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l. Resumen

Antecedentes: La educacion, como un método estratégico para la promocién y prevencion,
pretende producir un cambio de actitud y una mejora en el campo de la salud. Existen diferentes
meétodos de ensefianza como los programas activos de educacion; estos crean un ambiente de
aprendizaje idoneo que impactara en el conocimiento de temas de relevancia utilizando
diferentes medios como videos, imagenes, presentaciones y réplicas; ademas, proporcionan un
conocimiento significativamente mas benéfico y facil de aplicar para la creacién de habitos
saludables en cuanto a la salud bucal de lactantes.

Objetivo: Determinar el efecto de un programa activo de educacion para la salud sobre los
conocimientos de los padres para el cuidado de la salud bucal de lactantes.

Metodologia: Se realizé un estudio con una muestra de 70 padres voluntarios divididos en dos
grupos: (i) Grupo experimental. Participé en el programa activo de educacion para la salud
(curso taller ad hoc) en dos sesiones de 90 minutos cada una; (ii) Grupo control. Recibio
informacion general de educacion para la salud de manera verbal y un cuadernillo informativo
para su lectura. Ambos grupos fueron previamente evaluados sobre su nivel de conocimientos
para el cuidado de la salud bucal de lactantes y después de siete dias de la intervencion
educativa. Los datos fueron analizados a través de la prueba de ANOVA de medidas repetidas
con el programa SPSS V.25.0.

Resultados: Se encontré un aumento estadisticamente significativo en el puntaje del nivel de
conocimientos para el cuidado de la salud bucal de lactantes en el grupo que participd en el
programa activo de educacion para la salud (preintervencion: 7.51 + 1.541 vs. postintervencion:
11.86 + 1.141, p<0.001) en comparacién con el Grupo control (preintervencién 7.63 £ 1.395 vs.
postintervencion: 8.71 + 1.296, p>0.05). Con relacion a la edad de los padres, afios de estudio,
ocupacion y numero de hijos no se observaron diferencias estadisticamente significativas en el
puntaje del nivel de conocimientos.

Conclusién: Nuestros hallazgos sugieren que un programa de educacion activo para la salud
es mas efectivo que los programas de educacién pasiva para la adquisicién de conocimientos

de los padres para el cuidado de la salud bucal de lactantes.



Abstract

Background: Education, as a strategic method for promotion and prevention, aims to produce
a change of attitude and an improvement in healthcare. There are different teaching methods
such as active education programs; these create an ideal learning environment that will have an
impact the knowledge of relevant topics using diverse means such as videos, images,
presentations and replicas; in addition, these provide a significantly more beneficial and easy to
apply knowledge for the creation of healthy habits on the oral health.

Objective: To determine the effect of an active health education program on parents' knowledge
of infant’s oral health.

Methodology: A study was carried out with a sample of 70 parent volunteers divided into two
groups: (i) Experimental group. Participated in the active program of health education (ad hoc
workshop) in two sessions of 90 minutes each; (ii) Control group. Received general healthcare
information, verbally and through an informative triptych for reading. Both groups were evaluated
on their level of knowledge of infant’s oral health, both, before and seven days afther the
educational intervention. The data were analyzed through repeated measures on the ANOVA
test with the SPSS V.25.0 program.

Results: A significant statistical increase was found on the level of knowledge on infant’s oral
health in the group that participated in the active health education program (preintervention: 7.51
+ 1541 vs. postintervention: 11.86 + 1,141, p <0.001) compared to the control group
(preintervention 7.63 + 1.395 vs. postintervention: 8.71 + 1.296, p> 0.05). No statistically
significant differences in the level of knowledge, were found regarding the age of the parents,
years of study, occupation and number of children.

Conclusion: Our findings suggest that an active health education program is more effective
than passive education programs for the acquisition of parents' knowledge of oral health care

for infants.



Il. Introduccion

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades bucodentales
de mayor prevalencia son la caries dental y la enfermedad periodontal, las cuales afectan a mas
del 90% de la poblacion mexicana. Estas enfermedades se encuentran entre las cinco de mayor

demanda de atencion en los servicios de salud del pais.

La mayoria de estas enfermedades pueden controlarse si se le informa y orienta a la poblacion
sobre la importancia de prevenirlas y de realizar un diagnostico temprano. Las acciones mas
importantes en la prevencion son la higiene bucal, la alimentacién y la eliminacién de habitos
nocivos. La salud bucodental es parte de la salud integral, por ello, adquirir buenos habitos

desde las primeras etapas de vida garantizara una vida sana.

La educacion para la salud, como estrategia en la promocion y prevencién, se ha constituido
como una forma de ensefianza que pretende conducir a un proceso de cambio de actitud y que
intenta mejorar la educacion y las técnicas para llevarla a cabo. La metodologia activa se define
por los métodos, técnicas y estrategias que utiliza para convertir el proceso de ensefanza en
actividades que fomenten la participacion y el aprendizaje. Este método no es nuevo; sin
embargo, es poco utilizado en los programas para la promocion y prevencion de la salud bucal,
ya que se sigue empleando metodologia pasiva que se basa en técnicas memoristicas,
discursivas y expositivas, por ello, no se ha logrado un cambio significativo en el nivel de
conocimiento-aprendizaje en la poblacion sobre temas de salud bucodental. EI uso de un
programa educativo activo crea un ambiente de aprendizaje que, aunado a diferentes apoyos
audiovisuales como videos, imagenes, presentaciones digitales y maquetas, propicia la

interaccidn y la participacion de las personas lo que permitira un impacto real en el aprendizaje.

Los cursos-talleres educativos en la practica odontologica son una herramienta mas para la
promocién y prevencion de la salud, ademas de ser métodos de bajo costo, su implementacion
no requiere de una gran infraestructura, aunque si demandan métodos novedosos e

interesantes para poder captar la atencion de la poblacion a la que seran dirigidos.



De ahi la relevancia del presente trabajo para el cual se llevd a cabo un estudio cuasi
experimental, con la formacién de dos grupos de padres de lactantes: uno experimental y uno
de control. A las personas del primer grupo se les realizd una prueba previa (pre-test);
posteriormente, se les impartié un curso-taller pasivo; finalmente se les entregaron hojas de
apunte con la informacién mas importante y resumida sobre lo que se habld en la platica con el
fin de no perder su atencion por hacer anotaciones. A los integrantes del segundo grupo también
se les realizé una prueba previa, se les entregaron hojas de apunte verificando que leyeran la
informacion; finalmente, después de siete dias a ambos grupos se les realiz6 una segunda
prueba (pos-test); los resultados obtenidos nos permitieron difundir entre los colegas la
importancia de implementar un curso-taller educativo preventivo de salud bucodental para los

lactantes.

lIl. Marco teérico

La salud se define, como el completo estado de bienestar fisico, mental y social, y no solo la
ausencia de enfermedad o dolencia. ! 2 Las enfermedades bucales constituyen un problema de
salud publica, la caries dental y las periodontopatias representan los principales problemas de
salud bucal. La Secretaria de Salud es la responsable, a nivel nacional, de los servicios de salud
y de la educacion en salud en todas sus areas. 2 La promocion de la salud exige la accion
coordinada del gobierno, sectores sanitarios, organizaciones benéficas, autoridades locales y

medios de comunicacion para poder llevarla a cabo. 3

La promocion, educacion y prevencion, van de la mano para poder modificar conductas y
habitos que mejoren la salud. La promocion proporciona a las comunidades los medios
necesarios, la educacion hace que tengan un conocimiento mayor informado y la prevencién

ayuda a que no se desarrollen enfermedades. 34

En nuestro pais se cuenta con informacion limitada sobre la magnitud de los problemas bucales.
El documento “Politicas de Salud Bucal en México” del afio 2006 mostrd varios estudios
epidemiologicos e indicd que la prevalencia de caries en denticion temporal es del 50%. 2
Asimismo, un estudio realizado en la Clinica de Odontopediatria de la Division de Estudios de

Posgrado e Investigacion de la Universidad Autonoma de México en 2011 reveld que un 59.5%
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de nifios que acudian a consulta en dicha clinica estaban afectados por caries dental entre los

12 y 48 meses de edad. °

Estudios epidemioldgicos realizados en nifios espainoles en edad preescolar indican que el 20%
tiene caries a los 3 afios y el 40% a los 5 afios de edad. & 7 Otro estudio demostrd que la
prevalencia de caries en nifios de 0-30 meses de edad era alta (34%) y que coincidia con datos
mundiales, por lo tanto gran parte de la poblacion menor de 3 afos ya necesitaba
restauraciones. ° Por otro lado, un estudio realizado en 103 nifios de entre 1y 5 afios de edad

en Venezuela reporté en 2009 que un 41% de éstos ya estaban afectados por la caries. °

Estos datos son alarmantes pues indican que los programas establecidos por las instituciones
de salud no han logrado su objetivo en la promocion, educacion y prevencion. La efectividad de
los programas educativos activos que este trabajo presenta dependera tanto de la metodologia
empleada, como también en gran medida de la educacion de los padres de lactantes, pues
proporcionandoles la informacién y orientacién correcta sobre la salud bucal con temas como
el desarrollo de la denticion, la lactancia materna y sustituta, la alimentacion complementaria,
los habitos perniciosos, la higiene bucal y la primera visita al Odontopediatra ayudaran a que la
prevalencia de caries en lactantes disminuya. 2 Enseguida se presentaran algunos capitulos

para fundamentar la presente investigacion, con el fin de precisar el problema y la hipétesis.

lll.1. Educacién participativa.

El aprendizaje se dio por una metodologia tradicional, compuesta por una serie de individuos
pasivos que debian memorizar todo lo que el docente explicaba. Con una adaptacion mas
flexible del sistema educativo nace la metodologia activa que surge del dialogo de diferentes
corrientes pedagogicas, con enfoque constructivista apuntan a la construccion propia del
conocimiento de menara autdbnoma, haciendo del aprendizaje una experiencia logrando una

educacion participativa. 1% 11

La metodologia activa hoy en dia es un apoyo didactico en el proceso de ensefianza, ya que
facilita el logro de aprendizajes significativos al ser el aprendiz el constructor activo de sus

conocimientos, habilidades y actitudes, lo cual no se puede lograr con una ensefanza pasiva.
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El poco éxito de un sistema de ensefanza tradicional lleva a reflexionar sobre su eficacia y
motiva a desarrollar diferentes estudios sobre temas de educacion, dejando de lado los métodos
memoristicos con los que el aprendizaje no perdura, proponiendo nuevas estrategias que
permitan la construccion y apropiacion de nuevos conocimientos de manera permanente. Los
objetivos que se pretenden conseguir con la metodologia activa son: (i), que el aprendiz se
convierta en el responsable de su propio aprendizaje desarrollando habilidades de busqueda,
seleccidn, analisis y evaluacién de la informacidn; (ii), participar en actividades que les permitan
intercambiar experiencias y opiniones, y los lleven a una conciencia de su entorno. Para ello, el
profesional de la ensefianza tiene la responsabilidad de guiar, motivar, facilitar y dar las

herramientas necesarias para cumplir con estos objetivos. 1 12

La metodologia activa tiene un caracter interactivo, creativo y flexible, ya que se dialoga y se
impulsa a través de dinamicas, buscando romper con el modelo rigido. La ausencia de esta
metodologia en los procesos de ensefanza-aprendizaje puede generar desinterés por los

nuevos conocimientos y, en consecuencia, no lograr los aprendizajes esperados. 1912

El constructivismo surge tras un proceso de cambios en la interpretacion de los procesos de
ensenanza-aprendizaje que responde a las tres metaforas clasicas del aprendizaje: el
aprendizaje como adquisicidn de respuestas, como adquisicion de conocimientos y como

construccion de significados. '3

El aprendizaje como adquisicion de respuestas esta ligado al conductismo, que considera al
aprendizaje como adquisicion de respuestas de manera mecanica, esta metafora no resulta
satisfactoria porque, no permitia intervenir en los procesos de ensefianza-aprendizaje, es por
€S0 que comienza a aparecer la orientacidn cognitiva del aprendizaje, con el fin de llenar los
vacios que deja el conductismo. Dentro de esta orientacion cognitiva se distinguen el

aprendizaje como adquisicién de conocimientos y como construccion de significados. 13
El aprendizaje como adquisicién de conocimientos es una metafora que llega hasta los afios

setenta y en ella el aprendiz tiene un papel mas activo, pero no llega a tener el control sobre el
proceso de aprendizaje, sin embargo, en la década de los ochenta se produce un nuevo cambio

11



gue conduce a un aprendiz activo, autbnomo, autorregulado, que conoce sus propios procesos

cognitivos y llega a tener en sus manos el control del aprendizaje. '3

El constructivismo es un movimiento pedagdgico contemporaneo que concibe el aprendizaje
como una actividad organizada, dinamica, creativa y critica de la persona. Las personas que
aprenden de una manera constructivista elaboran sus nuevos conocimientos a partir de la
informacion preexistente, o que da lugar a la modificacion, reorganizacién y diferenciacion del
conocimiento que ya se tiene, es por eso que el constructivismo es el enfoque educativo que

mejor se adapta a los procesos de ensefianza-aprendizaje. !

l11.2. Promocion de la Salud

La promocion de la salud consiste en proporcionar al mundo los medios necesarios para mejorar
y controlar la salud, considerada como un estado de bienestar fisico, mental y social,
satisfaciendo las necesidades. Se trata de un concepto positivo que acentia los recursos
sociales y personales impulsando la idea de formar vidas sanas. Esto implica la formacion de
una base firme en un medio que la apoye a través del acceso a la informacion, las aptitudes y
las oportunidades. En 1990 la XXl Conferencia Sanitaria Panamericana, apuntalé la necesidad
de incorporar la promocidn de la salud como una estrategia dirigida al alcance de un avance
integral de salud que requiere el compromiso e interaccion de los servicios sanitarios,
profesionales de la salud e instituciones; también, ésta debe adaptarse a las necesidades
locales y a las posibilidades especificas de cada pais y region tomando en cuenta los diversos
sistemas sociales, culturales y econdémicos. Es un trabajo conjunto por un sistema de promocion

de la salud. 314

En la primera conferencia Internacional de Promocion de la Salud, realizada en Ottawa en 1986,
la promocion de la salud se definié como: “el proceso que proporciona a las poblaciones los
medios necesarios para ejercer un mayor control sobre su propia salud y asi poder mejorarla”.
La Declaracion de Jakarta en 1997 establece cinco prioridades para la promocion de la salud
del siglo XXI: (i), promover la responsabilidad social por la salud; (ii), aumentar las inversiones
en el desarrollo sanitario; (iii), consolidar y ampliar las asociaciones en pro de la salud; (iv),

12



ampliar la capacidad de las comunidades y empoderar al individuo y (v), consolidar la

infraestructura necesaria para la promocién de la salud. '°

La implementacion de la estrategia de promocién de la salud debe abandonar el papel
tradicional del experto que entrega instrucciones y recomendaciones para reemplazarlo por el
de cooperante que aporta informacion, conocimientos y herramientas a los otros sectores y a

las comunidades para realizar las tareas en forma conjunta. '°

La promocién a la salud apunta a la ganancia de bienestar como un todo, es la modificacion de
estilos de vida que conducen a la prevencion de enfermedades. Los cursos-talleres educativos
enfocados a la promocidn y prevencion de la salud bucal han demostrado ser un método eficaz
porque crean un ambiente de aprendizaje que se define como “un conjunto de factores que
favorecen o dificultan la interaccion social en un espacio fisico o virtual determinado”. '® Esto
implica espacio y tiempo donde los participantes construyen conocimientos y desarrollan
capacidades, habilidades y valores, dando lugar a relaciones humanas para completar el
conocimiento, por medio de experiencias y vivencias. Ademas, son de bajo costo, debido a que

su implementacion no necesita de una gran infraestructura.

El diseno de programas educativos en salud bucal debe tener como base la familia, ya que es
el primer ambiente donde se desenvuelve la vida del bebé y donde se da la adquisicion de
valores, cultura y vision de mundo. Es por ello que los habitos de los nifios pequefos son
influenciados principalmente por su familia; de ahi la importancia de lograr cambios de
comportamiento en los padres, lo cual es posible mediante el desarrollo de estrategias y
programas educativos, encaminados al aprendizaje de conocimientos teoricos y practicos

relacionados con esta problematica. 17-20

En 1986 se ofici6 el proyecto de un grupo de Profesores del Departamento de Odontopediatria
de la Universidad Estatal de Londrina dirigido a la salud bucal de lactantes y en 1993 se acepté
la odontologia para nifios de corta edad como un derecho para todo ciudadano brasilefio.
Esta clinica del bebé utiliza un proceso que consta de tres pasos: el primero comienza con el
Programa Educativo basado en la presentacion dirigida a los padres que explica todo lo

relacionado con la salud bucal como el desarrollo dental, higiene bucal, lactancia, succion
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nutritiva y no nutritiva, procesos de caries, fluorterapia, dieta y conductas alimentarias;
asimismo, se describen los tipos de tratamientos que se ofrecen a fin de que los padres se
concienticen y responsabilicen lo que ayuda a prevenir enfermedades bucales; el segundo paso
es el Programa Preventivo dentro del cual se realiza una valoracion general y bucal analizando
la dieta actual, habitos de higiene bucal y ambiente familiar y social, segun el diagndstico de
riesgo, se proporciona mas informacion a los padres y se programa una segunda cita que se
puede establecer dentro de una semana o hasta dentro de seis meses de acuerdo al riesgo; el
tercer y ultimo paso es el Programa de Asistencia que consta de procedimientos rehabilitadores
brindado por un grupo de especialistas. A raiz de este trabajo, en Brasil 27 universidades del
pais cuentan con programas de atencion de la salud bucal en lactantes. Dicho avance cientifico
tuvo un impacto importante puesto que dentro de sus resultados mostraron que a los cuatro

afios de edad el 85% de los nifios estaban libres de caries. 2!

Estudios muestran que a los 36 meses de edad mas del 50% de los nifios ya presentan caries,
por lo tanto, comenzar la atencion y prevencion en nifios de edad escolar, cuando los problemas
de salud bucal ya estan presentes, es demasiado tarde. El Estudio Nacional de Salud Bucal
(ENSAB) y la Encuesta Nacional de Caries Dental 2001 (ENCD) recogen informacién acerca
del estado de salud de diferentes grupos de la poblacion, pero sélo consideran edades de los 6
anos a los 15 anos; sin embargo, muchos estudios epidemioldgicos nos muestran que la caries
se presentan desde los primeros afios de vida. Desgraciadamente, a nivel nacional son
limitados los programas dirigidos a los padres de lactantes, ya que la mayoria de los programas
de educacion para la salud van dirigidos a escolares y adolescentes. En el cuadro Il1.2.1 se
presenta el analisis de algunas investigaciones sobre programas educativos existentes y la falta

de inclusion de la poblacién a éstos. 2124
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Cuadro Ill.2.1. Programas educativos.

OBJETIVO

METODO

HALLAZGOS

Determinar la influencia
de las técnicas afecto-
participativas para la
promocion de salud
bucal en nifios.

Afectivo- participativas

Pretest y Postest

Se obtuvo que dichas técnicas constituyeron una
opcién valida para la promocién de salud bucal
porgue después de ejecutadas casi la totalidad
de los pequefios obtuvieron bien en la eficiencia
del cepillado, predominando los dientes y encias
sanas, el promedio de dientes permanentes
Sanos no sufmo cambios y el nivel de informacion
satisfactorio fue alcanzado por la mayoria.

Demostrar la eficacia de
un programa sducativo
preventivo de salud
bucal

Interactiva y dinamico

Pretest-Platica- IHOS-
Postest- IHOS
Al mes Pretest -IHOS

Se demostro que este programa fue eficaz, ya
que los 239 escolares de educacion basica,
aumentaron sus conocimienfos sobre como
lograr una salud bucal adecuada y como
mantenerla. Asi mismo se puede notar que la
motivacion y el interés por mantener una buena
higiene bucal se mantuvo con el tiempo.

Determinar la efectividad
del programa educativo
utilizando dos métodos:
instruccién supervision e
instruccion-supenvision-
reforzamienta-
estimulacion.

Instruccion- supervision e
instruccion- supervision-
reforzamiento-
estimulacion.

Los resultados sefialaron que las condiciones
materiales de vida y el estadio de desarrollo
psicolégico del nifio, son elementos que influyen
en la asimilacion de conductas prefijadas, base
de los programas preventivos en Odontologia. La
Supervision, el reforzamiento de conducta a
traves de la motivacion y el reforzamiento de la
instruccion de la técnica, son componentes
claves en la efectividad de los Programas
Preventivos.

AUTOR PAIS POBLACION
Tan et al 35 nifios de 6
(2003)'8 Guba a 12 afios

239 nifios y
Cammarano Venezuela nifias
(2013)%° escolares
Bellozo et al. 2
2986 nifios de B

(1999)2 Venezuela 2 17 e
;‘i Lr"ll:'l.c;cone y 58 padres de

Perd nifios menores

26

(2013) de 3 afios

Determinar el efecto que
tiene la ensefianza sobre
el conocimiznto de
higiene bucal por medio
de un taller educativo-
demostrativo

Taller educativo-
demaostrativa

Pretest- Taller- Postest

Se demostrd que los padres antes del taller
fuvieron un nivel bajo (65,5%) y medio (20,6%)
de conocimientos sobre higiene bucal y se
observé un incremento después del taller
educativo, casi las tres cuartas partes (74%) de
los padres mejoraron su conocimiento vy
consideraron que es un herramienta que les
servira para mejorar la salud bucal de su hijo.
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Evaluar [a efectividad de
una metodologia

Después de la aplicacion de la metodologia se

g : : produjeron cambios significativos en  las
Navas et al. Vi | 32 padres y es:lr_at_eglc_g pgralla Meg?dqgﬂ‘ltad," fe condiciones de salud bucal de los nifios
(2005)% sHEclil sus nifios. Féa ICIpati:IOFI %Oj' p a?' Cﬁicf;P preescolares, resultando factible y viable la
dpzsr:li degu(é:f;é r?iﬁcc]:z apitary ) aplicacpiérn de la misma_ en otros contextos y
por medio del MAPP adecuandola a cada realidad.
Los hallazgos concluyeron que el estado de
Analizar la integracién de salud bucal de los  nifios  mejord
) componentes educativo- significativamente  luego del aprendizaje
Alvarez et al. recreativo-asociativo en y . obtenido, lo cual se relaciond directamente con
(2006)% Venezuela 32 nifios las estrategias Educaiwo—_re_creatwo— las acciones mediadoras implementadas y el
mediadoras de asock#vD compromiso asumido por los padres y docentes.
promocion de la salud Se recomienda la metodologia empleada para
bucal de nifios. planificar nuevas experiencias de ensefianza—
aprendizaje.
El disefic del programa educativo facilité el
aprendizaje sobre la identificacion de las
Aplicar un programa Ensefianza- aprendizaje enfermedades de la cavidad bucal y medidas
Davila y ~ educativo sobre preventivas en los escolares. El nn.f_v:—;l de
Mujica Verazie: | B9 I’IIIEDS"de 6 enfermedades de la Pretest- programa conocimiento obtenido antes de Ia aplicacion del
(2008)'2 a 1U anos cavidad bucal y medidas educativo y Postest programa educ_awo fue deficiente con relacion al
preventivas nivel de conocimiento sobre las enfermedades
de la cavidad bucal y medidas preventivas.
Demostrar la efectividad Ensefianza- aprendizaje Los conocimientos sobre salud bucal de las
Menguez et al. 40 madres con de una estrategia de madres encuestadas, difieren antes y después
(2009)"® Cuba hijosded4ahb intervencion educativa de la intervencion realizada. Se pudo apreciar el
afos en madres de nifios en Pretest-intervencion- incremento del nivel de conocimientos de

edad preescolar.

Postest

manera significativa.
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111.3. Lactante

Los lactantes, segun la OMS, son bebés de los 29 dias de nacidos a los 24 meses de edad. La
etapa lactante se divide en dos grupos: lactantes menores que van de los 29 dias de nacidos a
los 12 meses de edad y lactantes mayores que van de los 13 a los 24 meses de edad; a los

nifios con 28 dias de vida se les denomina recién nacidos. 2°

En México existen programas para lactantes enfocados a fomentar la lactancia materna, pero
no para desarrollar buenos habitos de salud bucal como un factor relevante en la prevencion de
la caries. La Encuesta Nacional de Caries del 2001 y el Sistema de Vigilancia Epidemiologica
de Patologias Bucales (SIVEPAB) 2009 no toman en cuenta a este sector de la poblacion en
sus estudios; sin embargo, sabemos que hoy en dia existen muchos nifos menores de 3 afnos
en rehabilitacién bucal debido a la falta de interés que se pone en ellos en cuestién de salud

bucal. 2430

En el pais existen 12, 713 millones de nifios y nifias con edades de entre los 0 y 4, de los cuales,

el 51% son nifios y 49% son nifas, esto equivale al 10.6% de la poblacién total. 3' (Figura 111.3.1)

85 y mas | [ 85 y mas
80-84 . 80-84
75-79 I 75-79
70-74 I 70-74
£5-69 I 65-69
50-64 I 60-64
55-59 I — 55-59
50-54 I 50-54
45-49 I 45-49
20-44 N 40-44
35-39 I —— 35-39
30-34 I ——— 30-34
25-29 I — 25-29
20-24 I —— 20-24
15-19 I — 15-19
10-14 I — 10-14

9 I —— 5-9
0-4 I 0-4
& 5 4 3 2 1 o 1 2 3 4 5 &

@ Hombres
@ Mujeres

Figura lI1.3.1. Piramide de poblacion en el 2010, donde se observa el porcentaje de nifios y nifias de 0 a 4 afios
de edad. (Tomado de INEGI, 2015) 3

17



I11.4. Desarrollo de la denticion

Durante la sexta semana de vida intrauterina, de la lamina dental surgen las primeras yemas
que corresponden a los érganos dentarios de la primera denticion. La direccion de los 6rganos
dentarios no es totalmente perpendicular ya que el crecimiento de los gérmenes dentarios es

mayor al de los maxilares por lo que se observa un ligero apifiamiento. 3 (Figura 111.4.1)

U

P mei

7* met

inderior

Figura Ill.4.1. Vista oclusal de los rodetes primarios en formacién al segundo mes de vida intrauterina, donde se
aprecia los gérmenes dentales en formacion con un apifiamiento. (Tomado de Torres CM., 2009) 32

Al momento del nacimiento, la boca del nifio presenta tres caracteristicas que debemos de
considerar. Primero, los procesos alveolares estan cubiertos por las almohadillas gingivales,
éstos solo tienen contacto en la zona posterior y se irdn segmentando para indicar la posicién
de los organos dentales (Figura I11.4.2); segundo, la mandibula se encuentra retrusiva en
comparaciéon del maxilar; tercero, los procesos alveolares son rugosos y presentan en la zona
anterior un cordoén fibroso de Robin y Magilot que ayuda a facilitar la deglucién durante el

amamantamiento y éste desaparece al momento de la erupcién dentaria. 2% 32 33 (Figura 111.4.3)
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Figura 111.4.2. Representacion de la relacion anterior y posterior de los rebordes alveolares en el recién nacido,
donde se observa que so6lo en la parte posterior tienen contacto. La mandibula se encuentra retrusiva en relacion
al maxilar. (Tomado de Torres CM., 2009) 32

Figura 111.4.3. Rodete superior de un recién nacido donde se observa en la zona anterior del maxilar el cordén
fibroso de Robin y Magilot. (Tomado de Torres CM., 2009) 32

La fusion entre el epitelio oral y dental permite al diente perforar la encia sin ulcerarla al
momento de la erupciéon de los incisivos. Este proceso para algunos ocurre sin dificultad, en
cambio, otros desarrollan sintomas locales como enrojecimiento, inflamacion, irritacion, frotan
sus encias con objetos o con sus propios dedos, al momento de la erupcidn la encia se torna
blanquecina debido a la queratinizacion de la fusién del epitelio oral y dental, inmediatamente

después de la erupcion estos sintomas desaparecen. 32

La cronologia de la erupcion ha sido ampliamente estudiada, han tratado de precisar la fecha

exacta para la erupcién de cada érgano dental; sin embargo, hay diferentes factores como: raza,
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sexo, nutricion, afecciones sistémicas y otros, que hacen que estos numeros varien. La
Asociacion Dental Americana (ADA) menciona que el primer diente temporal erupciona entre
los 6 y 10 meses (Figura 111.4.4), completando toda la denticion temporal a los 2 afos y medio
aproximadamente. 32 34 (Figura 111.4.5)

Edades en las que aparecen los dientes de leche (temporales)

DIENTES SUPERIORES Salen Se caen
Incisivo central B de 8 a 12 meses 6 6 7 afios
Incisivo lateral ] de 9 a 11 meses 7 u 8 afios
Canino (cuspideo) (] de 16 a 22 meses de 10 a 12 afios
Primer molar ] de 13 a 19 meses de9all afios

Segundo molar (] de 25 a 39 meses de 10 a 12 afios

DIENTES INFERIORES Salen Se caen
Segundo molar [ de 23 a 31 meses de 10 a 12 afios
Primer molar ] de 14 a 18 meses de 9 a 11 afios
Canino (cuspideo) ] de 17 a 23 meses de 9 a 12 afios
Incisivo lateral 2 de 10 a 16 meses 7 u 8 afios
Incisivo central I  de 6 a 10 meses 6 6 7 afios

Figura 111.4.4. Cronologia de la erupcion y exfoliacion de los dientes temporales superiores e inferiores. Tomado
de Boyer-Chu L, 2007) 34

Figura I11.4.5. Arcada superior con todos los dientes erupcionados de un nifio de 2 afios y medio. (Tomado de
Torres CM, 2009) 32

Es importante educar a los padres de los lactantes respecto al desarrollo de la denticidén
temporal pues sera a partir de ella que se lograra una buena salud bucodental que beneficie la

salud general de los lactantes. '
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111.4.1 Alteraciones del desarrollo

La integridad del sistema estomatognatico en el lactante es importante para cumplir de manera
efectiva las funciones de succion, deglucion y respiracion, por tal motivo, es de suma relevancia
que los padres conozcan y reconozcan cuando una boca es sana y cuando no; asimismo,
ensefarles que existen alteraciones del desarrollo para que puedan tomar medidas preventivas

y acudan al estomatdlogo pediatra. 22 3335

Los dientes temporales necesitan tanta atencion como los permanentes ya que su descuido
puede ocasionar caries dental que a su vez puede producir dolor que dificulta comer, dormir,
jugar, causa problemas como: desdrdenes en la masticacion, alteraciones estéticas y de

oclusién, problemas de fonoarticulacion, etcétera.

lll.4.1.1. Dientes natales y neonatales

Los dientes natales son 6rganos dentarios que aparecen en la cavidad bucal en el momento del
nacimiento y los dientes neonatales aparecen en los primeros 28 dias de nacido, no presentan
raiz, tienen una pulpa amplia y vascularizada. Se considera que las causas de la erupcion
prematura pueden ser por un factor hereditario, también por hipovitaminosis, posicion superficial
del gérmen dentario o asociacion a sindromes como la Displasia Condroectodérmica. Los
dientes con mayor prevalencia en este fendmeno son los incisivos centrales inferiores y su
frecuencia es de 1 de cada 2000 nacimientos, mas habitual en nifias que en nifios en una

relacion 3 a 1. 2233 (Figura 111.4.1.1.1)

Los dientes natales y neonatales pueden ocasionar lesiones al seno materno y una ulcera en la
base de la lengua conocida como Riga-Fede (Figura 111.4.1.1.2).Estos pueden pertenecer a un
organo de la denticion temporal o ser supernumerario, el diagndstico diferencial se hace con
una radiografia periapical, también se debe diferenciar entre quistes o ndédulos. En cuanto al
tratamiento, si el 6rgano dental presenta movilidad con riesgo a aspiracion, se debe realizar la
exodoncia, mientras que los dientes normales y maduros pueden preservarse con un pulido y

aplicaciones de fluor. 2% 33
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Figura lll.4.1.1.1. Presencia de dos dientes natales en un recién nacido donde podemos observar la movilidad de
ellos.

Figura 111.4.1.1.2. Dientes natales y uUlcera de Riga-Fede. Esta ulcera persistira hasta limar o extraer los dientes
natales, segun las caracteristicas de éstos. (Tomado de Angulo-Espinoza M, 2013) 33

I11.4.1.2. Nédulos de Bohn

Los nédulos de Bohn provienen de remanentes de glandulas salivales constituidas por epitelio
plano estratificado y una trama de tejido conectivo fibroso; son lesiones quisticas de tamafio
pequefio blanquecinas localizadas en zonas vestibulares, palatinas o linguales de los rodetes
gingivales y son mas frecuentes en el arco superior. Para su tratamiento sélo se recomienda el

masaje digital suave y la observacién. 2% 33 (Figura 111.4.1.2.1)
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Figura 111.4.1.2.1. N6dulos de Bohn. En la primera imagen se muestra uno en la zona posterior y en la segunda un
grupo en la zona anterior; éstos pueden confundirse con el inicio de la erupcién dental. (Tomado de Angulo-
Espinoza M, 2013) 33

111.4.1.3. Perlas de Epstein

Las perlas de Epstein son remanentes de epitelio del paladar que queda atrapado en la zona
cuando se desarrolla el embridn; se ubican a lo largo del rafe palatino medio; son menos
frecuentes que los ndédulos posiblemente debido a las dificultades de observacion; son
tumoraciones quisticas pequefias 0.5 a 3 mm de diametro de color aperlado. No causan

sintomas y se desprenden al cabo de unas semanas. 2233 (Figura 111.4.1.3.1)

Figura 111.4.1.3.1.Perlas de Epstein agrupadas en el rafe palatino medio de un recién nacido. (Tomado de
Angulo-Espinoza M, 2013) 33
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111.4.1.4. Quistes de la lamina dental

Los quistes de la lamina dental son restos de lamina dental primitiva; son pequefas lesiones
quisticas blanquecinas situadas a lo largo del reborde mandibular y maxilar a nivel de la region
posterior de los arcos. Se recomienda el masaje suave para la involucion, si el volumen es

exagerado, se sugiere la marsupializacion. 22 33

11.4.1.5. Granulos de Fordyce

Los granulos de Fordyce son multiples granulaciones blanco-amarillentas dispuestas en
racimos o placas localizadas en labios y en la mucosa malar; son glandulas sebaceas ectdpicas
presentes al nacer, aunque en la mitad de los nifios se hipertrofian y permanecen como papulas;

no requieren tratamiento. 2% 33

11.4.1.6. Micrognasia

Se le llama micrognasia a la disminucion de la mandibula provocada por una deficiencia en el
crecimiento de los condilos; se asocia a sindromes como el de Pierre Robin. La micrognasia
también puede ocurrir durante la infancia por paralizacion del crecimiento de la region condilar
presentada por un trauma o infeccion. El tratamiento consiste en estimular el crecimiento lo
antes posible activando y ejercitando la apertura bucal a través de dispositivos mecanicos fijos

o removibles. 22

11.4.1.7. Macrognasia

La macrognasia es el aumento de tamafo de la mandibula asociado a alteraciones sistémicas.
La causa es idiopatica y es posible diferenciar con la displasia fibrotica facial, hemihipertrofia
facial o neoplasias. Esta alteracion requiere el control ortodéncico temprano, el retiro de

interferencias y el descruce digital. 22
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111.4.1.8. Macroglosia

La macroglosia es el aumento de tamafo de la lengua; se presenta en el hipotiroidismo,
sindrome de Down, el linfangioma o hipertrofia muscular congénita. Esta relacionada a
maloclusiones dentales como mordida abierta y la inclinacion vestibular de los dientes. El

tratamiento quirdrgico esta indicado en los casos mas graves. 2?2 (Figura 111.4.1.8.1)

Figura 111.4.1.8.1. Macroglosia. Aumento de tamario de la lengua. (Tomado de Ventiades FJ, 2006) 22

111.4.1.9. Lengua fisurada o escrotal

La lengua fisurada o escrotal es una malformacion que se manifiesta clinicamente por
numerosos surcos o hendiduras en el dorso de la lengua; los casos congénitos se debe a la
fusién incompleta de las dos mitades de la lengua y esta asociada con el hipotiroidismo y con

el sindrome de Down. 22

111.4.1.10. Frenillo labial persistente

El frenillo labial persistente es una estructura anatémica compuesta por un tejido fibroso
recubierto de mucosa que va de la superficie interna del labio a la pared externa de la encia
adherente. Durante el periodo fetal une el tubérculo del labio superior a la papila incisiva
traspasando el rodete gingival; en el desarrollo, la mayoria de las veces se separa de la papila

formando el frenillo labial superior. Cuando la insercion palatina persiste sera considerado
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andémalo. Los frenillos que salen del labio superior y se insertan algunos milimetros del margen
gingival son considerados normales y aquellos que se insertan en el margen o en la papila son

considerados patoldgicos. %2

111.5. Alimentacion

La alimentacion es una etapa importante en la salud bucal del lactante, ya sea con lactancia
materna o sustituta y mas tarde con los alimentos complementarios, por lo tanto es relevante
que los padres sepan las ventajas, desventajas y beneficios que proporciona, ademas de la

técnica correcta para llevarla a cabo.

111.5.1. Lactancia materna

La lactancia materna (LM) es de vital importancia no sélo para el bienestar general, nutricional
y psicologico del bebé, sino que también estimula un correcto crecimiento y desarrollo del
sistema estomatognatico. Solo el 35% de los lactantes de todo el mundo es alimentado
exclusivamente con leche materna durante los primeros cuatro meses de vida y México es el
pais con los niveles de lactancia materna mas bajos en la region americana. Segun el Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP), la leche materna es el unico alimento capaz de satisfacer
todas las necesidades de nutricion del bebé hasta los 6 meses de vida ya que posteriormente
sera introducida la alimentacién complementaria, ademas de que favorece la relacion afectiva

y emocional madre e hijo. 1.6 7. 13,36-38

La leche materna contiene proteinas (lactoalbumina, lactoglobulina y cascina), aminoacidos
esenciales, grasas, hidratos de carbono, vitaminas (A, C y D), minerales, lactoferrina,
lactoperoxidosa, losozima, complemento C3 y C4, componentes celulares, componentes del
sistema inmune como inmunoglobulina A con capacidad antibacteriana, propiedades antivirales,

enzimas que ayudan a la digestion y hormonas que favorecen el crecimiento. 39

La OMS y la UNICEF recomiendan la lactancia materna, pues es la primer comida natural para
los lactantes, que aporta energia y nutrientes desde los primeros dias de vida y sigue cubriendo
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sus necesidades nutricionales durante el segundo semestre de vida y hasta un tercio durante

el segundo afio, lo que ayuda a prevenir enfermedades y reduce la mortalidad en nifios. 38 40

Diversos autores plantean que en la semana 16 de vida intrauterina el feto espontaneamente

desarrolla el movimiento del amamantamiento y que en la semana 27 algunos succionan su

dedo indicando que su boca esta lista para la funcién de mamar. 4! (Figura I11.5.1.1)

Figura llI1.5.1.1. Succion digital a las 16 semanas de vida intrauterina donde se muestra el movimiento de succién
espontanea. (Tomado de Lépez MY, 1999) 4!

El lactante tiene tres reflejos que hacen posible el amamantamiento:

1.

Reflejo de busqueda: presente desde las 32 semanas de gestacion hasta los tres meses
de vida extrauterina. Es la respuesta a la estimulacién de la comisura de los labios
girando la cara y boca hacia el lado que se estimula.

Reflejo de succion: aparece a finales del segundo trimestre del embarazo. Es una serie
de movimientos ritmicos y coordinados de la mandibula y la lengua con la finalidad de
extraer la leche.

Reflejo de deglucién: presente desde las 12 semanas de gestacién hasta alcanzar su
optima madurez a lo largo del desarrollo, esto sucede semanas antes del término del

embarazo. 4243
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El amamantamiento se realiza en dos fases:

e Hay aprehension del pezdén y la aréola con cierre hermético de los labios; el maxilar
inferior desciende y en la region anterior se forma un vacio permaneciendo cerrada la
parte posterior por el paladar blando y la parte posterior de la lengua.

Avance maxilar inferior de una posicion de reposo hasta colocar su borde alveolar frente
al superior; para hacer salir la leche presiona el maxilar inferior al pezén y lo exprime por
un frotamiento anteroposterior, la lengua adopta forma de cuchara para facilitar el

deglutamiento. 4* 42 (Figura 111.5.1.2)

Figura I11.5.1.2. En la primera figura se muestra el agarre hacia el pezén y la aréola. En la segunda figura se
muestra el pezén a la altura del paladar blando para una buena técnica de amamantamiento. (Tomado de Lépez
MY, 1999) 41

El amamantamiento produce un estimulo que favorece al maxilar inferior para avanzar ya que
éste se encuentra en retrusion con respecto al maxilar superior; esto es el llamado “primer
avance fisiolégico de la oclusién”. (Figura 111.5.1.3.) De esta manera se evitan retrognatismos y
se obtiene una mejor relacion entre maxilares con la ejercitacién de musculos masticadores y
faciales a la hora de lactar; asimismo, se disminuye el 50% de indicadores de maloclusién como
resalte, apifamiento, mordida abierta, rotaciones dentarias que afectan la estética y la funcién

dentofacial del nifio. 41.43. 44
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Figura 111.5.1.3. Se muestra los aspectos anatomicos y movilidad de la mandibula durante la succion. (Tomado de
Rendéon MM, 2011) 43

La LM tiene como beneficios una nutricion 6ptima que le permite al nifio un mejor desarrollo y
crecimiento; proporciona proteccion inmunoldégica que previene infecciones digestivas vy
respiratorias; mejora la organizacion sensorial agudizando todos sus sentidos; el contacto fisico
con la madre, le permite organizar sus propios ritmos basales (latidos, respiracion) y le produce
bienestar al sentirse querido y protegido; mejora el desarrollo intelectual asociado a un mayor

coeficiente. 37: 40

Se considera que, el lactante tendra un desarrollo dento-maxilar y facial que favorece al
crecimiento y avance mandibular, estabiliza la relacion entre bases Gseas, auxilia en el proceso
de erupcion dentaria, ejercita la articulacion temporomandibular (ATM) y previene la respiracion
bucal. A mayor duracion de la LM, mayor sera su contribucion a la salud y bienestar de la madre
ya que reduce el riesgo de cancer de ovarios y de mama; también, ayuda como método
anticonceptivo natural ya que tiene un efecto hormonal que a menudo induce la amenorrea
conocido como “método de amenorrea de la lactancia”. Ademas, la leche materna no necesita

preparacion previa, esta siempre a disposicion del bebé y debe darse a libre demanda.’ 37 40.
41, 44, 45

Existen diferentes técnicas aceptadas para llevar a cabo la alimentacion con seno materno; sin
embargo, dentro de los puntos mas relevantes en las que coinciden todas ellas se encuentran:

1. La madre debe permanecer en reposo y tranquila, adoptando una posicidén correcta.
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2B

Los pezones deben asearse previamente con agua hervida y estimularlos para provocar
Su ereccion.

El cuerpo del bebé debe estar pegado al de la madre con un angulo de 45°.

La boca del bebé debe estar completamente abierta y con los labios evertidos.

La mayor parte de la aréola, o toda ella, debe estar cubierta por la boca del bebé.

La lengua del bebé debe sobresalir ligeramente de la encia inferior, haciendo un
movimiento ondulante que inicia en la punta y termina comprimiendo el pecho contra el
paladar que produce el ordenio.

La deglucion se efectua al final de cada onda y otras después de varias libaciones con
succiones grandes y despaciosas.

El bebé se ve relajado y feliz.

La madre no debe sentir ningln tipo de dolor. 4041

Las posturas para amamantar también son varias, lo cual evita la compresion persistente de

una zona del pecho lo que favorece el vaciado de toda la glandula mamaria; lo ideal es

alternarlas. Dentro de las mas empleadas se encuentran:

Sentada clasica: es la mas utilizada; la espalda debe estar recta, bien apoyada sobre el
respaldo y con brazos apoyados. Si los senos son pequefios puede colocarse una
almohada sobre la falda para elevar al lactante y la madre puede elevar los pies con
ayuda de un taburete.

Acostada: es la idénea durante los primeros dias mientras la herida de una episiotomia
0 cesarea produce dolor y es muy comoda para las tomas nocturnas.

Sentada inversa: es menos utilizada y menos conocida; recomendable para después de

una cesarea y para poder amamantar a gemelos de forma simultanea. 4°

Algunos investigadores han clasificado diferentes tipos de succiéon que ayudan a la madre a

entender el comportamiento de su bebé a la hora de alimentarlo. Es importante conocer el

tiempo que tarda cada bebé en succionar la leche materna para evitar apresurarlos o incitarlos

al amamantamiento e impedir la irritacién y/o desesperacion tanto del nino como de la madre,

ya que cada individuo satisface su necesidad en tiempos diferentes. Esta clasificacion es poco

usada, pero de mucha ayuda:
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Barracuda. Al ser colocados al seno, rapidamente toman y aprietan el pezén succionando
energéticamente durante 10 a 20 minutos y pueden llegar a lastimar el pezon, no existe
jugueteo.

e Excitado. Aprietan y sueltan el pezdén alternativamente; es necesario que la madre lo
calme antes de volverlo a colocar al seno para que se adapte.

e Desinteresado. No tienen ningun interés en las primeras horas de vida hasta el segundo
o tercer dia es cuando comienzan la succion; no hay que forzarlos ya que lograran
hacerlo por si solos.

e Gourmet. Toman el pezon saboreando unas gotas de leche, se chupan los labios
tronando la boca antes de empezar a succionar, si se les insiste se enojaran; es mejor
esperar a que solos mejoren su ritmo.

e Perezoso. Succionan unos minutos, descansan y succionan de nuevo, no hay que
apresurarlos.

e Estricto. Toman el seno y en 10 minutos pueden vaciarlo, son constantes y tranquilos,

no se les debe despegar. 42

La falta de informacion y los factores socioecondmicos y culturales llevan en muchos casos al
destete precoz y a la introduccion de otras formas de alimentaciéon como la lactancia sustituta,

en la cual puede ser adicionada la sacarosa. 42

111.5.3. Lactancia sustituta

La lactancia sustituta o artificial se utiliza en caso de que la LM no sea efectiva, cuando la madre
consuma farmacos o cuando el lactante presente una enfermedad de base que obligue a
introducir férmulas adaptadas (FA) como alimentacion. Se indicara el uso de biberén y éste sélo

debe utilizarse como vehiculo para la formula. 6 40

Con el uso de biberdn el bebé no necesita hacer ningun esfuerzo, al sentir la tetilla, comprime
sus encias y la leche sale a presion colocando su lengua en la parte posterior de la boca
regulando la cantidad de liquido que saldra por el orificio, por lo que no existe un cierre bucal
adecuado y la musculatura se torna hipotdnica y no favorece el crecimiento de huesos lo que
deja a la mandibula retruida 4245, El biberén debe contener una tetina anatémica con un orificio
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pequefio para que favorezca el movimiento anterior de la mandibula para que el lactante tenga

una adecuada coordinacion en la succion, deglucién y respiracion. & 46 (Figura 111.5.3.1)

Figura lll.5.3.1. En |la primera figura se muestra un biberén convencional con una posicién de la mandibula retruida
durante la alimentacion sustituta. En la segunda figura se muestra un biberdn con tetina anatémica favoreciendo
el movimiento anterior de la mandibula. (Tomado de Mayoral, 1986) 46

Si comparamos la succién de un nifio que ha sido amamantado con pecho y otro con biberén
notamos ciertas diferencias al introducir el dedo dentro de la boca, el primero lo succiona
formando un surco central en la lengua y ésta esta ondula a lo largo del dedo; en cambio, con
el uso de biberon el nino mordisquea el dedo con las encias y con la punta de la lengua roza el
dedo. Cuando se ha utilizado de primera instancia el biberén, el bebé puede confundir la forma

de succionar y por ello rechazar el seno materno. 4!

Las férmulas adaptadas (FA) deben cubrir las necesidades del lactante. En Europa, las
recomendaciones sobre su composicion estan elaboradas por el Comité de Nutricion de la
Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (ESPGHAN) y
tienen un caracter orientador. EI Comité Cientifico para la Alimentaciéon (CCA) de la Unién
Europea (UE) es quien dicta las normas para la industria farmacéutica en este sentido. Se
recomienda dos tipos de formulas segun ESPGHAN:

e Fdérmula de inicio (formula 1): satisface las necesidades del lactante hasta los 6 meses.

e Fdrmula de continuacion (férmula 2): forma parte de un régimen de alimentacion mixto y

se utiliza después de los 4 0 6 meses de edad.
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e Fdrmula de crecimiento o junior (férmula 3): disefiada para la transicion entre las formulas

de continuacién y la leche entera de vaca. Puede utilizarse hasta los 3 afios.

Todos los tipos de leche tienen potencial cariogénico, por ello es importante conjugarla con la
higiene bucal, especialmente durante la noche cuando la saliva estd comprometida, por lo
mismo, no se recomienda bebidas azucaradas en el biberén, de la misma manera que no es
recomendable que el lactante se quede dormido mientras consume la leche materna; si esto
llegara a pasar, se debe limpiar los dientes antes de acostarlo para asi evitar la aparicién de

caries desde la infancia precoz. 5 47-4° (Figura 111.5.3.2)

Figura 111.5.3.2. Caries dental ocasionada por el mal uso del biberén. Diferentes grados de caries en un nifio de 3
afos de edad que consume bebidas azucaras con biberén.

El uso del biberon debe abandonarse a partir de los 12 meses para fomentar el cambio de
succion a masticacion. Después de los 18 meses, la masticacidon se vuelve mas eficiente, ya
que aparecen en el nifio los primeros molares y caninos, a partir de ese momento se debe
abandonar definitivamente el biberén porque de lo contrario, se favorece la aparicion de una

deglucidn atipica y, posteriormente, maloclusiones. % 62347
11.5.4. Alimentacion complementaria
La OMS define a la alimentacion complementaria (AC) o ablactacién como “todo alimento liquido

o sélido que ingiere el lactante diferente a la LM, incluida la FA, y exceptuando suplementos de
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vitaminas o minerales y medicamentos”. Se inicia entre los 4 a 6 meses de edad, principalmente
cuando los nutrientes son insuficientes y el organismo necesita de otros alimentos para
completar su nutricién. El inicio precoz o tardio de ésta es indeseable, pues ambas situaciones

representan las mayores causas de desnutricion infantil (OMS 2001).

El Comité de Nutricion de Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP) en el 2006 recomendd iniciar
la AC a los 4 o 6 meses de edad en nifios con lactancia mixta o artificial y a los 6 meses en
nifos con LM exclusivamente. Si no se introduce AC o si se administra de forma inadecuada,

el crecimiento se vera afectado. 7-% (Cuadro 111.5.4.1)

Cuadro 1l1.5.4.1. Inconvenientes relacionados con el tiempo de inicio de la alimentacion

complementaria. %°

Inicio precoz Inicio tardio
*Disminucion del aporte de LM por ingesta de *Deficiencia en el crecimiento y desnutricion por
alimentos menos nutritivos. insuficiente aporte energético y nutricional de la LM.

*Incapacidad del nifio para digerir algunos alimentos.
*Anemias carenciales por deficiencias de hierro y
*Exposicién precoz a patégenos potencialmente cinc.

contaminantes de los alimentos.

*Exposiciéon temprana a alimentos alergénicos para *Retraso en el desarrollo de habilidades orales como
algunos nifos. la masticacioén y la capacidad de aceptar nuevos
sabores y texturas.

*Riesgo de embarazo en la madre por reduccion del
periodo de supresion de la ovulacion al disminuir la
succion.

El Comité de Nutricién de la Asociacion Americana de Pediatria (AAP) definié 3 etapas para el
proceso de alimentacion:
1. Etapa de lactancia. Abarca los primero 4 a 6 meses de vida, la alimentacion es
exclusivamente leche, ya sea LM o FA.
2. Etapa transicional. Desde los 4 a 6 meses hasta los 12 meses de edad. Se inicia la
introduccién de alimentos diferentes a la leche.
3. Etapa de adulto modificado. Va del primer hasta el segundo afio de vida. La alimentacion

va adquiriendo una dieta libre y variada. %°
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Por lo tanto, para asegurarse de que los alimentos complementarios satisfacen las necesidades
nutricionales del niflo, se debe cumplir con los siguientes requisitos:

e Continuar con la lactancia materna a libre demanda.

e Ofrecer una alimentacion que responda a las necesidades del nifio (darles lenta y
pacientemente alentandolos a que coman sin forzarlos, hablarles mientras tanto y
mantener contacto visual).

e Los alimentos tienen que ser inocuos, se deben preparar y almacenar de forma higiénica.

e Se debe empezar con pequefas cantidades e irlas aumentando de acuerdo al
crecimiento.

e Aumentar la consistencia y variedad de los alimentos ricos en nutrientes.

o Deben darse de forma adecuada para las necesidades del bebé.

e Ultilizar alimentos complementarios enriquecidos en vitaminas y minerales.

e Durante enfermedades, aumentar la ingesta de liquidos y alimentos favoritos. %°

Los alimentos complementarios deben proporcionar la mitad del aporte energético diario total;
el lactante debe ingerir al menos 500 ml al dia de LM o de FA. En la siguiente tabla se muestran

los alimentos complementarios que el nifio requiere segun su edad. *° (Cuadro 111.5.4.2)

El lactante debe recibir un aporte diario de cereales, frutas y verduras con proteinas animales.
El numero de comidas dependera de la densidad energética y la cantidad consumida en cada
comida que pueden ser de 2 a 3 comidas entre los 6 y 8 meses y, a partir de ahi, unas 3 0 4
comidas al dia sin desplazar la leche materna o artificial que debe ser la principal fuente de

nutrientes durante el primer afio de vida. %0

Los alimentos recomendados deben ser bajos en azucares. En la actualidad, los alimentos
contienen sacarosa, glucosa, fructuosa y lactosa y estos azucares son utilizados por el
metabolismo energético de la placa. Toda la comida contiene carbohidratos que provocan un
descenso del pH oral por debajo de 5.5 lo cual es critico para la hidroxiapatita porque inicia la

desmineralizacién del diente. ° 23,34
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Cuadro 111.5.4.2. Introduccion de alimentos en el lactante segun la edad. %°

Edad

Nutrientes

5-6 meses

Cereales
CSG/CCG con LM
CSGcon FA
Frutas (excepto alergénicas)*

6 meses

Cereales con gluten si FA
Verduras (excepto ricas en nitratos)**
Carne
Yogur (FA)

9-10 meses

Pescado blanco
Yema de huevo
Yogur natural (LV)
Todas las verduras

11-12 meses

Clara de huevo
Legumbres

12-15 meses

Todas las frutas
LV entera
Pescado azul
Visceras

LM: leche materna; FA: férmula adaptada; CSG: cereales sin gluten; CCG: cereales con gluten; LV:
leche de vaca. *Fresas, melocoton, kiwi... **Espinacas, remolachas, coles, etcétera.

lll.6. Higiene bucal

Una correcta higiene bucodental es el factor clave para la prevencién de Caries de la Infancia

Precoz (CIP), es por ello que se debe informar a los padres sobre su responsabilidad en la

realizacidon de la higiene bucal de sus hijos, al menos hasta que el nifio desarrolle la habilidad

motora o cuando tenga de 8 a 10 afnos de edad, que es cuando se considera que el es

autonomo. La CIP se puede presentar en nifios alimentados con LM o con FA, no es

recomendable que el bebé ingiera leche durante la noche después de la erupcidn del primer

diente ya que si se queda dormido mientras es alimentado, debera realizarle la higiene bucal

correspondiente. & 34 51
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La higiene bucal debe de realizarse de acuerdo a la edad del lactante:

De 0 a 6 meses. Se debe empezar con la estimulacion oral para acostumbrar al bebé a
la manipulacion de la boca antes de que erupcionen los primeros dientes a los 6 meses
de edad aproximadamente; esto para ir inculcando un habito. La limpieza debe hacerse
después de cada comida para lo cual se puede utilizar una gasa y agua hervida fria, o
bien, se puede utilizar dedales de silicona para dar un masaje a las encias.

De 6 a 12 meses. Después de que erupcionen los primeros dientes, se debe hacer la
limpieza con un dedal de silicona o cepillo dental infantil. La higiene se realizara con agua
hervida fria después de cada alimento.

De 1 a 3 afos. La higiene se realizara con cepillo dental infantil y pasta dental que
contenga 500 ppm de fluor. La cantidad de dentifrico debe ser equivalente al tamafio de
un chicharo (.25 a .50 gr). El cepillo debe presentar un mango recto y largo, una
empufadura gruesa, cerdas suaves con las puntas redondeadas y un tamafo compatible

con la boca del nifio. &2 34 (Figura 111.6.1)

. )0 ..a,\'
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Figura Ill.6.1. Cepillos dentales de acuerdo a la edad. Dedal de silicona para la higiene bucal en nifios menores
de un afo.

La técnica debe ser sencilla para los padres. Se recomienda limpiar las superficies dentales de

enfrente y atras (linguales y vestibulares) con movimientos circulares y las superficies

masticatorias con movimientos anteroposteriores. La posicion del adulto debe permitir una

buena visibilidad de la boca, manteniendo la cabeza del nifio en una posicion estable. -6 9. 34,51
(Figura 111.6.2)
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Figura I11.6.2. Cepillado dental asistido por la madre. Para una efectiva higiene oral infantil, los padres pueden
colocarse enfrente del nifio para tener una buena visibilidad de la boca.

111.6.1. Pasta dental

El uso de pasta fluorada no se recomienda en nifios que no sepan escupir (menores de 2 afios
de edad) ya que corren el riesgo de una ingestion excesiva de fluor y la consecuente aparicion
de fluorosis dental que es un defecto en la formacion del esmalte que se observa como manchas
moteadas en la superficie del tejido; este cuadro se desarrolla sélo durante la formacién de los
organos dentarios y afecta a la zona anterior. Sélo en niflos con alto riesgo de caries, el

estomatodlogo pediatra valorara la necesidad del uso de pasta fluorada. 6 °

En los nifos mayores de 2 anos de edad que ya hayan adquirido la coordinacion motora
suficiente para escupir, se puede utilizar una pasta dental con una concentracion de 500 ppm

de fluor. La cantidad de pasta debe ser similar al tamafio de un guisante. & °

111.6.2. Uso de fltior

El flior ha demostrado ser una herramienta segura y eficaz para la reducciéon de caries y en la
reversion de desmineralizaciones del esmalte dentario. El flior actia cuando el pH de la saliva

es menos a 5 lo que forma fluorapatita que ayuda a resistir a la desmineralizacion. El uso de
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fluor tépico va a depender del riesgo de caries de cada lactante y su edad. El estomatélogo
pediatra va a decidir el tipo de administracion y la frecuencia de uso, ya que el uso excesivo

puede producir fluorosis dental. 1 6. 9. 34

En pacientes con riesgo alto de caries se recomienda FNa al 0.05% (226 ppm). Para lograr la
remineralizacion se necesita un promedio de 100 ppm; para inhibir la formacién de placa
bacteriana se requiere 30 ppm en promedio; para pacientes con riesgo bajo se sugiere FNa al
0.02% (90 ppm). Se debe realizar la aplicacion tépica todas las noches después de la higiene

oral; si el paciente empieza a utilizar pasta dental con flGor se suspenderan las aplicaciones. *
8,9

La ingesta adecuada de fluor es de 0.05 mg/kg/dia y la ingesta maxima tolerable es de 0.1
mg/kg/dia. La leche materna contiene de 0.005 a 0.01 mg/l, mientras que la férmula contiene
0.14mg/l y los alimentos que constituyen la base de una alimentacion variada aportan entre 0.2
y 0.77mg. °

111.6.3. Fosfato de caseina

La caseina es un fosfato predominante en la leche bovina y se encuentra en un 80% del total
de proteinas de la leche. El fosfopéptido de caseina- fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP)
patentados y comercializados como Recaldent- incorpora iones de fluor y forman una fase de
transicion en la biomineralizacion. Estudios han demostrado hasta ahora que los CPP-ACP
inhiben la desmineralizacion del esmalte y la dentina, promueven la remineralizacion, detienen

el progreso de la caries y promueven la regresion de lesiones tempranas (manchas blancas).

Existen pastas con CPP-ACP, Mi Paste® es una pasta topica a base de agua que contiene
Recaldent™ al 10% w/v. Se trata de una combinacién exclusiva de agentes sellantes de los
tubulos dentinarios, de limpieza y pulido, disefiada para la aplicacion profesional durante los
procedimientos estandar de higiene dental. Cuando se aplica CPP-ACP en el entorno oral, éste
se adhiere a los biofilms, la placa, las bacterias, la hidroxiapatita y el tejido suave y localiza el
24 fosfato y calcio biodisponible. La saliva mejorara la efectividad de los CPP-ACP y el sabor le
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ayudara al paciente a estimular el flujo de saliva. Cuanto mayor sea el tiempo que se mantengan
en la boca tanto los CPP-ACP como la saliva, mas efectivo sera el resultado. 52

Mi Paste Plus es una crema a base de agua que contiene Recaldent™ con fluoruro incorporado
(CPPACP F: Casein Phosphopeptide-Amorphous Calcium Fluoride Phosphate) en un grado
0,2% wiw, (900 ppm), aproximadamente la misma cantidad presente en las pastas dentales

fuertes de adultos. GC Mi Paste Plus no contiene lactosa. %2

lll.7. Habitos perniciosos

Un habito pernicioso se define como una conducta adquirida mediante la experiencia que se
realiza de manera regular y automaticamente. Dentro del desarrollo del sistema
estomatognatico existen diversos patrones de conducta nocivos que se instalan precozmente
en la vida, los cuales pudiesen generar consecuencias negativas a quienes los llevan a cabo.
Estos se refieren a la aplicacién de fuerzas deformantes que rompen el equilibrio entre los
huesos y los musculos en pleno crecimiento y desarrollo los cuales se pueden clasificar en:

habitos de succidn, habitos de interposicion y habitos de respiracion. ' %3

Por un lado, existen habitos benéficos, funcionales o fisiolégicos como la succién nutritiva, la
masticacion, la deglucidn, la respiracion nasal y los movimientos corporales, y por otro, habitos
incorrectos, parafuncionales o no fisiolégicos como succidn no nutritiva (digital, labial o chupén),
respiracion bucal, deglucién atipica, empuije lingual, onicofagia y masticacién de objetos. Estos
suelen considerarse como reacciones automaticas a momentos de estrés, frustracion, fatiga o

aburrimiento, asi como por falta de atencion y tensiones familiares. 53-55

Los habitos no fisiolégicos en conjunto con la duracidn, intensidad y frecuencia en que se
realicen llegan a modifican la posicion de los dientes cuando se imprimen fuerzas que interfieren
con el crecimiento normal y funciéon de la musculatura que llegan a provocar maloclusiones
como mordida abierta, protrusiones dentarias o dentoalveolares, linguoversiones dentarias,
entre otras; otra consecuencia puede ser los trastornos en el lenguaje y en el desarrollo fisico y
emocional del nino. Estudios demuestran que una fuerza continua de 50mg durante un periodo

de 12 horas provoca un desplazamiento considerable de un diente. %% 56
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l1l.7.1. Succién digital

La succion digital esta presente en mas del 50% de los bebés, resulta tan comun que llega a
ser considerado normal hasta los 18 meses. Inicia en el primer afio de vida y suele continuar
hasta los 2 afios 0 mas. Es considerado un signo de ansiedad e inestabilidad. El dedo que mas
utilizan para este habito pernicioso es el pulgar con la ufia dirigida a los incisivos inferiores, en

otros casos, pueden usar 2 0 mas dedos. 34 465355

Sus efectos dependeran de la duracion, frecuencia e intensidad, del numero de dedos, de la
posicidon como se introduce o introducen a la boca y del patron morfo genético del paciente. La
duracion del mal habito es importante ya que debe eliminarse aproximadamente al afio y medio
de edad del nifio cuando los efectos aun son minimos y se corrigen espontaneamente, porque
de lo contrario, si continua realizando esta accion hasta los 3 anos, esto puede causar

problemas a los dientes superiores. 34 46,5355

Hay nifios que insertan pasivamente el dedo en la boca mientras que otros acompanan el
movimiento con una contraccion muscular; por esa razén, la intensidad también es importante.
La posicion en la que se introduce el dedo también influye mucho, ya que éste puede ser
colocado hacia el piso de la boca o dirigido al paladar y de eso depende el tipo de maloclusion

que se desarrollara. - 34 36.54.56 (Figura 111.7.1.1)

Figura l1.7.1.1. Mordida abierta anterior y mal posicién dentaria anterior por succién digital.
(Tomado de Lugo C. 2011) %5
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Las consecuencias que puede traer este habito pernicioso son: protrusion de incisivos
superiores (con o sin diastema), retroinclinacion de los incisivos inferiores, mordida abierta
anterior, prognatismo alveolar superior anterior, estrechamiento en la arca superior en anterior,
posible mordida cruzada posterior y dimension vertical aumentada. Para el tratamiento se debe
explicar tanto al nifilo como a los padres las consecuencias de seguir con el mal habito para
tratar de persuadir al nifio a que deje de hacerlo o que vaya bajando la frecuencia con la que lo
hace; asimismo, es necesario comentarles sobre la aparatologia removible o fija que ayuda a

corregir el habito y sobre la terapia miofuncional. ®° (Figura 111.7.1.2)

Figura lll.7.1.2. Trampa lingual. Aparatologia que sirve para corregir habitos de succién digital.

11l.7.2. Deglucién atipica

Es la interposicion de la lengua entre las arcadas dentarias al momento de deglutir. Para poder
deglutir se necesita hacer un vacio que, junto con la lengua, empuja el alimento hacia la faringe.
El sellado periférico anterior, para poder producir el vacio, hace contactar la lengua con los
labios logrando un cerrado oral cuando no existe un contacto interincisivo. Su etiologia puede
ser por amigdalas hipertréficas, macroglosia, alimentacion prolongada con biberén o pérdida

prematura de dientes temporales anteriores. %% % (Figura 111.7.2.1)
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Figura ll.7.2.1. Deglucion atipica. Sucede al momento de deglutir. Se posiciona la lengua en medio de los
dientes anteriores lo que provoca maloclusiones dentales. (Tomado de Lugo C. 2011) %

Esto puede tener como consecuencias: mordida abierta anterior o posterior, protrusion de
incisivos superiores, diastemas anterosuperiores, labio superior hipoténico, incompetencia
labial e hipertonicidad del menton. Se debe explicar de manera clara a los padres y al nifio las
consecuencias del habito para tratar de eliminarlo, los tipos de aparatos y la terapia miofuncional

para reeducar la posicion de la lengua. %°

111.7.3. Succioén labial

La succion labial es de menor prevalencia, pero ocurre en pacientes que se encuentran en
reposo y se caracterizan por tener incompetencia labial. La mayoria de los casos se presenta
en pacientes con maloclusiones de resalte incisivo superior que hace que el labio inferior ocupe
ese espacio lo que favorece la extrusion dentaria, aumenta el resalte y la sobremordida; también

estos pacientes presentan deglucion atipica. 46 535557 (Figura 111.7.3.1)
Tratamiento: Se recomienda el uso de aparatologia como una placa labio activa o Lip Bumper

para impedir la presion del labio inferior liberando la tonicidad tanto del labio como de los

musculos del mentén. 5 (Figura 111.7.3.2)
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Figura 111.7.3.1. Succion labial. Maloclusion por la succion del labio inferior que derivé a un cierre labial forzado,
profusion de incisivos superiores y retrusion de incisivos inferiores, y un resalte incisivo aumentado. (Tomado de
Muller KR. 2014) 57

Figura 111.7.3.2. Lip Bumper. Aparatologia fija que ayuda a liberar la presién que ocasiona el labio a los dientes,
dandoles espacio para corregir la maloclusién. (Tomado de Lugo C. 2011) %%

11l.7.4. Respiracién bucal

Existen condiciones que afectan la capacidad respiratoria y obligan al nifio a respirar por la
boca. Este habito pernicioso tiene una serie de signos y sintomas que pueden alertar sobre su
existencia: incompetencia labial, labio superior corto mostrando los dientes superiores, la
lengua se localiza en piso de la boca, paladar alto u ojival, maxilar estrecho, mandibula retrusiva,
cabeza y cuello adelantado (vista lateral), cara larga con signos de cansancio, perfil convexo,

piernas arqueadas en forma de “X” (vista frontal) y presencia de pie plano. 3¢ % (Figura 111.7.4.1)

44



Figura lll.7.4.1. Caracteristicas de la respiracion bucal. En la primera imagen se muestra una caricatura que ilustra
todos los signos y sintomas de la respiracion bucal. En la segunda imagen se observa la boca semi abierta con
labios incompetentes de una paciente con este habito; ademas de ojeras y cara alargada. En la tercera imagen se
muestra el perfil convexo donde se evidencia la posicion de la cabeza y cuello adelantados, mandibula retrusiva y
labios incompetentes. (Tomado de Lugo C. 2011) %

Las alteraciones que producen este habito pernicioso pueden catalogarse en dos tipos:

e Por obstruccion funcional o anatdomica. A nivel de las fosas nasales existen obstaculos
que impiden el flujo normal del aire a través de ellas como la presencia de adenoides o
cornetes hipertréficos, tabique desviado, inflamacion de mucosa por infecciones o
alergias.

e Por habito. Como consecuencia de obstrucciones anteriormente mencionadas que, a
pesar de haber sido eliminadas, se establece esta conducta que se transforma en

costumbre. %°

Se requiere de un equipo multidisciplinario para su tratamiento puesto que se debe hacer una
interconsulta con el otorrinolaringdlogo y/o alergdlogo; luego de que el paciente tenga libre las
vias aéreas, esta afeccion se debe corregir con terapia miofuncional y aparatologia como con

una pantalla vestibular y un aparato de disyuncién. %°

Para dar solucidn a estos habitos perniciosos se requiere de la participaciéon de un equipo
multidisciplinario debido a la gran cantidad de estructuras y funciones alteradas; sin embargo,
también podemos prevenirlas:

1. Fomentando la lactancia materna hasta los 6 meses de vida de forma exclusiva, ya que

ayuda a un desarrollo armonico de la cara.
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Realizando masticacion bilateral con el consumo de alimentos fibrosos.
Manteniendo los dientes temporales sanos para que se guarde espacio para los
permanentes.

4. Detectando malos habitos para irlos corrigiendo.
Asegurandose de que los nifios tengan siempre su nariz limpia para evitar la respiracion
bucal.

6. Llevando a los infantes con el pediatra para eliminar cualquier tipo de alteracion de la
permeabilidad de las vias aéreas (tabique nasal desviado, amigdalas hipertroficas,

polipos nasales, etcétera). °
11l.8. Primera visita estomatolégica

En los ultimos estudios epidemiolégicos se observa que menos del 30% de los nifios de 3 afios
han visitado al dentista debido a la falta de educacion de los padres en materia de salud bucal.
La edad ideal para la primera consulta odontologica es entre los 6 y 12 meses o cuando
erupcione el primer diente primario. En esta visita se busca establecer un vinculo entre el
estomatologo pediatra y el bebé, ayuda a determinar el riesgo de caries y se evalua la necesidad
de aplicaciones topicas de fluor; asimismo, se ofrece a los padres una orientacién temprana de
la salud bucodental de su hijo con el fin de lograr una 6ptima salud bucodental y prevenir la

caries. 88 3% 49 (Figura 111.8.1)

0 N

Figura I11.8.1. La primera visita al estomatélogo pediatra se debe realizar durante el primer afio de vida.
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111.8.1. Caries dental

La caries dental es una enfermedad infecciosa, transmisible, producida por bacterias
cariogénicas (streptococcus mutans). La mayoria de los nifios adquieren esta enfermedad de
manera vertical; es decir, por medio de la saliva de la madre, cuidadores o hermanos por lo que
se recomienda evitar ciertas conductas como compartir popotes o cucharas, limpiar los

chupones con saliva o dar besos en la boca. 7-9 21 34,58, 59

La dieta también tiene un lugar importante en la desmineralizacion y el proceso carioso ya que
las bacterias del biofilm convierten el azucar en acido, éste descalcifica la superficie del esmalte
y produce cavidades en los dientes (Figura 11.8.1.1.). Por ello debe evitarse el consumo de
alimentos altos en carbohidratos como galletas, jugos industriales, frituras y golosinas puesto
que, entre mas frecuentemente se ingieran, mayor sera la probabilidad de que se produzca
caries. El tiempo y la higiene bucal también son factores que pueden desencadenar dicha

enfermedad. 1 8 36.47,60

Figura 111.8.1.1. Proceso de la caries dental. Se observa como va avanzando la caries con forme pasa el tiempo y
a las estructuras que ataca. (Tomado de Gobierno de Chile, 2007) '

El uso nocturno de chupones endulzados con miel o biberones con bebidas azucaras, también
desencadena la caries dental, puesto durante la noche disminuye notablemente la produccién
de saliva, que es un factor protector en la cavidad bucal ya que lubrica y contiene elementos
minerales, lo que deriva en el aumento de la produccidén de bacterias cariogénicas. Si la
alimentacion nocturna es necesaria por indicacion médica, se debe realizar aseo bucal

posterior. ! 4749 (Figura 111.8.1.2)
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Figura 111.8.1.2. Caries dental. El uso nocturno de chupones o biberones endulzados desencadena la caries dental.

Con base a lo anterior, la promocion a la salud como estrategia permite proporcionar los medios
necesarios para prevenir y controlar enfermedades que afectan a la poblacion. La promocién
de la salud, incluyendo la educacion y prevencion, nos permite modificar conductas y habitos,
en este sentido, proporciona a las comunidades los medios necesarios para mejorar en este
aspecto, a través de la educaciéon, creando estrategias accesibles con el propdésito de que
tengan conocimiento suficiente y pertinente para prevenir y atender oportunamente los
problemas de salud de mayor prevalencia e incidencia acorde con la etapa del ciclo de vida del

individuo. 23

La educacion como una estrategia para la promocion y prevencion de la salud es una opcién
de bajo costo que a través de un programa activo ayuda a modificar comportamiento y estilo de
vida para mejorar habitos higiénicos y alimenticios desde etapas tempranas de la vida, se puede
constatar que es mucha la informacion que no se proporciona a los padres sobre el cuidado de
la salud bucal, 3 4 3 es por eso que en el presente estudio por medio de un modelo
constructivista se les dio a conocer a los padres toda la informacién de manera practica y
dinamica, el aprendizaje de los padres nos ayudara a combatir con la caries dental
disminuyendo su prevalencia en niflos menores de 3 afos, de ahi la pertinencia de esta
investigacién, donde mostramos el impacto de un programa activo de educacion para la salud

sobre los conocimientos de los padres para el cuidado de la salud bucal de lactantes.
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IV. Planteamiento del problema

Los cursos-talleres para la educacion para la salud bucal en la practica odontoldgica son un
método eficaz y de bajo costo que crea un ambiente de aprendizaje para el refuerzo del
conocimiento lo que ayuda a obtener un mayor aprendizaje. De tal forma que la implementacién
de un curso-taller dirigido a padres de lactantes es de suma importancia no sélo porque incluye
temas relacionados con el desarrollo dental, lactancia materna y sustituta, alimentacion
complementaria, habitos perniciosos, higiene oral y la orientacion para la primer visita al
estomatologo pediatra; sino también porque los padres adoptarian habitos saludables durante

el desarrollo del infante que mantendran a lo largo de su crecimiento. '6-1°

Los avances y los reportes sobre el impacto que ha tenido la aplicacion de este tipo de
ensefanza educativa en los padres de lactantes son trascendentes; sin embargo, en México
son escasos los estudios dirigidos a padres de lactantes, por lo que es necesario proponer
meétodos mas activos y congruentes que respondan a las necesidades actuales favoreciendo la
participacion activa de éstos en el aprendizaje de conceptos accesibles y significativos con
ayuda de un sin numero de herramientas didacticas como el medio de informacién y aprendizaje
de los padres sobre métodos preventivos para el cuidado bucodental de los infantes; de ahi la
relevancia del presente estudio, para el que nos planteamos la siguiente pregunta de

investigacion: 16-19

¢, Cual sera el efecto de un programa activo de educacion para la salud sobre los conocimientos
de los padres para el cuidado de la salud bucal de lactantes?

49



V. Hipétesis

De acuerdo con los estudios reportados sobre la eficacia de los programas activos de educacion
para la salud para la adquisicion de conocimientos, suponemos que los padres que participen
en un curso-taller ad hoc para el cuidado de la salud bucal de lactantes mostraran un nivel de
conocimientos significativamente mayor que los que reciban informacién de educacion para la

salud de forma pasiva.
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VI. Objetivo

Determinar el efecto de un programa activo de educacién para la salud sobre los conocimientos

de los padres para el cuidado de la salud bucal de lactantes.
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VII. Material y Métodos

VIl.1. Tipo de estudio.
e Se llevara a cabo un estudio cuasi-experimental.

VIl.2. Poblaciéon de estudio.
e Se estudiaron a 70 padres de diferentes jardines de nifios del estado de Veracruz

durante el periodo de octubre a noviembre de 2016.
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VII.3. Criterios

VII.3.1. Criterios de inclusion

e Padres que quieran participar en el estudio.

e Padres que firmen el consentimiento informado.

VII.3.2. Criterios de eliminacion

e Los padres que no asistan a las dos sesiones del curso-taller.

53



VIl.4. Variables

Vil.4.1. Independiente:
e Meétodo de educacién para la salud: (i) activo (curso-taller ad hoc); (ii) pasivo

(informacion y cuadernillo)

VIi.4.2. Dependiente:

e Conocimiento de los padres para el cuidado de la salud bucal de lactantes.

VII.4.3. Intervinientes:
e Edad.

e Escolaridad.

e Ocupacion.

¢ Numero de hijos.
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VIl.4.4. Operacionalizacion de variables

. L Nivel de .
Variable Definicion L Categorias
medicion
Se refiere a las diversas formas que existen
Método de | para implementar y ejecutar los procesos de | Cualitativa Curso-taller
capacitacion ensefanza para alcanzar los objetivos de | nhominal Triptico

aprendizaje.

Conocimiento
sobre salud bucal

Informacion fundamentada significativa que
permita prevenir y controlar los problemas de
salud bucodental evaluada a través de un

Cuantitativa
discreta

Puntaje crudo
Puntaje ponderado

del lactante instrumento elaborado exprofeso.
Edad ARos que refiere el sujeto al momento del | Cuantitativa | Niomero de meses
interrogatorio. discreta y/o afios cumplidos
Primaria
. Conjunto de cursos que un estudiante sigue | Cualitativa | Secundaria
Escolaridad - . i
en un establecimiento docente. ordinal Preparatoria
Universidad
Empleado
o . Sinébnimo de trabajo, labor o quehacer; | Cualitativa Desempleado
cupacion . . Hogar
vinculado al verbo ocupar. nominal
Autoempleo
. . Numero de hijos que refiere el individuo al | Cuantitativa . .
Numero de hijos . . . Numero de hijos
momento del interrogatorio. discreta
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VIL.5. Técnicas

De manera aleatoria se conformaron dos grupos de 35 personas: (i) grupo experimental,
participo en el programa activo de educacién para la salud (curso taller ad hoc) de dos sesiones
de 90 minutos cada una; (ii) grupo control, recibié informacion general de educacién para la
salud de manera verbal y un cuadernillo informativo para su lectura. Ambos grupos fueron
evaluados respecto al nivel de conocimientos para el cuidado de la salud bucal de lactantes

antes y después de 7 dias de la intervencion educativa.

Grupo experimental:

1. Previo al consentimiento informado (anexo 1), se les realiz6 a los individuos una
evaluacion previa a la intervencion que constd de 13 items (anexo 2), donde se evalud
el nivel de conocimiento que tenian sobre el cuidado e higiene bucodental del lactante.

2. Se les impartio un curso-taller educativo ad hoc, que se llevo a cabo en un aula del jardin
de nifios. El curso-taller constd de dos sesiones informativas y un taller padre e hijo;
asimismo, se les proporcion6 el contenido informativo por medio de una presentaciéon en
PowerPoint con imagenes y videos, ademas de material demostrativo y dinamico (anexo
3), también se les entregd un cuadernillo con la informaciéon mas importante del curso-
taller (anexo 4).

3. Finalmente se les realizé una evaluacion posterior a la intervencion que constd con los

mismos items que la anterior (anexo 2).

Grupo control:
1. Se realiz6 la misma evaluacion previa a la intervencion.
2. Se les entreg6 un cuadernillo.

3. Se les realiz6 el cuestionario posterior a la intervencion.

En la siguiente liga se puede observar el video del programa activo de educacion:
https://www.youtube.com/watch?v=WT5BnM8dho
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VIIl. Analisis Estadistico

Los datos se analizaron utilizando promedio y desviacién estandar (DE); como pruebas de
comparaciéon ANOVA de medidas repetidas. Para todas las pruebas se considerd un valor de
p<0.05 como significancia estadistica. Para tal efecto se utilizO el programa de analisis
estadistico SPSS versién 25.0.
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IX. Resultados

En el cuadro IX.1 se muestran las caracteristicas sociodemograficas de los grupos de estudio,
en el que se observa que en ambos grupos existe un predominio de participantes del sexo
femenino (94.2% programa activo y 97.8% en el grupo control). Asimismo, la escolaridad de los

grupos es homogénea y el numero de hijos es similar.

Respecto al efecto del programa activo de educacion para la salud se encontré un aumento
estadisticamente significativo en el puntaje del nivel de conocimientos para el cuidado de la
salud bucal de lactantes: en el grupo experimental (pre-intervencion, 7.51 £ 1.541 vs. post-
intervencion 11.86 = 1.141, p<0.001) en comparacién con el grupo control (pre-intervencion,
7.63 £ 1.395 vs. post-intervencion, 8.71 £ 1.296, p>0.05) (Cuadro 1X.2).

En torno a la relacion de la edad, escolaridad, ocupacion y numero de hijos con puntaje del nivel
de conocimientos para el cuidado de la salud bucal no se observaron diferencias

estadisticamente significativas (Cuadro IX.3-6).
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Cuadro IX.1. Caracteristicas sociodemograficas de los padres de ambos grupos.

Programa activo Control

n=35 % n=35 %
Sexo
Femenino 33 94.28 34 97.14
Masculino 2 5.72 1 2.86
Ocupacion
Empleado 6 17.14 9 25.71
Hogar 24 68.57 25 71.43
Autoempleo 5 14.29 1 2.86
Desempleado 0 0 0 0
Escolaridad
6-9 anos 2 5.71 6 17.14
10-12 afos 12 34.28 12 34.28
13-16 afos 11 31.43 12 34.28
>17 afios 10 28.58 5 14.29
Numero de hijos
1 hijo 18 51.42 19 54.29

= 2 hijos 17 48.58 16 45.71




Cuadro I1X.2. Nivel de conocimientos relativos al programa de educacion para la salud.

Programa activo Control
(n = 35) (n=35)
PRE POST PRE POST
Valores 751 + 1.541 11.86 + 1.141* 7.63 + 1.395 8.71 + 1.296
promedios

PRE: puntaje del nivel de conocimientos antes de la intervencién educativa. POST:
puntaje del nivel de conocimientos después de la intervencion educativa. Los valores

estan expresados como la media + desviacion estandar. *ANOVA de medidas repetidas
p<0.01.
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Cuadro IX.3. Nivel de conocimientos relativos al programa de educacion para la salud por

grupos de edad.

Edad

20 a 25 afos 26 a 30 afios 231 afos
Programa activo
PRE 6.71+1.490 8.09 + 1.300 8.00 £ 1.491
POST 11.57 + 1.222 12.27 +1.272 11.80 +.789
Control
PRE 7.63 £ 1.500 7.85+ 1.463 7.17 £.983
POST 8.81+1.276 8.85 + 1.463 8.17 + .983

PRE: puntaje del nivel de conocimientos antes de la intervencion educativa. POST:
puntaje  del nivel de conocimientos después de la intervencién educativa. Los
valores estan expresados como la media + desviacion estandar. ANOVA de medidas
repetidas p>0.05.
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Cuadro IX.4. Nivel de conocimientos relativos al programa de educacién para la salud por afios

de escolaridad.

Escolaridad

6 afos 9 afos 12 anos 17 afos
Programa Activo
PRE 9.50 +.707 7.33+1.371 7.27 +1.421 7.60 + 1.838
POST 12.50 £ .707 11.83 £ 1.193 11.36 + 1.286 12.30 £ .823
Control
PRE 6.83 + 1.329 7.58 + 1.505 7.92 + 1.443 8.00 £+ 1.000
POST 8.33 £ 1.506 9.08 + 1.240 8.50 + 1.314 8.80 + 1.304
PRE: puntaje del nivel de conocimientos antes de la intervencién educativa. POST: puntaje

del nivel de conocimientos después de la intervencion educativa. Los valores estan expresados
como la media * desviacion estandar. ANOVA de medidas repetidas p>0.05.
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Cuadro IX.5. Nivel de conocimientos relativos al programa de educacion para la salud

por tipo de ocupacion.

Ocupacion

Empleado Hogar Autoempleo
Programa Activo
PRE 6.67 + 1.633 7.63 + 1.408 8.00 £ 2.000
POST 11.33+1.033 11.88 + 1.191 12.40 + .894
Control
PRE 7.56 £ 1.014 7.72+1.514 6.00%0
POST 8.56 + 1.333 8.84 + 1.281 7.000

PRE: puntaje del nivel de conocimientos antes de la intervencién educativa. POST:
puntaje del nivel de conocimientos después de la intervencion educativa. Los valores
estan expresados como la media + desviacion estandar. ANOVA de medidas
repetidas p>0.05.



Cuadro IX.6. Nivel de conocimientos relativos al programa de educacion para la salud por

numero de hijos.

Numero de hijos

1 hijo 2 2 hijos
Programa Activo
PRE 7.17 £ 1.543 7.88 £ 1.495
POST 11.89 £ 1.079 11.82 £ 1.237
Control
PRE 7.26 + 1.098 8.06 + 1.611
POST 8.42+1.170 9.06 + 1.389

PRE: puntaje del nivel de conocimientos antes de la intervencion
educativa. POST: puntaje del nivel de conocimientos después de la
intervencion educativa. Los valores estan expresados como la media
* desviacion estandar. ANOVA de medidas repetidas p>0.05.
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X. Discusion

La promocion a la salud como estrategia permite proporcionar los medios necesarios para
prevenir y controlar enfermedades que afecten a la poblacion asi como mejorar la salud de los
individuos. En este sentido, de acuerdo con lo publicado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), las enfermedades bucales afectan a mas del 90% de la poblacion mexicana y la caries
se encuentra entre las cinco con mayor demanda de atencion en los servicios de salud del pais.
3,14 Asimismo, en el documento "Politicas de Salud Bucal en México" publicado en el afio 2006,

se reportd que la prevalencia de caries en denticion temporal afecta al 50% de los nifios. 2

Estos datos epidemiolégicos sugieren que los programas de salud publica establecidos por las
instituciones de salud no han logrado su objetivo debido a que la mayoria de los programas
de promocién de la salud bucal estan dirigidos a nifios con edad escolar, cuando deberian
iniciar en etapas mas tempranas, incluso desde el nacimiento, para evitar enfermedades
destructivas con cuidados simples y de bajo costo. La mayoria de estudios epidemioldgicos del
ambito odontopediatrico sefialan que a los 36 meses de edad existe una gran prevalencia de

caries que amerita rehabilitacion bucal. 2 26

La promocién de la salud, incluyendo la educacion y prevencién, permite modificar conductas y
habitos de la poblacién. En este sentido, la promocién de la salud proporciona a las
comunidades los medios necesarios para mejorar en este aspecto, a través de la educacion,
recursos fisicos y estrategias accesibles con el propdsito de que tengan conocimiento suficiente
y pertinente para prevenir y atender oportunamente los problemas de salud de mayor
prevalencia e incidencia acorde con la etapa del ciclo de vida del individuo y los determinantes

sociales como el contexto socioecondémico y cultural. 3 4

Por lo anterior, la educacion como una estrategia para la promocion y prevencion de la salud
constituye una opcion de bajo costo que a través de la ensefianza de conocimientos practicos
modifica comportamientos y estilos de vida para mejorar los habitos higiénicos y alimenticios
desde etapas tempranas del ciclo de vida. En este sentido, la mayoria de los programas de
educacion para la salud bucal son de tipo pasivo y se limitan a proporcionar informacion verbal

0 impresa, cuyos resultados han sido muy limitados. Por tal motivo se ha sefialado la necesidad
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de implementar programas activos de educacion para la salud bucal con un enfoque
constructivista en los que los beneficiarios deben coparticipar en el desarrollo de dicho
programa. Asimismo, se ha enfatizado la necesidad de iniciar con tales programas desde etapas
tempranas de la vida, incluso desde la lactancia. Al respecto, los programas de inicio temprano
dependeran en gran medida de la educacion y conocimiento que tengan los padres o tutores
de los infantes sobre temas de salud e higiene bucal como el desarrollo de la denticién,
lactancia materna y sustituta, alimentacion complementaria, habitos perniciosos, higiene bucal

y la primera visita al odontdlogo. 2 28

Otro aspecto relevante que se debe considerar es la metodologia de educacion para la salud
que se debe utilizar para informar y orientar a los padres de manera significativa donde se
resalte la importancia de mantener una buena salud bucal desde edades tempranas para
garantizar a sus hijos una vida sana puesto que esto no sélo ayudara a prevenir la caries de la
infancia temprana, habitos perniciosos y maloclusiones, sino también evitara algunas

enfermedades sistémicas. 228

La metodologia de la educacion para la salud de tipo activo propicia que el aprendizaje sea una
experiencia donde la evaluacion va dirigida al proceso basandose en la teoria de Piaget. Hoy
en dia es uno de los principales aportes didacticos en el proceso de ensefanza-aprendizaje
debido a que se preocupa por el desarrollo de habilidades y aptitudes, lo cual no se puede lograr
con una ensefanza pasiva que solo utiliza técnicas memoristicas y discursivas. Se necesita una
metodologia participativa para poder implementar un programa de educacion de la salud exitoso
dirigido a los padres de lactantes; con esto se pretende conseguir que ellos se conviertan en
los responsables de su propio aprendizaje desarrollando habilidades por medio de la
participacion e intercambio de experiencias y opiniones, ademas de que evaluen su
conocimiento para que tomen conciencia de su entorno; para esto hay que tener claro que el
profesional de la ensefianza tiene la responsabilidad de guiar, motivar, ayudar, facilitar y dar las

herramientas necesarias para cumplir con estos objetivos. 0-12

Uno de los paises en el continente americano que mas ha desarrollado la educacion para la
salud bucal de tipo activo es Brasil. Al respecto, en la ultima década este pais se ha dedicado

al cuidado de la salud bucal de los bebés, pues en 27 de sus universidades cuentan con una
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clinica para el bebé donde proporcionan informaciéon a los padres sobre el cuidado y la
importancia de la salud bucal a edades tempranas. Estas clinicas realizan tres programas:
Programa Educativo, Programa Preventivo y Programa de Asistencia. El primero se encarga de
presentar a los padres toda la informacion explicandoles de manera clara y concisa temas que
ayudan al conocimiento de buenos habitos bucales; el segundo realiza una valoracion general
y bucal analizando la dieta actual del bebé para conocer sus habitos de higiene, dependiendo
del riesgo de presentar enfermedades, se les proporciona a los padres mas informacién
enfocada al problema del bebé y se les programa una segunda cita que puede ser dentro de
una semana o hasta seis meses, tiempo que dependera del riesgo en el que se encuentre el
lactante; el ultimo programa consta de procedimientos rehabilitadores de acuerdo al
padecimiento, un grupo de especialistas llevan a cabo este programa para devolverle la salud

bucal al bebé. 21

En nuestro pais son limitados los programas activos de educacion dirigidos a los padres de
lactantes. En la mayoria de las instituciones de salud informan sobre estos temas, pero lo hacen
con métodos pasivos como con el uso de tripticos. Este método, a pesar de ser tan popular, la
informacion que provee no siempre es bien comprendida por el lector o muchas veces no llega
a leer todo el contenido y damos por hecho que esa persona ya sabe del tema; en cambio, un
programa educativo activo proporciona métodos mas dinamicos e ilustrativos con los cuales el
aprendizaje de los padres hacia los bebés es mayor sobre temas importantes y asi puedan

aplicar toda la informacién proporcionada en el programa.

En este contexto, en nuestro estudio se observé un aumento estadisticamente significativo en
el nivel de conocimientos sobre el desarrollo bucal, la lactancia materna y sustituta, la
alimentacidén complementaria, habitos perniciosos, higiene bucal y primera visita al odontélogo
de los padres que participaron en el programa de educacion para la salud de tipo activo en

comparacién con los que participaron en el programa pasivo.

En este sentido, nuestros hallazgos son similares a los reportados en un estudio realizado en
Peru en el cual se implementd un taller educativo-demostrativo que consistia de un pre-test, la
intervencidon con el taller y un post-test, cuyos resultados demostraron un aumento en el

conocimiento de los padres que adquirieron la informacion por medio de este método educativo.
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Los padres participantes consideraron que este método de aprendizaje es una herramienta que
les servird para mejorar la salud bucal de su hijo.” A pesar de que en otros paises han
implementado programas educativos para mejorar la salud bucal en la infancia, éstos van
dirigidos a nifios de edades escolares y no incluyen entre sus objetivos la educacion para la
salud dirigida a los padres, & 113641 |o cual limita el éxito de dichos programas, sobre todo por

el rol que éstos representan para la adopcion y reforzamiento de estilos de vida saludables.

Por estas razones es importante que los programas educativos para prevenir enfermedades
bucales, se inicien en edades tempranas a través de la implementacion de programas
significativos con un enfoque constructivista dirigidos a los padres durante las diferentes etapas
del psicodesarrollo de los nifios que fomenten habitos saludables como parte de sus estilos de

vida. 1

Por otro lado, se ha sugerido que la edad de los padres es un factor determinante en el nivel de
conocimientos sobre los cuidados para mantener o mejorar la salud bucal; sin embargo, los
resultados del presente estudio mostraron que no hay diferencias estadisticamente
significativas respecto al nivel de conocimientos en los grupos de edad de los padres. Este
hallazgo es congruente con el estudio realizado por Suyo et al. (2013) 26 quienes encontraron
que la edad de los padres no se relaciona con el nivel de conocimientos sobre los cuidados para

mantener o mejorar la salud bucal en la infancia.

Otra variable relevante vinculada con el conocimiento que tienen los padres sobre los cuidados
para mantener o mejorar la salud bucal en los lactantes es la escolaridad, asumiendo que, a
mayor escolaridad, las personas tienen mayor acceso a la informacion, tuvieron una formacion
académica mayor respecto a los cuidados de la salud en general y por lo tanto son mas
responsables de su cuidado. En este sentido, Benavente et al. (2012) ®' y Navas et al. (2002)
62 en sus investigaciones muestran una asociacion estadisticamente significativa entre el grado
de escolaridad y el nivel de conocimiento de los padres; no obstante, en nuestro estudio no
encontramos una relacion positiva entre la escolaridad de los padres y el nivel de conocimientos,
aunque existe cierta similitud con lo observado por Teixeira et al. (2011). ¢ La discrepancia en
los estudios respecto a la influencia de la escolaridad sobre el nivel de conocimientos para el
cuidado de la salud bucal sugiere que la escolaridad per se no tiene un efecto sobre la
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informacion fundamentada para el autocuidado de la salud y consecuentemente, dificilmente se

observara un comportamiento con estilos de vida saludable.

Por otro lado, en el presente estudio no se observd una relacidén entre las variables ocupacion
y numero de hijos de los padres, lo cual es congruente con lo reportado por Teixeira et al. (2011).
63 Esto sugiere que el ambiente laboral no es un factor determinante para el conocimiento del
autocuidado de la salud. Tampoco el numero de hijos influye significativamente sobre el
conocimiento para el cuidado. En este sentido, la experiencia adquirida de los padres con mayor
numero de hijos no necesariamente se traduce en un mayor conocimiento para el autocuidado

de la salud.

Finalmente, nuestros hallazgos apuntan que los programas de salud activos tienen un mayor
impacto en el conocimiento adquirido sobre la salud bucal del lactante en comparacién con los
programas pasivos, debido al compromiso de los padres de familia y del odontélogo lo que

coincide con lo observado en otros estudios. 26

Todo lo anterior apoya la propuesta de promover el desarrollo e implementacion de programas
educativos activos para el cuidado de la salud bucal en etapas tempranas de la infancia y
durante el ciclo de vida. Asimismo, representa una llamada de atencion para todos los
estomatologos pediatras, para que no limiten sus acciones de promocion de la salud a
proporcionar informacion verbal y/o a la entrega de folletos o tripticos, ademas de que no debe
suponerse que la escolaridad de los padres se traduce en conocimientos para el autocuidado
de la salud. Por tal motivo, es indispensable desarrollar programas de educaciéon para la salud

bucal con un enfoque constructivista en etapas tempranas de la infancia. 27- 63
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XI. Conclusiones

Hipotesis

De acuerdo a los estudios reportados sobre la eficacia de los programas activos de educacion

para la salud para la adquisicion de conocimientos. Suponemos que los padres que participen

en un curso-taller ad hoc para el cuidado de la salud bucal de lactantes mostraran un nivel de

conocimientos significativamente mayor que los que reciban informacién de educacion para la

salud de forma pasiva.

Conclusiones

Nuestros hallazgos sugieren que los programas de educacion activos tienen un mayor
impacto en el conocimiento de los padres sobre los cuidados de la salud e higiene
bucal de los lactantes debido, también, al compromiso que tuvieron éstos y el

estomatdlogo pediatra.

Se demostrd que el uso del curso-taller ad hoc como método de intervencién en la
educacion activa es una herramienta facil, practica y de bajo costo que ayuda a
obtener un mejor nivel de conocimiento sobre temas de relevancia en el ambito de la

salud bucal.

La escolaridad de los padres per se no se traduce en un mayor nivel de conocimientos

sobre los cuidados para la salud bucal de sus hijos.

La experiencia adquirida de los padres con el mayor numero de hijos no repercute en

el conocimiento sobre los cuidados para la salud bucal.
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Xll. Perspectivas

e Los hallazgos del estudio apoyan la propuesta de fomentar programas de educacion para

la salud activos en pro de la salud bucal en etapas tempranas de la infancia.

e Los resultados apoyan la propuesta de formar a los estomatdlogos pediatras con

enfoques de promocion de la salud de tipo constructivista.
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XIV.1. Consentimiento informado.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza
Consentimiento informado para participar en Estudio de Investigacion

Acepto participar en el estudio de Investigacion “Impacto de un curso-taller en la
educacién para la salud bucal en padres de lactantes”, donde se impartira un curso-taller
“1.2.3 Lactando y Sonriendo” que abordara temas como las caracteristicas de la boca del
bebe, su alimentacidbn (seno materno, uso del biberdn/chupon, alimentacion
complementaria) la higiene bucal de acuerdo a la edad y técnicas de cepillado. Antes de |
decidir puede hacer preguntas para que se sienta mas comodo con su participacion.

Yo

He leido la informacion y he tenido oportunidad de efectuar preguntas acerca de la
investigacion y mis preguntas han sido respondidas satisfactoriamente. Entiendo que la
participacion es voluntaria. También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente
de que no tengo que alterar los datos personales y contestar con la verdad en este
consentimiento y en las pruebas gue me daran al comienzo y al finalizar el curso-taller.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo los
compromisos gue asumo Yy los acepto expresamente y por ello, firmo este consentimiento
informado de forma voluntaria para manifestar mi deseo de participar en este curso-taller,
hasta que decida lo contrario.

Firma del Participante:

Testigo:

Fecha:

(Dia/mes/afio)
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XIV.2. Pretest y Postest

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

MNombre completo de la madre o padre:

Edad:

Ocupacion: Empleado | ) Delhogar{ ) Comercante| |
Escolaridad: Primaria{ ) Secundaria{ ) Preparatoria{ |} Universidad{ |}
Respecto a |z vida familiar de los padres, viven juntos:5i{ ) No{ |

iCuantos hijostiene?: 1( | 2( ) masde2( )

Qg edad tiene su hijo (el mas chico) y gue numero de nifio es?;

|Ejemiplo: "1 afio, primer hijo™)
iQuién realiza el aseo bucal de su hijo?
Mama| ) Papal | Abuelos{ |} Nifiera| | Guarderia/Escugla| |

I Instrucciones:
Lea y margue cuidadosamente de manera objetiva cada pregunta del cuestionario con una (“x"):

Desarrolio dental:

1) éiQué es el diente?:

a)Esunhueso| ) b)Esunargano( | cjCalcio{ | MNosé| |

2) éiCree que son importantes los dientes tempaorales (dientes de leche)?

a)Si[ )} b)Mo( ) ciMNosé( )

3) i gué edad aproximadamente aparece el primer diente temporal (dientes de leche)?
g) Nace condientes| | b)Alosemeses| ) c)Alafodeedad( ) d)MNose{ |

4) iCuantos dientes temporales (de leche) debe tener su hijo a los 2 afios y medio?

a) 14 dientes | ) b) 18 dientes ( ) c)20dientes| | diMosé | ]

Alimentacion:

1) iEs el unico alimento capaz de satisfacer TODAS las necesidades de la nutricion del bebe hasta los 6 meses?
a)Papillas{ ) b)lechematerna{ ) cjlechedesformula| |} djNosé { )

2) ialguna vez le han ensefiado la Técnica para |a alimentacion con seno materno? En caso de ser hombre, i4 su
pargja se la han ensefado?

aj5i{ )} biMNo([ )} c)Morecuerdo( )

3) iHasta qué edad hay que darle biberon al bebe?

g} Hasta los S afios{ | b)Hasta gue &l guiera dejarla{ | c)Hastael lerafiol ) djMosé [ )

4) iQué enfermedad se puede ocasionar en los dientes uso nocturno del biberan?

g)Caries{ |} b)Enciasinflamadas y sangrantes (enfermedad periodontal}{ ) c)Sarro{ )} diMos&( )
5) éCuando se inicia aproximadameante |a alimentacion complementaria (papillas)?

a) Entre los4 y 6 meses de edad|{ | b)Alafoymediol | c)Despuésdelos2afos| | djMosé( )

Higiene bucal:

1) iQué es la caries?

8} Picadura en los dientes [ | k) Enfermedad infectocontagiosa | ) o) Doloren el diente{ |} &) Nosé([ |
2) iCual cree usted sea el cepillado mas importante del dia?

a) Despues dela comida | ) b) Al despertar| | c)Antesdedormir( | djMNosé{ |

3) iCuando deberia llevar a su hijo por primera vez al Odontopediatra?

a) Al erupcionar €l primer diente{ ) b) Cuando tenga edad suficiente | )

) Cuando le duela algin diente [ ) =) Nos&( )

4) ile han ensefiado en alguna ocasion como realizar |3 higiene bucal de su bebé?

af5i{ ) bJMNo( ) c)Norecuerdo( |

GRACIAS
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XIV.3. Curso-Taller educativo
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INTRODUCCION

La educacion para Iz salud, como estrategia en |z promacian y prevencion, se ha constituido
en una forma de ensefianza que pretende conducir a un proceso de cambio de actitud v
gue intenta mejorar |z educacion vy las técnicas para llevarla a cabo. Ademas es parte
fundzmental gue los padres conozcan los problemas bucodentales de sus hijos ¥ como
llegzr a prevemirlos.

Loz programas educativos en la practica odontolagica son una herramienta mas para |z
promocion y prevencidn de la salud, ademas de ser un método de bajo costo su
implementacidn no requiere de una gram infraestructura, pero =i demands de métodos
novedosos e interesantes para poder captar la atencién de la poblacidm 2 la que serd
dirigida.

Es por lo antes plantezdo se dio a la tarea |z creacion de un curso-taller sobre la prevencian
y cuidado de la S3lud bucodentzl infantil “1,2 3 LACTANDO ¥ S0OMRIEMDO" donde se
pretende concientizar al padre de familia sobre Iz importancia de desarrollar habitos de
higiene bucal qgue impactaran positivamente en |a szlud bucodental de sus hijos.

OBJETIVO GERERAL

Promover la salud bucal 3 traves del entrenamisnto crezsndo una culturz de pr'guenci-::'ln E:
los padres de familia desde Iz etapzs lactante en |z que se prevengan las enfermedades
bucales de mayor prevalencia e incidencia en los nifios menores de 2 afios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Concientizar 2 la poblzcion de |z salud buczl como parte integral de |a salud genearal.

* Conocer el desarrollo de |z denticion en la etapa lactante (el lactante va de los 23
dizs 2 los 2 anos de edad).

%  Ofrecer actividades parz promover 2l cuidadeo dental infantil a partir de la lactancia,
donde les permita conocer modelos de prevencion parz el cuidade de |z salud
bucal.

* Erindar informacion actualizada sobre el cuidado dentzl en |z etapa de lactancia.
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ACTIVIDADES GENERALES

1. Desarrollo bucal
Conociendo la boca de mi bebé.

* Mi bebe tiene algo en sus encias.

2. Alimentacion

* Leche materna o Leche de formula ¢Cudl es la mejor opcian?

s Tipo de biberones,

# Mi hijo se chupa el dedo/ no quiere dejar el chupén ¢Qué hago?

e Hora de las papillas

3. Higiene bucal

* Higiene bucal de acuerdo a su edad

« JComo y con que realizo su higiene bucal?

ESTRUCTURA CURSO-TALLER

SESIONES TEMA DURACION
SESION 1 | Desarrollo bucal y Alimentacion 1 hora 30 minutos
SESION 2 _ Higiene bucal 1 hora 30 minutos
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Plan de sesidn 1: Desarrollo bucal y Alimentacicn

Es importante que |los padres conozcan las caracteristicas de la boca sana de su bebé para
poder identificar lesiones y poder tomar medidas preventivas, al mismo tiempo identificar
si su bebe tiene alguna alteracidn en su cronologia dental.

Existen 2 maneras de alimentar al lactante, por medio del seno materno o por formula
adaptada, es importante que los padres tomen la mejor decision, conociendo las ventajas y
beneficios que otorgan cada una, también es importante saber a qué edad es recomendable
que empiecen a consumir sus primeros alimentos complementarios. Existen habitos
nocivos que llegan a comprometer la salud bucodental del lactante como el chupén y la
accior de chuparse el dedo, por lo cual es importante que los padres conozcan sus limites
para poder prevenir maloclusiones,

Objetivo:
¢ Conocer las caracteristicas de una boca saludable y distinguir las ventajas vy
beneficios de los tipos de lactancia y de la alimentacién complementaria, ademas
de identificar y como prevenir habitos nocivos.

Objetivos de aprendizaje:
¢ Reconocer la forma de erupcidn de los dientes.
e |dentificar algunas patologias que se originan dentro de la boca del lactante.
¢ Aprender la técnica correcta de lactancia materna.

¢« Conocer e uso del biberdn, ventajas y desventajas, ademds de prevenir habitos
NOCIVOS.

Actividades:
¢+ Desarrollo y cronologia de erupcidn dental.
s Patologia dental del behé.,
e lactancia Materna,
* LUso del biberdn,
¢ Habitos nocivos (chupdn/chuparse el dedo).

Método de ensefianza-aprendizaje:
* Ponencia del tema con material grifico y video.
» Presentacidn y practica de técnica de alimentacién con seno materno, con material
diddctico.
e FExposicidn de las diferentes anatomias del biberdn.
e Videos

Material y Equipo:
s Presentacion en Power Point.
* Material didactico,
& Cuadernillo
¢ Videos.
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Plan de sesion 2: Higiene bucal

Lz higiene bucal es parte de una buena salud generzl del lactante, los padres deben de
poder realizar una corrects higiene bucal de acuerdo a las caracteristicas de la boca de su
bebe, deben poder elegir 2l cepillo v pasta dental de acuerdo a |z edad de =u hijo, v poder
realizar el cepillado sin ninzun problema.

Objetivao:
# |nformar 2 los padres de familia las medidas de prevencion para contribuir al
incremento de nifios sanos sin experienciz de caries.

Objetivos de aprendizaje:
*  Pricticz medida del cuidado dental em |3 lactancia.

Actividades:
® Presentzcion de téonica de cepillado de acuerdo 2 laz etzpas del lactante.
# [Dosificacion y uso de pastas dentales.
*  Primera visita 2l Estomatdlogo Pediatra.

Meétodo de ensefianza-aprendizaje:
* Prezentzcion y practica de técnica de cepillzdo etapa 0-6 mezes.
# Pressntzcion y practica de técnica de cepillzado etzpa 6-12 meses.
* Eyposicion de cepillos v pastas dentales.

kflaterial v Equipo:
*  Prasentzcion en Power Point.
*  Materizl didactica.
®*  Cuzdermillo.
*  Videos.
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XIV.4. Cuadernillo

LACTANDOYSONRIENDO

CD. Jacqueline Canela NiI’:; 'y ‘.

Desarrollo bucal

Cronologia de la erupcion dental

Conociendo la boca de mi bebe
Caracteristicas intraorales “ A w h 4

Los procescs alveclares o encias en el
bebé estdn cubiertos por unas

6-10 10-12 12-16 16-20 11-30

almohadillas gingivales, son rugosos y e - —— S— —
de color rosa coral. Si existe algin
aumen:o de volumen, enrojecimiento,
I
mal aliento consulte a su Estomatdlogo Diemtes oG
pediatra Superiore
Senales y sintomas de la erupcion dental " i
A menudo al iniciar el proceso de erupcidn dental el bebé se o 1218 s '
encuentra Intranquila e irritado, presenta las encias inflamadas y sgundo molyr 2531 messy
babea en exceso con necesidad de morder todo lo que encuentre,
Algunos consejos para aliviar estos sintomas; Olmbey lrpcila o Coon
: infetiares
» T ¥
Se recomiendan los aros de denticidn siempre y cuando no tengan .
r ’ >

liquido ya que pueden llegar a ingerirlo,

Dar alimentos frios ayuda a aliviar las molestias.

Si los sintomas empeoran consulte a su Estomatdlogo pediatra.
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Alimentacion

Lactancia matema

Es el Unico alimento capaz de satisfacer todas las necesidades de nutricion
del bebé hasta los 6 meses. Los beneficios que otorga son:

A la madre le reduce el riesgo de cancer de mama y de ovarios, ademas le
ayuda a recuperar mis ripido su peso, es barata y no necesita de una
preparacion previa y es a libre demanda.

Técnicas para llevar a cabo la alimentacion con seno matemo:

1. La madre debe permanecer en reposo, adoptando una paosicién
carrecta.

2. El pezdn debe asearse estimuldndolo para su ereccion.
El cuerpo del bebé debe estar pegado a la madre con un dngulo de
45°

& Suboca debe estar completamente abierta y los labios evertidos, la
aréola debe estar deniro de su boca.,

un tubo y villvula anti célicos que evita que el bebé trague mas aire de la
cuenta, reduciendo cdlicos y gases, deben ser libres de Bisfenol A (BPA), es
un producto quimico para la fabricacion de plasticos policarbonatos, ya que
puede estar relacionado con enfermedades como el asma, obesidad,
diabetes, alteracion en el sistema nervioso y en trastomos del

&é

comportamiento,

5. La lengua sobresale ligeramente haciendo un movimiento
ondulante comprimiendo el pecho contra el paladar, produciendo el
ordeno.

6. La deglucion la efectia al final de cada onda y otras después de
varias succiones.

7. Severelajado y feliz y la madre no debe sentir ningin tipo de dolor.

Lactancia sustituta

Se utiliza cuando la madre consume farmacos o cuando el lactante presente
una enfermedad de base, solo en estos casos se indicara con el uso del
biberon. No existe un biberdn perfecto pero si debe de cumplir ciertas
caracteristicas: la tetina puede ser de litex (suaves y flexibles, puede
desarrallar alergias) o silicona (duras, mantienen su forma por mis tiempo),
con unaanatomia ortodoncica ya que se amolda al paladar y encias del bebe,
el orificio de la tetita va a depender de la edad del bebé, disefio ergondmico
del cuerpo proporcionara comodidad al sujetar el biberdn, algunos incluyen

- i . .

Es todo alimento liquido o solido que ingiere el lactante diferente a la leche
materna o formula adaptada, se recomienda iniciarla entre los 4 y & meses
de edad cuando consumen lactancia sustituta y a los 6 meses de edad con
exclusiva lactancia materna. Si no se introduce de manera adecuada puede
causar desnutrizion infantil y el crecimiento y desarrollo del bebé se verd
afectado. Los alimentos recomendados deben ser libres de azucares, en la
actualidad la alimentacion contiene sacarosa, glucosa, fructuosa y lactosa y
estos son utilizados en el metabolismo energético de la placa dental
provocando cares.

Chupon y succian del dedo

La succion del dedo o el uso del chupon es un comportamiento normal y
natural de los bebés, los reconforta y entretiene, normalmente lo hacen
cuando estan estresados, molestos o aburridos. La mayoria de los nifios
dejan esa costumbre por si solos alrededor de los 2 afios de edad, si no paran
se debera desalentar ese habito ya que puede ocasionar problemas dentales.

Elchupén debe estar hechao de una sola pieza y que se pueda esterilizar, debe
tener una tetina suave con agujeros de ventilacion, no debe colgarse al cuella
del bebé ya que podria ser peligroso, no deben endulzarse y no meter el
chupdn a la boca del papa o mamaé para limpiarlo, esto transmite gérmenes
que pueden ocasionar :arles

oam 0B /-1 0-6m/6-18m1m

[ \., ;-.. 4l e

| -
©o o

T AN

011
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Higiene bucodental

¢Como realizar la higiene bucal?

0 )

Se debe empezar con la estimulacion oral para acostumbrar al bebé a la
manipulacion de la boca antes de que erupcionen los primeros dientes
(6 meses), esto para ir creando un habito.

La limpieza dental debe hacerse después de cada comida, con una gasa
limpia y agua hervida fria o de garrafon, limpiando encias, cachetes y
\Gamiios. J
[ De 6. 12 meses )
Después de que erupcionen los primeras dientes, se debe hacer la

limpieza con un dedal de silicona o cepillo dental infantil de acuerdo a la
edad, la higiene se realizara con pasta dental sin flior en proporcion al

De 0 a 6 meses

htmﬁodem&ﬂdixu}T&hhdndplﬁdﬂﬁsﬁ&wmuhﬁn_J
F De 1a 3 anhos N

La higiene se realizara con cepillo dental infantil de acverdo a la edad,
pasta dental sin fldor, la cantidad de pasta debe ser equivalente al
tamafio de un chicharo. Técnica de cepillado asistida por un adulto,
hasta que el nifio tenga |a coordinacion derealizar una buena técnica por

: \

Uso de pasta dental y flbor

El uso de pasta con fluor nose recomienda en nifios menores de 3
anos debido a la falta de coordinacion de poder escupir, ya que
corren el riesgo de una ingesta excesiva de flior. En nifios
mayores de 3 afios, se puede utilizar una pasta dental con una
concentracion de 500 ppm de floor.

Elfidor ayuda a resistir la desmineralizacion del diente reduciendo
la caries. El uso tépico de este va a depender el riesgo de caries de
cada nifio y su edad, debe da consultar a su Odontopediatra quien
es él que va a decidir el tipo de administracion y la frecuencia de
su uso, ya que el uso excesivo produce fluorosis dental (manchas
en los dientes).

\sizolo b

Caries

;Qué es la caries?

La caries es una enfermedad

Infecciosa y  transmisible,
producida  por bacterias
cariogénicas (streptococcus

mutans), la mayoria de los nifios
adquieren esta enfermedad de
manera vertical, esto es por
medio de la saliva de la
madre/padre, cuvidadores o hermanos, para ello se recomienda
evitar ciertas conductas como compartir popotes, cucharas, paletas
o dar besos en la boca del bebé,

La dieta también tiene un
lugar importante en la
desmineralizacion y proceso
carioso, ya que las bacterias
de la placa bacteriana
convierten el azdcar en acido,
y estos acidos descalcifican la
superficie del esmalte y van
produciendo cavidades en los dientes, por eso debe evitarse el
consumo de alimentos altos en carbohidratos como galletas, jugos
industriales, frituras, golosinas; el tiempo y la higiene bucal también
son factores que ayudan a desencadenarla.

Los dientes temporales son importantes y la pérdida prematura de
estos puede ocasionar:

Alteracion en la secuencia eruptiva de los dientes permanentes

Trastornos en la fonacion

J
J
J

giroversiones.
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