UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

“PERCEPCION DEL SENTIDO Y SIGNIFICADO DE LA CARIES
TEMPRANA DE LA INFANCIA EN LOS PADRES DE PACIENTES
PEDIATRICOS”

POR

ROCIO BELEM GONZALEZ GARCIA

COMO REQUISITO PARA OBTENER EL GRADO DE
MAESTRIA EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS EN EL AREA DE
ODONTOPEDIATRIA

JULIO, 2019



PERCEPCION DEL SENTIDO Y SIGNIFICADO DE LA CARIES
TEMPRANA DE LA INFANCIA EN LOS PADRES DE PACIENTES
PEDIATRICOS

Maestria en Ciencias Odontolégicas en el Area de Odontopediatria

Comité de Tesis

Presidente

Secretario

Vocal



PERCEPCION DEL SENTIDO Y SIGNIFICADO DE LA CARIES TEMPRANA DE LA
INFANCIA EN LOS PADRES DE PACIENTES PEDIATRICOS

Maestria en Ciencias Odontolégicas en el Area de Odontopediatria

TESISTA

C.D Rocio Belem Gonzalez Garcia

Comité de Tesis

DIRECTOR DE TESIS

Dra. Sonia Martha Lépez Villarreal

CODIRECTOR DE TESIS

Dra. Osvelia Esmeralda Rodriguez Luis

ASESOR METODOLOGICO

Dra. Laura Elena Villarreal

ASESOR METODOLOGICO

Dr. Gustavo Israel Martinez Gonzalez



AGRADECIMIENTOS

Quiero expresar mi mds sincero agradecimiento principalmente a mis padres Rocio Susana
Garcia Guzmdén y Luis Manuel Gonzilez Ayala, por todo el apoyo brindado a lo largo de la
carrera y por haber cumplido mi suefio de realizar el posgrado, asi como su apoyo moral para la

realizacidn de esta investigacion.

Al Comité de Tesis por sus valiosas sugerencias y apoyo en especial a mi directora de tesis; la
Dra. Sonia Loépez Villarreal. Docente de la Maestria en Ciencias Odontoldgicas en el Area de
Odontopediatria y jefa del Departamento de Educaciéon a Distancia; por su generosidad al
brindarme la oportunidad de recurrir a su capacidad y experiencia cientifica. Por estar siempre

en cada momento durante la realizacién de este trabajo.

A mi Codirectora de tesis; la Dra. Osvelia Rodriguez Luis. Docente y jefa del Departamento
de Escolar; por su apoyo constante durante la realizacion del presente trabajo de investigacion y

por compartir sus conocimientos.

A mi asesora metodoldgica la Dra. Laura Elena Garcia Villarreal por haber orientado el
camino del estudio y al Dr. Gustavo Israel Martinez Gonzalezpor su valiosa colaboracién
estadistica y su significativo andlisis de resultados. Al Dr. Juan Manuel Solis Soto por ser una

fuente de inspiracidén en el drea clinica y cientifica dentro de nuestra Facultad de Odontologia.

A la Dra. Rosa Isela Sanchez Najera. Docente y jefa de Subdireccién de Estudios de
Posgrados por su gran calidez humana y por ser un ejemplo de lider dentro de la investigacién
cientifica. Siempre llevando en alto el nombre de nuestra Facultad de Odontologia en multiples

ambitos a nivel nacional e internacional.



Al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia por el apoyo econémico para la realizacién de

mis estudios de posgrado.



DEDICATORIAS

A Dios por ser tan generoso y darme la oportunidad de alcanzar todos mis objetivos. Por
siempre estar en mi camino y proporcionarme esa fuerza y pasion por el estudio y trabajo, pero

sobre todo y por lo mas agradecida que me encuentro con dios es por brindarme salud y amor.

A mis amados padres Susana y Luis por ensefiarme a luchar, brindarme su apoyo tanto
econémico como emocional, por todo lo que estuvieron dispuestos a sacrificar por mis estudios
de maestria y esas palabras tan emotivas, cuando mds lo necesitaba. Siempre estaré tan

agradecida con ellos porque lo que me han brindado no tiene precio.

A mi hermana Vanessa por ser tan linda y por esos momentos tan divertidos que hemos pasado

juntas.

Mis queridos pacientes y sus padres por participar en este estudio ya que el trabajo no hubiera
sido posible sin su participacion, por tener esa valiosa cultura de la prevencion y de la atencién
bucal, porque todo lo que uno hace es en beneficio de ellos y de ser mejor profesional de la
salud para ellos. Sobre todo lo dedico este trabajo de investigacién a las personas que trabajan
arduamente dia con dia en el &mbito de la investigacion ya que sin sus estudios no existirdn
fuentes de informacion ni la motivacién por la investigacion. Gracias porque con la ayuda de

sus estudios podemos llevar una practica odontoldgica basada en evidencia cientifica y clinica.



TABLA DE CONTENIDO

SECCION
NOMENCLATURA ...ttt sttt ettt et sb et s bt et et sat et e sbe et e nbesbeentens 11
RESUMEN ...ttt st ettt et b e bbb et e e e e st eneeaea 12
ABSTRACT ...ttt sttt ettt b et a e b et et et seebe b 13
1. INTRODUCCION. ......ccerviiureiimeiseimmeseeasessesssssessesssesssessesse st 14
2. HIPOTESIS. ..oocciouieiticeeeseeseessessesseessessse st e 16
3. OBIETIVOS. .ottt sttt ettt b ettt ettt ebeenes 17
3.1 ObBJELIVO ZEINETAL ....eoutieiieiiie ittt ettt sttt e bt e s bt e s bt e eate e bt e be e bt e sbeesseeenteeneeens 17
3.2 ODbJEtIVOS PATTICULATES: ...euvveeirieetieeeiieeiteeeiteeeiee ettt e steeebeeessbeesbaeesseeesnseeessseesnseesnseeesnseesnsnens 17
4. ANTECEDENTES. ... .ottt ettt et b ettt ea et bt et e sbesaeentens 18
4.1 Teoria de los sentidos y significados aplicada en el &mbito de ciencias de la salud. .............. 18
4.2 Beneficios de la comprension de la salud bucal de padres a hijos. .......cccccoeveenenerccncnceenenn 19
4.3 Papel que desempeiian los padres en la salud bucal de sus hijos. ........ccceeeevieriirenieenciieniens 19
4.4 Nivel de conocimiento de los padres sobre los productos de higiene para sus hijos. ............. 20
4.5 Influencia de los padres en el desarrollo emocional del Nifio..........cccceeveerieniiieciieneeeeeeee, 22

4.6 Factores que determinan la cooperacién y el comportamiento del nifio en la consulta

LT (0731 70) (0 e o7 FON PSR 22

4.7 Significado psicosocial de la cavidad oral. .........cccccoevviininiiiininiineeeeeee 23
4.8 Miedo y ansiedad en la consulta 0dontolOZICa. .......cc.eeveruirierrienierieniinieieeeeeeseeese e 24
4.8.1 ANSIEAAG. ....eeiiiiieiiee ettt ettt sttt et e s e et e e 26
4.8.2 Signos y sintomas de 1a ansiedad. .........c.eeecueeriiireiiieniie et 28



4.8.3 Caracteristicas de 12 anSI€Aad. ..........eeeeiiiiiiiiiieee et e et 29

4.9 Factores de riesgo de la caries dental de 1a infancia..........c.cccceveuiieiiiiniiiiniiiiiceieceeceeee 31
4.10 Medidas preventivas para la caries de la infancia temprana. ...........cccceevveenviiniieseeneencennen. 34
4.11 Pacientes con necesidades especiales, pardlisis cerebral..........co.ceccevirvireenenienencenenieenennens 39.
4.12 Indice CPOD vy ceo-d con el indice de Higiene Oral Simplificado.............cccco........ 44

5. METODOS ...ociimriimmreiieeeiseseises s sesse sttt 46
5.2 Determinacion del sentido y significado que los padres otorgaban a la CTL. ........................ 51
5.3 Evaluacién de los padres en tareas de higiene oral en sus hijos.........cccceeceervieerciieecieencneennne. 52

6. RESULTADOS. ...ttt ettt et sttt s b et e b e e st ete st entanseentensassesneenseeneensenns 55
7. DISCUSION. ..ottt ettt et ettt et s bt et ete e s te s e sseeateseeseesesseensansesstensansesnsensesneensenns 64
8. CONCLUSIONES. ...ttt ettt ettt ettt et e te s et et e seest e seeseenteseeneensesseensanses 66
9. RECOMENDACIONES O PROSPECTIVA..... .ottt ettt 67
10. LITERATURA CITADA. ... .ottt ettt ettt ettt st essesst e s e seeneenseensensenns 68



LISTA DE TABLAS

Tabla

Pagina
Tabla 1. Grupo de estudio y responsable de su atencion, ............cceveeveeeerniennnnnnn vuuns 55
Tabla 2. Grupo de estudio y edad del responsable de su atencién ....................... ... 56
Tabla 3. Grupo de estudio y Nivel de estudio de los responsables de su atencion............ 58
Tabla 4. Grupo de estudio y percepcion del sentido y significado de la caries.............. 60
Tabla 5. Grupo de estudio y relacion cuestionario - cuestionario clinico.................... 61

Tabla 6. Estadistica descriptiva y andlisis de varianza del ceo por grupo de estudio...... 62



LISTA DE FIGURAS

Figura Pagina

1. Explicacion de la participacion del Estudio.............o.ooiiiiiiiiiiiiic e 46
2. INSPECCION OTAL. ... ettt e e 52
3. Sesiones Semanales en el Posgrado de Odontopediatria................ccooeeeviiiiiniiiin.n. 53

4. Participacion del personal del Instituto Nuevo Amanecer en Tareas de Prevencion Bucal.

10



NOMENCLATURA

AAPD Academia Americana de Odontologia Pedidtrica.
CIT Caries de la Infancia Temprana.
SM  Streptococcus mutans.

IHOS Indice de Higiene Bucal.

Ceo-d Indice para contar los érganos dentales temporales cariados, extraidos y obturados.

OMS Organizaciéon Mundial de la Salud.

PCI Paralisis Cerebral Infantil.

11



RESUMEN

Introduccion: La presente investigacion aborda la Caries de la Infancia Temprana, la cual tiene
una alta prevalencia en México, se incrementa rdpidamente en nifios menores de seis afios y en
aquellos que tienen un riesgo alto de caries, un principal factor predisponente a esta enfermedad
es la falta de conocimiento del sentido correcto que le dan los padres a este problema de la
Salud. Objetivo: Demostrar que existe una relacidon directa entre la percepcion del sentido y
significado que los padres le otorgan a la Caries de la Infancia Temprana y la presencia en la
cavidad oral de sus hijos. Metodologia: Se evaluaron 3 grupos, cada uno de 80 pacientes. Entre
ellos pacientes rehabilitados, no rehabilitados y con necesidades especiales enfocados en
pacientes que padecian pardlisis cerebral. Se evalud el nivel de percepcion del sentido y
significado que los padres otorgaban a la Caries de la Infancia Temprana mediante un
instrumento y la valoracién clinica en sus hijos, analizando el Indice de Higiene Oral
Simplificado (IHOS), Indice de ceo y la comparacién de los resultados. Resultados: El
promedio de percepcidn negativa que tenian los padres sobre la caries de la infancia temprana
en los pacientes no rehabilitados fue del 41.25 %, mientras los pacientes con pardlisis cerebral y
los rehabilitados fue del 100%, estos valores corresponden a la falta de atencién e informacion
de los padres en temas de prevencion oral. Conclusién: Es de suma importancia incidir en la
concientizacién de buenos hédbitos por parte de los padres en los cuidados de higiene oral e
informarles cémo prevenir la caries de la infancia temprana y cémo puede afectar a sus hijos

para crear conciencia y con ello, lograr una percepcion positiva y cooperadora en el tema.

Palabras clave: Percepcion, caries, infancia, temprana, padres.
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ABSTRACT

Introduction: This research arises from the importance of addressing the serious problem that
is the Caries of Early Childhood, which has a high prevalence in Mexico, increases rapidly in
children under six years and in those who have a high risk of caries, a main predisposing factor
to this disease is the lack of knowledge of the correct meaning that parents give to this problem
of Health. Objective: To demonstrate that there is a direct relationship between the perception
of meaning and meaning that parents give to the Caries of Early Childhood and the presence in
the oral cavity of their children. Methodology: 3 groups were evaluated, each of 80 patients.
Among them rehabilitated patients, not rehabilitated and with special needs focused on patients
suffering from cerebral palsy. The level of perception of the meaning and meaning that parents
gave to the Caries of Early Childhood through an instrument and clinical assessment in their
children was evaluated, analyzing the Simplified Oral Hygiene Index (IHOS), ceo index and
the comparison of the results. Results: The average of negative perception that parents had
about the caries of early childhood in the non-rehabilitated patients was 41.25%, while the
patients with cerebral palsy and the rehabilitated ones were 100%, these values correspond to
the lack of attention and information from parents on oral prevention topics. Conclusion: It is
very important to influence the awareness of good habits on the part of parents in oral hygiene
care and inform them how to prevent early childhood caries and how it can affect their children
to raise awareness and thereby achieve a positive and cooperative perception on the subject.

Key words: Perception, early childhood caries, caries risk, oral health.
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1. INTRODUCCION

La odontologia pedidtrica es definida por la atencién bucal, primaria, preventiva y
terapéutica de lactantes, niflos y adolecentes. Incluyendo pacientes con necesidades
especiales. El odontopediatra es capaz de implementar habitos preventivos en beneficio de
la salud oral de sus pacientes y enfocar su conocimiento tanto clinico como tedrico de
formular programas de prevencidn, deteccidon temprana y tratamiento de enfermedades

bucales.

El odontélogo pediatra abarca una gamma de amplias disciplinas, procedimientos y
técnicas, para mejorar la adaptacion del nifio en la atencién dental. La orientacién del
tratamiento, el cuidado del paciente con necesidades especiales, la supervision del
crecimiento orofacial, programas de prevencion y el manejo farmacolégico son los retos

que dia co ndia vive un odontopediatra.

La salud bucodental de los pacientes pedidtricos es una constante preocupacion tanto a
nivel nacional como mundial debido a que son una poblacién vulnerable y forma parte de

su salud general.

Los padres de los pacientes pediatricos conforman un gran papel para lograr en ellos una
salud optima oral, ya que si ellos ignoran los estandares de salud y no llevan un control
continuo del estado bucal de sus hijos pueden apareces lesiones tales como la caries dental
de la primera infancia que nos pueden llevar a consecuencias devastadoras como la perdida

prematura de 6rganos dentales.
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La presente investigacion surge de la importancia que implica mejorar la percepcion que
tienen los padres con respecto a la importancia del sentido y significado que le otorgan a la

caries de la primera infancia.

Esta investigacion se enfoca a dos grupos. Un grupo control y un grupo expuesto para
documentar cual es su percepcidon que se tiene sobre el sentido y significado de la caries
dental de la infancia. De ésta manera se busca contribuir cientificamente a los avances ya
realizados dentro del protocolo de atencién e implementarlo en la consulta odontolégica
para obtener mejores resultados en la cooperacion de los padres de los pacientes

pedidtricos.
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2. HIPOTESIS

De acuerdo a la revision de los componentes del problema de investigacion, se propone la

siguiente hipdtesis.

Hipotesis alternativa.

La percepcion de los padres sobre el conocimiento, sentido y significado de la CIT esta

relacionada con su aparicion y hébitos en los nifios.

Hipdtesis nula.

La percepcion de los padres sobre el conocimiento, sentido y significado de la CIT no estd

relacionada con su aparicion y hébitos en los nifios.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:
Determinar el nivel de conocimiento y percepcion del sentido y significado que los padres
le otorgan a la CIT y su relacion con la presencia en la cavidad oral en nifios rehabilitados,

no rehabilitados y con compromiso sistemicos.

3.2 Objetivos particulares:

1) Determinar el nivel de conocimiento, sentido y significado de los padres acerca de
la salud bucal de sus hijos en los tres grupos de estudio mediante instrumentos.

2) Evaluar mediante indices (ceo e IHOS) el estado de la salud bucal de sus hijos .

3) Realizar intervencion educativa a los padres de los pacientes para reforzar su
conocimiento.

4) Determinar la relacion estadistica entre nivel de conocimientos de los padres con
respecto a la salud bucal de los nifios.

5) Estimar la relacion entre los tres grupos

17



4. ANTECEDENTES

4.1 Teoria de los sentidos y significados aplicada en el ambito de ciencias de la salud.
La creacion del sentido implica partir de un cuestionamiento entre el pensamiento y el

lenguaje, es considerado un proceso cognitivo con siete propiedades:

e Construccion de la identidad de lo que se habla.

e Aprender de lo que se dijo antes en retrospectiva.
e Es una interpretacion intuiciosa.

e Se considera una expectativa.

e Estéd en curso 6sea en proceso.

e Solo una parte de todo un contexto es importante.

e Es mas plausibilidad que exactitud (Weick,1995).

La salud es definida como uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin
distinciéon de raza, religion, ideologia politica o condicién econdémica o social. Asi lo
menciona la Organizacion Mundial de la Salud en la Declaraciéon de Alma-Ata de 1978
(Hanson K etal, 2010).Los servicios de salud abarcan los medios de prevencion,
promocion, tratamiento, rehabilitacion y atencion paliativa, para atender las necesidades de

salud, tanto en cantidad como en calidad (Evans et al, 2012).

Las teorias de los sentidos y signicados no solo se dan en el dmbito de las ciencias de la
salud si no también en el sentido de lo laboral y lo social (Edelstein, 2015). La educacién
para la comunicacién en el encuentro entre pacientes y personal de la salud es frecuente que
no se domine en la mayoria de los profesionales (Berkowitz,2011). El saber lo que nuestro
paciente siente, es de suma importancia y vuelve nuestra consulta en un ambiente pleno y

18



entendible (). Por medio de la Teoria de los sentidos y significados aplicada en el dmbito de
ciencias de la salud se facilitar procesos de comprensién y construccién de significados y

posibilidades entre el entorno médico-paciente (Carrio, 2016).

4.2 Beneficios de la comprension de la salud bucal de padres a hijos.

Las familias deben ser sometidas a un proceso educativo para estimular el sistema de
valores para fomentar la salud bucal (Alvarez, 2001).Dentro de la familia es de suma
importancia que todos los miembros que la componen, mantengan un estilo de vida
saludable como el habito del correcto cepillado dentario (Ndiez, 2000). En un control de la
dieta cariogénica, se debe evitar la produccién de hébitos bucales deformantes como la
succion digital. El papel fundamental para lograr una salud optima en los nifios siempre lo
tomaran los padres ya que ellos les propician a que el nifio adquiera hédbitos adecuados y
beneficiosos, que contribuyan al buen desarrollo del aparato estomatognatico tanto para la

denticion primaria y permanente (Gonzalez et al, 2007).

4.3 Papel que desempeiian los padres en la salud bucal de sus hijos.

El problema de la caries en la primera infancia sigue siendo una preocupaciéon mundial, ya
que la mayoria de las caries sigue sin ser tratada. A pesar de los avances en el cuidado
dental, la mayorfa de los nifios no se benefician de los servicios de salud bucal no sélo
debido a las diferencias en las actitudes de los padres, sino también en los proveedores de

salud oral. (Faizunisa et al, 2017).
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4.4 Nivel de conocimiento de los padres sobre los productos de higiene para sus hijos.

La Academia Americana de Odontologia Pedidtrica (AAPD), menciona en su guia de
cuidado oral del nifio la importancia de la educacién de prevencién y como lo anterior con
lleva a una mejor calidad de vida; para ello el pilar mds importante es el nivel de
conocimiento de los padres sobre las estrategias de salud bucal (Rajab y Hamdan, 2002).
Durante los primeros afios de vida los factores de riesgo social y bioldgicos nocivos
acumulados contribuyen a un alto desarrollo de caries en la infancia (Heredia, 1999). El
odontélogo moderno debe tener como principal propdsito conservar a familias,
comunidades y a la poblacion, bucodentalmente sanos; y libres de caries dental y
periodontopatologias, siendo las 2 anteriores las patologias bucales mds comunes en el

mundo (Fonseca, 2014).

El cepillado dental; el uso de seda dental, enjuagatorios, pastas dentifricas son aspectos
primordiales dentro del nivel de conocimiento de los padres sobre los productos de higiene
para sus hijos. El cepillado dental tiene por objetivo eliminar la placa dentobacteriana sin
afectar a los tejidos orales circundantes (Ferndndez, 2006). Segin la edad y la aparente
inteligencia del nifio se le debe brindar una explicacion del cepillado dental con la presencia
de los padres, ya que si un niflo es menor de los 5 a 6 afios no podran realizar solos dicha
tarea e independientemente se debe de tener un monitoreo de la cantidad de cepillados al
dia (Andlaw y Rock, 1994). Las almohadillas gingivales del infante deben limpiarse
utilizando una gasa de tela o con un dedal de silicona. Tras la erupcién el primer diente
primario se debe empezar a usar un cepillo manual de cerdas suaves y después de presentar
un diente vecino se debe utilizar el hilo dental (Spolsky et al, 2007). Existen distintos tipos

de tamafos de cepillos manuales, cuentan con una cabeza con cerdas y un mango. El
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cepillo ideal para un paciente pedidtrico debe ser pequefio de cerdas suaves y de mango

recto (Heredia, 2003).

Las principales técnicas de cepillado son las siguientes:

Frotacion. Con movimientos de frotacién y en movimientos horizontales.

Barrido. El cepillo se debe de girar oclusalmente y las cerdas van paralelas al eje

longitudinal del diente.

Bass. Se deben hacer movimientos vibratorios; apuntando hacia apical, unos 54 grados al

eje longitudinal de los dientes.

Stillman. Se aplica presion dejando isquemia gingival, muy parecida a la de Bass.

Stillman modificada. Se realizan movimientos vibriatorios y de modo gradual hacia

oclusal.

Fones. Se desplaza el cepillo con movimientos rotatorios contra las superficies dentales

superiores e inferiores.

Charters. Se debe de vibrar el cepillo mientras se desplaza apicalmente al borde gingival,

con direccién oclusal, en 45 grados al eje longitudinal de los dientes (Santos et al, 2013).

Un factor importante en todas las técnicas es que se colocan en el borde gingival, excepto la

de Charters que inicia en las superficies oclusales de los dientes.
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4.5 Influencia de los padres en el desarrollo emocional del nifio.

Actualmente, conocemos muchas cosas sobre la funcién paterna y su importancia: sabemos
que los padres que se relacionan con los hijos antes de los seis meses de edad y durante
toda su infancia le dardn un valor positivo al nifio y a su conducta (Nordizo et al, 1983).
Durante los primeros afios de la vida del nifio, y en los comienzos de su escolaridad la
familia constituye uno de los &mbitos que mds influye en su desarrollo cognitivo, personal,
emocional y socio-afectivo (Burns, 1990). Actualmente podemos definir a la familia como
“El grupo humano integrado por miembros relacionados por vinculos de afecto y sangre y
en el que se hace posible la maduraciéon de la persona humana a través de encuentros,
contactos e interacciones comunicativas que hacen posible la adquisicion de una estabilidad
personal, una cohesién interna y unas posibilidades de progreso segun las necesidades

profundas de cada uno de sus miembros” (Rios, 1998).

4.6 Factores que determinan la cooperacion y el comportamiento del nifio en la

consulta odontoldgica.

El comportamiento de un nifilo es muy variable en la consulta odontolégica, se puede
manifestar de muchas maneras tales como: agresividad, histeria, temerosos y aprensivos.
Cada nino tiene diferente forma de comportarse dependiendo de su edad de crecimiento y la
influencia de sus padres. El ambiente poco cooperativo de un nifio en la consulta se debe a
varios factores: el ambiente odontoldgico, las instalaciones del consultorio, el grado de
sensibilizacién del odontélogo, las actitudes de los padres y la actitud que presente el nifio

en el lugar. (Jaramillo, 2003)
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El miedo que se desata en ocasiones en la consulta genera ansiedad y funciones normales
del organismo como la presion arterial, la frecuencia respiratoria y el pulso deben ser
evaluados para monitorear el estado actual del nifio durante la atenciéon dental. (Amez,

2010)

Las visitas del nifio a la consulta odontoldgica, no deben ser largas para no crear un estado
de estrés y ansiedad. La influencia de los padres es muy importante ya que el
comportamiento se basa en la imitacién de sus semejantes por lo cual si sus padres se
muestran inseguros y no les satisface el trato al nifio eso se percibe y podrd desencadenar

un ambiente no agradable y tenso. (Boj, 2005)

La causa por la cual un nifio marque un rechazo al tratamiento odontoldgico es dolor o la
imaginacion de esta sensacion por lo cual hay que actuar y realizar un reforzamiento

positivo de la situacion para generar tranquilidad. (Ramirez, 2008)

4.7 Significado psicosocial de la cavidad oral.

Freud describié a la boca como una funcién importante del desarrollo psicosexual de un
individuo y como un 6rgano principal en la estructura del ser humano (Fadiman y Frager,
1973). Las sensaciones de placer, gusto y deglucién se llevan a cabo en la cavidad oral, ya
que es de las primeras percepciones de si mismo (Ewen, 1977). La boca desempeifia una
funcion importante en el sentimiento de unidad y en la constitucién del yo, el
funcionamiento oral sirve de modelo corporal sobre el cual se apoyan las vivencias psi-
quicas que acompaifian al proceso de identificacion, por lo tanto recibe importantes cargas

libidinales (Jeammet, 1999). Es comprensible la dificultad de exponer esta zona del cuerpo
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tan intima a otra persona como lo es el odontélogo, por lo tanto es importante educar a

nuestros pacientes el enfatizar su salud bucal (Scott y Hirschman, 2004).

4.8 Miedo y ansiedad en la consulta odontologica.

Antes de cualquier consulta dental pedidtrica es necesario evaluar el tipo de
comportamiento que tiene el paciente para definir su estado de ansiedad y asi poder llevar
una consulta exitosa (Folayan et al, 2004). EI miedo al tratamiento dental ha sido
reconocido como una fuente de problemas en el manejo de la conducta del paciente infantil
en conjunto con la ansiedad (Sharath et al, 2009). Quienes juegan un rol muy importante
en la atencion odontoldgica son los padres, ellos quienes finalmente toman la decision de
llevar al nifio a su cita dental y deciden a que edad deben hacerlo dependiendo de su estado

econdmico y orientacién (Dikshit et al, 2013).

Existen factores que pueden agravar las causas del miedo en el nifo, entre los cuales

tenemos:

- Estados de salud del nifio: los nifios con una experiencia médica anterior positiva tienden

a colaborar més con el estomat6logo.

- Situaciones emocionales especiales: los desajustes familiares que presentan momentos
cronicos continuos determinan problemas mayores o menores en ellos, que dependen de
una serie de factores, e intervienen en el comportamiento del nifio en el consultorio. Los
hogares destruidos pueden influir negativamente en el desarrollo de la personalidad. Pueden

llevar a sentimientos de inferioridad, apatia y depresion. Sin embargo, los hogares
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destruidos a veces son menos perniciosos para la formacion del cardcter que los hogares
con conflictos crénicos y completo desajuste. Asi, nifios que provienen de familias en que
ocurren constantes discusiones entre los padres, hijos de padres separados o de padres muy
ocupados por problemas de trabajo o de vanidad personal, normalmente demuestran
inseguridad, una cierta ansiedad en dependencia de la falta de estructuracién familiar. A
veces estos problemas son pasajeros por decaida momentdneos en el comportamiento
familiar, en esta situacién los nifios han demostrado avales emocionales, los cuales pueden
en mayor o menor grado provocar cambios en el comportamiento. Discusiones entre los
padres, viaje prolongado de uno de ellos, nacimiento de un nuevo hermano, entre otros, son

elementos que afectan el comportamiento del nifio (Berkowitz, 2011).

- Forma en que el nifio es tratado en casa y forma de comportamiento familiar: el nifio que

vive en el seno de una familia miedosa, también tenderd a exagerar esta caracteristica.

- Forma en que el nifio es tratado por el estomatélogo general u odontopediatra: la mayoria
de los nifios muestran un cierto grado de ansiedad y tension al inicio del tratamiento. A
estos nifios debemos proporcionarles las condiciones mds favorables para que ocurra la
disminucién de la ansiedad y la tensién, aunque para esto tengamos que provocar cierto
retraso o disminucién en el ritmo de trabajo clinico. Generalmente esta ansiedad y tension
disminuyen sensiblemente con palabras tranquilizadoras de carifio, un toque fisico, gestos

delicados durante el tratamiento odontolégico.

Estas experiencias, apreciaciones y opiniones desfavorables hacia la figura del odontélogo
expresado en el seno de la familia y/o en el entorno mas préximo refuerzan la teoria de que

el miedo dental es adquirido. Los agentes causantes de dichas experiencias trauméticas han
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sido agrupados por varios autores en tres apartados: aquellos que especificamente causaron
dolor, como dafiar al paciente porque al odont6logo se le resbalé la pieza de alta o negarse a
usar anestésico local o no esperar el tiempo suficiente a que el anestésico hiciese efecto
durante el transcurso de extracciones dentarias o restauraciones u otros tratamientos;
aquellos interpretados como “mal trato” entre los que se incluyen criticas del odontologo o
su equipo, amenazas o incluso insultos, ya fuese por escasa cooperacion por parte del
paciente o por mala higiene dental y por dltimo los que derivaron de tratamientos erréneos

(Edelstein y Reisine, 2015).

4.8.1 Ansiedad.
Freud en 1936 empleo por primera vez el término ansiedad derivado el vocablo alemén
“Angst”. La ansiedad es un fenomeno que desencadena lo conductual y animico de una

persona. (Aguayo, 2009).

La ansiedad esta definida como un estado normal emocional ante determinadas situaciones
cotidianas estresantes. Provoca muchos sintomas fisicos, psicoldgicos y conductuales.

(Campos, 2012)

La ansiedad dental es un sindrome afectivo en el que confluyen emociones tan diversas
como vergiienza y miedo, mientras que para otros autores como Scott y Hirschman el
miedo es una manifestacion mds de la ansiedad en general. A pesar de las diferencias
establecidas por los autores, es bastante claro que los términos ansiedad y miedo dental son
citados conjunta e indistintamente y existe ya en su definicién confusiéon. Un amplio
nimero de enfermedades médicas que pueden causar ansiedad. Por ello hay que saber

diagnosticar si se presenta una ansiedad patoldgica o normal, causal por la situacién que

26



vive el individuo. Con respecto a las manifestaciones de ansiedad en nifios. Debido a lo
que un niflo experimenta a lo desconocido o al extrafiar a una situacién o persona y va

acompanado la mayoria de veces por el llanto. (Brantley, 2010).

La ansiedad ocurre principalmente cuando una persona se siente en peligro ya sea algo
totalmente real o imaginario. Es una respuesta y estado dentro de lo normal acompanado de

ira, tristeza y miedo. (Branden, 2010)

El sistema adrenérgico y dopaminergico intervienen en la respuesta por ansiedad liberando
adrenalina desde el sistema nervioso central, la ansiedad es considerada positiva ya que
lleva al ser humano a una situacion de alerta cuando es necesario pero consideraciones
patoldgicas de la ansiedad pueden llegar a una intoxicacion por dopaminas y catecolaminas

lo cual puede resultar alarmante para la salud el cuerpo humano. (Oviedo, 2015)

Para saber diferenciar la ansiedad de un estado regular a patoldgico se encuentra una
desencadenante de sintomas fisicos y psicoldgicos los cuales no son controlados por la
misma persona. Se vuelve una situacion desagradable, tensa y desmotivadora. El Manual de
diagndstico y estadistica de los trastornos mentales de la American PsychiatricAssosiation
cita que la ansiedad solo puede nombrarse patolégica cuando la preocupaciéon va de la
mano con la ansiedad y no permite al sujeto llevar su vida con normalidad y se vuelca en un

panorama confuso y tenso dentro de su vida cotidiana. (Vindel, 2015)
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4.8.2 Signos y sintomas de la ansiedad.

La ansiedad es una alerta asi manejada por el nifio acompafiado por sentimientos
dismorficos los cuales son desagradables ante una situacion. Este estado de dnimo puede
afectar el plano fisico, psicolégico y conductual mediante los siguientes sintomas.

(Campos, 2008)

Los sintomas fisicos son:

- Vegetativos: sudoracion, sequedad en boca, mareo y inestabilidad.

- Neuromusculares: temblor, tension muscular, cefaleas y parestesias.

- Cardiovasculares: palpitaciones, taquicardias y dolor precordial.

- Respiratorios: disnea.

- Digestivos: nauseas, vomitos, dispepsia, diarrea y estrefiimiento.

- Genitourinario: miccion frecuente.

Los sintomas psicoldgicos y conductuales son:

- Preocupacion.

- Sensacién de agobio.

- Miedo a lo desconocido.

- Conducta de evitacion de determinadas situaciones.

28



Las causas de los trastornos de ansiedad cominmente son por alteraciones de factores

ambientales y psico-social. (Lobo A, 1997)

4.8.3 Caracteristicas de la ansiedad.

Los nifios con trastornos de ansiedad suelen experimentar un miedo intenso a diversas
situaciones que para ellos son incomodas y no se acoplan a su medio. La inquietud derivada
de lo anterior descrito puede durar largos periodos de tiempo y afectar significativamente

su vida. (Sandez, 2010)

La ansiedad dental ha sido clasificada en quinto lugar dentro de las situaciones
comunmente temidas. Dada su alta prevalencia, es de esperarse que los pacientes con
ansiedad dental eviten las visitas dentales. S6lo una minoria de los pacientes indica no tener
ansiedad relacionada al ambiente dental. Un estudio llevado a cabo en Holanda reportd que
sOlo el 14% de la poblacion holandesa no experimentd aprension o ansiedad al visitar al
dentista, mientras que casi el 40% experimentd ansiedad ‘por encima de lo normal’ y el
22% mostraron estar “altamente ansiosos”. En este estudio, las mujeres entre los 26-35
aflos con asistencia irregular, fueron los pacientes con mas probabilidad de experimentar
altos niveles de ansiedad dental. En Australia, informacion publicada desde 1996 reveld
que un 14.9 % de adultos podrian ser clasificados ‘con alta ansiedad dental’. Una vez mas,
hubo mayor prevalencia y severidad de ansiedad dental en mujeres que en hombres,
particularmente entre los 35 y 44 afios de edad. Un estudio mds reciente realizado por
Armfield et al. confirmé esta informacion con una poblacién con prevalencia de temor

dental del 16.4% para adultos y 10.3% para nifios, dando una prevalencia total del 16.1.
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Otros estudios a nivel internacional han informado de una prevalencia de entre 5 y 20%4,7 ,
con un estimado reciente de 6-15% globalmente para pacientes que evitan atencién dental

debido a altos niveles de ansiedad y fobia dental (Dye et al, 2015).

La caracteristica mds frecuente es la fobia una forma evolutiva del miedo; los cuales son
temores transitorios y superables cuando se saben manejar. El miedo puede aparecer a
cualquier edad. De 0 a 1 afio, los nifios pueden experimentar miedo ante estimulos intensos,
como ruidos o dolores. Entre los 4 y los 6 afios, es tipico el miedo a la oscuridad y a los
seres imaginarios. La aparicion de las fobias infantiles es mds frecuente entre los 4 y los 8
afios de edad. La prevalencia de los miedos infantiles se encuentra en un 40% de los nifios,
mientras las fobias aparecen de un 5 a 8%. (Chariva y Garland, 2009). Algunos autores
opinan que parece existir una clara relacion entre la ansiedad adquirida y la innata y entre la
ansiedad y el miedo dental, actuando la primera como un factor etiol6gico de modo que el
sujeto con ansiedad tendrd una mayor predisposicion y posibilidad de sufrir niveles altos
durante la consulta. Otros estudios han reflejado que en sujetos con ansiedad y miedo
dental coexistian ansiedad y miedos generales multiples, como pueden ser miedo a la
asfixia, al dolor, a la muerte de seres queridos, a las agujas hipodérmicas, a objetos
punzantes, a las alturas, miedo al fracaso o a la pérdida de control. Para algunos autores el
miedo dental es una reaccién a un peligro conocido ("Yo sé lo que el dentista va a hacer, he
estado alli, me han hecho eso — tengo miedo"), Lo que implica una respuesta de lucha o

huida cuando se enfrentan a la amenaza estimulo (Edelstein,2015).

El temor al dolor se ha relacionado fuertemente al desarrollo de ansiedad dental y al evitar
el tratamiento dental. Estudios realizados por Kent indican que el recuerdo del dolor dental

es “reconstruido” con el tiempo. Encontrd que los pacientes altamente ansiosos tienden a
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sobreestimar el dolor que sentirdn antes de llevarse a cabo el procedimiento dental, y
también sobreestiman el dolor experimentado al pedirles que lo recuerden mas adelante
(Sinner et al, 2015). La ansiedad dental ha sido asociada fuertemente con un pobre estado de
salud oral. Eitner et al. encontraron que la evasion de tratamiento dental estd altamente
relacionada a los indices de ansiedad y al aumento de morbilidad de caries y de los indices.
Diversos estudios han mostrado que los pacientes altamente ansiosos tienen una
probabilidad mds alta de concurrencia dental irregular y/o total evasion de atencion dental.
Se han documentado indices mds altos de ansiedad dental entre pacientes que no han
visitado al dentista por mds de 5 afios. Moore et al. encontraron que hubo mds posibilidad
de que los pacientes con altos niveles de ansiedad dental no buscaran atencion dental en los
ultimos dos afos, y que saltaran o cancelaran citas o dudaran en hacerlas (Carrid, 2016).
Casi dos tercios de los dentistas creen que tratar a pacientes ansiosos les presenta un reto en
la practica diaria. Es por ello esencial la identificacion de estos pacientes y la puesta en
practica de las medidas apropiadas. Los pacientes con comportamientos que muestran
cancelaciones frecuentes, tardanzas o reprogramacion de citas, pueden bien estarlo

haciendo debido a temor y ansiedad dental (Filstrup et al,2003).

4.9 Factores de riesgo de la caries dental de la infancia.

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD) define la caries de la infancia
temprana (CIT) como la presencia de uno o mas 6rganos dentarios con caries, perdidos u
obturados, en nifios de 71 meses de edad o menores. Los nifios en edades tempranas son
altamente vulnerables a problemas de salud en general. Muchas veces implican problemas

de salud bucal como la caries dental considerada como una enfermedad transmisible de
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origen multifactorial, plenamente relacionada con higiene oral defectuosa, alimentacién
nocturna, alto consumo de azucares, colonizacién bacteriana y bajo nivel socioeconémico

de los padres (Berkowitz, 2011).

Por mucho tiempo las personas consideraron que la pérdida prematura de sus 6rganos
dentarios era algo natural, comun, frecuente, y que era relacionado mds por el avance de la
edad. El incremento de la sociedad y del nivel educacional, las poblaciones propusieron la
necesidad de mantener sus dientes sanos, pero este pensamiento aun no llega a todos por

igual, lo cual es un reto diario y continudo tanto para el profesional (Garrig6 et al, 2003).

Los factores de riesgo como la dieta, la higiene oral, la exposicion a fluoruros y el uso
prolongado de biberdn, entre otros, son los principales causantes de caries de la infancia
temprana.6 Estos son atributos que le confieren cierto grado de susceptibilidad a los
pacientes infantiles, constituyendo una probabilidad medible, con valor predictivo, y que al
modificarse aportan ventajas para la prevencion individual, grupal o comunitaria (Randall

et al, 2016).

La caries de la infancia temprana, antes conocida como caries de biberdn, es una forma
particularmente virulenta de caries que inicia poco después de la erupcién dental y se
desarrolla en las superficies dentales lisas con un rapido progreso. Suele mostrar un patrén
caracteristico: caries en los incisivos superiores, los molares de ambas arcadas pero no en
los incisivos inferiores; este patron se relaciona con la secuencia de erupcién y la posicion

de la lengua durante la alimentacion (Filstrup et al,2003).
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En la actualidad la CIT se considera un problema de salud publica, debido
fundamentalmente a sus consecuencias sobre la salud de los nifios y la economia de sus
padres. Si se deja sin tratamiento, la CIT puede generar abscesos, dolor y maloclusién; asi
como alteraciones en el crecimiento y desarrollo normal del nifio, hospitalizaciones y
atenciones de urgencia; con lo cual hay un deterioro en la calidad de vida de los nifios,
representa el patrén de caries més precoz, agresivo y destructivo que existe, cuyo pico mas
elevado ocurre entre los 13 — 24 meses de edad (Garrig6 et al, 2003). La CIT inicialmente
se desarrolla en superficies lisas, progresando rapidamente y produciendo un grave impacto
en la denticion. El esmalte de los dientes deciduos tiene un grosor y calcificacion menor
que el de los dientes permanentes, lo cual favorece el rapido avance de las lesiones (Dye et

al, 2015).

La tipica forma de “media luna” o “semi-circular” de las lesiones en la superficie vestibular
de los incisivos superiores coincide con la forma del margen gingival, donde se acumula la
placa bacteriana madura. El “patron muesca” conocido en la CIT-S (“notching decay
pattern”) descrito por Kotlow se presenta en infantes especialmente alimentados con
lactancia materna nocturna a demanda sin higiene oral, estas lesiones representan el patrén

de caries mds precoz, ya que es el borde incisal el que es afectado (Lee et al, 2017).

En 1960, Keyes estableci6 que la etiopatogenia de la caries dental obedece a la interaccién
de tres factores principales: huésped, microorganismo y sustrato; estos deben presentarse

simultdneamente para que la caries se manifieste; si uno s6lo de los componentes faltase, la
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caries no se desarrollaria, y si ésta ya existiese, se detendria. Este conjunto de agentes es
conocido como Triada Etioldgica de Keyes. Los anteriores son considerados los factores
primarios, o prerrequisitos para la iniciacién de la caries. Asimismo, existen otros factores
que pueden favorecer o dificultar la enfermedad, son los llamados factores secundarios;
ejemplo de ellos son la composicién de la saliva, edad del diente, morfologia dentaria,
concentracion de fluoruros, frecuencia de la higiene bucal, nimero de comidas entre otras

(Clark y Slayton et al, 2014).

La sacarosa es el alimento cariogénico mds importante y mds ampliamente utilizado por el
hombre. Tiene el poder de transformar alimentos no cariogénicos y anticariogénicos en
cariogénicos. Los demds azucares involucrados en la cariogénesis son la glucosa y la
fructosa, encontrados en la miel y en las frutas. Una simple exposiciéon a los alimentos
cariogénicos no es un factor de riesgo para la caries, sino el frecuente y prolongado
contacto de estos sustratos con los dientes. La evaluacion del riesgo de caries debe incluir
todos los factores primarios que se desarrollan dentro de la Triada Etiologia de Keyes, esta
propuesta nos brinda un orden grupal donde podemos incluir a la gran mayoria de factores
de riesgo, siempre dejando en claro que no se toma en cuenta los factores sociales que

también pueden afectar de alguna manera (Dye et al, 2015).

4.10 Medidas preventivas para la caries de la infancia temprana.
Existen diversas formas para prevenir la CIT entre las principales la AAPD recomienda lo

siguiente:
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Los bebes deben recibir evaluaciones de riesgo de la salud bucal durante las visitas
desde los 6 meses de edad y que se les aplique el barniz de flior periédicamente las
cuales son llamadas citas de control, desde la erupcién del primer diente hasta los 5
afios de edad.

A los 6 meses de edad se debe de establecer un hogar médico dental. Donde se debe
estar seguro que el Dentista tenga un entrenamiento en el drea de Odontopediatria
con titulo de estudios de minimo dos afios.

En cada nifio es necesario realizarle un examen clinico bucal para saber su estado
actual y riesgo a caries.

Es necesario que los padres restrinjan alimentos y bebidas a 3 comidas y 2
refrigerios diarios.

Dejar que los nifios frecuentemente el azucar de los alimentos y bebidas aumenta la
probabilidad de que presenten caries dentales.

Los padres deben cepillar los dientes de sus hijos con pasta dental fluorada después

de la erupcion del primer diente.

La higiene bucal y la alimentaciéon son determinantes para el mantenimiento de una

buena salud bucal. La caries no se forma completamente de una sola vez, sino que lleva

meses o incluso afios antes de que aparezcan. Por lo tanto, es importante poner en

préictica los métodos de prevencion cuando se trata de la caries, sobre todo a una edad

temprana. Quizds el método mads eficaz en la prevencion de la caries es el uso regular de

fluoruro. El fluor es esencial cuando se trata de mantener la salud de los dientes, sobre

todo en niflos pequefios. De hecho, se ha vuelto tan importante en los Estados Unidos

de que ciertos alimentos, dentifricos, enjuagues bucales, e incluso agua potable es
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fluorada. La fluoracion del agua es particularmente importante en la prevencién dental,
ya que es una manera eficaz, segura y de bajo costo para prevenir y proteger contra la
aparicién de la caries dental. El fluoruro protege los dientes desde que empiezan a
erupcionar, y se adhiere con esmalte, haciéndolo mas resistente a los azuicares, la placa
o la invasion de colonias de bacterias. Debido a que el proceso de la caries estd en
constante cambio, la desmineralizacién puede ser seguida por la remineralizacion, el
fluoruro puede reparar las caries en sus primeras etapas. El uso de aplicaciones tdpicas
de fluoruro, como pastas dentales con fluor, barnices de flior, enjuagues fluorados,
también puede ayudar en la remineralizacion. Otra estrategia importante de prevencion
de caries para los nifios incluye medidas para impedir la transmision de SM. Diversas
intervenciones para prevenir la transmision de SM en mujeres embarazadas y madres de
recién nacidos han sido eficaces. El xilitol disminuye la sintesis de polisacaridos
extracelulares insolubles in vitro. Por esa razon, el consumo de xilitol habitual podria
limitar la adhesion de la bacteria al esmalte, inhibiendo con ello su transmision. La
prevalencia de caries dental en edad preescolar parece estar disminuyendo en los paises
desarrollados pero por el contrario, estd aumentando en algunos paises en vias de
desarrollo. Las condiciones de la poblacién con respecto a esta conducta ameritan una
educacion orientada hacia la adaptacion de patrones que limiten la aparicion de caries
dental desde temprana edad. 9 Sin embargo, pocos estudios en México han sido

realizados (Dye et al, 2015).

Existen también 5 pautas indispensables que la Sociedad Espafiola de Odontopediatria

recomienda para dar inicio a fomentar la salud dental desde el nacimiento.
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Primera aplicacién de flior cuando erupcion el primer diente: El fluoruro es un
mineral de ocurrencia natural que se encuentra en muchos alimentos y también se
agrega al agua potable en algunas ciudades y paises. Puede beneficiar la salud
dental al fortalecer el esmalte de los dientes, haciéndolos mas resistentes a los
ataques de los 4cidos que pueden ocasionar las caries dentales. También reducen la
capacidad de la placa bacteriana para producir 4dcido. Contacte a la agencia de
servicios publicos de agua en su localidad para averiguar si su agua contiene
fluoruro. Si no es asi, pregunte a su médico si puede darle una receta médica para

gotas de fluoruro o tabletas masticables para su nifio (Filstrup et al, 2003).

Revisar y limpiar los dientes del bebé: Tan pronto el nifio tenga un diente,
comenzar a realizar un frotis con pasta dental con flior (del tamafio de un smear).
Limpiar los dientes por lo menos dos veces al dia. Lo mejor es limpiarlos justo
después del desayuno y antes de la hora de dormir. A 3 afios, puede empezar a usar
una cantidad de pasta dental con fldor del tamaiio de una arroz. Realizar el
cepillado dental por los padres hasta aproximadamente los 6 afios. Supervisarlo a

partir de los 7 u 8 afios, serd necesario ayudarles a cepillarse.

Alimentos sanos: Bebidas y alimentos que no tengan mucha azicar, también frutas

y verduras en lugar de dulces y galletas.

Prevenir caries dentales: No acostar al bebé con un biberén en la noche o durante la
siesta. (Si se acuesta con un biberdn, llénelo solamente con agua). Leche, férmula,
jugos y otras bebidas azucaradas, como los refrescos, tienen azicar. Succionar en un

biberdn con liquidos que tienen aziicar puede ocasionar caries dentales. Durante el

37



dia, no poner en el biberén bebidas azucaradas para usar como chupete (Gonzélez

et al, 2007).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estableci6 10 metas para estimular a los
paises en desarrollo a adoptar medidas para mejorar sus indicadores de salud oral.
Planeando que para el afio 2000, el 50% de nifios hasta 5 afnos de edad sin caries. Para
el 2010, el objetivo era que el 90% de estos nifios estuvieran libres de caries. Sin
embargo la OMS no cuenta con una base de datos de salud bucal de nifios menores de 3

aflos de edad. La OMS recomienda las siguientes intervenciones orales de salud:

1. Reducir la carga de la enfermedad a través de los "factores de riesgo",
enfoque que se centra en las necesidades de los individuos y los grupos de

poblacién.

2. Promover estilos de vida saludables y reducir los factores de riesgo que
resulten de las condiciones ambientales, econdémicas, sociales y de

comportamiento de la poblacidn.

3. Desarrollar sistemas de salud que mejoren equitativamente los resultados de

salud oral, respondan a las necesidades, y sean financieramente justos.

4. Integrar la salud oral en los programas nacionales de salud y de la
comunidad y promover la salud bucodental en las politicas publicas

(Abanto, 2011).

Las medidas preventivas de salud bucal que se implementan en menores de tres afios deben

ser congruentes con aquellos factores de riesgo mas prevalentes de enfermedad, su
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aplicacion debe ser fundamental para el tratamiento preventivo precoz y el mantenimiento
de la salud bucal en nifios, con ello se favorecera el adecuado desarrollo de las funciones de
masticacion, deglucién, digestion, fonacion y respiracién. La salud bucal de la poblacién
menor de tres aflos es el resultante de una compleja y dindmica interaccion de la triada
ecoldgica, contextualizar el proceso Salud-Enfermedad de la caries en nuestra comunidad y
sobre todo reconocer los factores que intervienen para que se manifieste la enfermedad
(habitos de alimentacién y de higiene) es imprescindible para implementar un modelo de
atencion con acciones preventivas tendientes a conservar las estructuras y el correcto
funcionamiento del aparato estomatogndtico de los grupos vulnerables como son los

menores de 71 meses (Chu y Lo, 2008).

Un requisito previo del progreso hacia la salud bucodental 6ptima es entender donde
estamos hoy. Fue con este pensamiento que la FDI public6 un primer Atlas de Salud
Bucodental en 2009, con el objetivo declarado de “describir un descuidado problema de
salud global”. Una denticion sana y funcional es importante en todas las fases de la vida al
permitir funciones esenciales humanas tales como el habla, la sonrisa, la socializacién o el

comer.

4.11 Pacientes con necesidades especiales, paralisis cerebral.

En la actualidad existe un consenso en considerar la paralisis cerebral (PC) como un grupo
de trastornos del desarrollo del movimiento y la postura, causantes de limitacién de la

actividad, que son atribuidos a una agresiéon no progresiva sobre un cerebro en desarrollo,
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en la época fetal o primeros anos. El trastorno motor de la PC con frecuencia se acompaia
de trastornos sensoriales, cognitivos, de la comunicacién, perceptivos y/o de conducta, y/o
por epilepsia. La prevalencia global de PC se sitia aproximadamente entre un 2 y 3 por
cada 1000 nacidos vivos. La PC es un sindrome que puede ser debido a diferentes
etiologias. El conocimiento de los distintos factores que estdn relacionados con la PC es
importante porque algunos de ellos se pueden prevenir, facilita la deteccién precoz y el
seguimiento de los nifios con riesgo de presentar PC. La pardlisis puede tener una gran
diversidad de manifestaciones clinicas que le confieren un cardcter heterogéneo. No es
curable, aunque puede lograrse una vida productiva mediante educaciOn, terapia y
tecnologia. Tampoco es progresiva, diferencidandose asi de otros trastornos
neurodegenerativos. Lo comun es que la afeccion coexista en el cerebro infantil, sin que el
cerebro maduro esté exento de recibir dafios graves que puedan ocasionar paralisis. La
primera estrategia del odontopediatra es la obtencion de una historia médica detallada para
conocer la situacién del paciente, investigando las causas de la parélisis y las
complicaciones secundarias. El dafio neuronal permanente, causante de la paralisis cerebral
infantil, puede producirse antes, durante o enseguida del nacimiento, cuando el cerebro y el
sistema nervioso central cuentan con gran plasticidad, que es la etapa de mielinizacién y
generacion de sinapsis nerviosas. Para evitar los riesgos prenatales, los profesionales de la
salud debemos: promover y motivar el control regular del embarazo por parte del
ginecoobstetra, favorecer el esquema completo de vacunaciéon y la nutricién adecuada
durante la gestacion, reforzada con polivitaminas, hierro y dcido félico. Todos los nifios con
antecedente de asfixia neonatal requerirdn evaluacién neurolégica durante las primeras 48
horas de vida extrauterina, aunque no hayan cursado con encefalopatia. En el control del

nifio sano, llevado a cabo por el pediatra en todos los nifios menores de cinco afios, se dara
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prevencion y tratamiento de infecciones y traumatismos. El diagndstico oportuno de
pardlisis cerebral infantil por parte de los especialistas en Neurologia pedidtrica es
imprescindible para optimizar las intervenciones terapéuticas. En caso de sospecha la
historia perinatal es de gran utilidad, porque el primer signo de la enfermedad suele ser el
retraso en el desarrollo de los hitos infantiles, con tono muscular, movimientos y posturas
anormales. Lo comtn es que el diagndstico se establezca a partir de los seis meses de edad,
por lo que es recomendable la valoracién del desarrollo psicomotor en todos los nifios
menores de dos afios. En general, el tratamiento se encamina a conseguir el mejor
desarrollo funcional de los nifios con pardlisis cerebral infantil. Si bien es indispensable la
participacion de varios especialistas de la salud, el mejor apoyo que puede tener un nifio
con esta afeccion es el de sus padres o cuidadores, con valores invaluables como:

acompafnamiento, respeto y paciencia para lograr la autonomia.

El tono anormal de los musculos ejerce efectos negativos en el desarrollo de tendones,
huesos y articulaciones; esto afecta el crecimiento global de los nifios y puede originar
deformaciones tan graves como la gravedad misma de las discapacidades motoras (como
las extremidades pélvicas “en tijera”). Las funciones motora y cognitiva alteradas retrasan
la expresion de los hitos del desarrollo, con dificultad en las habilidades para sentarse,

pararse y caminar (Faizunisa et al, 2017).

En México, la Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad (2011) dicta
que los nifios y adultos con alguna discapacidad tienen derecho a gozar del “maés alto nivel
posible de salud”. Asegura la proteccion fisica, mental y social, promueve el uso de ayudas

técnicas con dispositivos tecnoldgicos y materiales para compensar una o mds limitaciones
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funcionales. La pardlisis cerebral infantil tiene una variedad de rasgos de implicacion
odontolégica. Es importante estar informado de ellos previo a la atencién dental. La
descoordinacién motora tipica del padecimiento puede derivar en hdbitos parafuncionales
(proyeccion lingual, respiracion oral), problemas en la alimentacién (por los obstdculos en
el proceso de masticacién y deglucién) y la dificultad para el mantenimiento de la higiene

oral.

La pobre higiene oral tiene origen en los movimientos incontrolados, rigidez de la
musculatura oral, los reflejos orales de morder y vomitar, asi como la incapacidad propia
del nifio para manipular un cepillo dental; necesita la colaboracién del cuidador. Entre las
consecuencias de una higiene oral deficiente con acumulacién de placa dentobacteriana
estan:

* Caries dental y enfermedades pulpares, con riesgo incrementado debido a la consistencia
pastosa de los alimentos consumidos.

* Enfermedad gingival, agravada por los agentes bacterianos inflamatorios y la frecuente
respiracion bucal. El consumo de anticonvulsivantes (fenitoina) tiende a ocasionar

hiperplasia gingival (Chu y Lo, 2008).

Las maloclusiones en nifios con pardlisis cerebral infantil implican problemas
dentoesqueléticos y articulares:

* Clase II dental con overjet y overbite aumentados, en relacion con hipotonia muscular y
respiracion oral.

* Mordida abierta con protrusion de incisivos por interposicion lingual.

* Proyeccion hacia adelante de la cabeza.
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* Alteraciones de la articulacion temporomandibular: limitaciéon de movimientos,

crepitacion, luxacién condilea, dolor.

Entre otros problemas bucodentales puede haber bruxismo por espasticidad, alteraciones
miofuncionales, falta de control mandibular y ausencia de propiocepcién del periodonto. La
prevencion en salud bucodental es prioritaria para los pacientes infantiles con necesidades
especiales porque debido a su condicién tienen mayor riesgo de padecer enfermedades
orales. Los avances en prevencion oral pueden apreciarse lentos en un principio, pero con
determinacion pueden lograrse resultados y recompensas positivas para los nifios con
pardlisis cerebral infantil y para sus familias. Es indispensable lograr un estado libre de
caries, de dolor y de inflamacion. De ser posible, debe fomentarse la independencia para
que el nifo realice la higiene oral diaria, involucrandolo en las demostraciones manuales de
técnicas sencillas de higiene que €l mismo pueda realizar. Se pueden practicar las
habilidades de motor fino empleando juguetes y actividades recreativas en el consultorio. Si
las dificultades son un impedimento, el cuidador serd quien realizard los procedimientos de
higiene. Se facilitardn las técnicas con la implementacion de apoyos especiales: abrebocas,
mangos gruesos para cepillos manuales (mangos para manubrio de bicicleta, pelotas de
plastico, acrilico o silicones marcados con las manos del nifio), cepillos eléctricos y

aditamentos para el hilo dental (Chu y Lo, 2008).
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4.12 Indice CPOD y ceo-d con el indice de Higiene Oral Simplificado.

Los organismos rectores en salud, como la International Dental Federation (FDI), la World
Health Organization (WHO) y la International Association for Dental Research (IADR)
proponen para el afio 2020 metas globales para la salud oral, entre ellos reducir la
morbilidad y la mortalidad de las enfermedades orales y craneofaciales e incrementar la
calidad de vida de quienes la padecen; proponen objetivos para la caries dental como

aumentar la proporcion de nifios libres de caries a los 6 afios de edad.

En México no se cuenta con estadisticas nacionales recientes que permitan establecer
claramente la tendencia de la caries dental. De acuerdo a la mas reciente, en el 2009,
realizada por el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales (SIVEPAB),
el 100% de la poblacion padece caries dental y asimismo en la poblacion de 6 a 19 afios el
indice CPOD promedio fue de 3.8. Las cifras muestran un incremento en la Correlacion del
indice CPOD y ceo-d con el indice de Higiene Oral Simplificado. Correlacion del indice
CPOD y ceo-d con el indice de Higiene Oral Simplificado. Experiencia de caries dental con
la edad, encontrdndose el mas alto a los 19 afos, con un promedio de 7.3 dientes afectados.
En este sentido algunos indicadores tales como el indice CPOD (sumatoria de los dientes
cariados, perdidos y obturados) y el IHOS (indice de higiene oral simplificado), han
permito determinar y enfatizar este problema de salud publica cuya reduccion, a pesar de
los esfuerzos de las entidades de salud en México, ha sido de manera paulatina.4 Otras
investigaciones realizadas en diferentes regiones del pais han mostrado en los dltimos

tiempos, menores indices de prevalencia y gravedad de la enfermedad.5 La Organizacion
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Mundial de la Salud plantea el indice CPO-D en denticién permanente a los 12 afios de
edad para comparaciones internacionales y de vigilancia epidemioldgica como indicador de
salud bucal de una poblacién, aunque también existen reportes de investigaciones en
muestras abiertas de diferentes edades. El indice utilizado para dientes temporales ceo-d,
propuesto por Gruebbel, es una adaptacion del indice CPOD y para la determinacién de
valores respecto a la higiene bucal se emplea el indice de higiene oral simplificado (IHOS)

de Green y Vermillon (Faizunisa et al, 2017).
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5. METODOS

Para obtener los resultados propuestos en los objetivos especificos de estudio, se propuso la

siguiente metodologia.
-Participacién del investigador.
Observacional.

-Tiempo en que suceden los eventos.

Prospectivo.

Fig. 1 Explicacion de la participacion del Estudio.
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Se acudi6 a la Clinica del Posgrado de Odontopediatria y al Instituto Nuevo Amanecer
donde se evaluaron 240 pacientes en total entre las 2 instituciones, los padres de los
menores firmaron un consentimiento informado el cual nos dieron la autorizacién para la

participacion del presente estudio, se les explico la finalidad y en qué consistia el proyecto.

Se consideraron como criterios de inclusion los siguientes aspectos:

- Padres que acudan con sus hijos a consulta odontoldgica a la clinica del posgrado de

odontopediatria y al instituto nuevo amanecer.

-Pacientes pediétricos en un rango de edad de 2 afios a 6.

-Que desee participar en el estudio, firmando carta de consentimiento informado.

El criterio de exclusion fue que no deseara participar en el estudio y/o no firmara la carta de

consentimiento informado.

5.1 Relacion que guardan entre si los datos.

Estudio Trasversal.

Pruebas para valorar la percepcion del sentido y significado de la caries dental en los padres
de pacientes pedidtricos y su relacion con la presencia en cavidad oral mediante un

instrumento de evaluacion.

Estudios para medir asociacion.

Instrumento de evaluacion para padres.
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Determinacion del tamafio muestra.

Por las condiciones de la variable a evaluar del tipo cualitativa (Relacién entre la
percepcion de los padres sobre el tratamiento odontolégico y sus hédbitos de higiene oral,
con la historia de caries dental en sus hijos, entre 3 y 5 afios de edad) en cada uno de los
grupos de estudio, donde ademads, se trata de una poblacion infinita se estima el tamafio de

la muestra con la aplicacién de la siguiente férmula general:

Para el presente proyecto se han determinado los siguientes valores del articulo

“Conocimientos de los padres sobre la salud bucal de niiios preescolares: desarrollo y

Validacion de un instrumento” que fueron aplicados para determinar el tamafio de la

muestra:

z=1.96 para 95% confiabilidad

p=0.426

q=0.574

e=11%
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Para obtener el tamafio de la muestra se sustituyen los valores y se obtiene que:

Zpq 5o (1.96)°(0.426)(0.574)

Zhq =240
e (0.11)° "

n=

De aqui se obtiene que el nimero total de muestras para el estudio sea de 240 pacientes, los
cuales fueron elegidos considerando los criterios de inclusién, exclusion y eliminacion

definidos en el presente estudio.
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5.2 Definicion de las Variables incluidas en el estudio.

Variable Indicadores Escala de | Valores
Medicion
V. Independiente Aplicacion del | Nominal Con participacion
Percepcion del | instrumento de de los padres.
sentido y | evaluacion. Sin participacion de
percepcion del los padres.
significado de la
caries.
V. Dependiente
CTI Evaluaciéon de la Caries de primer
Paralisis Cerebral. | presencia de caries grado.
Ordinal Caries de segundo
grado.
Caries de tercer
grado.
Caries temprana de
la Infancia.
Discreta

Historia Clinica.

Examen Clinica.
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V. Intervinientes

Edad

Sexo

Nivel

Socieconomico.

Afios

Caracteristicas

sexuales.

Estatus social.

Numero continuo

Cualitativa

8 meses a 9 anos en
nifios.

Padres de cualquier
edad.

F-M

Ganancia mensual

monetaria.

5.3 Determinacion del sentido y significado que los padres otorgaban a la CTI.

Mientras el paciente pedidtrico se encontraba dentro de la consulta al padre se le entregaba

un instrumento de estudio validado que consto de 20 reactivos de opcién miltiple que

trataron 4 temas en particular entre ellos Caries Dental, Dieta, Higiene Oral y Prevencion.

Una vez realizada la inspeccién oral y se procedié a anotar el IHOS y el ceo-d. Al final se

analiz6 la relacion de los resultados clinicos con la percepcion de los padres y el resultado

fue registrado en el formato de revision clinica y tabulado en la base de datos.
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Fig. 2 Inspeccion oral.

5.4 Evaluacion de los padres en tareas de higiene oral en sus hijos.

Durante el estudio se realizaron sesiones semanales con los padres para evaluar su nivel de
participacion en tareas de higiene oral y asi crear una red de prevencién contra la CIT, algo
que gusto mucho en el posgrado de odontopediatria y en el instituto nuevo amanecer ya que

los padres fueron ampliamente cooperadores y aprendieron mucho del tema.
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Fig. 3 Sesiones Semanales en el Posgrado de Odontopediatria.
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Fig. 4 Participacion del personal del Instituto Nuevo Amanecer en Tareas de Prevencion

Bucal.
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6. RESULTADOS

En total 240 padres fueron invitados a participar en el estudio. De ellos, 9 fueron excluidos
porque no se ajustaron a los criterios del estudio. De los 240 participantes elegibles, el
100%  proporcionaron consentimiento informado por escrito de los padres (tasa de

respuesta positiva = 98,2%).

A partir de los resultados obtenidos de los 3 grupos (80 pacientes rehabilitados, 80
pacientes no rehabilitados y 80 pacientes con compromiso sistémico) en total 240 pacientes
que cumplieron con los requisitos de inclusiéon y a partir de los cuales se obtuvo lo

siguiente:

La tabla y grafica 1 se refiere al responsable de la atencién del paciente en los 3 grupos
participantes fue la madre lo cual nos dio como resultados entre el 70%, lo cual lo describe

la gréfica y tabla grafico 1.

No Rehabilitados ~ Rehabilitados ~ Paralisis Cerebral Total
n %o n %o n % n %
Padre 14 17.50 19 23.46 14 17.72 47 19.58
Madre 62 77.50 59 72.84 61 77.22 182 75.83
Otro 4 5.00 3 3.70 4 5.06 11 4.58
Total 80 100 81 100 79 100 240 100

Tabla 1. Grupo de estudio y responsable de su atencién, marzo de 2019
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Grafica 1: Grupo de estudio y responsable de la atencién del paciente.

No Rehabilitados Rehabilitados Parilisis Cerebral Total
n % n % n % n %
18 a20 5 6.25 2 247 1 1.27 8 3.33
21a30 27 33.75 26 32.10 29 36.71 82 34.17
31a40 31 38.75 38 46.91 37 46.84 106 44.17
41 y mas 17 21.25 15 18.52 12 15.19 44 18.33
Total 80 100 81 100 79 100 240 100

Tabla 2. Grupo de estudio y edad del responsable de su atencién, marzo de 2019
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Griéfico y tabla 2 menciona que en relacion con la edad del responsable de la atencién del

paciente hubo diferencias significativas mds sin embargo en los tres grupos el rango fuerte

se centraba en los 31 a 40 afios.
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Grafico 2. Grupo de estudio y edad del responsable de la atencién del paciente.
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No Rehabilitados Rehabilitados Paralisis Cerebral Total

n % n % N % n %
Ninguna 2 2.50 0 0.00 0 0.00 2 0.83
Primaria 3 3.75 0 0.00 0 0.00 3 1.25
Secundaria 36 45.00 31 38.27 44 55.70 111 46.25
Preparatoria 37 46.25 46 56.79 35 44.30 118 49.17
Superior 2 2.50 4 4.94 0 0.00 6 2.50
Total 80 100 81 100 79 100 240 100

Tabla 3. Grupo de estudio y Nivel de estudio de los responsable de su atencién, marzo de 2019

En la Grafica y tabla 3 el porcentaje més alto del nivel de estudio de los padres fue la
preparatoria en los grupos de padres de pacientes rehabilitados y con pardlisis cerebral. El
grupo de los pacientes no rehabilitados con grados mds bajos de estudios, algo que puede

verse relacionado con la falta de conocimiento y percepcion en temas de salud oral.

58



0.00

60.00 -

50.00 -

40.00 -

30.00 -

20.00 -

10.00 -

Grafico 3. Grupo de estudio y Nivel de educacion del responsable
de la atencion del paciente

56.79 55.70

45.006:25 30

38.27

94
2.503.73 50

o)
=)

No Rehabilitados Rehabilitados Pardlisis Cerebral

ENinguna ®Primaria = Secundaria ®Preparatoria = Superior

Grafico 3. Grupo de estudio y nivel de educacién del responsable de la atencién del

paciente.
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Tabla y grafico 4 explican la relacién con la percepcion, podemos observar como el grupo

con percepcidn negativa acerca del CIT lo encontramos en los no rehabilitados oscilando en

un 41.25% en una poblacion de 80 pacientes.

No Rehabilitados Rehabilitados Paralisis Cerebral Total
n % n % n % n %
Negativa 33 41.25 0 0.00 0 0.00 33 13.75
Positiva 47 58.75 81 100.00 79 100.00 207 86.25
Total 80 100 81 100 79 100 240 100

Tabla 4. Grupo de estudio y percepcion del sentido y significado de la caries, marzo de 2019

X*=76.52, p=0.0001

Grafico 4. Grupo de estudio y percepcion del sentido y
significado de la caries, por parte del responsable de la
atencion del paciente
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Grafico 4: Grupo de estudio y percepcion del sentido y significado de la caries, por parte

del responsable de la atencidn del paciente.
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Tabla y grafico 5 muestran que el grupo que no se relacioné con los datos clinicos y de

nivel de percepcion fue el grupo no rehabilitados, clasificado en un grupo de riesgo y de

abordaje de atencion para cuidar el riesgo alto que sus hijos presentaban.

No Rehabilitados Rehabilitados Total
n % n % n %
1 32 40.00 81 100.00 113 70.19
2 48 60.00 0 0.00 48 29.81
Total 80 100 81 100 161 100

Tabla 5. Grupo de estudio y relacion cuestionario - cuestionario clinico, marzo de 2019

X*=69.24, p=0.0001

Grafico 5. Grupo de estudio y relacion cuestionario - cuestionario

clinico
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Grafico 5. Grupo de estudio y relacion cuestionario- cuestionario clinico.
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Tabla y grafico 6, se analizaron los datos obtenidos para valorar el Indice de ceo-d en los

tres grupos estudiados, se compararon y se aprecié un nivel alto de presencia de caries los

pacientes no rehabilitados, encontrando una débil correlacién positiva.

Desviacién IC95%
Variables Media
estdndar L. Inf. L. Sup. Valor p
No Rehabilitados 80 3.98 1.222 3.70 4.25
Cariadas  Rehabilitados 81 0.00 0.000 0.00 0.00  0.000
Pardlisis Cerebral 79 0.00 0.000 0.00 0.00
No Rehabilitados 80 3.58 1.549 3.23 3.92
Extraidas  Rehabilitados 81 3.77 1.460 3.44 4.09 0.658
Pardlisis Cerebral 79 3.62 1.078 3.38 3.86
No Rehabilitados 80 2.94 1.602 2.58 3.29
Obturadas Rehabilitados 81 3.21 1.311 2.92 3.50 0.016
Pardlisis Cerebral 79 2.58 1.150 2.32 2.84

Tabla 6. Estadistica descriptiva y andlisis de varianza del ceo por grupo de estudio
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Grafico 6. Media de las piezas cariadas, extraidas y obturadas por grupo de estudio.
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7. DISCUSION

Medrano et al en el 2017 realizo un estudio donde a 515 universitarios les aplico un
instrumento de evaluacion para saber el conocimiento, creencia y percepcion de la CIT. Se
encontrd que los estudiantes a pesar que eran de carreras relacionadas con el drea de la
salud tenian un conocimiento regular, Enfermeria 69.4), Medicina 75.3% y Odontologia

menos de la mitad el 34.4 y los demds de 63.9.

Otros autores como Narvdaez et al (2017), analizaron la asociacion entre el conocimiento de
los padres sobre salud bucal y uso de técnicas educativas con relacion a la presencia de
caries en los infantes en 100 madres, ya que tuvieron resultados de participacion similares a
nuestros ya que en su mayoria de un mas de 85% de los infantes acudian a sus citas de

atencion bucal acompafiados por su madre.

Asi mismo este trabajo concuerda con diversos autores como Condolo y Lépez (2009),
Villa y Tapia (2015) mostrando una prevalencia alta de caries en el rango de edad de 3 a
Safios, lo cual resulta ser una problematica, las politicas de la Academia Americana de
Odontopediatria, menciona que el hecho de que un bebé menor de 3afos presente una sola
superficie dental afectada por caries, ya es considerado como Caries de la Infancia

Temprana Severa.

Los resultados de este trabajo de investigacion fueron similares a los del estudio de Lipa et.
al, 2012 donde al evaluar el IHO-S se pudieron percatar que aunque fueran pacientes libres
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de caries presentaban altos indices de biofilm debido a la mala percepcion y falta de

conocimiento de los padres acerca de la CIT.

Es importante evaluar la percepcion que tienen los padres ya que ellos llevaran el control de
seguimiento del crecimiento sano del nifio tal como lo realizo Garcia 2016, durante su
estudio al igual que nosotros también ofreci6 intervencion educativa lo cual le dio buenos
resultados al mejorar percepcion de los padres de familia y a reducir el biofilm en sus hijos,

aun en ese periodo de tiempo corto.

Al comparar los resultados finales entre los grupos de intervencion, se observé que el grupo
no rehabilitado obtuvo una calificacién media mayor de percepcion del significado positiva
a la que obtuvo el grupo rehabilitado ya que sabian que existia un problema de CIT en sus
hijos ya que tenian los conocimientos de prevencién necesarios, como en el estudio de
Gonzdlez et. al, 2006 que realizo sesiones educativas y vio resultados favorables con un

control de 3 y 4 meses en cuestion del [HO-S y una presencia minima de biofilm.

El presente trabajo demuestra una amplia participaciéon de los padres y una mejora en su
nivel de percepcidn y significado de la percepcion de la Caries de la Infancia Temprana,
para con ello erradicar la presencia de esa enfermedad en la boca de sus hijos y prevenir

lesiones cariosas en un futuro.
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8. CONCLUSIONES

El grupo de estudio compuesto por 240 padres de familia en donde se encontré un
promedio alto de CIT en la boca de sus hijos en los pacientes no rehabilitados, se realizé un
arduo trabajo de inspeccion oral de indices de IHO-S y ceo-d, comparando los resultados
clinicos con un instrumento de estudio para medir el nivel de percepcion del sentido y
significado que los padres le otorgaban a la Caries de la Infancia Temprana. De acuerdo
con los resultados obtenidos se acepta la hipétesis de estudio de manera parcial, ya que més
de la mitad de los participantes cambiaron su percepcion negativa a positiva y los indices

antes descritos mejoraron clinicamente en los pacientes pediatricos.

Estos resultados permiten demostrar la importancia de la referencia y la gran tarea que
deben inculcar en los padres temas tales como prevencion y cuidados orales, ya que son
primordiales para erradicar la CIT, asi como para cuidar el trabajo clinico de rehabilitacion

de los pacientes que acuden a consulta.
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9. RECOMENDACIONES O PROSPECTIVA

[1 Para futuros estudios se recomienda realizar diagndsticos de la clasificaciéon de
CAMBRA, para poder también proporcionar el riesgo caries que puedan presentar los

pacientes.

[1 Dado el posible sesgo de informaciéon sobre la variable relacionada con los ingresos

socioeconémicos, generar otra forma de medicién de la misma.

] Realizar estudios que relacionen otro tipo de problemas sistémicos o distinto rango de

edad para evaluar la percepcion de los padres acerca del tema.
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ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (madre o padre del nifio) luego de haber sido

informado clara y exhaustivamente en forma oral sobre los objetivos, métodos y
procedimientos del presente trabajo de investigacion titulado “Percepcion del sentido y
significado de la caries dental en los padres de pacientes pediatricos y su relacion con
la presencia en cavidad oral”. Acepto la participacién mia y de mi menor hijo/a y

en el mismo.

INVESTIGADORA FIRMA DEL PADRE

Rocio Belem Gonzéalez Garcia.

gzzrociob @ gmail.com

0448117054660
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CUESTIONARIO

Fecha:
Edad de su nifio(z):
a) 3 afios
b) 4 zfios
C) 3 afios
;COmién responda al cuestionario?
1) Padrs
b) Madre
Edad del informante:
Grado de mstruccicn del padra:
3} Minguna b)Educacion Primaria
Secundaria
) Educacion Técnica v/o Superior
El cuestionsrio extd elaboredo para que usted de acwerdo
a zu criterio indigque una respussta mediznte un aspa 2.

c)Educacidn

CARTES DENTAL

1.- ;Qué es 1a caries dental?
a.-Esunaenfermedad que aparece en los nifios desmatridos.
b.- 1o es una enfermedad

.- Bz una enfermedad causadz por faltz de hiziens bocal v
cansuno de azicares.

d.- Es una enfermedad cansada por faltz de hiziens bocal v
cansurno de fitoras.

2.- Los microarganismeos que cansan la caries dentz] puede
transmitirse por

a) Compartir utensilios

b)) Compartir cepillos dentales

) Besos en 1z boca

o) Todas lay anteriores

3.- ;Qmué es 1a placa bacteriana dental?

a- Ez una capa dura que 2 fornma an lz superficie de los
diemtes

b.- Es una placa blanda que =& forma en la soperficie de
loz diemtes

.- E= el zarro que se forma en los dientes

d.- Es una masa que solo se encuentra en loz dientes de los
adultos

4.- ;Bon importantes los dientes de leche?

a) 51, porque guardam espacio para los dientes permanentes
b) Mo, porque no cumplen ninguna fancion

) Mo, parque 2l final 22 van 2 caer

d) Mo, porque no soa los disntes permanentes

5.- ;A que edad los nifios tiensn todos oz disntes de lachaT
a) I afios
1) 4 afios
¢} 6 afios
) § afios

120

FREVENCION

6.- La primera visita al odontdlogo, se recomisnda 3 partir
de:

a) A partir de loz 2 afios

b} Cuando zparece ] primer diente de leche

) Cuando tenemos dientas da adulto

d} Solo cuzndo existe dolor

7.- 0né beneficios conoce del fibar?

2) Fortalece los dientes v previens la caries

b} Cura Loz dientes para prevenir las extraccionss

3 El fiaor tiene una accidn blanguezdora en los nifios
d} Fortalece al nifio para que crezca sano v fuerte

5.- Es necesario visitar al dentista cusndo =2 tiene dientas
5EN0E:

a) 5i, para un examen clinico de ratina

b} Solo = tiene disates chuecos

) Mo, va que como no tiens nada no ex necesario

d} Solo woy =i mi hijo tiens molestias en la boca

0.- Si zu nifio pierde un diente de leche, antes del tiempo
pargue esta con cares joree Ud. gue pueda afectar la
posicion de los dientesT

a) 3t

b} Depetide, zolo =i pierds 1a: muslas da leche

) Mo

d} Los dientes de leche no son importantas

10.- ; Qué medidzs preventivas conoce wzted para combatir
la caries dental?

a) El fidor

b} Unz correcta higiens bucal

) Evitar conzumo excesivo de azicares

d} Todas las amteriarag

DIETA

11.- ;Que alimentos cres usted que son mejores para taner
disntes mas zanos?

2) Frutas v vegstales

b} Gazepzas v frutas

c) Frazos v zalletas

d} Todas las amteriarag

12.- ;Qué se recomisnda que lleve su hijo en la lonchera?
2) Queso, guinua, futas, huevo, pan, came.

b} Galletas dulces, chocolates, tortas, refrescos de caja.

) Frazos, leche chocolztada, chizitos

&) Todas laz anteriores

B Eziowaic! Herediona, 2005 Abe-Jan 25021
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Cupé-draga A, Garciz-Rupga .

13- Con respecto 2l consumo de szicares, margue lo
COIracto

2.~ El nifio mumcs deba consumir zzicar

.- El nifio puede consumir azlicst en varios momentos
durante &l diz

.- El nifio pueds consumir azicar en horas determinadas v
nezo capillarse Loz disntes

d - Todas las anteriores

14.- ;Hasta qué edad 3= recomienda dar al nifio lactancia
mateTna?

2.- Hasta los 15 dias de nacido

.- Hasta loz 3 meszes de adad

.- Hasta los 6 mezes de edad

d.- Hasta el primer mes da nacido

15.- Dejar que 2l nifio tanga el biberdn con Higuidos
azacarados durante tods la nochs ;gue cauzanz?

a.- Va 3 extar mas ferte al despertar

To.- Extarz mas fuerts v sang

.- Estara mas expussto 2 tener cariss

d- o paza nada

HIGIENE EUCAL

18.- ;Cuintas veces 2l diz el nifio debe cepillarze los
dientasT

a-1vez

b-Delald veces

c.- D 3 amas veces

d.- Los nifios ng deben cepillarse los dientes

17.- ;Dasde qué adad s puede usar pasta dental con flier?
a) A partir de los I afios

B) A partir de 5 aflos

) A partir de 12 adolescencia

d) En nifios menores de 2 afios

18.- ;El cepillado se recomienda realizarle después de
cada cormida?

a) o

) Bolo amtes de daormir

) Bola con wsar un enjuagatario basta

) 5i

19.- ; Cada qué tiempo =2 debe cambiar ol capillo dentzl?
a) Cada 3 meszag

) Cada B meses

) Al 3o

) Mumca

20.- En cuanto al cepillado dental

a- El cepillada dentzl puede zer realizado zalo por el
mizmo aifio

b~ Loz padres deben supervizar el cepillado dental de sus
nifioz 2 esta adad

.- El cepillado dantal debe sar realizado an nifios mayores
da 3 zfios.

d.- En 2l nifio el cepillado dentsl debe raalizzrse sin pasta
dantal
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