompensa; el refuerzo negativo
consiste en retirar una situacion que a la persona no le gusta.

Por otro lado el castigo, es la consecuencia derivada de un
comportamiento, que disminuye la posibiidad de que dicho
comportamiento se repita. El castigo suprime un comportamiento
mediante un evento aversivo, o al prohibir un evento positivo.

El refuerzo negativo estimula la repeticion de un comportamiento
mediante el retiro de un evento aversivo.

El refuerzo de un comportamiento es mas efectivo si se lleva a cabo de
inmediato. Es importante detectar si una respuesta deja de reforzarse,
podria retornar a su nivel primitivo, mediante el proceso denominado
extincion. Los comportamientos se fortalecen cuando se refuerzan y se

debilitan cuando se castigan.*

6.2 Aprendizaje social, condicionamiento por imita  cién de
modelos. Albert Bandura

Bandura en el afio de 1978 sugiri6 que el ambiente causa el
comportamiento; pero que el comportamiento causa el ambiente también.
Definio este concepto con el nombre de determinismo reciproco: el mundo
y el comportamiento de una persona se causan mutuamente.

Sostiene que el niflo aprende los comportamientos sociales por
observacion e imitacion de modelos, ve al aprendiz como una persona

que contribuye de una manera activa a su propio aprendizaje.”
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Las personas aprenden en un contexto social, y el aprendizaje humano es
mas complejo que un simple condicionamiento.

Bandura reconoce la influencia cognoscitiva sobre el comportamiento y
sostiene que el aprendizaje que se logra a través de la observacion es
mas importante que el refuerzo directo o el castigo.

Segun esta teoria, la identificacion de los nifios con los padres es el
elemento que mas influye en la manera como adquieren el lenguaje,
enfrentan la agresion, desarrollan un sentido moral y aprenden los
comportamientos que la sociedad considera apropiados para cada
género.

Desde temprana edad, el individuo interviene en su aprendizaje, al
escoger qué modelo (a quién) desean imitar. Esta seleccion se ve influida
por las caracteristicas de los modelos, el nifio y el ambiente; y puede
escoger entre los padres u otras personas.

Los nifios tienden a imitar modelos de los estratos socioecondmicos altos
o a individuos en los que vean reflejadas sus propias personalidades. Los
conductistas, consideran que el ambiente moldea al nifio, pero los
tedricos del aprendizaje social afirman que el nifio también actta sobre el
ambiente.

Los procesos cognitivos se ponen en funcionamiento a medida que las
personas observan los modelos aprenden "segmentos" de
comportamientos y luego los ponen juntos en nuevos y complejos
patrones. Los factores cognitivos, afectan la manera como una persona
incorpora las conductas observadas.®

Existen ciertos pasos en el proceso del modelado:

1. Atencién. Si vas a aprender algo, necesitas estar prestando atencion.
De la misma manera, todo aquello que suponga un freno a la atencion,
resultara en un detrimento del aprendizaje, incluyendo el aprendizaje por
observacion.

Alguna de las cosas que influye sobre la atencién tiene que ver con las
propiedades del modelo. Si el modelo es colorido y dramatico, por

ejemplo, prestamos mas atencion. Si el modelo es atractivo o0 prestigioso
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0 parece ser particularmente competente, prestaremos mas atenciéon. Y si
el modelo se parece mas a nosotros, prestaremos mas atencion. Este tipo
de variables encamin6 a Bandura hacia el examen de la television y sus
efectos sobre los nifios.

2.Retencion. Se debe ser capaz de retener (recordar) aquello que le
hemos prestado atencion. Aqui es donde la imaginacion y el lenguaje
entran en juego: guardamos lo que hemos visto hacer al modelo en forma
de imagenes mentales o descripciones verbales. Una vez "archivados",
podemos hacer surgir la imagen o descripcion de manera que podamos
reproducirlas con nuestro propio comportamiento

3.Reproduccién. En este punto, se esta ahi sofiando despierto. Se debe
traducir las imagenes o descripciones al comportamiento actual. Por lo
tanto, lo primero de lo que debemos ser capaces es de reproducir el
comportamiento.

Otra cuestion importante con respecto a la reproduccion es que la
habilidad para imitar, la cual mejora con la practica de los
comportamientos. Por otro lado las habilidades mejoran aun con el solo
hecho de imaginarnos haciendo el comportamiento.

4.Motivacion. Aun con todo esto, todavia no se hara nada a menos que
esté motivado a imitar; es decir, a menos que se tenga buenas razones
para hacerlo. Bandura menciona un nimero de motivos:

*Refuerzo pasado, como el conductismo tradicional o clasico.

*Refuerzos prometidos, (incentivos) que podamos imaginar.

*Refuerzo vicario, la posibilidad de percibir y recuperar el modelo como

reforzador.

Notese que estos motivos han sido tradicionalmente considerados como
aguellas cosas que "causan" el aprendizaje. Bandura dice que éstos no
son tan causantes como muestras de lo que hemos aprendido. Es decir,

él los considera mas como motivos.*

43



Por supuesto que las motivaciones negativas también existen, dando

motivos para no imitar:
*Castigo pasado.

*Castigo prometido (amenazas)
*Castigo vicario.

Como la mayoria de los conductistas clasicos, Bandura sefiala que el
castigo en sus diferentes formas no funciona tan bien como el refuerzo vy,

de hecho, tiene la tendencia a volverse contra nosotros.

6.3 Psicologia genético-cognitiva . Jean Piaget

Al estudiar el desarrollo cognitivo, Piaget da gran importancia a la
adaptacién que, siendo caracteristica de todo ser vivo, segun su grado de
desarrollo, tendra diversas formas o estructuras. En el proceso de
adaptacion hay que considerar otros dos aspectos que el nifio también
hereda: la asimilacién, proceso de responder de una forma de encajar en
los esquemas existentes, y la acomodacion, proceso de ajustar un
esquema para que se acomode a las necesidades del entorno.

Piaget destaca cuatro estadios que caracterizan el desarrollo cognitivo del
nifio y del adolescente.

El primero se denomina sensorio-motor y abarca el periodo que va de los
0 a los 2 afos, esta etapa es importantisima ya que logra sobre su
culminacion distintas habilidades motrices y mentales. Los primeros
movimientos voluntarios son extensiones de actos reflejos, de alli que la
mayoria de sus movimientos se dirigen al propio cuerpo y no a objetos
distantes. Promediando este periodo y ante la creciente coordinacion
visual motriz el bebé ya puede dirigir sus actividades a objetos mas
distantes. En el epilogo de esta fase ya esta en condiciones de
representarse el mundo en imagenes y simbolos mentales, otra

caracteristica de esta fase esta dada por el inicio del habla que le permite
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representar objetos ausentes, por Ultimo las actividades ludicas
constituyen un factor muy importante.

El segundo periodo es el preoperacional que se extiende desde los 2
afios hasta los 7 aproximadamente, asimismo este estadio se puede
dividir en dos subestadios; uno preconceptual que se extiende entre los 2
a 4 afos, en donde la habilidad mas destacada pasa por el razonamiento
transductivo, ésto significa sencillamente que los nifios razonan, pero sin
el alcance inductivo ni deductivo, sino yendo de un caso particular a otro
caso particular con la finalidad de formar preconceptos, un ejemplo de
ésto seria cuando los nifios observan a sus madres peinandose y en esa
ocasion ellas lo hacian para ir de compras, a partir de una situacion
similar los nifios siempre asociardn que salen de compras. Otra
particularidad de este periodo esta caracterizada por el juego simbdlico y
las conductas egocéntricas.

El segundo subperiodo es el intuitivo, su edad mental transcurre entre los
4 a 7 afos aproximadamente, su inteligencia se circunscribe a ser
meramente impresionista, ya que solo captan un aspecto de la situacién,
carecen aun de la capacidad de conservacion de cantidad y esto se debe
entre otras cosas a que son incapaces de retrotraer el proceso al punto de
origen.»

El tercer estadio del desarrollo cognitivo es el operatorio concreto, su
periodo se extiende entre los 7 a 11 afos aproximadamente, el
razonamiento se vincula en esta etapa casi exclusivamente con la
experiencia concreta. Tiene la capacidad de describir su medio, también
ya adquirio la facultad de conservacion de sustancias y pesos como
asimismo la habilidad de descentracion y la formacién de clasificaciones
coherentes.

Por dltimo se encuentra el estadio operacional formal, éste se ubica entre
los 11 afios hasta la adolescencia, los jovenes ya en esta etapa pueden
razonar de manera hipotética y en ausencia de pruebas materiales.
Asimismo esta en condiciones de formular hip6tesis y ponerlas a prueba

para hallar las soluciones reales de los problemas entre varias soluciones
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posibles, alcanzando en esa oportunidad el razonamiento hipotético
deductivo. ®

6.4 Cambios cognoscitivos en los nifios preescolares

La edad de los tres a los seis afios por lo general se conoce en nuestra
sociedad como el periodo preescolar, y se llama a los nifios preescolares.
Desde el punto de vista cognoscitivo, es una etapa de cambios enormes,
ya que la capacidad de razonamiento de los niflos aumenta en grado
considerable. Las sencillas preguntas de “¢porqué?” de los nifios de dos
afios son sustituidas por unas mas complejas y especificas como
“¢porqué crecié tanto?”, y “¢ de donde viene?”.

En las categorias de desarrollo cognoscitivo que propuso Piaget, el
periodo de los tres a los seis afios de edad recibe el nombre de
preoperacional o preoperatorio. La fase preoperatoria del desarrollo
cognoscitivo comienza al término de la sexta etapa del desarrollo
sensorio-motor, entre los 18 y 24 meses de edad, y dura hasta los seis o
siete afos. Piaget denominé preconceptual a la primera fase de la etapa
preoperatorio, y concluyé que dura hasta los cuatro afios. Esta etapa
preconceptual se caracteriza por el rapido 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 sensorio-motor, el nifio restringia sus actos a objetos reales,
mientras que en la fase preconceptual juega y elabora fantasias con
simbolos mentales.*

Aunque las habilidades cognoscitivas aumentan de forma casi
inconmensurable en la etapa preconceptual, el pensamiento del nifio debe
considerarse sencillo, pues todavia generaliza todas las entidades.

La mente preconceptual también estd4 centrada. Para Piaget, este el
proceso de enfocar todos los pensamientos y razonamientos de cualquier
problema mental en un solo aspecto de la estructura total, al tiempo que

se hace caso omiso de las restantes.
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La etapa preconceptual va seguida de otra que se conoce como periodo
de pensamiento intuitivo, y que comienza a los cuatro afios y dura hasta
los siete u ocho. Esta etapa se caracteriza por mayor refinacion de las
capacidades del nifio para agrupar los objetos segun su categoria, con
uso de pensamientos e imagenes complejos y superacion de la tendencia
a centrar su atencion. E n 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 por mas
tiempo, control de impulsos y tolerancia a la separacion de sus padres,

indica que el nifio esta listo para ir a la escuela.*?

6.5 Cambios emocionales en la etapa preescolar.

El temor que muchos nifios sienten ante los extrafos, la separacion con
respecto a sus padres y las nuevas experiencias disminuyen hacia el
tercer aflo de vida hasta el punto que pueden enfrentarse a nuevas
situaciones sociales sin consecuencias emocionales. El proceso de
autocontrol y de control de las emociones, como la frustracion y el miedo,
se desarrolla de manera considerable entre los tres y seis afos, y es
paralelo a un proceso de socializacion de igual importancia. Durante estos
afos surge el sentido de identidad sexual del nifio, quien adopta hasta
cierto punto cualidades masculinas o femeninas. El sentido de identidad y
el desarrollo del concepto de la autoestima también surgen durante este
periodo.?

El autocontrol es una diferencia dramética entre los nifios de hasta tres
afios y de los de tres a seis, ya que es posible ensefiar al preescolar
métodos de autocontrol, como la distraccibn cuando se tornan
impacientes o cuando se les inyecta un anestésico local, asi como a
vigilar su propia conducta. En la edad preescolar se desarrolla la
conciencia del niflo, y es capaz ya de sentir culpa o angustia si
quebrantan una regla moral.*

La agresion es un concepto importante que deben comprender los padres
de los preescolares y otros adultos que interactian con ellos, ya que por
lo general obedece a la incapacidad del pequefio para controlarse a si
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mismo. Existen dos tipos de agresion. Una recibe el nombre de agresion
instrumental, y es la que se concibe para alcanzar un objetivo, como
obtener un dulce que tiene el hermano. La otra es la agresion hostil, cuya
meta es lastimar a otra persona. La frecuencia de la agresion instrumental
debe disminuir durante la edad preescolar. Los nifios en la que persiste la
agresion hostil en esta etapa provienen de familias en las que los padres
y otros nifios tienen conductas francamente agresivas. La actitud
indefinida e incongruente por parte de los padres con respecto a la
aplicacion de normas también se relaciona con agresividad en los nifios.

En suma, el nifio a los seis 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 elogios, también se les pude ofender.:2

6.6 Cambios sociales.

La etapa de los tres a los seis afos conlleva un desarrollo social enorme
en los nifos. Los de dos afios, por ejemplo, no pueden jugar con otros de
su misma edad las mas de las veces, y sus juegos son, en el mejor de los
casos, separados aun que paralelos. El nifio de tres afos, ya comprende
gué es esperar su turno; hacia los cuatro puede jugar con otros nifios,
mientras que a los seis ya es capaz de participar en juegos sencillos en
equipo.?

Entre los tres y seis afios de edad, el nifio comprende su identidad
personal y la manera en la que debe relacionarse con otras personas,
como sus padres, hermanos, amigos Yy figuras de autoridad. Durante este
periodo se desarrolla un sistema de valores, la autodisciplina se impone a
sus necesidades basicas, y surge la conciencia de culpa. Las
transformaciones sociales del preescolar aseguran que su vida nunca
sera la misma.

También se puede afirmar que los medios de comunicacion masiva, como
la television, aportan informacion que estereotipa la conducta de los
nifos, y que tales medios tienen mayor influencia que los padres en

algunas situaciones. *
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7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La escolaridad de los padres, muestra asociacién con la presencia de caries
dental, ya que elevados niveles educativos son generalmente predictores de
buenos habitos, mejores ingresos, mejor estilo de vida, mejor posicion
socioecondmica y como consecuencia, mayores probabilidades de acceso a
implementos de higiene oral, aunque ésta mejor situacion no implica por si
misma, su buen uso.

El rol que desempefian las madres en el cuidado de sus hijos, también
depende de las percepciones y habitos que ellas tengan. Adn en la sociedad
contemporanea, en la cual la mujer que es madre se ha vinculado mas al
mundo laboral, sigue ocupando un lugar predominante en la estructura
familiar, especialmente como educadora.

La utilizacion de una intervencion educativa dirigida a las madres, pretende
lograr una disminucion en las enfermedades bucales méas frecuentemente
presentadas en los preescolares. Estas pueden ser modificables con una
adecuada higiene oral basada en la utilizacion del cepillo y la pasta dental,
asi como la adecuada alimentacién y la utilizacion de flior y selladores de

fosetas y fisuras como medidas preventivas adicionales.



8. JUSTIFICACION

Es muy importante evaluar el nivel de conocimiento de las madres de los
preescolares del Jardin de Nifios “Itlatiuh” sobre educacion y prevencion
bucodental, para identificar los mayores problemas de informacion de estos
temas que existen entre ellas, por medio de una encuesta que servira para
medir el grado de conocimientos que tienen sobre salud bucodental.

De esta manera se pretende crear en las madres la conciencia de la
prevencion, ya que este trabajo tiene como finalidad mejorar por medio de
una platica informativa y preventiva los habitos de higiene bucal de las
madres y por este mismo medio la transmision de los conocimientos
obtenidos por éstas a sus hijos y de esta manera mejorar la calidad de salud

oral tanto en ellas como de sus hijos.

9. OBJETIVOS

Objetivo General
Conocer el grado de motivacion de salud bucal que poseen las madres de

un grupo de preescolares del Jardin de nifios "ITLATIUH".

Objetivos Especificos

-Determinar el nivel de conocimientos que tienen las madres sobre el
cuidado de la salud bucal de sus hijos por edad y grado de estudios.

-Disefiar los contenidos de un curso de promocion de la salud bucal con

base a los resultados obtenidos en las encuestas.



10. METODOLOGIA

10.1 Material y método

Se acudi6 al Jardin de Nifos “Itlatiuh” ubicado en calle Osa Mayor y
Reanacimiento sin nimero, Unidad Habitacional ElI Rosario Azcapozalco,
para solicitar la autorizacion de la Profesora Maria Cristina Rizo Garcia,
quien es la directora del plantel educativo. Una vez obtenida la autorizacién,
se pidio a la directora una lista de las madres de los alumnos del gripo 2° “A.
Primera cita:

Ya obtenido el permiso el dia 1° de abril del 2008 a las 9:00 a.m iniciando las
actividades; se inicid con una encuesta para medir actitudes utilizando la
escala de Likert, aplicada a las madres de los preescolares y en esta misma
sesion se les dio una platica informativa sobre salud bucodental, también se
les proporciond un triptico con informacion béasica para la higiene bucal.
Segunda cita:

Se les aplico a las madres la misma encuesta de actitudes aplicada en la

primera cita para medir el impacto de la platica ofrecida el 1° de abril.

Jardin de niflos “ITLATIUH"

Fuente directa



Madres de familia participando en el programa de sa  lud

bucodental

Fuente directa

Platica informativa de salud bucodental

Fuente directa



Material didactico

Fuente directa

10.2 Tipo de estudio

Observacional, descriptivo y transversal.

10.3 Poblacién de estudio y muestra

Las madres de familia de 25 preescolares, los cuales estaban constituidos
por 15 nifias y 10 nifios de 4 Y 5 afios de edad del grupo 2°"A” que consta de
un total de 31 alumnos que acuden al Jardin de Nifios de tiempo

completo“ltlatiuh”.
10.4 Criterios de inclusion
Madres de los nifios que asisten al Jardin de Nifios “Itlatiuh” del grupo de

2°°A que deseen participar y que acudieron el dia de la cita.

10.5 Criterios de exclusion



Madres de los nifios que asisten al Jardin de Nifios “Itlatiuh” del grupo de

2°°A que no deseen participar.

10.6 Variables de estudio
a) Variable dependiente

» Conocimientos que tienen las madres sobre salud bucodental.

b) Variable independiente
 Edad de las madres encuestadas.
e Grado de estudios de las madres encuestadas.

» Contenido del programa

11. RECURSOS

11.1 Humanos

Tutora de tesina

Asesora tesina

Pasante de la facultad de Odontologia

11.2 Materiales

25 encuestas

25 tripticos

1 computadora (programas Office Word y Excel)

1 impresora

material didactico elaborado por la pasante (laminas)

tipodontos infantiles y cepillos dentales

11.3 Financieros



Fueron solventados por la pasante de la Facultad de Odontologia

12. TECNICA DE RACABACION Y ANALISIS DE DATOS

» Larecabacién de la informacion fue por medio de una encuesta en
forma directa, con base a un interrogatorio.

» Para las variables cualitativas de calcul6 la proporcion de la poblacion
con cada una de sus caracteristicas: grado de escolaridad, ocupacion
y edad de las madres.

» Otras caracteristicas que fueron analizadas son:
- frecuencia con que visitan al odontélogo
- motivos por el cual lo visitan
- motivos por los cuales llevan al odontélogo a sus hijos
- siacostumbran a revisarle los dientes a sus hijos
- motivos por los cuales les revisan o no los dientes a sus hijos
- motivos por los cuales no asisten a consulta odontolégica
- momento ideal para llevar a sus hijos a su primera revision dental

» Los items fueron cuantificados, para de esta manera poder obtener la
distribucion porcentual de cada una de las posibles respuestas de
cada uno de éstos, esto se realizd tanto preevaluacion como
postevaluacion.

» Al final se obtuvo la distribucion porcentual del conjunto todos los

items, ésto se realiz6 tanto preevaluacion como postevaluacion.



Al final se grafic6 comparativamente la distribucion porcentual que se
obtuvo en la preevaluacion como en la postevaluacion.

Se obtuvieron los valores de la escala de actitudes de Likert
asignando los siguientes puntajes a cada posible respuesta: De

Acuerdo 3 puntos, Ni de Acuerdo Ni Desacuerdo 2 puntos, En
Desacuerdo 1 punto.



13. RESULTADOS

Grafico 1. Distribucion porcentual de las edades de las madres de familia de
los nifios del grupo 2° “A” DEL Jardin de Nifios “Itlatiuh” en el 2008.

RANGO DE EDADES DE LAS MADRES
ENCUESTADAS.

3%

o24-27
o2s8-31
O30-36
034-37

038 & mas

Fuente directa

La poblacion sujeta a estudio estuvo constituida por un total de 25 madres de
familia de las cuales 35% (10 madres) se encuentran en el rango de edad de
28-31 afos, 31% de 24-27 afios (9 madres), 21% de 30-36 afos (6 madres),
10% de 34-37 afos (3 madres) y el 3% de 38 6 mas afos de edad.



Grafico 2. Distribucion porcentual del nivel escolar de las madres de familia
del grupo 2° “A™ del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP en el 2008.

ESCOLARIDAD DE LAS MADRES

4%

12% 29,
Qprirnaria
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Fuente directa

El 40% de las madres tiene el grado de estudios medio superior, el 36% tiene
el nivel de estudios técnicos, el 12% estudios universitarios, el 8% nivel

secundaria y el 4% solo estudid primaria.



Grafico 3. Distribucion porcentual de la ocupacién de las madres de familia
del grupo 2° “A “del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP en el 2008.

OCUPACION DE LAS MADRES
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Fuente directa

En relacién a la ocupacién de las madres el 32% de las madres son
empleadas, el 28% son técnicos en diversas areas, el 20% se dedican al

hogar, 12% son comerciantes y el 8% ejercen su profesion.



Gréfico 4. Distribucion porcentual de la frecuencia con que visitan al
odontdlogo las madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios
“Itlatiuh” de la SEP en el 2008.

FRECUENCIA CON QUE VISITA AL
ODONTOLOGO
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Fuente directa

A la pregunta de con qué frecuencia visita al odontélogo la respuesta fué la
siguiente: el 40% solo asiste cuando tiene molestias dentales, el 36%

1 vez al afo, el 20% 2 veces al afio y el 4% no va.



Gréfico 5. Distribucion porcentual de los motivos por los que acuden al

odontélogo las madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios

“Itlatiuh” de la SEP en el 2008.

4%
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Fuente directa

Se les preguntdé a las madres los motivos por los cuales asistian al

odontologo obteniendo que: 36% acude a la restauracion de sus dientes, el

32% cuando tiene alguna molestia dental, el 28% revision y el 4% no va al

odontélogo.



Gréfico 6. Distribucién porcentual de los motivos por los que llevan al
odontélogo a sus hijos las madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de
Nifos “Itlatiuh” de la SEP en el 2008.
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Fuente directa

Al preguntarles los motivos por los que llevan a sus hijos al odontélogo, un
total de 8 madres de familia que corresponden al 32% respondié que solo
lleva a su hijo al odontélogo cuando le duele un diente, 7 madres que
corresponden el 28% los llevan a consulta odontoldgica a que le restaure sus
dientes, 5 madres correspondientes al 20% sus hijos asisten a revision
dental, 12% no va al odontologo y el 8% le coloque flaor.



Gréfico 7. Distribucion porcentual de las madres de familia que acostumbran
revisarle los dientes a sus hijos, inscritos en el grupo 2° “A” del Jardin de
Nifios “Itlatiuh” de la SEP en el 2008.
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Fuente directa

También se reportdé que el 60% de las madres les revisa los dientes a sus

hijos y el 40% no se los revisan.



Grafico 8. Distribucién porcentual de los motivos por los cuales las madres
de familia acostumbran o no a revisarle los dientes a sus hijos, inscritos en el
grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiun” de la SEP en el 2008.
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Fuente directa

Los motivos por los cuales acostumbran o no a revisarle los dientes a sus
hijos son: el 31% para revisar que no tenga caries, el 15% no se los revisa
porque casi no estan con sus hijos, el otro 15% para ver si se lavo bien sus
dientes, el 15% no se los revisa porque no tienen tiempo, el 12% para revisar
gue no estén “chuecos” y el 12% restante no se los revisa porque se les

olvida.



Gréfico 9. Distribucion porcentual de los motivos por los cuales las madres
de familia de el grupo 2° “A “del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP en el

2008 no asisten a consulta odontoldgica.

¢ Cual es el motivo principal de que no
asista al odontdélogo?

28%
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Fuente directa

Los motivos por los cuales las madres de familia no asisten al
odontélogo son: 40% por temor, el 32% por el costo y el 28% por falta de

tiempo.



Gréfico 10. Distribucion porcentual de la opinién las madres de familia
de el grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP en el 2008 con
respecto del momento ideal para llevar a sus hijos a su primer revision

odontoldgica.

1a vez para visitar al odontélogo: o D_ZSde el primer afio de
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Fuente directa

Referente al porcentaje de la pregunta hacia las madres de ¢cuéando es el
mejor momento para llevar por primera vez al odontélogo a sus hijos? El 32%
opinaron que hasta que aparezcan los molares temporales, el 28% desde el
primer afio de vida, el 16% opina que hasta que mude completamente todos
los dientes temporales, el 12% dijeron que solo si existiera presencia de
caries 0 alguna molestia bucodental y el otro 12% restante contestd que

desde el primer afio de vida.



Grafico 11 y 12. Distribucion porcentual sobre el conocimiento que tienen las

madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP: La

caries dental es producida por una bacteria, preevaluacion y postevaluacion

respectivamente.
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BACTERIA

8%
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Fuente directa

POSEVALUACION
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BACTERIA

00 acucrdo

Fuente directa

En relacion a la distribucion porcentual del item 1: durante la preevaluacion el

92% de las madres opinaron que la caries dental es causada por una

bacteria y el 8% no estaba ni en acuerdo ni en desacuerdo con ésta

aseveracion; durante la postevaluacion el 100% de las madres estuvieron de

acuerdo con ésta afirmacion.



Grafico 13 y 14. Distribucion porcentual sobre el conocimiento que tienen las
madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP: La
caries se puede desarrollar en cualquier parte del diente, preevaluacion y

postevaluacion respectivamente.

PREEVALUACION POSTEVALUACION
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Fuente directa Fuente directa

En los graficos 13 y 14 se observa la distribucion porcentual del item 2:
durante la preevaluacion el 72% de las madres estuvieron de acuerdo en la
afirmacion de que la caries dental se puede desarrollar en cualquier parte del
diente, el 16% no estuvo ni en acuerdo ni en desacuerdo y el 12% no estaba
de acuerdo con ésta aseveracion; durante la postevaluacion el 88% de las
madres estuvieron de acuerdo con ésta afirmacion, el 8% no estuvo ni en

acuerdo ni en desacuerdo y el 4% estuvo en desacuerdo.



Gréfico 15 y 16. Distribucidon porcentual sobre el conocimiento que tienen las
madres de familia de el grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiun” de la SEP
en el 2008 con respecto al item 3: La gingivitis es una enfermedad de las

encias exclusivamente, preevaluacion y postevaluacion respectivamente.

PREEVALUACION POSTEVALUACION
3. LA GINGIVITIS ES UNA 3. LA GINGIVITISES UNA,
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Fuente directa Fuente directa

En cuanto a la distribucion porcentual del item 3 se puede observar que
durante la preevaluacion el 84% de las madres estuvieron de acuerdo con la
afirmacion de que la gingivitis es una enfermedad exclusivamente de las
encias, el 8% no estuvo ni de acuerdo ni en desacuerdo, mientras que el otro
8% estuvo en desacuerdo con éste item.

Al aplicarles la segunda encuesta de actitudes se obtuvo que el 92% estuvo
de acuerdo, el 4% ni en acuerdo ni en desacuerdo, mientras que el 4%

restante estuvo en desacuerdo.



Grafico 17 y 18. Distribucion porcentual sobre el conocimiento que tienen las
madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP: La

caries dental es factible de ser

prevenida con el

preevaluacion y postevaluacion respectivamente.
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Durante la preevaluacion podemos notar en el grafico que la gran mayoria de
las madres, constituida por el 88% estuvo de acuerdo con que el cepillado
es un método eficaz para la prevencion de la caries dental, el 8% no estuvo
ni en acuerdo ni desacuerdo, y el 4% en desacuerdo. En la postevaluacion el
100% de las madres estuvieron de acuerdo con esta aseveracion.



Grafico 19 y 20. Distribucion porcentual sobre el conocimiento que tienen las

madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP: Se

debe cepillar la lengua de los pequefios ya que en esta se acumulan gran

cantidad de bacterias, preevaluacion y postevaluacion respectivamente.
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A cerca del item 6, en donde se

debe cepillar, ya que contiene

Fuente directa

afirma que la lengua de los pequefios se
gran cantidad de bacterias, durante la

preevaluacion el 48% de las madres estuvo de acuerdo, el 28% no estuvo ni

de acuerdo ni en desacuerdo mientras que el 24% restante estuvo en

desacuerdo. Después de la platica podemos observar una mejoria del 100%

de conocimiento sobre esta afirmacion.



Grafico 21 y 22. Distribucion porcentual sobre el conocimiento que tienen las
madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP: La
gingivitis se caracteriza por la inflamacion de las encias, preevaluacion y

postevaluacion respectivamente.
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En relacion con el item 6 en donde se asegura que la gingivitis se caracteriza
por una inflamacion de las encias, las madres estuvieron de acuerdo en un
porcentaje del 84%, el 8% ni en acuerdo ni en desacuerdo y el 8% restante
estuvo en descuerdo. Durante la postevaluacion, mejoré considerablemente
el conocimiento sobre éste tema ya que el 94% de las madres estuvo de

acuerdo, mientras que solo el 4% no estuvo ni de acuerdo ni en desacuerdo.



Gréfico 23 y 24. Distribucion porcentual sobre el conocimiento que tienen las
madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP: La
gingivitis es una enfermedad de las encias que se presenta tanto en nifios

como en adultos, preevaluacion y postevaluacion respectivamente.
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Se puede observar en el gréafico 23 que el 66% de las madres estuvieron en
desacuerdo con que la gingivitis se puede presentar tanto en nifios como en
adultos, el 19% estuvo no estuvo ni de acuerdo ni en desacuerdo y solo el
15% estuvo de acuerdo. En la postevaluacion se puede ver la mejoria de los
conocimientos sobre este punto notablemente, ya que el 92% estuvo de
acuerdo con esta aseveracion, el 4% no estuvo ni de acuerdo ni en

desacuerdo y el otro 4% en desacuerdo.



Gréfico 25 y 26. Distribucidon porcentual sobre el conocimiento que tienen las
madres de familia de el grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiun” de la SEP
en el 2008 con respecto al item 8: La placa dentobacteriana es un factor de
riesgo  para caries dental asi como también para el desarrollo de
enfermedades periodontales (gingivitis y periodontitis), preevaluacién y

postevaluacion respectivamente.
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En relacién a la distribucion porcentual del item 8: durante la preevaluacion el
36% de las madres opinaron que la placa dentobacteriana es un factor de
riesgo para la caries dental, asi como para enfermedades periodontales, el
44% no estuvo ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 20% estuvieron en
desacuerdo con ésta aseveracion; durante la postevaluacion el 80% de las
madres estuvieron de acuerdo con ésta afirmacion, el 12% en desacuerdo y

el 8% no estuvieron ni de acuerdo ni en desacuerdo.



Grafico 27 y 28. Distribucion porcentual y sobre el conocimiento que tienen
las madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la
SEP: Se deben cepillar los dientes de los pequefios después de cada

comida, preevaluacion y postevaluacion respectivamente.
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En los graficos 27 y 28 se observa la distribucion porcentual del item 9:
durante la preevaluacion el 64% de las madres estuvieron de acuerdo en
gue se deben cepillar los dientes después de cada comida y el 36% estuvo
en desacuerdo; durante la postevaluacion el 100% de las madres estuvieron

de acuerdo con ésta afirmacion.



Grafico 29 y 30. Distribucion porcentual sobre el conocimiento que tienen las
madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP:
Los carbohidratos presentes en los alimentos participan activamente en el

desarrollo de la caries de los pequefios, preevaluacion y postevaluacion

respectivamente.
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En la distribucion porcentual del item 10 se puede observar que durante la
preevaluacion el 96% de las madres estuvieron de acuerdo con la afirmacién
de que los carbohidratos presentes en los alimentos actian en el desarrollo

de la caries en los pequefios y el 4% en desacuerdo con éste item.

Al aplicarles la segunda encuesta de actitudes se obtuvo que el 100% de las

madres estuvo de acuerdo.



Grafico 31y 32. Distribucién porcentual sobre el conocimiento que tienen
las madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la
SEP: Que los nifios duerman con el biberén es un factor muy importante para
gue presenten caries a edad muy temprana, preevaluacion y postevaluacion

respectivamente
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En relacién con el item 11 en donde se asegura que los nifios que duermen
con biberdn es un factor determinante para la presencia de caries temprana
las madres estuvieron de acuerdo en un porcentaje del 56%, el 24% no
estuvo ni en acuerdo ni en desacuerdo y el 20% restante estuvo en
descuerdo. Durante la postevaluacion, el 76% de las madres estuvo de
acuerdo, mientras que el 16% no estuvo ni de acuerdo ni en desacuerdo y el

8% estuvo en desacuerdo.



Grafico 33 y 34. Distribucién porcentual sobre el conocimiento que tienen las
madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP: La
caries por alimentacion se desarrolla por utilizar el biberén por largos

periodos de tiempo, preevaluacion y postevaluacidon respectivamente.
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En relacion a la distribucion porcentual del item 12: durante la preevaluacion
el 36% de las madres opinaron que la caries por alimentacion se presenta
por utilizar el biberon por largos periodos de tiempo, el otro 36% no estuvo ni
de acuerdo ni en desacuerdo y el 28% estuvieron en desacuerdo con ésta
aseveracion; durante la postevaluacion el 76% de las madres estuvieron de
acuerdo con ésta afirmacion, el 8% en desacuerdo y el 16% no estuvieron de
acuerdo ni en desacuerdo.



Grafico 35y 36. Distribucién porcentual sobre el conocimiento que tienen las
madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP: La
alimentacién es un factor importante que influye en la formacién de los
dientes y en la preservacion de la salud dental, preevaluacion y

postevaluacion respectivamente.
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Durante la preevaluacion podemos notar en el grafico 35 que la gran mayoria
de las madres, constituida por el 96% estuvo de acuerdo con que el
cepillado es un método eficaz para la prevencién de la caries dental, y que el
4% no estuvo ni en acuerdo ni desacuerdo. En la postevaluacion el 100% de

las madres estuvieron de acuerdo con esta aseveracion.



Grafico 37 y 38. Distribucién porcentual sobre el conocimiento que tienen las
madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiun” de la SEP: El
cepillo dental se debe de cambiar cada tres meses, preevaluacion y

postevaluacion respectivamente.
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En los graficos 37 y 38 se observa la distribucion porcentual del item 14:
durante la preevaluacion el 60% de las madres estuvieron de acuerdo en
opinaron que el cepillo dental se debe cambiar cada tres meses, 28% no
estuvo ni en acuerdo ni desacuerdo y el 12% en desacuerdo; durante la
postevaluacion el 100% de las madres estuvieron de acuerdo con ésta

afirmacion.



Grafico 39 y 40. Distribucién porcentual sobre el conocimiento que tienen las
madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiun” de la SEP: El
fluoruro lo encontramos en casi todos los alimentos y en el agua de

consumo diario, preevaluacion postevaluacion respectivamente.
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En la distribucion porcentual del item 15 se puede observar que durante la
preevaluacion el 60% de las madres estuvieron de acuerdo con la afirmacién
de que el fluoruro lo encontramos en casi todos los alimentos y en el agua de
consumo diario, el 32% no estuvo ni de acuerdo ni desacuerdo y el 8% en
desacuerdo con éste item.

Al aplicarles la segunda encuesta de actitudes se obtuvo que el 92% de las
madres estuvo de acuerdo, el 4% no estuvo ni de acuerdo ni desacuerdo y el

otro 4% restante en desacuerdo.



Grafico 41 y 42. Distribucion porcentual sobre el conocimiento que tienen

las madres de familia de el grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la

SEP en el 2008 con respecto al item 16: Existen tratamientos preventivos

que se realizan en el consultorio dental tales como: la aplicacion de fluor y

selladores de fosetas vy fisuras,

respectivamente.

PREEVALUACION

16. EXISTENTRATATAMIENTOS
PREVENTIVOS QUE SE REALIZANEN
EL CONSULTORIODENTAL TALES
COMO LA APLICACIONDE FLUOR Y
SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS

0% __ES% ODe acuerdo

Ori de acuerdo
ni en
desacuerda

58% OEn dzsacuerdo

Fuente directa

preevaluacion y postevaluaciéon

POSTEXLUACION

16. EXISTEN TRATATAMIENTOS
PREVENTIVOS QUE SE REALIZAN
EN EL CONSULTORIO DENTAL
TALES COMO LA APLICACION DE
FLUOR Y SELLADORES DE
FOSETAS Y FISURAS

S

100%

Fuente directa

En relacion con el item 16 en donde se asegura que existen tratamientos

preventivos como la aplicacién de fllor y los selladores de fosetas vy fisuras

gue se realizan en los consultorios dentales para la prevencion de caries, las

madres estuvieron de acuerdo en un porcentaje del 68%, el 24% no estuvo ni

en acuerdo ni en desacuerdo y el 8% restante estuvo en descuerdo. Durante

la postevaluacion, el 100% de las madres estuvo de acuerdo.



Grafico 43 y 44. Distribucion porcentual sobre el conocimiento que tienen las
madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP: Al
comprar la pasta dental para mi hijo, se debe revisar la etiqueta para
asegurarse de gque contenga 500 partes por millén de fltor, preevaluacion y

postevaluacion respectivamente.
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Durante la preevaluacion podemos notar en el grafico 43 que la mayoria
de las madres, constituida por el 72% no estuvo ni de acuerdo ni
desacuerdo con que al comprar la pasta dental de sus hijos se debe
revisar la etiqueta para asegurarse de que de que contenga 500 ppm de
fluoruro, y que el 28% estuvo en desacuerdo. En la postevaluacion el
88% de las madres estuvieron de acuerdo con esta aseveracion, el 8% no
estuvieron ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 4% restante estuvo en

desacuerdo.



Grafico 45 y 46. Distribucion porcentual sobre el conocimiento que tienen las
madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP:
Las visitas al odontélogo se deben realizar por lo menos 1 vez al afio,

preevaluacion y postevaluacion respectivamente.
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En los graficos 45 y 46 se observa la distribucion porcentual del item 18:
durante la preevaluacion el 80% de las madres estuvieron de acuerdo en que
las visitas al odontélogo deben ser por lo menos una vez al afio, el 16%
estuvo en desacuerdo y el 4% no estuvo ni en acuerdo ni desacuerdo;
durante la postevaluacion el 100% de las madres estuvieron de acuerdo con

ésta afirmacion.



Grafico 47 y 48. Distribucion porcentual sobre el conocimiento que tienen
las madres de familia de el grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la
SEP en el 2008 con respecto al item 19: La ingesta exagerada de flGor en
lugar de ser benéfica puede ser contraproducente tanto para los tejidos
dentales como para los huesos de los nifios, preevaluacion y

postevaluacion respectivamente.
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Durante la preevaluacién podemos notar en el grafico que el 60% estuvo
en desacuerdo con que la ingesta exagerada de fldor en lugar de ser
benéfica puede ser perjudicial, el 32% estuvo en desacuerdo y el 8%
estuvo de acuerdo. En la postevaluacion el 100% de las madres

estuvieron de acuerdo con esta aseveracion



Gréfico 49. Distribucion porcentual sobre el conocimiento que tienen las
madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiun” de la SEP
con respecto al item 20: El cepillado elimina las bacterias y los restos de

alimentos de los dientes, preevaluacion y postevaluacion.
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De acuerdo a los resultados de las encuestas, en la afirmacion realizada en
el item 20: que el cepillado elimina las bacterias y los restos de alimentos de
los dientes, tanto en la preevaluacion como en la postevaluacion, el 100%

de las madres estuvo de acuerdo.



Gréfico 50. Distribucion porcentual final sobre el conocimiento que tienen
las madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP

antes de la platica.
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En este grafico se observan los resultados finales de la preevaluaciuon de
todos los items, dando como resultado que el 61% de las respuestas

fueron de acuerdo, el 22% fueron ni en acuerdo ni en desacuerdo y el

17% en desacuerdo.



Gréfico 51. Distribucion porcentual final sobre el conocimiento que tienen
las madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP

después de la platica.
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En este grafico se observan los resultados finales de la postevaluaciuon
de todos los items, dando como resultado que el 94% de las respuestas
fueron de acuerdo, el 3% fueron ni en acuerdo ni en desacuerdo y el otro

3% en desacuerdo.



Gréfico 52. Distribucion porcentual sobre el conocimiento que tienen las
madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP de

los items de mayor puntuacion con respecto al rango de edad que presentan.
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En este grafico se representan los conocimientos que tienen las madres
segun su edad dando como resultados que la edad en la que se encuentra
mayor puntuacién de los items de la escala de actitudes se encuentra en el
rango de 30-36 afios, y la menor puntuacion se encuentra en el rango de 24-

27 anos.



Gréfico 53. Distribucion porcentual sobre el conocimiento que tienen las
madres de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP de
los items de mayor puntuacion con respecto al nivel educativo que

presentan.
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Por otro lado en este grafico podemos ver la representacion de los
conocimientos de las madres por medio del grado de escolaridad que tienen,
dandonos como resultado el 53% que es el mayor porcentaje en las madres
con carrera universitaria, y la mas baja con el 5% que son las madres que

solo tienen nivel primaria.



Grafico 54. Comparacion porcentual sobre el conocimiento de las madres
de familia del grupo 2° “A” del Jardin de Nifios “Itlatiuh” de la SEP con

respecto a la salud bucodental antes y después de la platica.
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En esta grafica se pueden observar las diferencias que existen entre la
preevaluacion y la postevaluacion, de ésta manera podemos comparar que
en la preevaluacion el 61% de las respuestas fueron de acuerdo, el 22%
fueron ni de acuerdo ni desacuerdo y el 17% fueron en desacuerdo; mientras
gue en la postevaluacion el 94% de las respuestas fueron de acuerdo, el 3%

fueron ni de acuerdo ni desacuerdo y el otro 3% fueron en desacuerdo.



Grafico 55. Perfil de respuestas segun escala de Likert de las madres

encuestadas preevaluacion y postevaluacion
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Fuente directa

Ahora bien, respecto al perfil de conocimientos que las madres encuestadas
presentaron antes y después de la platica de salud bucodental, se observa
gue en la primera evaluacion es menor el puntaje obtenido por las madres de
familia, ya que obtuvieron un promedio de 36.6 puntos segun la escala de
Likert y después del curso el promedio de respuesta por cada madre
encuestada fue del orden de 56.4



14. CONCLUSIONES

» En esta investigacion se realizaron dos evaluaciones a la madres de
familia sobre salud bucodental (antes de la platica de salud bucodental
y otra después de ésta), tomando en cuenta el la edad y el nivel
educativo de las madres.

* Es importante destacar que el 12% de estas madres son universitarias
y que el nivel de conocimiento es directamente proporcional con la
variable edad.

e En este estudio se ha demostrado que impartiendo platicas
informativas y motivacionales sobre salud dental, se han elevado el
nivel de conocimiento de las madres sobre este tema
considerablemente.

e Se observé que la variable edad no denota con claridad la influencia
gue tiene sobre los conocimientos de las madres, aunque cabe
mencionar que el grupo de madres que pertenecen al rango de
edades de 30-36 son las que mayor conocimiento demostraron en la
primera evaluacion, y muchas de ellas de acuerdo a la informacion
obtenida presentan un grado de estudios de nivel medio superior al
superior; por lo tanto se comprob6 que el grado de estudios es uno de
los factores principales para los conocimientos basicos de salud en la
poblacion.

» Se sugiere que se implementen mas programas de salud bucodental
en las escuelas, ya que los conocimientos de las madres sobre éstos

temas se vera reflejado en la salud oral de sus hijos.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
JEFATURA DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

CONOCIMIENTOS QUE TIENEN LAS MADRES DE UN GRUPO DE PREESCOLARES DEL JARDIN DE NINOS
“ITLATIUH" EN RELACION A LA SALUD BUCODENTAL.2008

La informacién que nos proporcione sera de gran utilidad para disefiar programas de Educacién para la Salud
bucodental dirigido al autocuidado de los preescolares.

Nombre de la madre Edad

Ocupacion de la madre

1) obrero 2) empleado 3) comerciante 4) técnico 5) profesional

6) hogar 7) desempleado  8) jubilado

Escolaridad de la madre _ (asentar la escolaridad concluida)

1) ninguna  2) primaria  3) secundaria  4) preparatoria  5) educ. técnica
6) universidad

¢.Cada cuanto va al dentista?

1) 1vezalafio 2)2vecesalafio 3)solo cuando me duele un diente

4) no voy

Cuando va al dentista es para:

1) que me revise y cheque gue todo esta bien  2) me coloque fluor  3) que me cure los dientes  4) cuando me
duele un diente  5) no voy al dentista

Cuando lleva a su hijo al dentista es para:

1) que lo revise y cheque que todo esta bien  2) le coloque fluor  3) que le cure los dientes  4) cuando le duele
un diente  5) no va al dentista

cAcostumbra revisarle los dientes a su hijo? Si No

¢ Por qué razén?

¢.Cual es el motivo que impide su asistenciaa la co  nsulta odontolégica? a)Costo b)Temor c)Tiempo

¢Desde gue edad cree usted necesario realizar su pr __imer consulta odontolégica?
a) Desde la apariciéon de su primer diente  b) Desde el 1° afio de vida

c) Hasta que aparezcan todos sus molares de” leche

d) Hasta que mude completamente la denticion de “leche"y aparezcan los

dientes definitivos

e) Solo si existiera presencia de caries o alguna molestia buco dental.

1. La caries dental es producida por una bacteria
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

2. La caries se puede desarrollar en cualquier parte del diente
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

3. La gingivitis es una enfermedad de las encias exclusivamente
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

4. La caries dental es factible de ser prevenida con el cepillado dental
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

5. Se debe cepillar la lengua de los pequefios ya que en esta se acumulan gran
cantidad de bacterias
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

6. La gingivitis se caracteriza por la inflamacién de las encias
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

7. La gingivitis es una enfermedad de las encias que se presenta tanto en nifios como en adultos
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO



8. La placa dentobacteriana es un factor de riesgo para caries dental asi como
también para el desarrollo de enfermedades periodontales (gingivitis yperiodontitis)
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

9. Se deben cepillar los dientes de los pequefios después de cada comida
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO
10. El cepillado elimina las bacterias y los restos de alimentos de los dientes

DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

11. Los carbohidratos presentes en los alimentos participan activamente en el desarrollo de la caries de los

pequefios
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO
12. Que los nifios duerman con el biberén es un factor muy importante para que presenten caries a edad muy
temprana
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO
13. La caries por alimentacion se desarrolla por utilizar el biberén por largos periodos de tiempo
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

14. La alimentacion es un factor importante que influye en la formacién de los dientes y en la preservacion de la
salud dental
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

15. El cepillo dental se debe de cambiar cada tres meses.
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

16. El fluoruro lo encontramos en casi todos los alimentos y en el agua de
consumo diario
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

17. Existen tratamientos preventivos que se realizan en el consultorio dental
tales como : la aplicacion de fltor y selladores de fosetas y fisuras
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

18. Al comprar la pasta dental para mi hijo, se debe revisar la etiqueta para
asegurarse de que contenga 500 partes por millén de flaor
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

19. Las visitas al odontélogo se deben realizar por lo menos 1 vez al afio
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO ENDESACUERDO

20. La ingesta exagerada de flior en lugar de ser benéfica puede ser contraproducente tanto para los tejidos
dentales como para los huesos de los nifios
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO
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