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RESUMEN

Objetivo: identificar el efecto de una intervencion educativa para acudientes de
nifios entre 2 y 13 afios tratados en la clinica de odontopediatria de la Universidad
de Cartagena para modificar conocimientos, creencias y experiencias en salud
oral. Materiales y métodos: intervencidn educativa con la inclusion de 100
acudientes de nifios que acudieron a las instalaciones de la Universidad de
Cartagena durante el 2014. El proyecto incluy6 varias etapas: 1) la aplicacion de
una encuesta para determinar conocimientos y creencias de los acudientes en
odontologia y experiencias del nifio en odontologia; 2) la puesta en marcha de
conferencias disefiadas en power point abarcando temas como estructura de la
boca y los dientes, tipos de denticion, la caries dental, la gingivitis, la placa dental,
la dieta, higiene bucal, entre otras; reforzada con una cartilla previamente
disefiada que al final fue entregada al acudiente y; 3) la aplicacion de la misma
encuesta inicial para verificar la modificacion de los constructos. Esta encuesta
tuvo un total de 45 preguntas, incluyd caracteristicas sociodemograficas, con
respuestas dicotomicas y escala de Likert. Resultados: Mayor participacion de
madres (60.2%), de acudientes del estrato 2 (56.1%), con secundaria como nivel
educativo (58%). Los conocimientos iniciales fueron 100% deficientes y finales
96% aceptables; las creencias iniciales fueron 51% aceptables y finales 100%
favorables; las experiencias de los nifios al inicio fueron 59% favorables y finales
s6lo 40% favorables. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre el antes y el después en cada uno de los constructos (p<0.0000) y hubo
asociacion entre el conocimiento final del acudiente y el nivel educativo
(p=0.0299). Conclusiones: la puesta en marcha de la intervencion educativa, bajo
los parametros aqui ejecutados, logré modificar positivamente los conocimientos y
creencias que tenian los acudientes respecto a la salud oral.

Palabras clave: salud bucal, conocimientos, creencias, experiencias, intervencion

educativa.



INTRODUCCION

Las enfermedades bucales hacen parte de la realidad del hombre, se tienen
reportes de ellas en las diferentes épocas y su estudio, comprension y manejo son
el objetivo constante de las investigaciones’?3. La realidad es que estas
condiciones causan detrimento en la calidad de vida de las personas en sus
diferentes esferas y aun en la actualidad afectan tanto a los paises desarrollados
como a los que se encuentran en via de desarrollo®. El problema en este caso, es
que muchos de los gobiernos a nivel mundial han puesto especial atencion en el
mejoramiento de estas afecciones y han establecido programas que han resultado
efectivos a largo plazo, presentandose brechas diferenciadoras entre las
poblaciones generalmente pobres y con dificil acceso a los servicios de salud, y
aquellas donde el acceso a los servicios esta garantizada®. Lo importante en estas
instancias es estar en la capacidad de replicar aquellas estrategias que han
resultado efectivas pero adoptandolas a las necesidades particulares de cada

poblacion.

Evidentemente son los nifios en etapas tempranas sobre los que mayores
esfuerzos se deben concentrar, pues en esta etapa se puede lograr inculcar
conocimientos, actitudes y practicas positivas que en la edad adulta pueden

manifestarse como condiciones adecuadas de salud bucal®’8°. Sin embargo, para

1 HERNANDEZ, Y; GUERRERO, MT. Conocimiento, actitud y practica de la promocion y de la prevencion desde la perspectiva de
estudiantes de Estomatologia de la Universidad Autbnoma de San Luis Potosi, México. En: Estudios sobre las Culturas Contemporaneas,
2011, vol. XVII, no.34, p.2.

2 ROLON, MC; SAMUDIO, M. Conocimiento, actitud y practica de los médicos pediatras sobre factores preventivos de la salud oral en la
primera infancia. En: Pediatr. (Asuncién), 2014, vol. 41, no.3, p. 191.

3 DAVILA, ME; MUJICA, G. Aplicacién de un programa educativo a los escolares sobre enfermedades de la cavidad bucal y medidas
preventivas. En: Acta Odontol Venez, 2008, vol. 46, no.3, p.1.

4 PEREZ, NH. Conocimiento, actitud y practica sobre medidas de odontologia preventiva en odontélogos: VI Congreso Paraguayo de
Endodoncia, 2011. En: Rev. Salud Publica Parag, 2013, vol. 4, no.1, p.27.

5 HORMIGOT, L; REYES, DE; GONZALEZ, AM; MERINO, YP. Estudio descriptivo transversal sobre promocién de salud bucal y nivel de
conocimientos de caries dental en nifios de 11-12 afios. En: Medwave, 2013, vol. 13, no.5.

8 GARCIA, CM; PALHA, PF; ZANETTI, ML; GARCIA, CM. Experiencias del familiar en relacion al cuidado con la salud bucal de nifios. En:
Rev. Latino-Am. Enfermagem, 2011, vol. 19, no.1, p.2.

7 AGUDELO, AA; MARTINEZ, LI. Conocimientos, actitudes y practicas en salud bucal, medios de comunicacién y mercadeo social en
escolares de 7 a 12 afios de una institucion de Medellin. En: Rev Fac Odont Univ Ant, 2005, vol. 16, no.1y 2, p. 82.

8 CISNEROS, G; HERNANDEZ, Y. La educacion para la salud bucal en edades tempranas de la vida. En: Medisan, 2011, vol.15, no.10,
p.1445.

9 CUPE, AC; GARCIA, CR. Conocimientos de los padres sobre la salud bucal de nifios preescolares: desarrollo y validacion de un
instrumento. En: Rev Estomatol Herediana., 2015, vol.25, no.2, p.113.



lograr los mejores resultados se debe incluir no sélo a los nifios, sino también a las

personas con las que mantienen contacto como sus padres y los docentes?.

En este sentido las intervenciones educativas juegan un papel crucial como
modificadoras no so6lo de conductas sino también de conocimientos; lo que ha
llevado a que diversas investigaciones basen sus planteamientos en la aplicacion
de actividades como las conferencias, los juegos, el uso de herramientas
interactivas, entre otras. Tal condicion llevo al planteamiento de esta investigacion
que tuvo por objetivo general identificar el efecto de una intervencion educativa
para acudientes de nifios tratados en la clinica de odontopediatria de la
Universidad de Cartagena sobre conocimientos, creencias y experiencias en salud
oral; que al final lleven al mejoramiento de la salud oral de los nifios y asi la
disminucién en los tratamientos odontoldgicos para el manejo de enfermedades

como la caries dental o las periodontopatias.

10 |hid., p.114.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los reportes de las enfermedades orales datan desde tiempos inmemoriales!! y se
ha podido establecer que enfermedades bucales como la caries y las
periodontopatias son importantes problemas de salud publica alrededor el mundo
que afectan con una alta prevalencia'>'® y de manera directa la calidad de vida de
las personas, pues llegan a interferir con funciones vitales como respirar, comer,
deglutir, hablar y actividades de la vida diaria tales como trabajar, interactuar'# o
estudiar, que ademas ocasiona problemas en el rendimiento del estudiante, en su

aprendizaje y en su entorno escolar®,

Estas enfermedades, aun en la actualidad, siguen afectando tanto a las
sociedades industriales como a los paises en desarrollo!®. La caries dental por
ejemplo sigue siendo la enfermedad cronica mas frecuente del hombre moderno y
segun la Organizacion Mundial de la Salud — OMS, es la tercera emergencia
sanitaria después de las enfermedades cardiovasculares y el cancer, afectando a
mas del 90% de la poblaciéon'’; aunque las prevalencias tienen variaciones que
dependen de diversos factores'®, pues por ejemplo, en paises desarrollados como

Estados Unidos se ha logrado una disminucién que ha alcanzado hasta un 50%?%.

Dichos problemas de salud bucal plantean un reto mas grande cuando lo que se
consideran son poblaciones vulnerables como los nifios en edad escolar?®?1, para
los cuales se reporta la caries dental relacionada especialmente con malos habitos

higienodietéticos; las alteraciones de las encias y la mala oclusién (vinculada a

11 HERNANDEZ. Op. cit., p.2
2 ROLON. Op. cit., p.192
13 DAVILA. Op. cit., p.2

14 ROLON. Op. cit., p.192
15 DAVILA. Op. cit., p.3

16 PEREZ. Op. cit., p.28

7 HORMIGOT. Op. cit., p.3
18 PEREZ. Op. cit., p.29

19 HORMIGOT. Op. cit., p.4
20 GARCIA. Op. cit, p.3

21 AGUDELO. Op. cit., p.83
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habitos deformantes o patrones morfogenicos heredados) como las
enfermedades bucales mas frecuentes??23 y las causantes de hospitalizaciones,
visitas a la atencion de emergencia, aumento en los costos de tratamientos, riesgo
de atraso del crecimiento fisico y aumento de peso, e impacto negativo en la

calidad de vida relacionada a la salud bucal?*.

En Colombia, las cifras relacionadas con estas afecciones se encuentran en el IV
Estudio Nacional de Salud Bucal, donde se concluyo que la caries dental se redujo
de 2.3 COP a 1.5 COP a los 12 afos, edad trazadora definida por la OMS. Sin
embargo es necesario seguir fortaleciendo el trabajo en otros grupos de poblacién
para controlar esta enfermedad en las edades mayores, en donde no hubo
reduccion importante en el indice 'y proporcion de afectados.
La prevalencia de caries se redujo, al pasar de 57% en 1998 a 37% de la
poblacion de 12 afios en 2014. Esa misma tendencia se observo en el rango de
edad de 20 a 34 afios, que redujo la presencia de 74% a 53%, respectivamente.
En adultos mayores la caries también se redujo aunque en un margen menor, al

pasar de 49% a 43% de afectados.?526%7,

La situacién, es que diversas investigaciones han podido establecer una
asociacion entre la mala condicibn de salud bucal de los nifios y el
desconocimiento o conocimiento inexacto de los padres sobre medidas
preventivas en salud oral, asi como con la falta de orientacion y supervision de
hébitos en sus hijos; sin embargo no solo la falta de conocimientos en salud bucal
lleva a malas practicas; se ha encontrado que a pesar que la mayoria de padres
relaciona una mala salud bucal con la mala higiene o dieta rica en azucares, la

mayoria soélo llevan a sus hijos al odontélogo por razones sintomaticas; lo que

22 GARCIA. Op. cit, p.3

2 CISNEROS. Op. cit., p.1445

24 CUPE. Op. cit., p.114

25 AGUDELO. Op. cit., p.83

26 RESTREPO, KJ; BERRIO, N; GHISAYS, J; PENA, JK; UPEGUI, AM; GALLEGO, CL. Conocimientos, actitudes y practicas en salud bucal
de la poblacion interna en el centro de atencién al joven “Carlos Lleras Restrepo”, Medellin 2010. En: Revista Nacional de Odontologia. 2011,
vol.7, no.12, p.43.

27 MINISTERIO DE SALUD. IV Estudio Nacional de Salud Bucal. Republica de Colombia. Direccion General de Promocion y Prevencién. En:
Serie de documentos técnicos: 2013-2014
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demuestra que la condicion de salud bucal de los nifios también depende de la
valoracion que le dan los padres?®. La realidad es que el autocuidado es la primera
herramienta para la prevencion y el tratamiento de las enfermedades bucales,
especialmente en grupos poblacionales de alto riesgo?®, pero existen multiples

factores que pueden estar interviniendo.

Ahora, considerando que son los padres el primer maestro del nifio, los factores
gue se han identificado que pueden afectar en el nivel de conocimientos y habitos
relacionados con la salud oral incluyen la edad de la madre/padre, el estrato
socioecondémico, la escolaridad, la ocupacion®, los ingresos econdmicos®!, la
carencia en la oferta de programas preventivos e integrales en los servicios
estomatolégicos3?23, Pero ademas la salud bucal que presenta el nifio se relaciona
con el hecho de no tener empleo los padres, pertenecer a estrato socioeconémico
bajo, la delegacién del cuidado de los nifios a abuelos o cuidadores por largas
jornadas de trabajo de los padres, problemas de salud bucal de los miembros de
las familias, tener mas de 4 hijos, el abandono fisico y hacer parte de familias
monoparentales®. Y, aunque en Colombia en la actualidad se cuenta con el Plan
Nacional de Salud Bucal, que determina que los servicios preventivos de salud
deben abarcar al 100% de la poblacién®®, estas cifras no son cumplidas.

A nivel epidemioldgico, varias poblaciones del caribe colombiano se consideran de
alto riesgo para las enfermedades bucales, especialmente debido a las barreras
para acceder a los servicios de salud y a practicas de higiene bucal inadecuadas,
probablemente también influenciadas por el contexto sociocultural; la situacion, es

que en la ciudad de Cartagena varios estudios han encontrado una alta

28 SENCE, R; SANCHEZ, Y. Validacién de un cuestionario sobre practicas de los padres que influyen en la salud bucal e integral de sus hijos.
En: Kiru, 2009, vol. 6, no.1, p.13.

29 L OPEZ, OP; JOYA, LD. Conductas preventivas orales, actitudes, percepciones y estado de salud bucal en pacientes diabéticos. En: Hacia
la Promocion de la Salud, 2009, vol.14, no.2, p.13.

30 NUNEZ, J; MOYA, P; MONSALVES, MJ; LANDAETA, MS. Nivel de conocimiento de salud oral y utilizacion de GES odontolégico en
puérperas atendidas en una clinica privada, Santiago, Chile. En: Int. J. Odontostomat., 2013, vol. 7, no.1, p.39.

31 SENCE. Op. cit., p.14

32 PEREZ. Op. cit., p.28

%3 HORMIGOT. Op. cit., p.e5674

3 DIAZ, S; ARRIETA, K; GONZALEZ, F. Factores familiares asociados a la presencia de caries dental en nifios escolares de Cartagena,
Colombia. En: Rev Clin Med Fam, 2011, vol.4, no.2, p.100.

3 AGUDELO. Op. cit., p.84
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prevalencia de problemas de salud bucal en nifios en edad escolar®®; sin embargo,
la prevencion de dichas enfermedades requiere que los sujetos se comprometan a
estar correctamente informados y a participar activamente en los programas que

se desarrollen?®’.

1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es el efecto de una intervencion educativa dirigida a acudientes de nifios
que asistieron a la clinica de odontopediatria de la Universidad de Cartagena, que
genere cambios en los conocimientos, creencias y experiencias en salud oral del

infante?

3 GONZALEZ, F; SIERRA, CC; MORALES, LE. Conocimientos, actitudes y practicas en salud bucal de padres y cuidadores en hogares
infantiles, Colombia. En: Salud. Publica Mex, 2011, vol.53, no.247.

3 RESTREPO. Op. cit., p.44.
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2. JUSTIFICACION

La salud oral es una parte importante de la salud y el bienestar en general,
incidiendo en la calidad de vida, autoestima y confianza de un individuo383°, Esta
relacion entre la salud bucal y la calidad de vida fue definida por la OMS como “La
percepcion que tiene el individuo del grado de disfrute con respecto a su denticion,
asi como con los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal en el desempefio de
las actividades diarias, teniendo en cuenta sus circunstancias presentes y
pasadas, sus implicaciones en el cuidado, expectativas y paradigmas acorde al
sistema de valores dentro del contexto sociocultural”*94; y atendiendo a este
concepto, toda iniciativa que lleve a lograr mejoras sustanciales de tipo oral debe

ser adoptada.

La Promocion de la Salud es una de las estrategias propuestas por la OMS para
incrementar en la poblacion el control sobre la salud y mejorarla*?; de aqui que la
adquisicién de informacion y desarrollo de habilidades sea parte importante de
esta actividad, al lograr estimular el cambio de comportamiento y actitud del
individuo*?; pudiendo ser alcanzada desde distintos enfoques y siendo uno de
ellos el cambio conductual, que tiene como propdsito proveer conocimientos e
informacion y desarrollar las habilidades necesarias para que una persona pueda

tomar una eleccién informada acerca de su comportamiento en salud#4.

Hay que reconocer entonces, que el conocimiento adecuado de la higiene y los

habitos bucales son la base fundamental para la prevencion de enfermedades en

38 PEREZ. Op. cit., p.28

39 AUBERT, J; SANCHEZ, S; CASTRO, R; MONSALVES, MJ; CASTILLO, P; MOYA, P. Calidad de vida relacionada con salud oral en
mayores de 14 afios en la comunidad San Juan Bautista, Isla Robinson 17Rusoe, Chile. En: Int. J. Odontostomat., 2014, vol. 8, no.1, p.141.
0 |bid., p.142.

41 DE LA FUENTE, J; SUMANO, O; SIFUENTES, MC; ZELOCUATECATL, A. Impacto de la salud bucal en la calidad de vida de adultos
mayores demandantes de atencion dental. En: Univ Odontol, 2010, vol. 29, no.63, p.83.

42 NUNEZ. Op. cit., p.40

43 CUPE. Op. cit., p.115

4 DELGADO, E; SANCHEZ, PC; BERNABE, E. Mejora en los conocimientos, actitudes y practicas a través de una intervencion en salud oral
basada en comunidad. En: Rev Estomatol Herediana. 2006, vol.16, no.2, p. 83.
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los nifios. Dicho conocimiento depende, entre otros aspectos, de la educacion
trasmitida de padres a hijos desde que son pequefios*>4¢; situacion que ha sido
develada en diversas investigaciones que lograron concluir que los conocimientos,
actitudes y practicas de salud bucal de los padres influye significativamente en el
estado de salud bucal de sus hijos*’; siendo asi, actividades como el cepillado
diario y la consulta odontolégica temprana resultan primordiales en este proceso

que afecta positivamente al entorno familiar®4°,

Para promover comportamientos saludables se debe tener en cuenta que las
personas necesitan informacion precisa sobre las actividades que deben ejecutar
y la forma adecuada de desarrollarlas®®>! y resultan mucho mas efectivas cuando
se involucra a todos los individuos de la comunidad; de esta manera la
participacion de la familia y el entorno educativo colaboran grandemente en el
proceso que involucra al infante, al entender que la salud oral es una
responsabilidad compartida por padres, profesores, odontélogos y los otros

miembros de la sociedad involucrados en el desarrollo de la salud publica®?.

En la busqueda de la disminucion de la incidencia y prevalencia de las
enfermedades bucales; la odontologia ha implementado modelos que involucran la
promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad®3, pero en este caso se
debe partir desde el conocimiento general de las enfermedades; por eso, para
comprender su distribucion considerando una poblacion especifica, son utiles las
encuestas de conocimientos, actitudes y practicas (CAP)>*%; los resultados que

éstas arrojan permiten el disefio y ejecucion de las estrategias mas adecuadas®®.

4 CISNEROS. Op. cit., p.1445

4 CUPE. Op. cit., p.113

47 DIAZ. Op. cit., p.102

48 SENCE. Op. cit., p.15

49 NUNEZ. Op. cit., p.40

%0 |bid., p.40

51 SOTO, A; SEXTO, N; GONTAN, N. Intervencién educativa en salud bucal en nifios y maestros. En: Medisur 2013, vol. 12, no.1, p.1.

52 DAVILA. Op. cit., p.4

58 AGUDELO. Op. cit., p.82

5 GONZALEZ. Op. cit., p.248

5% MARTIGNON, S; BAUTISTA, G; GONZALEZ, MC; LAFAURIE, GI; MORALES, V; SANTAMARIA, R. Instrumentos para evaluar
conocimientos, actitudes y practicas en salud oral para padres/cuidadores de nifios menores. En: Rev salud publica 2008, vol. 10, no.2, p. 309
% DAVILA. Op. cit., p.4
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Un paso posterior es la educacién para la salud como estrategia que hace parte
de la promocién de salud®” y cualquiera que sea el modelo aplicado se debe

considerar el papel del individuo en su propia transformacion®®,

Lo importante en todo este proceso, es que se ha establecido que es el grupo de
edad entre siete y doce afios en quienes el nivel de pensamiento légico, su
capacidad de abstraccion y su nivel de entendimiento permiten acciones efectivas
para el fomento de la salud®®®. De aqui la importancia de la participacion de la
familia como primer grupo que tiene contacto con el infante, en la intervencién que

se establezca.

Investigaciones como la que aqui se desarrolla son pertinentes pues utiliza
modelos que han generado cambios relacionados con la prevencion de
enfermedades de salud bucal en poblaciones vulnerables, mas cuando se parte
desde informacion recolectada previamente para luego implementar las
estrategias mas adecuadas. Bajo esta premisa es desarrollado este proyecto que
tiene por objetivo principal identificar el efecto de una intervencion educativa para
acudientes de niflos que asistieron a la clinica de odontopediatria de la
Universidad de Cartagena sobre conocimientos, creencias y experiencias en salud

oral, en el aflo 2014.

57 SOTO. Op. cit., p.2

% AGUDELO. Op. cit., p.82

59 Ibid., p.83

80 CISNEROS. Op. cit., p.1445
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Estimar el efecto de una intervencion educativa para acudientes de nifios tratados

la clinica de Odontopediatria de la Universidad de Cartagena sobre

conocimientos, creencias y experiencias en salud oral.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los individuos
participantes.

Determinar las diferencias en los conocimientos, creencias y experiencias
odontoldgicas de los acudientes antes y después de la intervencion
Identificar los factores que influyen en los conocimientos, creencias y

experiencias, antes y después de aplicar la intervencion educativa.
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4. MARCO TEORICO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) plante6 en 1946 que la salud es un
“‘estado de completo bienestar fisico, mental y social y no sélo la ausencia de
afecciones o enfermedades”®?, definicién que lleva a plantear que si se encuentran
afecciones a nivel bucal, una persona no se encuentra sana; sin embargo el
problema es que muchos no consideran estar enfermos ante esta situacion. De
esta manera vale la pena recalcar, como plante6 la OMS, que la salud bucal es
parte integral de la salud general y que su deterioro esta asociado con problemas
nutricionales, enfermedades cardiovasculares, bajo peso al nacer y problemas de
salud mental, entre otros®?. A nivel bucal, son muchas las afecciones que se
pueden encontrar, entre ellas se incluyen la caries, las periodontopatias, las
lesiones de las mucosas bucales, los canceres bucofaringeos y muchas otras; que
tienen efectos considerables, tanto individuales como colectivos, que terminan por

afectar directamente la capacidad funcional y la calidad de vida de las personas.

Las poblaciones pobres y desfavorecidas de todo el mundo son las que soportan
una mayor carga de morbi-mortalidad bucodental, especialmente porque acarrean
una serie de factores de riesgo bien definidos que incluyen las condiciones de
vida, determinados factores ambientales y de comportamiento, los sistemas de

salud bucodental y la falta de aplicacién de programas preventivos®2,

Las principales enfermedades bucales, como la caries dental y las periodontitis,
son prevenibles y en este caso, la educacion y la promocién de habitos saludables

es una estrategia costo-efectiva, importante para aplicar en edades tempranas®*.

61 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD — OMS. Salud bucodental: plan de accién para la promocion y la prevencion integrada de la
morbilidad (internet). 2006 (consulta 05 de agosto de 2015). Disponible en: http://apps.who.int/gh/ebwha/pdf_files/EB120/b120_10-sp.pdf

62 PETERSEN, PE. The World Oral Health Report. En: World Health Organization Geneva, Switzerland 2003

8 OMS. Op. cit., p.2

64 CONTRERAS, A. La promocion de la salud bucal como una estrategia para el desarrollo de la salud publica: una oportunidad para la
profesién y para el pais. En: Biomédica, 2013, vol.33, no.1, p.1.



En este sentido, en todos los paises, se hace especial énfasis en la salud bucal de
los nifios/as y los/as jévenes, en los objetivos de las politicas de salud publica,
teniendo en cuenta que una buena salud bucal en los primeros afios de vida, es
un factor importante que favorece el adecuado crecimiento y desarrollo en la vida
adulta, de ahi que la atencion oportuna las necesidades en salud de estos grupos
de la poblacion debe ser una politica de Estado, debido a que la promocion y la
prevencion en etapas tempranas acarrean menores consecuencias y bajos costos
con respecto a los estados avanzados de las enfermedades®®. El adecuado estado
de la salud bucal permite mantener funciones vitales como la alimentacién, la

comunicacion y el afecto®®.

Sin embargo para poder llegar a las politicas y estrategias de atencion de la salud
bucal, se debe iniciar por conocer el comportamiento general de las principales
enfermedades orales.

4.1 LA CARIES DENTAL

La OMS define la caries dental como un proceso patolégico, localizado, de origen
externo, que se inicia tras la erupcion y que determina un reblandecimiento del
tejido duro del diente, evolucionando hacia la formacién de una cavidad. Se
caracteriza por una serie de complejas reacciones quimicas y microbiol6gicas que
acaban destruyendo el diente®’, proceso que ocurre tras la desmineralizacion
localizada y progresiva de las porciones, primero inorganicas y luego organicas del
diente®®. Se acepta que esta destruccion es el resultado de la acciéon de acidos

producidos por bacterias en el medio ambiente de la placa dental. Como

55 FRANCO, AM; RAMIREZ, BS; OCHOA, EM; DIAZ, SP; ROLDAN, O. Salud bucal en la ciudad de Medellin: Monitoreo de los indicadores de
caries dental en escolares y evaluacion de la apropiacion del modelo educativo en salud bucal como objeto de aprendizaje en el escenario
escolar. En: Documentos de la Secretaria De Salud Del Municipio De Medellin, 2009.

56 ORTEGA, M; MOTA, V; LOPEZ, JC. Estado de Salud Bucal en Adolescentes de la Ciudad de México. En: Rev Salud Publica, 2007, vol.9,
no.3, p.380.

57 VITORIA, I. Promocion de la salud bucodental. En: Rev Pediatr Aten Primaria, 2011, vol.13, no.51, p.435.

58 OROPEZA, A; MOLINA, N; CASTANEDA, E; ZARAGOZA, Y; CRUZ, D. Caries dental en primeros molares permanentes de escolares de la
delegacién Tlahuac. En: Revista ADM, 2012, vol.69, no.2, p.64.
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enfermedad primaria puede observarse a simple vista sobre los tejidos dentales
duros y se relaciona directamente con la alta ingesta de carbohidratos y azlUcares
de manera frecuente®®. En la actualidad la caries dental es considerada una

enfermedad infecciosa endégena’®.

La importancia de los primeros afios en el crecimiento y desarrollo de los nifios,
asi como el reconocimiento del componente bucal de la salud como parte integral
de la salud general y factor determinante en la calidad de vida, hacen que la caries

dental en la poblacién mas joven sea motivo de preocupacion’?.

En las ultimas décadas paises desarrollados han observado una disminucion de la
caries dental en grupos poblacionales, como los pediatricos y de adolescentes, por
ejemplo, aproximadamente el 50% de los nifios de EEUU son considerados libres
de caries desde 1993. Sin embargo, en los paises en vias de desarrollo como
algunos de América Latina y el Caribe este cambio ha sido mas discreto y menos
rapido constituyendo por su magnitud y trascendencia todavia un problema
significativo de salud publica para la poblacién infantil’>. En general se puede
afirmar que afecta entre el 60% y 90% de la poblacién escolar’® y es mas
frecuente entre las personas de 5 a 14 afios de edad’.

Los estudios disponibles dan cuenta de diferencias significativas en la edad de
inicio de las caries, dependiendo del momento en el cual los nifios comienzan a
cepillar sus dientes.

¢ Inicio del cepillado antes del afio: 12% de caries.

¢ Inicio del cepillado entre el afio y los 2 afios: 19% de caries.

8 LOPEZ, L, et al. La caries, gingivitis, periodontitis y la maloclusion siguen siendo las afecciones estomatolégicas mas frecuentes en la
poblacion. En: iMedPub Journals, 2013, vol.9, no.4, p.2.

70 HADAD, NLG; DEL CASTILLO, CE. Determinantes sociales de salud y caries dental. En: Odontol Pediatr, 2011, vol. 10, no. 1, p.14.

1 FRANCO. Op. cit., p.20

2 GUERRERO, VM; GODINEZ, AG; MELCHOR, CG; RODRIGUEZ, ME. Epidemiologia de caries dental y factores de riesgo asociados a la
denticion primaria en preescolares. En: Rev ADM, 2009, vol.LXV, no.3, p.10.

3 DIAZ. Op. cit., p.101

74 CASTILLO, DV; GARCIA, MS. Prevalencia de caries dental en la poblacion infantil que acuden al ambulatorio urbano "La Haciendita” en el
municipio Mariara, Estado Carabobo. En: Acta Odontol Venez 2009, vol. 49, no.4.
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e Inicio del cepillado después de los 2 afios: 34% de caries’®.

Indicando que cuando el inicio del cepillado se genera de forma tardia, mayor la
probabilidad de caries, que incluso puede llevar a la pérdida de la pieza; lo que
devela la importante participacion del padre en el proceso carioso que se puede
generar en el nifio, por esto una familia con menor riesgo serad aquella que
mantiene controlados los riesgos individuales y familiares utilizando medidas de

promocion, prevencion, asistencia social y salud permanente”’®.

Comprendiendo este concepto se debe recordar que los padres de familia son los
directos encargados de la Educacién para la Salud Bucal en los hogares, el
problema es que no siempre se encuentran preparados para poder realizar esta
actividad adecuadamente, pues muchos transmiten a sus hijos la cultura que ellos
recibieron, que en ocasiones vienen de conceptos y habitos equivocados, que se

traducen en actividades perjudiciales para el nifio””.

Al comparar los paises desarrollados con los paises en desarrollo es notoria una
persistente situacion de desigualdad en el acceso de la poblacién a los servicios
de salud, esto condiciona la posibilidad de sobrevivir o morir, en el riesgo de
contraer enfermedades o prevenirlas. En paises desarrollados se observa esta
desigualdad en grupos sociales desfavorecidos; y en los paises pobres es un
problema de salud publica que afecta la mayoria de la poblaciéon. Esto permite
establecer que la caries tiene relacién con niveles de pobreza. En otras palabras;
la salud de las personas estd relacionada con diversos factores sociales,
educativos, econdmicos y sus conocimientos, actitudes y practicas en materia de

salud’s.

5 GUERRERO. Op. cit., p.11

6 DiAZ, S; RAMOS, K; ARRIETA, KM. Asociacién del nivel de riesgo familiar total y caries dental en escolares de La Boquilla, Cartagena. En:
av.enferm., 2013, vol. XXXI, no.2, p.44.

T BENAVENTE. LA; et al. Nivel de conocimientos en salud bucal de las madres y su relacion con el estado de salud bucal del nifio menor de
cinco afios de edad. En: Odontol. Sanmarquina 2012, vol.15, no.1, p.15.

8 CASTILLO. Op. cit., p.1
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Entendiendo estas tendencias y los cambios que han ocurrido con los afos,
Duque y Mora en 201279, trazaron una serie de mapas que dan cuenta de las
prevalencias de caries en los diferentes paises; dichas representaciones se
presentan a continuacion; mostrando que si bien, aun falta mejorar en este

aspecto, se han logrado cambios importantes alrededor del mundo.

Figura 1. Distribucion de la caries en el mundo a través de los afos.

Mara 1
PREVALENCIA DE LA CARIES MUNDIAL EN NINOS DE DOCE ANOS DE EDAD (1969)

—5.5 o

Indice de Dientes
CPO

MUY BAJO <1.2
BAJO1.2-26
INTERMEDIO 2.7 -4.4

MUY ALTO > 6.5

7 DUQUE, C; MORA, II. La representacion de la epidemiologia de la caries en el mundo a través de mapas. En: Univ Odontol. 2012, vol.31,
no.66, p.46.
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MapPA 2
PREVALENCIA DE LA CARIES MUNDIAL EN NINOS DE DOCE ANOS DE EDAD (1993)

BAJO1.2-26

INTERMEDIO 2.7 -4.4

MUY ALTO > 6.5

Mapa 3
iNDICES DE CARIES DENTAL (COPD) EN NINOS DE DOCE AROS DE EDAD (2003)

2y
%
' ? ’ " Indice de Dientes

Existen factores que determinan su progresion, algunos de ellos se encuentran en

la siguiente tabla:
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Tabla 1. Factores de riesgo de caries dental en la infancia
Habitos alimentarios inadecuados ¢ Chupetes o tetinas endulzados
¢ Biberon endulzado para dormir
¢ Ingestion frecuente de azicares y bebidas
azucaradas
Factores relacionados con la higiene dental * Alteraciones morfoldgicas de la cavidad oral:
- Malformaciones orofaciales
- Uso de ortodoncias
¢ Deficiente higiene oral:
- Mala higiene oral personal
o de los padres y hermanos
- Minusvalias psiquicas importantes
(dificultad de colaboracion)
Sindrome de Sjogren
Displasia ectodérmica
“Cardiopatias
Inmunosupresion, incluido VIH
Hemofilia y otros trastornos de coagulacion
Bajo nivel socioeconomico (sobre todo si
asocia malos habitos dietéticos e higiénicos)
Otros * Historia familiar de caries
» Caries activas, independientemente
de la edad

Factores asociados con xerostomia

“Enfermedades en las que hay alto riesgo
en la manipulacion dental

Factores socioeconomicos

Fuente: Vitoria (2011).

Sin embargo se ha advertido que existen grupos especificos con peores
condiciones de salud bucal cuando se compara con la poblacion general; dicho
comportamiento esta asociado a las desigualdades en las condiciones de vida, el
acceso a los servicios de salud bucal y, en general, con los determinantes sociales
de la salud; incluso se ha hablado de conceptos como la polarizacion de la caries
sustentada en el hecho de que el 75% de la enfermedad se halla en el 25% de la

poblacién, aungue con ciertas diferencias por grupos de edad®.

Ahora, para expresar la prevalencia y la intensidad o severidad de caries dental;
existen indices mundialmente utilizados, estos son el indice de dientes cariados,
extraidos y obturados para denticion temporal y el indice de dientes cariados,
perdidos y obturados para denticion permanente (indice cpod y CPO,
respectivamente)®!, el primero establecido por Gruebbel en 1944 y el segundo por
Klein, Palmer y Knutson en 1938; indices que originalmente fueron creados para

80 VIVARES, AM; SALDARRIAGA, AF; MUNOZ, N; MIRANDA, M; COLORADO, K; MONTOYA, YP; et al. Caries dental y necesidades de
tratamiento en los escolares de 12 afios de las instituciones oficiales del municipio de Rionegro (Antioquia, Colombia), 2010. En: Rev Fac
Odontol Univ Antioq, 2012, vol.23, no.2, p.294.

81 GUERRERO. Op. cit., p.13

27



describir el estado dental y la necesidad de tratamiento en nifios de escuelas

primarias®.

4.1.1 indices para determinacién de la caries dental. El indice COP-D se ha
convertido en el indice fundamental de los estudios odontolégicos que se realizan
para cuantificar la prevalencia de la caries dental. Sefiala la experiencia de caries
tanto presente como pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de
caries y con tratamientos previamente realizados. Se obtiene de la sumatoria de
los dientes permanentes cariados, perdidos y obturados, incluidas las extracciones
indicadas, entre el total de individuos examinados, por lo que es un promedio. Se
consideran solo 28 dientes. Para su mejor andlisis e interpretacion se debe
descomponer en cada una de sus partes y expresarse en porcentaje o promedio.
Esto es muy importante al comparar poblaciones. Se debe obtener por edades, las
recomendadas por la OMS son: 5-6, 12, 15, 18, 35-44, 60-74 afios. El indice CPO-
D a los 12 afios es el usado para comparar el estado de salud bucal de los paises.
Signos: C = caries 0 = obturaciones P = perdido.

Es el indice CPO adoptado por Gruebbel para denticion temporal en 1944, se
obtiene de igual manera que el anterior pero considerando solo los dientes
temporales cariados, extraidos y obturados. Se consideran 20 dientes. En los
nifos se utiliza el ceo-d (dientes temporales) en minlscula, las excepciones
principales son, los dientes extraidos en nifios por tratamiento de ortodoncia o
perdidos por accidentes asi como coronas restauradas por fracturas. El indice
para dientes temporales es una adaptacion del indice COP a la denticién temporal,
fue propuesto por Gruebbel y representa también la media del total de dientes
temporales cariados (c) con extracciones indicadas (e) y obturaciones (0). La
principal diferencia entre el indice COP y el ceo, es que en este Ultimo no se

incluyen los dientes extraidos con anterioridad, sino solamente aquellos que estan

82 CERON, A; CASTILLO, V; ARAVENA, P. Prevalencia de Historia de Caries en Escolares de 10 Afos, Frutillar, 2007-2010. En: Int. J.
Odontostomat. 2011, vol. 5, no.2, p.204.
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presentes en la boca el (e) son extracciones indicadas por caries solamente, no

por otra causa®.

4.2 LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES

El conocimiento que en la actualidad se tiene sobre las enfermedades
periodontales se ha logrado gracias a los hallazgos epidemiologicos, que han
llevado a mejorar aspectos relacionados con la etiologia microbiana (placa
bacteriana) y la participacion de las enfermedades sistémicas como contribuyentes
de la progresion. La distribucion y severidad ha variado entre los paises, y en
general depende de factores socioculturales, ambientales y particulares del
individuo. El problema es que cuando no se cuenta con diagndstico y tratamiento
oportuno la enfermedad periodontal puede alcanzar estadios severos, donde es
posible la pérdida de dientes. La enfermedad periodontal es la segunda causa de
morbilidad bucal tanto en los paises industrializados como en los que se

encuentran en via de desarrollo como Colombia8?.

Las enfermedades periodontales, son un conjunto de las alteraciones en la
fisiologia de los tejidos que rodean y soportan los dientes, también conocidos
como periodontopatias y son dos las exponentes, la gingivitis y la periodontitis; la
primera es una inflamacion de la encia, con un cambio de coloracion a rojizo, de
aspecto liso y brillante con una consistencia blanda; la segunda, la inflamacién

gingival se acompafia de pérdida de insercion de tejido conectivo®®.

La gingivitis es considerada una forma inicial de la enfermedad periodontal, puede
convertirse en una periodontitis, incrementando su severidad con base a la

combinacion de factores como la falta de cepillado. Existen diversas formas de

85 FERNANDEZ MJ, et al. indices epidemioldgicos para medir la caries dental (internet). (consulta 05 de agosto de 2015). Disponible en:
http://estsocial.sld.cu/docs/Publicaciones/Indices%20epidemiologicos%20para%20medir%20la%20caries%20dental. pdf

84 PULIDO, M; GONZALEZ, F; RIVAS, F. Enfermedad periodontal e indicadores de higiene bucal en estudiantes de secundaria Cartagena,
Colombia. En: Rev. salud publica, 2011, vol.13, no.5, p. 845.

8 HERNANDEZ, JR; TELLO, T; HERNANDEZ, FJ; ROSETTE, R. Enfermedad periodontal: prevalencia y algunos factores asociados en
escolares de una regiéon mexicana. En: Rev ADM, 2000, vol. LVII, no.6, p.223
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gingivitis, como las que afectan a nifios, adolescentes y adultos jovenes y las que
se presentan en enfermedades sistémicas. Se ha comprobado que la enfermedad

periodontal es un factor de riesgo en la enfermedad coronaria®.

Los mayores grados de acumulacién de placa y de inflamacion gingival se han
observado a la edad de 14 a 16 afios y en adultos, lo que indica que la gingivitis se
incrementa gradualmente hacia la edad adulta®’; tal planteamiento analizado
desde un punto de vista practico indica que si hay poca higiene, el acimulo de
placa afecta a los tejidos periodontales provocando gingivitis y con el tiempo en

pacientes susceptibles retraccién, formacién de bolsas y pérdida dental®,

Respecto a la gingivitis, se puede afirmar que es una reaccion inflamatoria de tipo

reversible, la periodontitis es una patologia destructiva, no reversible8%%,

Se ha sefalado respecto a las periodontopatias, que es preciso conocer su
etiologia, origen, distribuciébn y caracteristicas para enfocar de una manera
racional los esfuerzos de su manejo, prevencion y tratamiento e intervenir

apropiadamente en etapas tempranas del curso de la enfermedad®..

4.2.1 Etiologia y patogénesis de la enfermedad periodontal. El proceso
inflamatorio es visible microscépica y clinicamente en el periodonto afectado;
actividad que ocurre como una forma en la que los tejidos periodontales actian
para protegerse contra el atague microbiano. Sin embargo los mecanismos de
defensa del huésped también pueden ser perjudiciales, puesto que los productos
de las reacciones inflamatorias pueden afectar tejidos circundantes y extenderse

en profundidad en el tejido conectivo y al hueso alveolar®?.

86 |bid., p.223

87 |bid., p.224

8 ESPESO. N; MULET, M; GOMEZ, M; MAS, M. Enfermedad periodontal en la tercera edad. Archivo Médico de Camagiiey, 2006; 10(1).

8 TATAKIS, DN; KUMAR, PS. Etiology and pathogenesis of periodontal diseases. En: Dent Clin N Am 2005, vol. 49, p. 492.

% ALBANDAR, JM. Epidemiology and risk factors of periodontal diseases. En: Dent Clin N Am, 2005, vol.49, p.517.

91 HERNANDEZ. Op. cit., p.86

92 BAEHNI, PC. Translating science into action — prevention of periodontal disease at patient level. En: Periodontology 2000, 2012, vol. 60,
p.163.
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Aunque la gingivitis es el primer paso para el proceso de periodontitis, no todos los
casos de gingivitis terminan en esta condicion. La razon de esto es que la
acumulacion de bacterias de la placa es necesaria pero no suficiente por si misma
para el desarrollo de la periodontitis, se requiere también de un individuo
susceptible, caracterizado por la presencia de inadecuados habitos de higiene
oral, dieta cariogénica y susceptibilidad genética®®°*. La progresiéon de estas
enfermedades difiere significativamente entre individuos®®, la enfermedad
cardiovascular, la enfermedad respiratoria y la diabetes®® influyen en la

enfermedad periodontal.

4.2.2 Indicadores de la enfermedad. En 1997, la OMS sugirio la inclusion de
informacion sobre la pérdida de insercion periodontal en las encuestas de salud
oral’’; de esta manera, ciertos grupos de edad sirven de indicadores y han sido
elegidos por la OMS para las comparaciones entre el estado de salud oral y la
vigilancia de la salud oral. Los grupos de edad esenciales relacionados con la
salud periodontal son 15-19, 35-44 y 65-74 afios%

9 TATAKIS. Op. cit., p.492

94 BAEHNI. Op. cit., p.163

9% ALBANDAR. Op. cit., p.518

% NG, SKS; LEUNG, WK. Oral health-related quality of life and periodontal status. En: Community Dent Oral Epidemiol, 2006, vol. 34, p.116.
ST PETERSEN, PE; OGAWA, H. The global burden of periodontal disease: towards integration with chronic disease prevention and control.
En: Periodontology 2000, 2012, vol.60, p.16.

%8 WOLF, DL; LAMSTER, IB. Contemporary concepts in the diagnosis of periodontal disease. En: Dent Clin N Am 2011, vol. 55, p. 48.
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4.3 LAS ESTRATEGIAS DE PROMOCION Y PREVENCION

Con los afios muchas investigaciones se ha realizado tratando de explicar, tratar y
prevenir el desarrollo de las enfermedades y para ello es importante destacar el
papel que en su momento y hasta nuestros dias han cumplido las conferencias
mundiales de atencién primaria (Alma Ata, 1978) y promocion de la salud (Ottawa,
1986; Adelaida, 1988; Sundsvall, 1991; Yakarta, 1997; México, 2000; Bangkok,
2005) y en Colombia la promulgacion del Codigo de Etica Odontologica®.
Considerando los puntos tratados en todas éstas y la necesidad de
implementacion de medidas de prevencion se han desarrollado diferentes

procesos en pro de una sociedad mas sana y con mejor calidad de vida.

Las principales enfermedades bucales, como la caries dental y las periodontitis,
son prevenibles, especialmente si se manejan desde la educacion y la promocién
de habitos saludables, resultando ser una estrategia costo-efectiva al ser aplicada
especialmente en los nifios y jovenes aun sanos. En este sentido, los entornos
educativos son los ambientes ideales para impartir educacion en salud general y
en salud bucal a los nifios, sus familias y sus maestros. En Colombia, el Ministerio
con su Subdireccion de Enfermedades Cronicas, avanza en una estrategia de
creacion de entornos, municipios e instituciones educativas saludables en el

paist®; un ejemplo especifico son las denominadas “Escuelas Saludables”.

4.3.1 La promocién de la salud bucal. La educacion para la salud forma parte de
la ciencia preventiva definida como “todas aquellas ensefanzas y actuaciones que
tienen como fin conservar y proteger el maximo grado de salud posible” y esta
relacionada con la promocion de salud que se sustenta en medidas preventivas
gue actlan sobre la proteccién de la salud, pero se diferencia de estos en que es

la salud positiva (aumento de la salud) y no solo su conservacioni,

% MONTENEGRO, G. Un nuevo enfoque de la salud oral: una mirada desde la salud publica. En: Univ Odontol. 2011, vol.30, no.64, p. 102
100 CONTRERAS. Op. cit., p.1

101 CRESPO, MI; RIESGO, YC; LOBAINA, YL; TORRES, PA; MARQUEZ, M. Promocion de salud bucodental en educandos de la ensefianza
primaria. Motivaciones, estrategias y prioridades odontopediatricas. En: MEDISAN 2009, vol.13, no.1.
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La promocién de la salud bucodental incluye la prevencion de la caries dental, el
tratamiento precoz de los traumatismos dentales y la prevencion primaria y el

diagndstico precoz de la maloclusién dentarial®?.

El resultado final de la educacion para la salud debe ser un cambio de conducta y
no simplemente un cambio cognoscitivo, por tanto, promocionar salud es trasmitir
a las comunidades los conocimientos necesarios que lleven al mejoramiento de su
salud y ejerzan un mayor control sobre esta. El problema es que existen diversos
factores como experiencias previas, falta de conocimiento, no aceptacion del
problema, disminucién de la autoestima, circunstancias sociales, econémicas y
situaciones emocionales que pueden llevar a comportamientos negativos en
cuanto a la salud. En este caso es el profesional de la salud el que debe
establecer una comunicacion bidireccional con el paciente y ganarse su confianza,
iniciando asi la estrategia de educar. Si el paciente tiene dudas, el odont6logo

debe aclararselas y proporcionarle estimulos positivos1®,

4.3.2 La prevencion en odontologia. El objetivo de la odontologia preventiva es
la obtencion y mantenimiento de una salud bucal 6ptima, empleando estrategias
que permitan a las personas el autocuidado y asi el control de algunas
enfermedades bucales, principalmente las relacionadas con la biopelicula dental.
De esta manera, la odontologia fomenta aquellas opciones que propicien el
mejoramiento del componente bucal de la salud, teniendo presente no solo los
mecanismos sino también la etapa del ciclo vital en que se encuentra la persona y
el entorno en el que se desarrolla. Tales condiciones llevan a que sean los
profesionales que trabajan en los servicios de salud, los que tengan a su cargo la
busqueda de un sistema que responda a las necesidades poblacionales e
individuales y que facilite la adquisicion de buenos habitos; considerando que los

nifos y nifias en edad escolar que han tenido un acompafiamiento adecuado en la

102 \VITORIA. Op. cit., p.440
103 CRESPO. Op. cit., p.3
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nifiez temprana, empiezan a comprender el valor de mantener su salud bucal,
practica que se refuerza al tener contacto con los servicios de salud, proyectando
finalmente una autonomia que le permite perfeccionar el uso del cepillo dental y
con el acompafiamiento de sus padres, desarrollar la habilidad necesaria para

utilizar adecuadamente la seda dental?4.

4.3.3 Estrategias de promocion y prevencién. En el pais, la atencion
odontologica en los nifios se inicia muy tarde para prevenir los problemas. La
consulta de odontologia se inicia casi siempre después de los seis afios de edad y
se pierde la oportunidad de afectar de manera positiva a quienes mas adelante
van a ser adultos jovenes. La atencion odontoldgica preventiva en los nifios debe
iniciarse desde antes del primer afio de vida y la educacion debe dirigirse a los
padres y cuidadores; mas cuando en el pais se encuentran cifras como las
encontradas en el ENSAB 1V, que aunque reporta mejores cifras que el ENSAB I,
aun requieren atencién respecto a la caries y sobre todo la enfermedad

periodontal, que aument6 considerablemente!®®,

Con este comportamiento iniciativas como las Escuelas Saludables se han venido
desarrollando entregando resultados favorables que se espera a futuro generen
comunidades en mucho mejores condiciones; pues si bien los profesionales de la
salud deben enfocar su conocimiento hacia la promocién de practicas saludables
no deben olvidar que el individuo es parte de una familia, un barrio y otros
espacios donde adquiere conocimientos, trabaja y usa una red de servicios que

deben estar disefiados y dirigidos al beneficio de quien los necesita'®®,

Las ciudades saludables son un movimiento basado en la promocion de la salud

que empezd a estudiarse en Canada en los afios 80'%7; adaptado de éste, las

104 ERANCO. Op. cit., p.42

105 CONTRERAS. Op. cit., p.3

106 MJONTENEGRO. Op. cit., p.103

107 CAMPOS, AC; ROBLEDO, R; ARANGO, JM; AGUDELO, CA. Evaluacién de la politica plblica de escuela saludable en Colombia: fase de
formulacion (1999-2006). En: Rev. salud publica. 2012, vol.14, no.5, p. 745.
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Escuelas Saludables son una estrategia de promocion de la salud en el &mbito
escolar, conceptualmente derivada del planteamiento de promocién de la salud.
En Colombia, la estrategia Escuela Saludable surge de una alianza entre los
Ministerios de Educacion y de Salud (en ese entonces), en el marco de la Ley 100
de 1993 y la Ley 115 de 1994, como una de las principales estrategias de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad?*©8,

Una escuela promotora de salud se define como una escuela que refuerza
constantemente su capacidad como un lugar saludable para vivir, aprender y
trabajar, ademéas de contribuir al desarrollo humano y social de la comunidad
educativa, involucrando a los diferentes actores de la sociedad civil

comprometidos en los Ambitos municipal, distrital, departamental y nacional°®.

La promocién y prevencion de salud bucal, se puede asumir entonces por medio
de programas de educacién y, estos programas utilizan diferentes herramientas
para lograr un contacto mas cercano con las personas y asi lograr cambios
significativos que modifiqguen los conocimientos, actitudes y practicas que éstos
poseen respecto a este tema.

Diversas son las intervenciones educativas que se pueden encontrar en la

literatura, entre ellas se tienen los desarrollados por:

- Gonzéalez et al en 20099, quienes en una investigacion pre experimental
capacitaron a 12 docentes y 500 estudiantes entre los 6 a 12 afios de una
institucion educativa de Medellin Antioquia, evaluando el conocimiento
sobre higiene oral ademas de realizar la evaluacion clinica antes y después

de la capacitacion. Ellos trataron temas relacionados con salud bucal tales

108 | EAL, R; PENA, AC; REYES, P. Evaluacién de la estrategia Escuelas Saludables, municipio de Villavicencio, 2006-2007. En: Investigacion
en Enfermeria: Imagen y Desarrollo 2010, vol.12, no.1, p. 96.

109 CAMPOS. Op. cit., p.746

110 GONZALEZ, S; et al. Promocion y prevencion en salud bucal en docentes y escolares de una escuela de Medellin. En: Rev Colomb
Investig Odontol 2009, vol.1, no.1, p. 46-57.
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como informacién basica de elementos de higiene oral y sus respectivos
usos, prevencion sobre las diferentes enfermedades orales, para ello
utilizaron charlas educativas del programa de promocion y prevencion

basandose en juegos, videos y cartillas.

- Garcia et al en 2008, realizdé un estudio de intervencion, con disefio de
antes y después, en 80 nifios de 5to grado y maestros de una escuela
primaria, inicialmente, determinaron las necesidades de aprendizaje y el
indice de higiene bucal de ambos grupos, y luego se comprobé la eficacia
de la estrategia. La elaboracion y aplicacibn de la estrategia educativa
desarrollada con Técnicas Afectivas Participativas - TAP y medios de
ensefianza incluydé técnicas de animacion, demostracién, dramatizacion,
sensibilizacion, consolidacion y evaluacion. Los maestros participaron en
las actividades planificadas para los escolares desarrollando alguna parte
del tema y controlando la disciplina. Aplicaron un software educativo que
permitié recoger los contenidos necesarios para elevar los conocimientos
sobre el tema, mostrando textos e imagenes que reforzaban el aprendizaje
segun la capacidad de los nifios del segundo ciclo de la ensefianza

primaria.

- Franco et al en 2008!%?, ejecutaron un programa que se realizé en tres
fases: (1) Diagnéstica: Identificacién de las principales caracteristicas de la
poblacién involucrada. (2) Intervencion: Estrategias de informacion,
educaciébn 'y comunicacion, buscando negociacion de saberes e
incorporacion de aprendizajes para una vida sana. (3) Evaluacion:
Identificacion de resultados alcanzados. La intervencion llevd a compartir

conocimientos sobre el proceso salud enfermedad general y su

11 GARCIA, OL; SEXTO, NM; MOYA, N; LOPEZ, R. Intervencion educativa para el desarrollo de conocimientos sobre salud bucal en la
ensefianza primaria. En: Medisur 2008, vol.6, no.2, p.20-24.

112 FRANCO, AM; et al. Los nifios tienen la palabra: Nuestras bocas sanas para una vida sana. En: Revista CES Odontologia 2008, vol. 21,
no.1, p. 9-16.
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componente bucal, se realizaron reuniones de capacitacion y evaluacion

empleando figuras animadas de gran tamafo y dramatizaciones.

Sanchez et al en 20153, con una investigacion accién usaron los talleres
pedagdgicos y grupos focales como técnicas de investigacion. El método se
disefié en fases: |) exploracion y estrategia de recoleccion de datos sobre el
nivel de conocimiento de los estudiantes sobre gingivitis asociada a la placa
dental y su prevencion; Il) planeacion y formulaciéon de las estrategias
lidicas en conjunto con los estudiantes; I1ll) aplicacion de dichas
estrategias; y 1V) evaluacién de resultados sobre el nivel de conocimiento
adquirido. Las estrategias incluyeron el uso del Video beam para
presentaciones en Power Point, carteleras con dibujos, imagenes de placa
bacteriana, dientes de ivorina, fotocopias de crucigrama y adivinanzas,
obsequios, cartillas, juego de cartas, macromodelos con plastilina, kit de

higiene oral, decoracién de cada estacion, sopas de letras.

Soto et al en 20134, realizaron un estudio de intervenciéon en 80 nifios y
diez maestros, de una escuela. Se realizé un diagnéstico enfocado al indice
de higiene bucal de los nifios, y a las necesidades de aprendizaje de estos
y sus maestros. La intervencion propiamente dicha, consistio en la
aplicacion de un programa educativo mediante juegos didacticos y el

software educativo Quiero sonreir.

Caldés et al en 200515, realizaron un estudio cuasiexperimental de tipo
serie temporal, usando el mismo grupo, escolares de sexto de primaria,
como control (antes de la intervencion) y como experimental (después de la

intervencion). Utilizaron dos encuestas para identificar variables como

113 SANCHEZ, M; SANCHEZ, KJ; AGUDELO, A. Estrategias ludicas para aumentar el conocimiento de un grupo de adolescentes
escolarizados sobre la gingivitis. En: Rev Duazary 2015, vol.12, no.2, p.100-111.

114 SOTO. Op. cit., p.1-10

115 GIRALDO, MC; COLONIA, AM; GUTIERREZ, GE; HINCAPIE, JL. Evaluacion de conocimientos en salud bucal de los acudientes al
programa “SIPI”, en una IPS de Medellin, 2005. En: Revista CES Odontologia 2007, vol.20, no.1, p.33-38.

37



hébitos de higiene bucal y hébitos nocivos, entre otros. Ellos impartieron
una charla que fue construida con colaboracion del Ministerio de Sanidad y

Consumao.

La realidad, y tras considerar las diferentes intervenciones que en todos los casos
resultan positivos, es que a mayor niumero de herramientas didacticas utilizadas,
mayor es la aceptacion generada entre los individuos; mas si se incluyen las

nuevas herramientas informaticas que en la actualidad tienen gran acogida.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDIO

La investigacion corresponde a una intervenciéon educativa.

5.2 POBLACION DE ESTUDIO

Acudientes de nifios que asistieron a la clinica de odontopediatria de la
Universidad de Cartagena durante el afio 2014.

5.3 TAMANO DE MUESTRA

100 padres de familia que acudieron a las instalaciones de la Universidad de
Cartagena, realizando una seleccion tras la revision de literatura que incluia

padres para aplicacion de la estrategia educativa de este tipo.

5.4 CRITERIOS DE SELECCION

5.4.1 Criterios de inclusion
e Padres de nifios entre 2 y 13 afios, de ambos sexos.
e Padres que aceptaron participar voluntariamente en la investigacion y que

firmaron el consentimiento informado.

5.4.2 Criterios de exclusién
e Padres de nifios tratados que no participen en la totalidad de actividades
planteadas en la intervencion educativa y/o que no diligencien la encuesta

de antes y despues.
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5.5 VARIABLES DE ESTUDIO (operacionalizacion de variables)

Variable

Edad del nifio

Sexo del nifio

Acudiente

Nivel educativo
del padre

Estrato
socioeconomico

Conocimiento
en odontologia

Creencias sobre
salud oral

Experiencias del
nifio en
odontologia

Escala de |a variable

Definicion Cuantitativa

Intervalo  Razén

Cantidad de afios

cumplidos desde el X
momento de nacido.

Diferenciacion del

hombre segun la

taxonomia.

Persona que se encarga

del cuidado permanente

del nifio

Méaximo grado de
educacion alcanzado por
la persona.

Lugar donde se ubica la

vivienda y clasificada

segun distribuciones en

la ciudad.

Informacion sobre la

cavidad bucal y la salud

de los dientes y las X
demas estructuras de la

boca.

Informacion sobre las

creencias relacionadas la

salud de los dientes y las X
demas estructuras de la

boca.

Actividades que ha

desarrollado el nifio

relacionadas con la salud

bucal.
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Cualitativa

Valores Fuente

Ordinal

De 2 hasta 13 afos Encuesta

Femenino

, Encuesta
Masculino

Madre
Padre Encuesta
Otros

Analfabeta
Primaria Completa
Primaria Incompleta
Secundaria completa
X Secundaria Incompleta
Técnico
Tecnolégico
Universitario
Otro

Encuesta

Estrato 1
X Estrato 2
Estrato 3

Deficiente
Aceptable
Bueno

Encuesta

Desfavorables
Aceptables
Favorables

Encuesta

Desfavorables
Aceptables
Favorables

Encuesta



5.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para la recoleccion de informacion se disefié un formato que daba respuesta a los
objetivos de esta investigacion, las preguntas utilizadas en el instrumento fueron
hechas en comun acuerdo con nuestro asesor. El planteamiento de algunas de las
preguntas se realizé con las sugerencias de los asesores del proyecto y ademas
también fueron el resultado de las recomendaciones que surgieron de la
realizacion de la prueba piloto que fue ejecutada con un total de 5 personas y tras
la estandarizacion de las investigadoras donde se obtuvo un Kappa de 0.95.

Este formato conté con un total de 45 preguntas con respuestas de seleccion y
estilo Likert, que abarcaban las &reas de conocimientos, creencias y experiencias
en odontologia; ademas de items para la identificacion de edad y sexo del nifio; y
estrato, tipo y nivel educativo del acudiente. Las primeras 16 preguntas que
abarcaban el tema de Conocimiento en Odontologia y 9 para las Experiencias del
nifio en odontologia que tenian como opcién una respuesta dicotémica (Si/No); las
creencias se codificaron segun una escala de Likert, con valores: 1-totalmente de
acuerdo, 2-en acuerdo, 3-ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4-en desacuerdo y 5-
totalmente en desacuerdo (ver anexo A); los valores minimos y maximos posibles
de obtener para cada categoria incluyen cada item y subnivel de cada una, como
se aprecia en el punto de evaluacibn de constructos que se presenta mas

adelante.

5.7 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccion de informacién se contd con un total de 100 padres los cuales
fueron citados en grupos de 15 a 20 padres como una forma de control de los
grupos. Tras identificar y establecer un contacto inicial con ellos, se llevd a cabo la
firma de los consentimientos informados (anexo B); explicando en este momento

los objetivos y alcances de la investigacion.
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El diligenciamiento de la encuesta fue llevado a cabo por los mismos acudientes,

es decir autodiligenciada, pero siempre con la asesoria del investigador, actividad

en la que se empled aproximadamente 10 a 15 minutos.

La intervencién se dividié en dos momentos:

La primera de ellas definida como EM1 (encuesta en momento 1), que es el
contacto inicial con el padre, también incluye una primera intervencion
educativa que fue desarrollada tras concluir la primera toma de datos; esta
incluia una presentacion en Power Point, que contenia temas relacionados
con estructuras de la boca y los dientes, tipos de denticion, la caries dental,
la gingivitis, la placa dental, la dieta, higiene bucal, actividades a desarrollar
en una emergencia odontoldgica, qué esperar de una cita odontoldgica, el
cepillado dental, caracteristicas del cepillo, técnica de cepillado, seda
dental, las practicas segun la edad del nifio entre otros, la intervencion fue
hecha de manera didactica para asi mantener la atencion de los
participantes en la actividad, cada vez que se abordaban 2 o 3 temas
diferentes, se hacia una pausa y antes de continuar se hacia un grupo de
preguntas sobre ellos, los investigadores elegian la persona que debia
responder la pregunta o se hacia el juego del tingo-tango (consiste en pasar
un objeto de persona a persona mientras el moderador sin ver repite varias
veces tingo, tingo, tingo... y al decir tango el participante debia responder la
pregunta), a aquellos que respondian correctamente se les entregaba un
premio, al finalizar la presentacion se hicieron peguntas de todo en general.
El segundo momento definido como EM2, fue una intervencién pasados
aproximadamente 30 dias, en la cual se hizo la segunda toma de datos
empleando el mismo formato inicial. Este tiempo es un periodo
recomendado en diversas investigaciones al ser relativamente corto pero

suficiente para generar la continuidad en el aprendizaje al momento de
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realizar intervenciones!!®. Culminada esta actividad, se hizo un repaso de lo
visto en la primera intervencion, de esta manera se pudieron verificar los
cambios en los aspectos que comprendia la investigacion. Al culminar la
sesion se hizo entrega de una cartilla que contenia todos los temas

ensefados en las actividades (anexo C).

5.7.1 Evaluacion de los constructos. Dadas las necesidades de la investigacion
se realizé una evaluacion de constructos haciendo uso de una escala Likert, para
la cual se conté con la colaboracion y direccion del asesor de la investigacion,
quien realizé una clasificacion para los conocimientos, creencias y experiencias
segun la sumatoria de los puntajes obtenidos en cada respuesta. Una vez
recogida la informacién procedente de las diferentes encuestas, se calculé un
puntaje global para las respuestas ofrecidas por las personas encuestadas; estos

puntajes de clasificacion se presentan a continuacion:

- Conocimientos en odontologia:

Conocimiento deficiente 48-63
Conocimiento aceptable 64-79
Conocimiento bueno 80-96

- Creencias en odontologia:

Creencias desfavorables 15-34
Creencias aceptables 35-54
Creencias favorables 55-75

- Experiencias del nifio en odontologia

Experiencias desfavorables 27-35
Experiencias aceptables 36-45
Experiencias favorables 46-54

116 MOREIRA, Renato; SALIBA, Cléa; DOS ANJOS, Cleide; YUJI, Rodrigo; GONCALVEZ, Patricia; y cols. En: La
influencia de la motivacion y del cepillado supervisado en los habitos de higiene de preescolares brasilefios.
Acta odontol venez. 2007, vol. 45, no. 4, p.535.
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5.8 CONTROL DE SESGOS EN EL ESTUDIO

e Para evitar problemas en la informacién recolectada, la EM2 fue realizada
aproximadamente 30 dias después; asi se garantizaba que habia pasado
tiempo suficiente y que los padres no recordaban las preguntas y

respuestas que habian dado en EML1.

e Para garantizar la calidad de los datos, se realizdé una estandarizacion de
los evaluadores. El diligenciamiento en la base de datos fue realizado en
dos etapas, el primer investigador realizd el diligenciamiento directo y el
segundo revisé una a una la informacion diligenciada, buscando verificar
errores posibles en la conformacién de la base de datos; evitando de esta

manera los sesgos de informacion.

e Los padres que no eran adecuados para el procedimiento y no cumplian
con lo requerido en la investigacion, fueron controlados con los criterios de

seleccion.

5.9 CONSIDERACIONES ETICAS

5.9.1 Riesgo del estudio. Segun la resolucién N° 008430 de 1993 (4 de octubre
de 1993) por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud del Ministerio de salud, el estudio
constituye una investigacion sin riesgo.
5.9.2 Aspectos éticos. Para la construccion del protocolo de investigacion se
tomaron en cuenta las consideraciones éticas segun la Resoluciéon N° 008430 del
Ministerio de Salud de Colombia, con las cuales se garantiza:

e EI cumplimiento de los principios de beneficencia y no maleficencia,

autonomia y justicia.
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e La confidencialidad de la informacion suministrada por los participantes y la
toma de las medidas tendientes a cumplir con este aspecto en las
diferentes etapas de la investigacion.

e La participacion en la investigacion de los participantes que deben firmar el
consentimiento informado y el correspondiente asentimiento por parte de
los menores de edad.

e Se garantiza, idoneidad del personal encargado y su conocimiento de los
principios éticos en investigacion en seres humanos.

e Todo paciente participante debe firmar el formato de consentimiento
voluntario de participacion (consentimiento informado) en el estudio, se
entregard una copia al participante y se archivara la original; si el
participante no sabe firmar, se tomara su huella dactilar en el formato de

asentimiento.

5.10 ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados obtenidos de la investigacion fueron tabulados en Excel para su
posterior analisis estadistico utilizando el programa EPI INFO versién 3.5.3,
realizando andlisis estadistico univariado y bivariado de cada una de las

variables.

La informacién recolectada fue tabulada en una base de datos de Microsoft Excel
2010 para su posterior andlisis estadistico utilizando el software estadistico antes
mencionado. Se realizo el calculo estadistico descriptivo empleando frecuencias,
proporciones e intervalos de confianza al 95% para variables cualitativas; teniendo
en cuenta que cada pregunta se analizd6 como una variable cuantitativa, se
realizaron comparaciones de promedio antes y después de la intervencion
aplicada. De primera mano, la prueba que se emplearia seria una “t” de Student

pareada. Sin embargo, esta prueba esta sujeta a cumplimiento de tres supuestos
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estadisticos importantes: normalidad de la distribucion de los datos (prueba
Shapiro-Wilks), igualdad de las varianzas u homocedasticidad (prueba de Levene)
e independencia (estadistico de Durbin-Watson) los cuales se verificaron para
todos los datos. Como estos supuestos no se cumplieron, se aplico la prueba de
Wilcoxon o prueba de los signos de Wilcoxon; proceso que se repitié pregunta a
pregunta para todas las preguntas que abarcaba el instrumento. Los graficos de
cajas y bigotes constituyen una representacion esquematica de la estadistica
descriptiva de las variables de puntaje global (sumatoria de cada dominio). Se

empled un nivel de significancia estadistico de p<0.05.
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6. RESULTADOS

Tras analizar los datos obtenidos de las encuestas se pudo establecer que el
60.2% de los acudientes incluidos eran madres (figura 3) representando a un
grupo de infantes donde el 59.2% eran nifios (figura 4) con una edad promedio de
5.2 + 2.3 afios; pertenecientes generalmente al estrato socioeconémico 2 en un
56.1% (figura 5) de la ciudad de Cartagena. El nivel educativo mas prevalente
presentado entre los acudientes de los nifios fue la secundaria con un 58% (figura
6).

Figura 2. Acudiente que particip6 Figura 3. Sexo de los nifios
en la intervencion representados

Madres = Nifios
60.2% & Padres = Nifas
Figura 4. Estrato socioeconémico Figura 5. Nivel educativo de los

de los participantes acudientes

50% 2.0°
15,0%
= Estrato 1 = Analfabeta
u Estrato 2 " Te,°"°|99°
Primaria
Estrato 3 = Secundaria
Técnico

= Universitario
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El conocimiento, las creencias y las experiencias del nifio en odontologia también
se muestran segun la distribucion porcentual de los rangos antes y después de la
intervencion, en las figuras 7 a 9; éstas ademas son complementadas con la
distribucion de los valores obtenidos que se presentan en las graficas de cajas y
bigotes y cuyos valores promedio y de desviacion estandar se presentan en la
tabla 2; mostrando que los valores obtenidos en los tres casos tuvieron diferencias
estadisticamente significativas (p<0.000) identificados tras los momentos EM1 y

EM2, es decir después de aplicada la intervencion educativa.

Figura 6. Distribucién porcentual (%) del cambio en el conocimiento de

los acudientes segun los rangos Conocimientos antes
= Conocimientos después

100 96
o
4 0 0 0
Deficientes Aceptables Buenos

Figura 7. Distribucion porcentual (%) del cambio en las creencias de

= Creencias antes los acuedientes segun los rangos
Creencias después

100
49 51
. L 0
Desfavorables Aceptables Favorables

Figura 8. Distribucién porcentual (%) del cambio en las experiencias

® Experiencias del nifio antes del nifio segun los rangos

m Experiencias del nifio después
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Figura 9. Gréficas de cajas y bigotes sobre la distribucidén y promedios de
los valores obtenidos en cada variable considerada
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Tabla 2. Comparacion de los momentos EM1y EM2 para verificar la
influencia de la intervencion educativa

Valor Desviaciéon

Variable Momento promedio estandar P

Conocimiento del acudiente D’:‘g;izs ggg 22 0.0000
Creencias del acudiente D@Q[t)isés ggg 22 0.0000
Experiencias del nifio Dﬁgéi?és jig gg 0.0000

Las variables conocimiento, creencias y experiencias también fueron evaluadas
respecto a la influencia que tenian sobre ellas variables independientes de los
acudientes, encontrando diferencias estadisticamente significativas que mostraban
la influencia del nivel educativo ante el cambio de conocimiento ocurrido tras la
intervencidn educativa (p=0.0299). Hay que resaltar también, que las creencias del
acudiente tuvieron un cambio importante después de la intervencion (p<0.0000),
pasando de encontrar valores deficientes y aceptables en la EM1 a Unicamente
valores buenos en la EM2 (tabla 3). Considerando el estrato socioeconémico, el
conocimiento del acudiente aunque tuvo mejoras sustanciales tras la intervencion
no presentd diferencias estadisticamente significativas (p=0.2425), como ocurrié
con las experiencias del nifio (p=0.1668) aunque este tuvo unas proporciones
similares en los momentos EM1 y EM2; los cambios si estuvieron presentes en las

creencias del acudiente donde se pasO de calificaciones desfavorables vy
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aceptables, a favorables en todos los casos (p<0.0000). Estos valores se

presentan detallados en la tabla 4.

Tabla 3. Influencia del nivel educativo del acudiente sobre las diferentes categorias
evaluadas en los momentos EM1 y EM2

Nivel educativo

< < « ) 2
@ = o >
Variable Momento valor s K 3 2 o 2 p
obtenido 8 I c g S 2
= & 3 & g =z
< n ~ 5
Deficiente 100 100 100 100 100 100
Antes Aceptable
Conocimiento Bueno
del acudiente Deficiente 50.0 6.7 3.4 0.0 0 0
Después Aceptable 50.0 93.3 96.6 100 100 100 0.0299
Bueno
Desfavorable 50.0 60.0 48.3 53.3 40.0 20.0
Antes Aceptable 50.0 40.0 51.7 46.7 60.0 80.0 0.7466
Creencias del Favorable
acudiente Desfavorable -
Después Aceptable - 0.0000
Favorable 100 100 100 100 100 100
Desfavorable ---
Antes Aceptable 100 53.3 36.2 33.3 40.0 60.0
Experiencias Favorable 0.0 467 638 667 60.0 40.0
del nifio Desfavorable -
Después Aceptable 100 66.7 56.9 53.3 60.0 80.0 0.7069
Favorable 0.0 33.3 43.1 46.7 40.0 20.0
Tabla 4. Influencia del estrato socioeconémico sobre las diferentes categorias
evaluadas en los momentos EM1 y EM2
Variabl M ¢ Valor Estrato Socioecondémico
ariable omento obtenido Estrato 1 (%)  Estrato 2 (%)  Estrato 3 (%) p
Deficiente 100 100 100
Antes Aceptable
Conocimiento Bueno
del acudiente Deficiente 14.0 1.8 5.4
Después Aceptable 85.7 98.2 94.6 0.2425
Bueno
Desfavorable 57.1 50.0 45.9
Antes Aceptable 42.9 50.0 54.1 0.8410
Creencias del Favorable
acudiente Desfavorable
Después Aceptable 0.0000
Favorable 100 100 100
Desfavorable
Antes Aceptable 57.1 39.3 40.5 0.6619
Experiencias Favorable 429 60.7 59.5
del nifio Desfavorable
Después Aceptable 714 51.8 70.3 0.1668
Favorable 28.6 48.2 29.7
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7. DISCUSION

Las estrategias de promocién y prevencion son una herramienta de primera mano
para lograr en las poblaciones cambios conductuales de fondo que deriven en un
estado de salud general mas favorable en todas las etapas de la vida del ser
humano. Tal condicién ha llevado a la puesta en marcha de diferentes proyectos
que ademas de identificar aspectos como el conocimiento general en salud bucal,
realizan la implementacion de estrategias educativas para influir de manera
directa, no so6lo en una variable como lo es el conocimiento, sino en otros como los

abarcados en esta investigacion.

Algunos de los proyectos que se fundamentan en el uso de diferentes
herramientas educativas, incluyen al realizado por Gonzéalez et al en 20091/,
capacitando a docentes y estudiantes de una institucién en la ciudad de Medellin y
utilizando no so6lo encuestas para medicion cuantitativa sino también juegos,
videos y cartillas presentadas en conferencias para mejorar el conocimiento sobre
salud bucal; los investigadores encontraron que antes de la capacitacion el nivel
de conocimientos para el grupo de docentes fue aceptable con un promedio de
3.7+0.7; después de la capacitacion el promedio de conocimientos aumentd en un
15% con un promedio de 4.31+0.4, observandose una notable mejoria en las
respuestas (p=0.000). La investigacion de Garcia et al realizada en 200818
también incluyé nifios y docentes, determinando en una primera etapa las
falencias en el conocimiento sobre salud bucal para reforzarlo a través de una
estrategia a la que se le determinaria la efectividad de su aplicacion; ellos
encontraron que las respuestas de las encuestas iniciales fueron calificadas como
regular o mal; pero una vez desarrollada la estrategia, en su mayoria se calificaron
de bien, ya que el porcentaje de respuestas correctas se presento por encima del

81%; dicho cambio demostré la existencia de diferencias significativas en el

117 GONZALEZ. Op. cit., p. 46-57
118 GARCIA, Intervencion educativa para el desarrollo de conocimientos sobre salud bucal en la ensefianza primaria. Op. cit., p. 20-24
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estado inicial y final de los conocimientos en la poblacion estudiada (p=0.000); lo
importante de esta investigacion radica en que fueron aplicadas herramientas
educativas acordes a los gustos de las nuevas generaciones como los son los
softwares interactivos y complementadas con otras actividades que sirven de
refuerzo para la obtencion de mas y mejores resultados. También Giraldo et al
2007%1° utilizaron las conferencias como forma de intervenciéon educativa,
incluyendo los acudientes de nifios pertenecientes al programa SIPI e iniciando
con la medicion del conocimiento; sin embargo en el desarrollo del proyecto se
pudo establecer que un grupo pequefio de padres también habian participado en
algin momento de charlas que empleaban metodologias como titeres, juegos y
festivales; los resultados del programa mostraron que los conocimientos
adquiridos fueron similares independiente del grupo de edad del nifio al que
representaban los acudientes y obtuvieron cambios importantes tras la
participacion del mismo. La estrategia de Gonzélez et al en 2012 fue una
intervencidn comunitaria pre experimental incluyendo a nifios y padres, partiendo
desde la determinacion del conocimiento que tenian sobre salud bucal y el
conseguido después de la aplicacion de los juegos educativos alusivos a la salud
bucal, disefiados bajo la premisa "entretenimiento-educacion”; la evaluacion del
conocimiento sirvié para identificar falencias en algunos aspectos relacionados
con el recambio de dientes, asi como en la importancia de ambas denticiones; sin
embargo para el caso de los padres los promedios de conocimiento inicial pasaron
de 7.3 + 1.7 hasta 8.8 + 0.9 tras la intervencion (p=0.000). Todos estos resultados
son similares a los obtenidos en esta investigacién, pues tras la intervencién los
conocimientos y creencias de los padres tuvieron cambios significativos (p=0.000)

gue pasaron de calificaciones desfavorables a mejores en todos los casos.

Se ha sugerido remarcar la importancia del sitio de aplicacién de la intervencion,

pues en la literatura, un estudio hecho en Jordania, reporté que tanto padres como

19 GIRALDO. Op. cit., p. 33-38 B
120 GONZALEZ, S; GIRALDO, C; VARELA, J; PENA, EM; GIRALDO, JP; OROZCO, JJ. Saluteca oral con enfoque familiar: hacia una nueva
orientacion en educacion de la salud bucal. En: Rev Fac Odontol Univ Antioq 2012, vol.23, no.2, p. 315.
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nifos habian sido informados acerca de las enfermedades de la cavidad bucal,
pero que los conocimientos que habian sido impartidos no se habian comunicado
eficazmente porque los lugares en los que se hizo no habian sido los mas
adecuados, pues estos habian tomado lugar en oficinas y consultorios
odontoldgicos, con tiempo limitado y durante un tratamiento radical'?!; y para este
caso esta condicion puede haber sido la causante de las respuestas obtenidas en
el EM2 para el caso de las experiencias del nifio que en vez de mejorar, tendieron

a desmejoraron.

Una variable que resulté importante en los resultados obtenidos fue el nivel
educativo de los acudientes, siendo significativo tras la intervencion educativa
(p=0.0299), indicando que a mayor nivel educativo mas tendencia a aumentar el
porcentaje de acudientes que mejoraron los conocimientos tras la conferencia.
Este aspecto ha sido considerado en investigaciones como la de Benavente et al
en 201222, gue manifiesta que el grado de instruccién de las madres participantes
en su proyecto genera una asociacion significativa entre el grado de instruccion y
nivel conocimiento identificado, que al final influye en el grado de instrucciéon que
estas realizan. La investigacion desarrollada por Teixeira et al en 201123, que
buscaba identificar el nivel de conocimiento de madres sobre higiene bucal en
nifios de 0 a 3 afos, encontré que a pesar gque se denotaron niveles no aceptables
de conocimiento, mejores resultados eran obtenidos conforme aumentaba el nivel
educativo (aceptable 25%, IC95% 0.6-80.6).

La variable estrato socioeconémico también se ha encontrado como determinante
de los niveles de conocimiento que pueden tener los padres respecto a la salud
bucal, como sucede en la investigaciéon de Gonzalez et al en 20114, quienes al

evaluar los conocimientos, actitudes y practicas en salud bucal de padres y

21 |pid., p.319.

122 BENAVENTE. Op. cit., p.17.

123 TEIXEIRA, P; et al. Nivel de conocimiento de madres sobre higiene bucal en nifios de 0 a 3 afios. Hospital Materno Infantil San Pablo.
Paraguay, 2010. En: Rev. Salud Publica Parag. 2011, vol.1, no.1, p. 10.

124 GONZALEZ, Conocimientos, actitudes y précticas en salud bucal de padres y cuidadores en hogares infantiles, Colombia Salud., Op. cit.,
p,255
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cuidadores en hogares infantiles, Colombia, observaron relaciones con
significancia estadistica entre los niveles de conocimientos y el estrato
socioeconémico (p=0.05); los padres que pertenecen al nivel medio/alto (tres,
cuatro y cinco) fueron los que obtuvieron los mejores valores 48/71 (67.6%), con
respecto a los del nivel bajo (uno y dos) 148/262 (56.5%). Sin embargo en esta
investigacion el estrato no influencié en el cambio del conocimiento adquirido tras

la intervencion (p=0.2425).
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8. CONCLUSIONES

Se pudo establecer que la puesta en marcha de la intervencion educativa, bajo los
pardmetros aqui ejecutados, logré6 modificar positivamente los conocimientos y
creencias que tenian los acudientes respecto a la salud oral; pues se pudo pasar
de un conocimiento generalmente deficiente a uno valorado como aceptable al
culminar la intervencion; sucediendo igual con las creencias del acudiente, las
cuales pasaron de respuestas desfavorables y aceptables en la primera medicién,
a obtener la totalidad de respuestas como favorables después del desarrollo de la
propuesta. Lo importante en todo caso es que variables como el nivel educativo si
influenciaban en el cambio de conocimientos y creencias; mostrando que ambas
mejoran a medida que se incrementa el nivel educativo y cuando se cuenta con

personas de estratos socioeconémicos mas favorables.
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9. RECOMENDACIONES

Se recomienda incluir diferentes estrategias educativas que en investigaciones
realizadas con antelacion han mostrado resultados satisfactorios para el area de la
salud bucal; entre ellos se pueden encontrar la puesta en marcha de obras de

teatro, juegos interactivos e incluso las tan reconocidas TIC.

Puede ser importante también la inclusion de otros participantes que resulten
adecuados cuando se quiere llegar a los niflos en edades tempranas, entre ellos a

los docentes e incluso utilizar las redes sociales de apoyo.
Un punto que se puede evaluar en otros proyectos similares a éste, es el estado

de salud e higiene bucal del nifio pre y pos intervencién, que sirve para identificar

si la estrategia educativa logra modificar al final las practicas.
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ANEXOS
Anexo A. FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Fecha / /

Encuesta Respondida Por: Padre Madre Otro Otra

Nivel Educativo: Analfabeta__ Primaria Completa__ Primaria Incompleta__ Secundaria Completa__ Secundaria
Incompleta_ Técnico__ Tecnoldgico  Universitario__

Estrato__

Edad Del Nifio(a): Sexo Masculino___ Femenino ___

Elija una opcidn para manifestar su grado de acuerdo o de desacuerdo con respecto a si cada frase describe algo de
acuerdo a sus conocimientos y creencia en salud oral, y las experiencias de los nifios en la consulta odontolégica

CONOCIMIENTOS EN ITEMS SI NO
ODONTOLOGIA

1 | La higiene oral debe comenzar Desde el nacimiento

Cuando sale el primer diente

0o >

Cuando salen todos los diente de

leche

>

2 | Accidn del cepillado dental Retira los microorganismos q causan

caries

Solo dan un aliento fresco

Dan brillo a los dientes

3 | Accion del fluor a nivel de la superficie Protege el diente de la caries

dental Quita la caries

O|m@>Z|IO|m

Detiene la caries

4 | Accion de la seda dental Es importante en la higiene oral

w|>

Retira la placa bacteriana en medio de

Los dientes

Quita la caries en medio de los dientes

5 | Consecuencias de comer dulces Aumenta el riesgo de tener caries

No aumentan el riesgo de caries

O@>0

No es problema si después te lavas

Bien los dientes

6 | Los sellantes que se colocan en las A | Prevenir la caries

muelas ayudan a B | Quitar la caries

@]

Solo sirven para que el dientes se

vea mejor

7 | Cada cuanto las personas durante su Dos veces

vida cambian de dientes Una sola vez

Muchas veces

8 | Hasta que edad duran los dientes Toda la vida

Hasta los 80 afios

O|®@>|0|m >

Solo hasta los 50 afos

CONOCIMIENTOS EN ITEMS SI NO
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ODONTOLOGIA

9 | Los dientes deben lavarse Una sola vez al dia

Una vez a la semana

Tres veces al dia

10 | Lo mas importante en el cepillado es Usar la crema dental

Usar una buena técnica de cepillado

Retirar la placa que produce la caries

11 | Para prevenir la caries se recomienda Visitar al odont6logo

Una buena higiene oral

Usar crema dental

12 | La ingesta de harinas Aumenta el riesgo de tener caries

Mancha los dientes

Es mejor no comer harinas

13 | Cada cuanto debe ser la visita al Cada vez q haya una dolor

odontélogo Una vez al mes

O >F|0E>OW>|0m>|0 W >

Después de terminar el tratamiento
2 0 3 veces al afio

14 | La caries es una enfermedad Que se hereda

Que se contagia por los besos

Que se adquiere por mala Higiene oral

15 | La gingivitis es una enfermedad De las encias

De los dientes

Om@>X|Ow >

De la lengua

INSTRUCTIVO: Las siguientes preguntas estan enumeradas de 1 a 5, siendo 1 totalmente en desacuerdo y 5
totalmente de acuerdo.

CREENCIAS EN 1 2 3 4 5
ODONTOLOGIA Totalmente En Neutral | De acuerdo | Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
desacuerdo

1 | La caries es contagiosa

2 | Lo mas importante de la crema
dental es que deje el aliento
fresco

3 | La seda dental se utiliza solo
cuando hay comida en los
dientes

4 | Los dolores de muelas solo se
solucionan sacandolas

5 | Elsangrado de las encias se
produce por comer alimentos tan
duros

6 | Los dientes de leche no son
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importantes, los g importan son
los de hueso

El lavado de dientes més
riguroso debe ser en la noche

LEA ATENTAMENTE

INSTRUCTIVO: Las siguientes

preguntas estan enumeradas de

1 a 5 siendo una totalmente de
acuerdo y 5 totalmente en
desacuerdo

CREENCIAS
ODONTOLOGICAS

1
Totalmente
de acuerdo

2
De acuerdo

3
Neutral

4
En
desacuerdo

5
Totalmente
en
desacuerdo

El sangrado de las encias se
previene con remedios caseros

Con una boca sana se come
mejor

10

Aungue uno se lave los dientes
bien, ellos se van a caer cuando
uno envejezca

11

El cepillo dental lo pueden usar
varias personas

12

El cepillo dental se cambia 2
veces al afio

13

Usar la seda dental previene las
enfermedades de las encias

14

Cuando usamos la seda dental
y sangra debemos dejar de
usarla

15

Cuando usamos el cepillo y
sangra debemos dejar de usarlo
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EXPERIENCIAS DEL NINO EN ITEMS No Sl
ODONTOLOGIA
La primera visita al odonto6logo del A | Buena
nifio fue una experiencia B | Regular
C | Mala
Cuando el nifio fue a la primera cita A | Accedio facilmente al tratamiento
odontolégica realizado
B | Aliinicio no se dejo, pero después acepto el tratamiento
C | No se dej6 atender.
Cuando el nifio ha sido atendido en A | Le explico paso a paso al nifio
odontologia el odontélogo lo que le iba a hacer.
B | Le dijo que le iba a hacer al principio,
después no dijo nada
C | No le explico nada.
La primera experiencia odontolégica A | Extraccion de algun diente
fue B | Calzas
C | Limpieza
Qué tipo de experiencias A | Buenas
odontoldgicas a escuchado el nifio B | Regulares
de sus padres C | Malas
Antes de la primera cita odontolégica || A | le explico el posible tratamiento que
del nifio usted le iban a realizar
B | No le dio nada
C | Le oculto que iban para odontologia
A que edad fue la primera cita A | De 0 a 3 afios
odontolégica del nifio B | De 3 a5 afios
C | Después de los 5
El nifio con quien ingresa a la A | Solo
consulta odontoldgica B | Con sus papas
C | Con otro familiar
Como se siente el nifio cuando asiste | | A | Se siente motivado
a la consulta odontoldgica. B | No le importa
C | Nole gusta
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Anexo B. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE
LA INTERVENCION EDUCATIVA PARA ACUDIENTES DE NINOS QUE
ASISTEN A LA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA UNIVERSIDAD DE
CARTAGENA SOBRE CONOCIMIENTOS, CREENCIAS Y EXPERIENCIAS EN
SALUD ORAL

El propdsito de este consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacion con una clara

explicacién de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Joyce Barrios M y Paola Herran G, residentes del Postgrado de

Odontopediatria y Ortopedia Maxilar de la Universidad de Cartagena.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder una encuesta. La participacion es este
estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun
otro propdsito fuera de los de esta investigacidn. Sus respuestas de la encuesta serén codificadas usando un

numero de identificacién y por lo tanto, seran andnimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique
en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene usted el

derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.
Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por PAOLA HERRAN GOMEZ Y JOYCE
BARRIOS MEJIA. Me han indicado también que tendré que responder una encuesta. Reconozco que la
informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada
para ningun otro propdsito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que
puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi

lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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Anexo C. CARTILLA DE CUIDADO BUCAL DE LA INTERVENCION

GUIAPARAELCUIDADOBUCAL
YDELOSDIENTESDESUHIJO

Utilice esta guia para aprender sobre la salud bucal y
como cuidar los dientes de su hijo, desde el nacimiento
hasta la adolescencia.

EDUCATIVA

¢Sabia que la manera en que cuide los dientes de su hijo
afectard su capacidad de aprender y crecer saludablemente?

1Con pocos minutos que dedique cada dia al cuidado de sus
dientes, se asegurard de que su sonrisa esté lista para un
comienzo saludable en la vida!

Las préacticas de buena higiene dental en su familia ayudaran a
proteger los dientes de su hijo, mejorar su salud en general y a
que mantenga una sonrisa brillante.

1.SALUD BUCAL

La expresion salud dental hace referencia a todos los aspectos de la
salud y al funcionamiento de nuestra boca, espedalmente de los
dientes y de las encias. Ademéas de permitimos comer, hablar y refr
(tener buen aspecto), los dientes y las encias deben carecer de
infecciones que puedan causar caries, inflamacién de la endia, pérdida
de los dientes y mal aliento.

ETEETE—r
2. TEJIDOS DE LA BOCA

La boca y los dientes son importantes en nuestra vida gracias a ellos podemos
hablar, respirar, sonreir, masticary tragar.
La boca esta formada por tejidos duros y blandos como:

~ Tejidos duros: dientes, hueso maxilar superior y hueso maxilar inferior o
mandibula.
+ Tejidos blandos mejillas, labios, endia y lengua.

Los dientes estén ubicados en los huesos maxilares y estén formados por 2 partes:

- Corona:esla parte que sobresale de la encia.
+ Raiz:esla parte del diente que no se ve, y es la que le sirve para sostenerse.

®:

El diente estd formado por diferentes capas de tejidos, estas capas son:

- Esmalte: cubre la corona, es el tejido ms duro del cuerpo humano y
esta en contacto con la boca.
- Dentina: forma el cuerpo del diente, tanto al interior de la corona
como de la raz, es menos dura que el esmalte.
- Pulpa: esti conformada por vasos sanguineos y nervios le da
sensibilidad y nutricién al diente.
- Cemento: protege la dentina de la rafz. Es delgado y poroso.

3.TIPOS DE DENTICION

Enel de la vida 2 :

la denticién temporal o de leche y la denticién permanente, definitiva
o de hueso.

Denticién temporal o de leche:
Empiezan a formarse desde el embarazo, el primer diente sale
generalmente a los 6 meses después de que nace el bebe, terminan de
sallr mas o menos a los 2 afos. Son 20 dientes en total, 10 arriba y 10
abajo.

Los dientes temporales sirven para:

+ Masticar los alimentos.

- Aprender a hablar, pues ayudan en la formacién de los sonidos.
- Mantener el espacio para los dientes definitivos.

Denticién Permanente:

La denticién nos debe fAar el resto de
la vida, consta de 32 dientes en total, 16 arriba y 16 abajo.
Estos dientes son muy importantes sus funciones son:

- Masticacién, ya que nos permite cortar y triturar los alimentos
- Para poder hablar y comunicarnos

- Estética

- Nos permite sonreir y expresar emociones.

El primer diente permanente sale a los 6 afios y el dltimo que es la
cordal entre los 18 y 25 anos.

Es una pelicula pegajosa compuesta por bacterias y azticares que se formay
adhiere constantemente sobre nuestros dientes. Es la principal causa de las
caries y de enfermedad de las encfas y puede endurecerse y convertirse en
sarro s no se retira diariamente

. M
Yoweyd
5. CARIES

La caries dental es la destruccién de los tejidos de los dientes causada
por la presencia de acidos producidos por las bacterias de la placa
depositada en las superficies dentales

Es la Inflamacién y sangrado de las encfas la gingivitis es la etapa
inicial de la enfermedad de las encfas y la més facil de tratar.
Causada por la placa bacterlana

AAA L

Busque y métalo en
recoja el diente o el suero o leche
| pedazo que se le fracturo

liévelo

No lavar |pronto al odontologo
el diente, con alcohol,
hipoclorito etc.

S1ESDE HUESOYNO
PUEDES IR AL
ODONTOLOGO
INMEDIATAMENTE, O TE
DEMORASMETELO
NUEVAMENTEEN SU
LUGAR

* Comience por limplar la boca de su bebé a los pocos dfas de su
nacimlento.

e Limple las encfas del bebé con un pafio himedo después de cada
allmento.

o Evite compartir cucharas y “limpiar” el chupo con su propia boca.

* No mastique previamente los alimentos de su bebé antes de
dérselos.

o Ceplile sus dientes dlarlamente y acuda al odontélogo con
frecuencla para mantener su salud bucal.

1DA U BEB!

Con tan solo sels meses, su bebé puede experimentar dolor o
sensibllidad en las enclas a medida que le salen los dientes.

Frote suavemente las encfas del bebé con el dedo limplo, una cucharita
fifa o una gasa himeda

Por lo general, al bebé le saldrdn primero los dientes frontales.

 Cepille los dientes de su bebé (1aunque sea solo uno!) con un cepillo
de dientes suave, dos veces al dia.

* Aplique movimientos suaves, cortos, hacia atrasy hacia adelante.

* Cepille los dientes alrededor de 2 minutos con una minima cantidad
de crema dental sin fldor. Haga una cita con el Odontopediatria para
el primer afo de vida de su bebé.

* Los dientes de leche son importantes, incluso aunque después se
caigan, porque le ayudan a su bebé a masticar los alimentos, hablar
claramente y mantienen los espacios abiertos para los dientes
permanentes.

* Elabore un plan para hacer que su bebé abandoneel chupo antes de
los 2 afios de edad.
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11. CREAR BUENOS HABITOS DE ALIMENTACION

9.LLEVAR A SU HJO AL ODONTOPEDIATRA =
« Su hijo debe ira una consulta con el Odontopediatria al cumplir un afio de Meriendas sanas
edad. Verduras
 Prepare a su hijo para la consulta con el dentista jugando “al Yogurt
Odontopediatria™ o leyéndole libros que se traten de ir al dentista. g:::;
o Digalea su hijo lo que sucederd en la consulta con & dentista. Evite dedrle Leche
cosas como "no te dolerd” 0 “no tengas miedo™. Cereal seco sin aziicar

« Considere llevar a su hijo con sus hermanos mayores asando vayan al
Odontopediatria y hiblele sobre esa experienda.

Meriendas azucarados y salados
(limitar el consuma)

10. QUITARLE A SU HIJO EL HABITO DELCHUPO

ate
Galletas y pasteles
elado
Golosinas
Entremeses con fruta o masticables
frutales
Papas fritas
Galletas saladas

DIENTES + ALIMENTOS AZUCARADOS
+ GERMENES = CARIES

Bebidas azucaradas (limitar e/
consumo)
Refrescos o gaseosas (indluso de
dieta*)

Bebidas y jugos de frutas
Limonada o té helado
Bebidas deportivas y energéticas
El uso de chupos o la succién del pulgar pueden afectar la ubicacién de los Bebidas en polvo para mezclar
dientes permanentes de su hijo.

12. CEPILLAR LOS DIENTES DE SU HUO

illama a su Odontopediatria si uno de los dientes de leche de su hijo se le

Cepille los dientes de su hijo dos veces por dia, especialmente antes de irse cae acddentalmente? ) )
‘adommir por la noche, _____«Seasegura de que su hijo no consuma més de 1 6 2 merlendas azucaradas
Enséfiele a su hijo a escupir la crema dental. por dial

Sea un modelo a seguir para su hijo al ceplllar sus propios dientes. (Tiene un plan para ayudar a su hijo a dejar de chuparse el pulgar?

Anime a su hijo con opiniones positivas como “Iqué bien te cepillas los
dientes!” o “Itienes una sonrisa tan saludable!”

Tendra que ayudar a su hijo a terminar de cepillarse hasta que él tenga la

2
L}

14. COMO AYUDAR A SU HIJO A MANTENER LOS BUENOS

edad suficiente como para hacerlo bien solo. HABITOS DENTALES
Como padre, usted es el modelo a segulr mas importante para su hijo, por lo 1. CONTROL DE CEPILLADO: Realiza el control de cepillado junte
tanto, considere hacer que el cuidado dental sea una practica comiin famillaren mx el cspillado que realizaste
su hogar. | mno.
* Anime & su hijo a beber leche, aguay jugo en lugar de refrescos o bebldas diariamente
azucaradas,

« Recuerde, s la frecuencla con la que su hijo consume bebidas y alimentos con
contentdo de azcar lo que posiblemante le produzea carfes.
+ Haga que su hijo se cepllle los dientes dos veces al dia y después de comer
merfendas azucaradas.
+ Allente a su hifo a ceplllarse durante dos minutos cada vez que se cepllla los
dientes.
- * Ayude a su hijo a cepillarse, o revise sus dientes después de que él se
13. ASEGURESE DE TENER TODO CUBIERTO e o e b & pucsded
* Haga que su hijo use hilo dental dos veces por semana.
+ Lleve a su hijo al Qdontopediatra una vez al afio o con la frecuencla que le
Use esta lista de verificacion para asegurarse de que esta haciendo todo lo posible recomlende el dentista.
para proteger la sonrisa brillante de su hijo - Hagaleal od; tra todas las preguntas que tenga con respecto

USTED: a los dientes de su hijoy su higlene bucal.

Reemplaza el cepillo de su hijo cada 3 6 4 meses y después de
enfermedades como resfrio o gripe?

«Seasegura de que su hijo se cepille los dientes dos veces por dia,
‘spedalmente antes de irse a dormir?

«Usa una pequefia cantidad de crema dental para cepillar los dientes de su

Rijo?

<Hace que su hijo escupa la crema dental en lugar de tragarla?

<Seasegura de llevar a su hijo al Odontopediatria una vez al afio o con la
frecuendia que le haya recomendado?

<Le pregunta al Odontopediatria sobre sus inquietudes sobre el cuidado de
105 dientes de su hijo?
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2. SOPA DE LETRAS: 3. LABERINTO: Lleva la crema a su destino final... el cepillolt!! 4. UNE LOS PUNTOS:
Busca junto al nifio las siguientes palabras:

CEPILLO - ESCUELA - XILITOL - AMISTAD - CARIES - MUELA - LIBRO
- FLUOR - ENCIA - JUGUETE - PAZ
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