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RESUMEN

El presente estudio es detipo cuantitativo, cuasi-experimental, longitudinal
teniendo como objetivo evaluar la eficacia del programa “KIRU KUSHI” sobre el nivel
de conocimiento del cuidado bucal del bebé en las madres que acuden al clas Molinos,
donde la muestra seleccionada fue a través del método no probabilistico por
conveniencia, constituida por una poblacién de 120 madres de bebés de 0 a 24 meses.
Tomando un total de 40 madres, donde 20 madres integraron el grupo control, (madres
que asisten al consultorio dental del clas molinos, y las otras 20 integraron el grupo
experimental (madres que asisten al CRED del clas molinos) donde a su vez para ser
evaluadas se subdividio en un pre y pos test solamente a este grupo. La recoleccion de
datos se dio en los meses de octubre a diciembre. Para evaluar la eficacia del programa
se realizé una revision bibliografica y se elabor6 un cuestionario de 24 preguntas
cerradas con respuestas estructuradas, qﬁe fueron validadas por un grupo de especialistas
en el tema. Donde se abarco tres grandes temas; medidas preventivas del cuidado
bucal, enfermedades bucales, y desarrollo dental. Donde al final fueron calificados como

| alto, regular y bajo segun la escala establecida. ’

" Donde los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Al comparar las medias del grupo experimental (pre test y pos test), se obtuvo una
diferencia estadisticamenfe significativa al aplicar el T de estudent para dos muestras
relacionadas donde el valor P es menor a 0,05, con lo que se afirmar la eficacia del
programa KIRU KUSHI. De la comparacion de las medias obtenidas por las muestras de
control y experimental. Se obtuvo un valor de P mayor a 0.05, con la prueba t de
estudent para muestras independientes, lo que demuestra que. es estadisticamente
sighiﬁcativa la aplicacion del programa KIRU KUSHI. Mediante las muestras al
verificar los conocimientos adquiridos por las madres en el programa KIRU KUSHI, se
pudo observar durante las visitas domiciliarias que 3 de cada 5 madres ponen en

practica lo aprendido (tanto en la alimentacion, higienizacién asi como en motivacion).



SUMMARY

The present study is quantitative, quasi-experimental, longitudinal aiming to evaluate
program effectiveness "KIRU KUSHI" on the level of knowledge of oral care baby in
mothers who come to the clas Molinos, where the sample selected was to through the
non-probabilistic method for convenience, consisting of a population of 120 mothers of
babies 0-24 months. Taking a total of 40 mothers, where 20 mothers formed the control
group (mothers attending the dental office of clas mills, and the other 20 formed the
experimental group (mothers who attend the mills clas CRED) where to turn for
evaluated was subdivided into a pre and post test only this group. data collection
occurred in the months of October to December. to evaluate program effectiveness
literature review was conducted and a questionnaire of 24 closed questions was prepared
with answers structured, which were validated by a group of specialists in the field
where three major topics spanned;. preventive measures of oral care, oral diseases and
tooth development where the end were rated as high, average and low on the scale
established..

Where the results obtained were as follows: When comparing the mean of the
experimental group (pretest and posttest), a statistically significant when applying the T
estudent for two related samples where the P value is less than 0.05, which is to affirm
the effectiveness of difference was obtained KIRU KUSHI program. A comparison of
the means obtained for the control samples and experimental. P value greater than 0.05,
with estudent t test for independent samples, demonstrating that it is statistically
significant application of KIRU KUSHI program was obtained. Using samples to verify
the knowledge acquired by mothers in the KIRU KUSHI program, it was observed
during home visits that 3 out of 5 mothers put into practice what they have learned (both

in nutrition, sanitation as well as motivation).
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CAPITULO L. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Identificacion y Planteamiento del Problema

El descqnocimiento por parte de la sociedad acerca de Salud, y en especial de
la. Salud Oral, es uno de los problemas mas graves que afronta nuestro pais hoy
en dia, y esto nos lleva a tener una total falta de interés en el tema

Dufante mucho tiempo; la atencion y la asistencia odontolégica y preventiva
para nifios, se iniciaba a los 3 afios de edad. Varias investigaciones realizadas
demostrarbn que ya durante‘ él primer afio de vida del bebé, e inclusive antes,
durante la gestacion, existe la presencia de habitos inadecuados, por ejemplo, la
ausencia de procedimientos de higiene bucal y el amamantamiento nocturno en
el pecho y/o biberdn. Se ha visto que en muchos Centros Hospitalarios a los que
acuden madres, estas tienen un insuficiente muchas veces errado conocimiento
acerca de la Salud Bucal de su bebé. Asi mismo desconoce los cuidados en Salud
oral que deben aplicar en sus nifios desde que nacen y de esta manera poder
prevenir futuros problemas como caries, enfermédad periodontal, mal oclusién,

etc.

La Salud Bucal en el Perli, atraviesa una realidad critica debido a la alta
prevalencia de enfermedades Odontoestomatoldgicas, es asi que segiin el MINSA

las cifras nos indica de manera muy re



Saltante que tenemos prevalencia de caries dental en un 95%, seguida de
enfermedad periodontal 85% y maloclusién 80%, constituyendo un problema de

salud publica. ! Ademas en lo que se refiere a caries

dental el indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD), a los 12
afios es de aproximadamente 6, lo que nos muestra que en el Pert no sélo se tiene
la prevalencia mis eclevada de América, sino que va incrementindose
paulatinamente conforme avanza la edad, de tal manera que cuando este nifio va

ser adulto sera parcial o totalmente desdentado.!

La misma realidad se vive en los pueblos, distritos y provincias de nuestra
region Huanuco. Esto se debe a una nula o pobre cultura preventiva de salud bucal.
Esta claro que la mejor manera de combatir la enfermedad no es eliminando los
sintomas o curando la enfermedad, sino mds bien, ejecutando medidas preventivas
para evitarlas, todo este sistema preventivo se debe comenzar desde el nacimiento

del bebé.

La Carta de Ottawa, elaborada en 1986, propuso cinco mecanismos para la
promocioén de la salud: |
e Desarrollo de habilidades personales.
e Reorientacion de los servicios de salud.
e  Promocion de politicas saludables.
e Fortalecimiento de la accién comunitaria.

e Creacion de ambientes favorables.?
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Desarrollar las capacidades personales, es un area de accién prioritaria para la
promocion de la salud, trascendiendo la mera transmisién de la informacion, a
fin de favorecer la comprensién y apoyar el desarrollo de habilidades
personales, sociales y politicas que permitan al individuo tomar medidas
tendientes a promover la salud, controlar y dirigir sus vidas y desarrollar la
capacidad de vivir y producir cambios en su ambiente.>

El método de comunicacion es esencial para el éxito de los programas
- educativos que pretenden desarrollar las capacidades personales, como también lo
- es la existencia de una infraestructura para la comunicacién. Los métodos de
comunicaciéon mas personales e interactivos, que desarrollan precisamente esta
capécidad, tienen més éxito en lograr la adopcion y ¢l mantenimiento de los

cambios de comportamiento.3

La prevencién y la promocién persiguen como meta la salud, pero la
prevencion lo hace situarido su punto de referencia en la enfermedad. El objetivo
de la prevencioén es evitar la enfermedad, mientras que el de la promocion es
maximizar los niveles de salud.?

Si la prevencion tiene como objetivo evitar la enfermedad, la promocién de la
salud trata de mejorar y aumentar los niveles de salud positiva. La promocion de

la salud engloba la prevencion, pero su campo de accién es mucho mas amplio.?
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Prevencién es cualquier medida que permita reducir la probabilidad de
aparicion de una afecciébn o enfermedad, o bien interrumpir o aminorar su
progresion. En este sentido cualquier actuacion odontologica puede considerarse
preventiva. 2 |

La Odontolqgia Preventivé busca principalmente:

- Mantener sano al paciente o de encontrarse enfermo devolver]e la salud y

_mantenerla.

- Considerar la motivaqién por la educacién para la salud bucal como estrategia

en la promoci6n de Salud, fomentando estilos de vida saludables, con habitos

y costumbres adecuados para mantener su propia salud y la de su familia. 3

La poblacion primero debe conocer que necesita hacer algo y también
cémo es que debe hacerlo. Desafortunadamente la poblacién tiene poca
informaci6n respecto al gran potencial de la odontologia de atencion primaria
para disminuir las enfermedades bucodentales. Sin esta informacion es dificil
convencer a la poblacion de que puede controlar en gran medida su destino
dental. El individuo necesita ser educado y concientizado como responsable de

su propia salud bucal. 43

De sostenerse la situacion actual nos espera un futuro con mayor indice de

caries tanto en la nifiez como en los adultos.
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Los odont6logos deben disefiar estrategias para motivar conductas de higiene
personal, ensefiando a los pacientes a reconocer sus propios signos de negligencia o
peligro dental.*

La motivacion se debe adecuar a la edad de paciente y para eso el profesional
. necesita usar artificios que despierten el interés por el tema e impulsen a tomar los
cuidados necesarios para promover ‘y mantener la salud. Para obtener buenos
resultados el profésional debe tener a la mano estrategias, ser creativo, para motivar y
educar en todos los entornos, recordando que. los resultados pueden demorar afios,
dependiendo del individuo.

Conseguir un cambio de comportamiento no es un objetivo facil. El objetivo
de nuestras ensefianzas es dér a la persona condiciones para que ella tome conciencia

acerca de su extraordinario potencial de adaptacion y cambio. 3

Los programas educativo-preventivos deben tomar en consideracion las
caracteristicas de la poblacion destinataria para garantizar el uso de actividades
adecuadas al desarrollo cognitivo, motriz y afectivo del individuo o grupo, asi como a

su contexto. 7
Es muy importante que quienes estén en intimo contacto con los recién

nacidos, no tengan caries o enfermedades en las encias. Es por esto que la prevencion

y concientizacién odontolégica se debe comenzar con la madre, motivarla y educarla,
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en relacion a su higiene bucal y la de su bebé desde los primeros meses de vida,

independientemente de las condiciones fisicas, psiquicas y neurologicas.

1.2 Delimitacion de la investigacién
La presente investigacion se eﬁcuenﬁa enmarcada en un estudio epidemioldgico
de un grupo poblacional local, en este caso -al grupo de bebes de edades entre 0
a 2 afios, que son atendidosi en el clas dé] distrito de Molinos, provincia de
| Pachitea, Departémento de Hudnuco, Tomamos a este grupo poblacional por
que sélta ala vista las deficientes o nulos conocimientos de salud bucal por parte
de la madres a sus bebés.
1.3 Formulacion del problema
1.3.1 problema principal
¢(Cudl serd la eficacia dél programa “KIRU KUSHI” éobre el nivel de
conocimiento en cuidado bucal del bebé en las madres que acuden al Clas
Molinos — Huanuco 20147
1.3.2 problema especificos
e ;Cudl es el conocimiento sobre ¢l cuidado bucal del bebé de las madres del
grupo control que acuden al Clas Molinos segun la edad grado instruccion,

ntimero de hijos?
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e ;Cual es el conocimiento sobre el cuidado bucal del bebé de las madres del
grupo experimental que acuden al Clas Molinos después del aplicar el
programa,segutn la edad grado instruccién, nimero de hijos?

e ;Cudl es el resultado de comparar el nivel de conocimiento sobre cuidado
bucal de bebé de ambos grupos (grupo experimental y control)?

o ;Cual sera el resultado de comparar el nivel de conocimiento de las madres
primiparas y mﬁlﬁparas de ambos grupos de estudio?

e ;Cudl sera el promedio de notas en una escala de 0 a 20 sobre cuidado bucal
.del bebe en las madres que acuden al Clas Molinos?

. g,Cuél serd la diferencia del profnedio de notas de ambos grupos de estudios
en las tres dimensiones o partes de la encuesta?

e ;Cuél sera la media de puntaje al comparar los promedios de notas del grupo
experimental antes y después del programa?

e ;Como es la aplicacion de los conocimientos sobre cuidado bucal del bebé

de las madres que acuden al Clas Molinos?

1.4 Formulaci6n de los objetivos
1.4.1 objetivo principal
Evaluar la eficacia del programa “KIRU KUSHI” sobre el nivel de conocimiento
en cuidado bucal del bebé en las madres que acuden al Clas Molinos — Huanuco
2014.

1.4.2 objetives especificos -
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Hallar el nivel de conocimiento sobre el cuidado bucal del bebé de las
madres que acuden al Clas Molinos que pertenecen al grupo control segiin
la edad, grado instruccion y paridad.

Hallar el nivel de conocimiento sobre €l cuidado bucal del bebé de

las madres que acuden al Clas Molinos que pertenecen al grupo
experimental (después de aplicar el Programa “kiru kushi”) segiin la

edad, grado instruccion y paridad.

Comparar el nivel de conocimiento sobre cuidado bucal del bebé de

lés madres de ambos grupos (grupo experimental y grupo control).
Comparar el nivel de conocimiento de las madres primiparas y
multiparas antes y después de aplicar el programa.

Convertir el puntaje obtenidos por las madres en las encuestas a una
escala de notas 0 a 20.

Hallar el promedio de notas en una escala de 0 a 20, del nivel de
conocimiento (en sus respectivas dimensiones) de las madres dentro

del grupo control y experimental (pre- test y post - test)

Comparar las medias de punfaje obtenidas por las madres del grupo
control y grupo experimental (pfe Yy post test)

Comprobar la aplicacién de los conocimientos adquiridos en las

madres del grupo experimental.

1.5 Justificacién de la investigacion
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Las enfermedades bucales se encuentran dentro de los problemas méas preocupantes a
nivel mundial, afectando a paises industrializados como a paises en via de desarrollo,
en especial a las comunidades més pobres. El Pert es uno de los paises
latinoamericanos mdas afectados por las enfermedades bucales, siendo también
alarmante que se inicien en edades muy tempranas de la vida, de nifio.?

Esto nos indica la importancia de realizar acciones preventivas desde el nacimiento del
nifio para evitar y/o disminuir estas enfermedades mediante la capacitacion y
mejorando €l conocimiento _de las madres sobre cuidado bucal del bebé, ya que las

madres serin concientizadas y las que transmitiran estos conocimientos a sus hijos.

Existen muchos~ programas de intervencion bucal, en cuanto a prevencion de caries
dental utilizando programas de educacién, y se han observado que dichos programas

son exitosos si son acompafiados de programas preventivos promocionales.

En el ensayo de Pariajulca ( Lima 2014)°, se evidencia que el 90% de los articulos
revisados de sesiones educativas, aplicado a padres, profesores y nifios en edad
escolar, no existe alguno que se haya mantenido en el tiempo, son de mediano plazo,
que muchas veces muestran una fotografia irreal de la verdadera causa del problema.
En los pocos estudios de intervencién para la erradicéc’ién de caries dental ya
instaurado solo se aplica tratamiento restaurador mas no se educa en temas de
prevencion y promocion de la salud bucal, y asi erradicar la causa real por la cual los

nifios presentan caries a temprana edad.’
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Este proyecto tiene la importancia de determinar el nivel de conocimiento de las
madres, paré mejorarlas mediante el programa “kiru kushi” y consistira en charlas,
talleres y la verificacion de lo aprendido durante la aplicacion de .programa, la
justificacion de tomar madres de menores de 2 afios es-que 1os hijos son totalmente
dependientes de ellas, éstas seran las encargadas de iniciar y ejecutar a temprana edad
(desde el nacimiento) las diversas medidas preventivas de salud bucal y que mejor
: peﬁodo que durante la formacion de la denticion decidua. Ademas este proyecto sera
~ ejecutado en un Centro de Salud donde la concurrencia es elevada y su poblacion
presenta las condiciones menos favorables para costear algunos tratamientos
odontolégicos como: pulpotomias, tratamiento para conservar el diente deciduo hasta
el momento de su exfoliacion fisiol6gica, por lo que la mayoria de las madres optan
por la exodoncia de los dientes problemas de sus hijos con el fin de aliviarles el dolor;
mantenedores de espacio, que requieren después de la perdida prematura de un diente
de leche para conservar el espacio, al no poder costear estos aparatos dejan que se
pierda el espacio por desconocimiento de las consecuencias creando problemas de mal
oclusion; ademds seran de dificil acceso por la edad de sus hijos, es por eso muy
importante realizar intervenciones preventivos-promocionales que contribuyan a
mejorar el conocimiento sobre el cuidado bucal. Estas intervenciones deben ser
ejecutadas primordialmente en zonas pobres, en escenarios de dominio publico, como
los centros de salud, donde la filosofia preventiva debe ser, alcanzar cambios a través
de la educacion y concientizacion de la poblacion, para la atencion precoz y

mantencion de la salud oral teniendo buenos hébitos de higiene bucal e incentivarlas a
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practicarlas de manera cotidiana, garantizando de esta manera la salud general presente
y futura.

La informacién recolectada en este trabajo, se considera un elemento importante que
debe ser tenido en cuenta por los centros de salud, hospitales y sobre todo por el
Ministerio de Salud para establecer un programa preventivo que sea sostenido en el
tiempo sobre el cuidado bucal en la primera infancia , reduciendo de esta manera la
tasa de incidencia de enfermedades bucales, no erradicando la enfermedad bucal
instaurada sino previniéndolas educando a las madres en el cuidado bucal del bebé en
témas como la dieta, higienizacién, importancia de la denticién decidua, etc., lo que
~ permitird mejorar su calidad de vida, como también la importancia de contar con
profesionales odont6logos que se dediquen con mayor énfasis a esta area de la

prevencion.

1.6 Limitaciones de la investigacion
Una limitante es el tiempo para disponer de las personas sometidas a este estudio ya
que normalmente se acercan a las charlas con los bebés y eso crea un ambiente de

ansiedad por el tiempo empleado para el muestreo.
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CAPITULO 11. MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de estudios realizados

> Internacionales

Navarro et. al. (México - 2009)'° “Conocimiento de las Madres sobre la salud bucal
» de sus hijos de 0 a 3 afios”. En nuestra sociedad el papel de la madre es esencial para
el cuidado de los hijos, en Ia alimentacion, vestimenta, educacion y salud, de esta
‘manera se vuelve un elemento basico para la promocién de la salud bucal, asi como de
la monitorizacion de héabitos que pudiera desarrollar su hijo. De esta manera de vital
importancia que la madre este correctamente orientada sobre este tema. El presente
trabajo tuvo como finalidad describir el grado de conocimiento de mamas de nifios
entre 0 — 3 afios sobre la salud bucal de sus hijos de la ciudad de Guadalajara y area
conurbada. Para el presente trabajo se realizaron 97 encuestas a mamas que asistieron
a la Expo Baby Show en octubre del 2007, dichas encuestas la_s contestaron antes de
recibir una plética informativa, sobre los cuidados bucales del nifio en la primera
infancia (0 — 3 afios).De acuerdo a lo comentado en el capitulo anterior, puedo concluir
lo siguiehte: La mayoria de las madres, déscoﬁocen los efectos negativos del uso
prolongado del biberén. Sin embargo casi €l 50% de las encuestadas si limpian la boca
de su bebé. También la mayoria de la mamas estdn enteradas que la caries es una

enfermedad infecciosa.

Rothe V. et.al. (Nebraska - 2010)!! Efectividad de una presentacion sobre el cuidado

de la salud oral infantil para los padres.
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Propésito: El objetivo de este estudio fue evaluar un programa de educacién sobre
salud bucal infantil, utilizando un disefio pre-post test, para los padres que asistieron a
una clinica pediatrica.
Métodos: Los sujetos fueron los padres que asisten a las citas y bebé a los 3, 6 y 9
meses de edad. Los participantes del estudio fueron hombres y mujeres, todos con un
nifio de éntre 3 y 12 meses de edad. Una evaluacion de 16 pregunta en la forma de un
cuestionario se completé inmediatamente antes y después de la introduccién de una
intervencion educativa de 30 minutos, en la forma de una presentacién en Power Point
y un video de la higiene bucal infantil para los padres. Los padres completaron el
cuestionario en dos ocasibnes (disefio pre-post test) en la misma visita. Padres
reclutados sélo asistieron a una presentacion. La presentacion a los padres sobre la
salud oral infantil educado y proporéioné orientacién anticipada.
Resultados: Cuarenta y siete padres o cuidadores participaron en el estudio. En el pre-
test el 28% tenfa una puntuacion de 70% o menos, y en el post-test 87% obtuvo una
puntuacién de 88% o mejor. En el pre-test, el 72% tenia una puntuacion de 70% o més,
y en el post-test 87% obtuvo una puﬁtuacién de 88% o superior. La mayoria de los
padres (80%) informaron que la presentacién fue atil e indicaron que la informacion
iba a cambiar la forma en que el cuidado de los dientes de su bebé en casa.
Conclusion: Este estudio demostr6 la eficacia de un PowerPoint 30 min y la
presentacion del video en la mejora de los conocimientos de salud bucal de los padres

que cuidan a un bebé.
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Kulkarni y et.al. (Canada - 2013)"3 Eficacia a largo plazo de la Educacién de los
Padres con el modelo de "Baby Oral Health” en la Mejora de la Salud Bucal de los
Nifios Pequefios. Resumen, el Propésito. Para determinar la eficacia a largo plazo de
la educacion integral dada a los padres y cuidadores con respecto a la incidencia de las
enfermedades bucodentales prevenibles, la utilizacion de servicios dentales, y la
retencion de los conocimientos relacionados con la salud oral. Métodos. Se llevaron a
cabo presentaciones del grupo en la salud oral para los cuidadores de bebés () usando
uné ayuda audiovisual interactiva. Seguimiento se produjo a los 18 meses. Un grupo
de comparacion fue inscrito en los mismos grupos de la comunidad. Se utilizaron
pruebas exactas de chi-cuadrado y Fisher para analizar los resultados. Resultados.
Hubo una diferencia en la incidencia de caries, los niveles de conocimiento de los _
cuidadores, y la utilizacion de los servicios odontologicos al comparar el SGB al
SGFU. Conclusiones. La exposicion de una sola vez a la educacién de los padres
usando una ayuda integral audio E visual interactivo tiene un efecto en la reduccion de
la incidencia de caries y aumentar la utilizacion dental. Mientras que la mayoria de
conocimiento es retenida por los padres, hay algo de desgaste en la informacion
~ retenida durante un periodo de tiempo de 18 meses. Esto pone de relieve la importancia

de refuerzo repetido de los mismos conceptos més de un periodo de tiempo més corto.

Folakemi Oredugba (Nigeria - 2014)'* Evaluacion de Conocimientos de Salud Oral

de la Madre: Hacia la Promocién de la Salud Oral para Lactantes y Nifios
Resumen Objetivo: Evaluar los conocimientos y précﬁcas de salud oral de una

poblacién seleccionada de las madres con el fin de desarrollar el programa de
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promocién de la salud oral apropiado pa.lra los nifios de la zona. Método: Estudio
transversal se llevé a cabo entre una muestra conveniente de las madres que asistieron
a dos clinicas de control del nifio sano, un terciario y un centro de atencién primaria
de salud en Lagos, Nigeria. Un cuestionario solicitando informacién personal,
exposicion previa a 'y .fuente de educacién para la salud oral (OHE), se administr6 el
conocimiento de la salud oral, la dieta y las practicas de higiene oral. Resultados: Hubo
104 participantes, con edades entre 21 - 46 afios (media 32,01 + 4,85 aiios); 58,7%
habia recibido OHE, el 23,1% de los medios electrénicos, el 22,1% y el 9,6% dentista,
médico o enfermera. S6lo 44 (42,3%) asistieron a la dentista, 5 (4,8%) en <1 afio y 10
| (9,6%) dentro de 1-2 afios. La mayoria de las madres mas jévenes, en comparacién
con las madres de mas edad tenian conocimiento de fluoruro (x2 = 8,51, p = 0,014).
Sélo 44 (42,3%) y 20 (19,2%) cree que, respectivamente, el tipo de alimentos para
bebés y suplemento afecta a los dientes del nifio. Conclusion: Los participantes en este
estudio mostraron un conocimiento inadecuado de la atencion bucodental preventiva.
OHE regular se recomienda para las madres en las clinicas de inmunizacién del bebé

bien y en el que se puede llegar facilmente por profesionales.

> Nacionales:

Vila Guillén y et.al. (Lima - 2009)!S Eficacia de las técnicas educativas individual y
grupal con el uso de material didéctico en el aprendizaje de salud bucal del bebé, en

" madres 'y/o'-sustit‘utas(os)' de bebés de 0- 36 meses. La presente investigacion evalué el
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nivel de conocimiento de las madres y/o sustitutas(os) de bebés de 0 — 36 meses
después que recibieran una técnica educativa expositiva (Individual o Grupal), sobre
prevencion en Salud bucal del bebé con el uso de material didactico y sin el uso de
material didactico. Para realizar lés exposiciones (charlas educativas) se
confeccionaron 3 tipos de materiales didacticos: rotafolio, cartilla motivadora,
diapositivas en formato power point para ser vistas por la TV de 27”. Los materiales
: ‘didéctic‘(‘)‘s,_contar;)n con un esquema de 16 diapositivas, cumpliendo con todos los
cfitérios y réqﬁisitbs sﬁgeridos para un rﬁaterial didactico. Se desarroll6 el contenido
conceptual de acuerdo a los temas propuestos por Elias para charlas educativas de
bebés. Los materiales did4cticos ademés estuvieron estandarizados con el mismo
contenido textual y grafico. La exposicion tuvo una duracién aproximada de 15
minutos; aproximadamente 1 minuto de duracién para la exposicion de cada
diapositiva, aprovechando asi la maxima atencion prestada de la madres y/o tutores.
La muestra consté de 80 madres y/o sustitutas(os) de bebés de 0 — 36 de la Clinica del
Bebé de la Facultad de Estomatologia de la UIGV, que cumplieron con los criterios de
inclusion del presente trabajo de investigacion. El nivel de. conocimiento se midi6 a
través de un cuestionario de Seleccion multiple. La muestra const6 de 80 madres y/o
sustitutas(os) de bebés de 0 — 36 de la Clinica del Beb€ de la Facultad de Estomatologia
de 1a UIGV, que cumplieroh con los criterios de inclusién del presente trabajo de
investigacion. El nivel de conocimiento se midié a través de un cuestionario de
Seleccion miltiple de 10 preguntas. Se determiné que las madres y/o sustitutas(os) de

~ bebés que recibieron una técnica educativa (Individual o Grupal) con el uso de material
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didactico mostraron un mayor nivel de conocimiento que las madres que recibieron
una técnica educativa sin el uso de material did4ctico. Ademas se determiné que las
madres y/o sustitutas(os) de bebés que recibieron la técnica educativa individual
mostraron un mayor nivel de conocimiento que las madres y/o sustitutas(os) de bebés
. que recibieron ‘la técnica educativa Grupal. Aunque no existi6 una diferencia
estadisticamente signiﬁcativa se observé que el uso de cartilla motivadora para la
" técnica educativa individual y el uso de rotafolio para la técnica educativa grupal
lograron un mayor nivel de conocimiento en las madres y/o sustitutas(os) de bebés.
No se encontraron diferéncias estadl’sticémente significativas entre el nivel de
conocimiento de las madres y/o sustitutas(os) de bebés con respecto al género, edad y
ni§el de educacion, aunqué se observd un mayor nivel de conocimiento a menor rango

de edad (18 — 25 afios) y a mayor nivel de educacion.

Pisconte Ledn et. al. (Trujillo — 2010)'° relacion entre la prevalencia de caries dental
en preescolares y ¢l nivel de conocimiento de sus madres sobre salud dental. distrito
la esperanza — Trujillo 2010.EI presente estudio es de tipo descriptivo correlacional y
~de corte transversal, y tuvo como propésito determinar si existe relacién entre la
prevalencia dé caries dental en preescolares y el nivel de conocimiento de sus madres
sobre salud dental. Distrito La Esperanza - Trujillo 2010. La muestra estuvo
conformada por un total de 328 preescolares de 3 a 5 afios de edad y sus respectivas
madres qvue cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién. Los resultados nos

permitieron concluir que existe relacion significativa entre la prevalencia de caries
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dental en preescolares y el nivel de conocimiento de sus madres sobre salud dental (p
= 0.001). La prevalencia de caries dental en nifios de 3 a 5 afios de edad del Distrito
La Esp_eranza..Trujillo -2010, fue de 60.7%. Encontrandose un I-ceo promedio de 3.2
(moderado). El nivel de conocimiento sobre salud dental de las madres de los
preescolares examinados fue medio en un 66.5%. El nivel de conocimiento sobre
salqd dcnta_l en las madres de los nifios examinados segiin rango de edad, se encontrd
que existe relacion s'igniﬁcativa, pero es muy baja (p = 0.02), con un nivel de
conocimientq alto en un 40% en las madres entre 25 - 35 y 35 - 45 afios de edad. No
- se observo reiacién significativa entre el nivél de conocimiento de las madres de los
preescolares evaluados sobre salud dental, y el tipo de institucion educativa (p=0.147).
También se observé relacién significativa entre la prevalencia de ;:aries dental y el tipo
de institucién educativa (p = 0.0002). Con un promedio de I-ceo de 3.5 (moderado) en
instituciones educativas estatales y un I-ceo de 2.6 (Bajo) en instituciones educativas
particulares. Hall6 relacion significativa entre la prevalencia de caries dental y la edad
de los nifios (p=0.005).

Avila Herrera et.al. (Lima - 2009)!” Influencia del programa educativo “sonrie feliz”
sobre la promocién de la salud bucal en nifios del colegio “José Olaya Balandra”,
distrito de mala, 2009.nuevamente los conocimientos se hall6 que habian aumentado‘
favorablemente en 98% de los escolares. La experiencia indic6 que la intervencion
educativa fue un método eficaz y certero para obtener e incrementar conocimientos

sobre salud e higiene bucal, y ademds posibilita que los escolares transmitan lo
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aprendido al colectivo y a la familia “Sonrie Feliz” (p=0.00), la higiene bucal de los
nifios mejor6 al finalizar el programa (p=0.00). Los resultados demuestran que los
programas educativo-preventivos disefiados con métodos creativos y novedosos dan

resultados positivos en los nifios.

Pariajnlca (Lima - 2014)° Programas de intervencion para prevenir caries dental en
nifios de edad escolar. Existen muchos programas de intervencion bucal, en cuanto a
prevencion de caries dental utilizando programas de educacion, hemos observado que
dichos programas solo son exitosos si van acompafiados de programas preventivos
promocionales. En nuestro pais existen muchos estudios de programas educativos
bucales sin embargo pocos son los estudios que tienen como objetivo el erradicar el
problema ya instalado (caries dental), por muchos factores, tiempo, equipamiento,
materiales restaurativos (sellantes, resinas, ionémeros) y sobre todo por dinero, ya que
este tipo de estudio demanda un alto costo, que muchas veces el investigador es quien
asume los gastos y por tanto no pueden afrontar dichos presupuestos, cierto es que con
educacion nifios y padres pueden colaborar en la disminucion de la tasa de prevalencia
en caries dental, sin embargo hay un grupo importante que tiene la enfermedad
instaurada, que a la luz de la evidencia en nuestro pais es mayoritario. En este ensayo
se evidencio que en un 90% de todos los articulos revisados de sesiones educativas,
‘aplicadas a padres, profesores y nifios en edad escolar, no existe un programa sostenido
en el tiempo, los programas son de mediano plazo, que muchas veces muestran una

fotografia irreal de la verdadera causa del problema, ademés de eso, en dichas
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intervenciones falta correlacionar técnicas educativas especificas para los tres grupos
(padres, educadores y nifios en edad escolar) en un mismo estudio ya que solo se hacen
con un grupo o a lo mucho con dos. En los pocos estudios de ihtervencién para la
erradicacion de caries dental ya instaurados solo se aplica tratamiento restaurador, mas
no se educa en temas de prevencién y promocion de la salud oral y asi eliminar la
éausa real por la cual las lesiones cariosas en nifios en edad escolar persisten. En virtud
de la revision bibl'ibgréﬁca revisada se identifica la necesidad de realizar un programa
de'intérVenci()n para prevenir caries dental en nifios en edad escolar, valiéndonos de
técnicas restaurativo-educativas, tratando de aplicar técnicas de prevencién que no se
dan en este tipo de programas tales como es las sesiones de fisioterapia, topicaciones
de flior para prevenir la aparicion temprana de caries dental, enjuagues bucales y
colutorios medicados para controlar la gingivitis. La evidencia sugiere la necesidad
de una investigacion ulterior en relacion a una propuesta a los centros educativos para
que contemplen dentro del curriculo de estudios, asignaturas que promuevan buenas
précticas en salud oral dirigido a utilizar su capacidad para la intervencion mediante el
proceso de aprendizaje y ensefianza pues a su vez conocen las caracteristicas propias
de su poblacion objetiva. Otro vacio evidente que encontramos en cuanto a la
eliminacion de caries dentales propiamente dicho es la técnica restaurativa, ya que no
solo es necesario es hacer la restauracion, si no también es prevenir las piezas dentarias
sdcedéneas que aun no se haya instalado la lesion cariosa, ademas poner sellantes en
fosas y fisuras de las piezas dentarias, realizar tratamientos de micro abrasién (en

caries de clase I o en esmalte dentario), esta técnica no se contempla en ningtin articulo,
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no obstante lo econdmica que es por el bajo precio de los materiales utilizados, en ese
sentido buscamos fusionar técnicas odontopeditricas, restaurativas y educativas,
busca justificar los vacios que se han encontrado en nuestra bisqueda bibliografica y

asi aportar conocimientos nuevos en futuras investigaciones.

Saavedra (Lima - 2011)!® “Prevalencia de caries de infancia temprana en nifios de 0
a 36 meses y el nivel de conocimiento sobre salud oral de madres en el hospital
“marino molina scippa”, Lima 2011.”La Caries de la Infancia Temprana (C.I.T.) es
una de las enfermedades mds prevalentes en la poblacién peruana y erradicarla
representa un desafio que requiere de todos los involucrados en la salud del infante,
 comienza poco después de la erupcion dental, desarrollandose en las superficies lisas
de los dientes, con un impacto perjudicial en la denticion primaria. El presente trabajo
de investigacion tuvo como objetivo general Determinar si existe relacion entre
prevalencia de Caries de Infancia Temprana (C.I.T.) en nifios de 0 a 36 meses y el
nivel de conocimiento sobre salud oral de madres en el Hospital “Marino Molina
Scippa”, Lima 2011.La muestra estuvo conformada por 180 nifios de 0 a 36 meses de
edad y a todas las madres de los nifios evaluados (180) se les realizd una encuesta
sobre nivel de conocimientos en salud bucal. Los resultados encontrados determinaron
“en relacion al nivel de conocimiento de las madre evaluadas, el 50.8% tiene un nivel
de bc:onocimiento bajo, el 49.2% presenta nivel de conocimiento regular y el 0%
presenta un buen conoéirhiento soi)re salud bucal. Se apreci6 una tendencia en el

incremento del porcentaje de madres con nivel de conocimiento regular seglin se
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incrementa el nivel educativo. Se observé una asociacion significativa entre el nimero
de hijos y el nivel de conocimientos de las madres, donde observamos que las madres
primerizas (con un hijo) tienen un menor porcentaje en el nivel de conocimiento
regular (38.14%), mientras que para quienes tuvieron 2y 3 o més hijos el porcentaje
| fue de 58.51%y 53.33% respectivamente. significativa (p menor a 0.05). De los 180
niﬁ‘o§ el 38.33% (69) presentai'on al menos una pieza dental con caries y el 61.7%
~(111) no presenté éaries. La presenéia de caries de infancia temprana en nifios de 0 a
N 36 nieses, los resultados fueron que 13 de 0 a 12 meses (5%) ,13 a 24 meses (36.67%),
 25a 36 meses (73.33%). Se encontré una asociacién entre a prevalencia de caries y
la edad del nifio, observamos que en los grupos de mayor edad la prevalencia de caries

en ellos incrementa, dicha asociacion es estadisticamente significativa.

»  Locales:

LIRZA FACLON AQUILINO (HCO - 2012) “nivel de conocimiento sobre el
cuidado bucal del bebé en las gestantes del Centro de Salud Clas Peri- Corea en el afio
2013 (Huénuco-2013)”?? El presente estudio fue de tipo descriptivo, transversal,
teniendo como propdsito evaluar el nivel de conocimiento sobre Cuidado Bucal del
Bebé en un grupo de 40 gestantes que asisten a sus controles prenatales en el Centro
de Salud CLAS Pera- Corea. Para determinar el nivel de conocimiento se confeccion6
" un cuestionario de 20 preguntas, donde se evalué el conocimiento sobre medidas

“preventivas, enfermedades bucales, desarrollo dental y asesoramiento odontolégico,
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agrupandose los resultados en los siguientes intervalos: malo (0-6 puntos), regular (7-
13) y bueno (14-20 puntos). Ademas se consignaron preguntas para el cumplimiento
de objetivos especificos como edad, trimestre de embarazo, grado de instruccion,
asesoramiento odontoldgico. Se encontr6 que el nivel de conocimiento mas frecuente
N sob;e el cuidado bucal del bebé fue el regular con un 80% (32 gestantes), en lo que
| reépecta sobre medidas preventivas el resultado es el mismo, en cuanto al
conocimiento sobre las enfermedades bucales y desarrollo dental del bebé son 45%

(18 gestantes) y 82.5% (33 gestantes) respectivamente.

El promedio més bajo lo obtuvo la parte referida a caries del biberén 8% (3 gestantes).
Ademads se pudo observar que en la mayoria de este grupo prevalecia el grado de
instruccién secundaria, de igual nianera la edad maés frecuente fueron las gestantes
menores de 20 afios. No se encontraron diferencias significativas entre el nivel de
conocimiento y la edad, trimestre de embarazo, visita al odontélogo. No se encontré

una estrecha relacion entre el grado de instruccion y el nivel de conocimiento.

2.2 Bases tedricas
2.2.1 El Conocimiento
Concepto:
Se refiere al entendimiento, inteligencia en el desarrollo de actividades sensoriales del

hombre. 2°
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Generalidades:

Los conocimientos provienen de diferentes mecanismos con los que las
personas hacen contacto en todas las etapas de su vida: los medios masivos de
comunicacion, la escuela, la relacién con las demas personas dentro del ﬁlismo nicleo
~ familiar (abuelos, hermanos, padres) o dentro del grupo social (vecinos, compafieros
dé trabajo, amigos), los aconteqimientos de la vida diaria y las caracteristicas del
ambiente. En ese ordéh de ideas puede decirse que los conocimientos y précticas
'provieneﬁ de Ia informacién que ¢l sujeto ha recibido, de lo que ve, de lo que cree y

de lo que siente. 2

Clases de conocimiento:
e Conocimiento Social: Es el que se refiere al saber de la vida
cotidiana.
e Conocimiento Cientifico: Es el que se refiere al saber cientifico.
Uno y otro se interrelacionan, no se manifiestan puros, ni uno u otro

guian exclusivamente las conductas de las personas. %

El Conocimiento en salud
" Esla informaci6n a la que tiene acceso la poblacion y que constituye la base -
N ;.(Sg.rlitiva para la toma de decisiones en relacién con la salud, las conductas orientadas
hacia la salud y las conductas de riesgo; de esta informacién importa tanto la cantidad

como la calidad del conocimiento. 20
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Hasta ahora gran parte de la educacién para la salud centra su atencion en
ampliar los conocimientos sobre las conductas saludables y las de riesgo, con la
creencia que esta informacién provoca un cambio de actitud y a la larga disminuyen

el riesgo de enfermedad y aumenta los niveles de salud. 2°

Sin embargo, esta claro que los conocimientos y las practicas de los individuos
son apenas una parte de todos aquellos factores o procesos que determinan el estado
de salud individual y colectivo y s6lo trabajando integralmente por los politicos,

sociales y culturales, se alcanzaran los niveles de salud y bienestar deseados. 2°

Conocimiento en higiene bucal
Es el entendimiento de las medidas preventivas en 'higiene bucal (uso del
cepillo e hilo dental, etc.) que posibiliten el control de los factores que desencadenen
la formacién precoz de la Caries, asi como el entendimiento de la etiologia de la misma
y mejorar los indices de salud oral de nuestra poblacion infantil. 2!
Para que un servicio de salud bucal cumpla con su objetivo, es decir, disminuir
el indice de caries en nifios a través de la prevencion y promocion de salud, es

necesaria una interaccion con los diferentes servicios de salud. 2°
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Importancia del conocimiento de la salud bucal en el bebé

El establecimiento temprano de un buen hébito de higiene bucal es un factor
importante para la buena salud dental en los nifios. Si las rutinas correctas para
mantener una buena salud dental son dadas desde Ia infancia, entonces la educacion
mas adelante serd tan s6lo un reforzamiento. Muchos padres suponen que las caries en
los dientes deciduos no tienen importancia, ya que los dientes se van a caer de todos
modos, pero estas caries si acarrean riesgos. Si el nifio pierde los dientes temporales
muy temprano, los dientes permanentes todavia no estarén listos para reemplazarlos.
Los dieﬁiés temporales actiian como una gufa para los permanentes, si se pierden muy
pronfb, ‘lo;t‘]ue quedan podrian cambiar de posicion para llenar los espacios .Esto

podria no dejar espacio para que salgan los dientes permanentes.

Por lo tanto la integridad de los dientes deciduos es importante para el
mantenimiento de la longitud de la arcada, la oclusién y ademas cumple funciones de

masticacion, estética, fonética y el bienestar psicoemocional del nifio. 22

Fases entre el conocimiento y 1a conducta:
De lo anterior se desprende que:
En algunos casos, €l conocimiento puede ser suficiente para producir cambios

de conducta; pero en otros, no es condicién necesaria ni suficiente.
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Cuando el conocimiento es estimado importante, debe ser formulado en

términos que resulte significativo para el grupo objetivo.

La transferencia del conocimiento a la accién depende de un

amplio rango de factores internos y externos, incluyendo los

- valores, las actitudes y las creencias.

Para la mayor parte de los individuos, la traduccion del
conocimiento en conducta requiere del desarrollo de destrezas

especificas.

Actitudes, valores, creencias y conductas:

Para que el conocimiento llegue a la accién, debe ser incorporado por el

individuo de tal forma que afecte sus valores, creencias y actitudes hacia la salud.

v' Valor se define como una creencia transmitida y compartida dentro

de una comunidad.

Creencia es la conviccion de que un fenémeno u objeto es
verdadero o real.

Actitud es un sentimiento constante, positivo o negativo, hacia un
objeto (ya sea una persona, una accion o una idea). Los valores de
un individuo afectan sus patron es de pensamiento y de conducta,
en parte porque generan actitudes. Los valores, entonces, preceden

a las actitudes.
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La mayoria de las personas se sienten comodas cuando el conocimiento que
tienen es consistente con sus valores, creencias y actitudes. Si surge una discrepancia,
los hechos son interpretados (o0 mal interpretados), de tal forma, que la contradiccion
entre conocimientos y actitudes desaparece. No existe una progresion lineal, desde las
actitudes hacia las conductas. A menudo, un cambio de actitud precede a un cambio
de.condqcta; de igual modo un cambio de conducta puede preceder o influir en una
L actitud. |
Pof_ :fahto la educacion requiere de una mujer en cuélquier época de su vida, pues al ser
concientizada, ella transmiﬁré a sus hijos los cpnocimientos recibidos, asi después de
una generacion, ciclo de educacién estard completado independientemente de cuando
ella comenz6 o en qué periodo ocurre.

Para que la educacién sea eficiente, es necesario cambiar el comportamiento de la

poblacion en relacion con lo que es la odontologia para bebés.

2.2.2 Cuidado bucal del bebé:

Higienizacién bucal en bebés, Remoci6n de biofilm dentario

Es necesario recordar que la higienizacion en bebés se realiza por medios
mecanicos (gasa y/o cerdas de cepillo denfal), y no quimicos (enjuagues). El biofilm
no puede ser eliminado de la superficie dental si no se rompe su enlace con ésta. La
separacion s6lo se logra entregando la superficie dental en forma constante con una

herramienta adecuada. La “herramienta” (por ejemplo un cepillo dental), puede ser
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conseguida en cualquier farmacia; la “constancia” la logra inculcar el profesional

educando al paciente.

Hemos clasificado en tres periodos la higienizaciéon en bebés, guiados por dos
circunstancias: la presencia de piezas dentarias en boca y la diferencia morfolégica de

éstas.??
e Periodo de la membrana bucal (PMMB)

Este periodo inicia en el nacimiento y termina ante la erupcion del
primer diente primario con superficies lisas (usualmente a los 6 meses de
edad).En el ser humano la eliminacién “natural” de los microorganismos de
la cavidad bucal se realiza a través de movimientos fisiolégicos como la
masticacion, la deglucion y la fonacion®®. En el bebé, por lo tanto, esta
eliminacion fisiologica serd ineficiente, ya que en el bebé las tres funciones

estan disminuidas.

La limpieza en el PMMB estaré regida por situaciones ladicas, es

" decir, se debe introducir como un juego. El bafio diario es una bueha ocasion
para limpiar las mucosas bucales. Lo importante es que el bebé llegue a

tomar por costumbre la limpieza bucal. Qﬁe se convierta en algo normal,

algo cotidiano. Por ello, es importante iniciar la limpieza a edades

tempranas, antes de que se establezcan héabitos inadecuados.
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La limpieza en este periodo se realiza con gasa estéril y agua a
temperatura ambiente, previamente hervida. El entramado de la gasa es una
superficie adecuada para el arrastre mecanico. No se recomienda usar
algodon: se puede deshilachar ficilmente (aumentando la posibilidad de ser
tragado por el bebé), es incomodo de usar en boca y no otorga una buena

superficie para el arrastre.

La gasa, que puede ser de 8x8cm, se empapa de agua y se escurre
hasta que se quede humeda. Se envuelve con ella un dedo (el dedo indice

es el indicado), y se lleva a la boca del bebé.

Las zonas que deben limpiarse son: mucosa de labios, mucosas de
carrillos, paladar duro, rodetes gingivales superior en inferior y cara dorsal
de la lengua (dos primeros tercios). Los rodetes son zonas de estimulo y
sensibilidad agradable que deben ser consideradas en el momento de la
limpieza. La cara ventral de la lengua estd en constante contacto con las
glandulas salivales y no es necesaria su limpieza. El constante flujo salival

retira fisiolégicamente los restos alimenticios.

Se debe evitar llegar al paladar blando y el tercio posterior del dorso

de la lengua para evitar una respuesta vomitico.

El paso de la gasa debe ser una sola vez en cada zona, a menos de que

la cantidad de restos alimenticios obligue a pasar mas de una vez.
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La boca del bebé es pequefia muchas madres por la falta de
experiencia, evitaran introducir mucho e dedo, por lo que practicamente no
limpiarén la cavidad bucal del bebé. Lo harén rdpido y mal. El odontdlogo
debe hacer hincapi€ en la forma correcta de hacerlo'y asegurarle de que ella
no le hara dafio a su bebé. Por ello, el odont6logo debe demostrar a la madre

como se hace y esta deberé repetir esta accién en casa.

La posicién en la que la madre va a realizar la limpieza debera ser la
que mejor se acomode ella y su bebé. El profesional lo puede hacer en un
macro modelo como parte de la educacion, sin embargo, una madre no

dispone de tal estructura.

En caso de aparicién de piezas natales y neonatales, el periodo de
adecuacion a la higienizacién de mucosas se adelanta al siguiente periodo

de higienizacion.
Periodo de tejidos dentarios duros lisos (PTDD - L)

Este periodo inicia con la erupcion del primer diente primario con
superficies lisas y termina con el primer diente primario con fosas y fisuras

(primeros molares inferiores primarios).

Se recomienda el uso de gasa y per6xido de hidrogeno de 10 vol. (al
3%), diluido a % en agua (agua a temperatura ambiente, previamente

hervida).
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El per6xido de hidrégeno (H202) reacciona ante las catalasas del
tejido bucal liberando oxigeno, lo que le confiere un poder bactericida sobre

microorganismos anaerobios.

Como norma general debe evitarse la explicacion de cémo diluir el
perdxido de hidrogeno ante grupos grandes (técnica educativo informativo
0 EI), ya que puede ser mal interpretado por los oyentes. Es mejor hacerlo
durante la charla personal, asegurandose que la madre haya entendido las

proporciones indicadas.

Se coloca en un vaso una (1) cucharadita de peréxido de hidrogeno
de 10 vol. (3%) y tres (3) cucharaditas de agua (a temperatura ambiente
previamente hervida). La limpieza se realiza de la misma forma que en el

anterior periodo.

| PETKOVA GM, inform6 que la aplicacion tépica prolongada (tres
- vecesala semaﬂa por 24 semanas) de per6xido de hidrégeno en hamsters
produjo lesiones en el epitelio escamoso poliestratificado (mucosa de bolsa
de mejilla); precancerosas en una concentracion de 3% (10vol.), y
cancerosas en una concentracion de 30% (100vol). Ademaés, encontr
presencia de inflamacién crénica frecuente en el grupo de hamsters del

grupo de 30%>.

La cantidad que recomendamos para el uso de perdxido de hidrogeno

en la limpieza bucal en bebés es de 0.75%, o lo que es igual a peréxido de
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hidrégeno de 10 voliimenes diluido a %, cantidad muy inferior a la que

presentan como riesgo para la salud.

Después de haberlo usado desde 1989 hasta la fecha (21 afios), no
hemos observado hasta este momento, ningin caso de lesién bucal,
asociado al uso del peréxido de hidrogeno en las cantidades recomendadas.
En la literatura mundial no existen reportes sobre lesiones o 'incidencias en

‘el uso del producto en esas concentraciones.

Tratamiento en consultorio: Remocién con gasa, ayudado con dilucién de
per6xido de hidrégeno de 10 vol. A % (una cucharadita de H202 y tres de

agua a temperatura ambiente, previamente hervida).
Tratamiento en casa: Lo mismo que en consultorio, pero tres veces al dia.

o Periodo de tejidos dentarios duros con fosas y fisuras PTDD-FY

F)

Este periodo inicia con la erupcién del primer molar primario, pero a
diferencia de los periodos anteriores se divide en dos etapas, segun el uso

de la pasta dental con flor.

En la primera etapa (PTDD. F y F: fase 1) es indicado el uso
inicamente del cepillo dental con dilucién de peréxido de hidrégeno de 1°
vol. A ¥ (una cucharadita de H202 y tres de agua a temperatura ambiente,

previamente herida). En la segunda etapa (PTDD —F y F: fase 2) es indicado
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el uso del cepillo dental con pasta dental con fliior, Ginicamente dos veces al

dia.

e Para que un bebé se encuentre en fase 1, éste debe carecer de capacidad
de retener l}iquido en boca a voluntad. |
. Péra qﬁe un bebé se encuentre en fase 2, éste debe poseer la capacidad
de retener liquidos en boca a voluntad.
Fase 1 |
'A‘ diferencia de la gasa, el cepillo dental otorga al bebé una cierta
'indef)endencia. El ya puede “hacerse cargo” de su propia limpieza. Toma el
cepillo el mismo. Esfe hecho puede hécer creer a la madre que su hijo ya es
capaz de encargarse de su higiene. Si bien el bebé debe acostumbrarse a
operar el cepillo dental, atin no esta preparado para hacerlo sin la supervision
de la madre. Asi como la madre es responsable de la limpieza corporal de
su hijo, también es responsable durante los tres periodos y atin mas alla. Los
nifios son capaces de controlar sus habilidades motoras finas

aproximadamente entre 8 y 9 afios de edad.

La eleccion del cepillo no debe basarse en la moda o en el cuél es
“mas bonito” sino en el tamafio de la parte activa (cerdas). Lo

recomendable es que el tamafio (longitudinal) del cepillo sea similar a la

distancia de la parte distal incisivo lateral inferior de una hemiarcada a otra.
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Mairobys S et al. Investigaron héabitos higiénicos en bebés en una
muestra de 112 padres cuyos bebés asistian a cunas en el 4rea metropolitana
de caracas. Encontraron que de los 112 bebés estudiados, cuyas edades iban
de 15 a 20 meses de edad, iniciaron en promedio alguna rutina de higiene

bucal a los 2 afios y 6 u 8 meses de edad.

El 62.5% (70) de los padres, reportaron no practicar héabitos de
~ higiene bucal en sus hijos. Los investigadores adujeron como probable

causa, la resistencia del nifio al cepillado en este grupo de edad.??

Moimaz SAS et al. (Brasil), estudiando nivel educativo de padres y
relacién con higienizacion en nifios de 0 a 60 meses, halaron que en el 50%
(65 de 130). Del total de nifios sus padres se encargaban de la higiene bucal
y en el 2’-/,6%(36 de 130), los padres son responsables de la junto con el
nifio. S6lo en un 15,3% (20 de 130) el nifio era total responsable de la
higiene. Sin embargo, hallaron una alta prevalencia de nifios sin lesiones
cariosas§ 76,1% (99 de 130). El 54,6% (71 de 130) de los bebés en estudio
iniciaron la higienizacion antes del afio de edad. El 29.9% (39) lo iniciaron

entre la edad de uno a tres afios.®

"En la investigacion de Mairobys S et al. El 81,3% de los casos, la

madre asistia al bebé en la higiene bucal®2,

Tratamiento en consultorio: Se debe ensefiar a la madre a poner énfasis

en la limpieza de las zonas oclusales, pues su presencia en boca cambia por
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completo el ambiente microbiano debido a las fosas y fisuras. Es por esto
que la gasa deja de ser usada a partir de este periodo. El tiempo de cepillado
debe ser aproximadamente de 2 minutos. Si no existe higiene recomendada
ensefiar a la madre la técnica de Bass modificada, pero solo como una guia,
la cual es muy flexible de ser modificada pues cada madre se acomoda como
. puede. De existir el cepillado solo se corregira lo inadecuado (este se evalia
| mediante el BDDP). Esta técnica se denomina “técnica individualizada”.

" Nos interesa més el éxito de la remocion de biofilm que la técnica utilizada.

Tratamiento en casa: la posicion que adopte la madre debera ser la que
mejor le acomode, sin embargo, se recomienda que el bebé se coloque por
delante de la madre y ésta controle desde atras la limpieza de los dientes.
vCuando el .bebé se encuentra frente a un espejo se reconoce el procedimiento

que hacen en él.

Fase 2
Se calcula que un bebé puede retener a voluntad liquidos en la boca,
aproximadamente a los 24 meses de edad; esto varia de persona a persona.
Usualmente en consulta se pregunta a la madre de un bebé ﬁenor igual
que 24 meses de edad si ‘este “sabe escupir”. La madre puede responder

“afirmativa o negativamente, segun lo que ella interprete como escupir (algo



que pueda variar de madre a madre). Ante esta incertidumbre, podemos

aplicar una prueba empirica: “la prueba del vasito”. Para ello se necesita:

La madre llene el vaso descartable hasta la mitad y, con el plumén
indeleble, por fuera, marca el limite del contenido. Luego, en forma ludica,
pide al bebé que lleve a su boca el liquido y que no lo trague. La madre
cuenta hasta tres y pide al bebé que lo regrese al vaso. Si el liquido no llega
al borde de la marca heché, signiﬁca que ei bebé ain no'pﬁede controlar a
voluntad su deglucién. En caso de que pueda hacerlo, se le felicita, y se
repite la prueba otro dia, buécando repetir el resultado. Esta pmeBa puede
ser realizada cada cierto tiempo (cada dos dias) después de cumplido el bebé
los 24 meses de edad , si hay buenos resultados en tres ocasiones seguidas,
entonces el bebé est4 listo para usar pasta dental con fldor.

El peso y la consistencia de‘ la evidencia disponible apoya la
recomendacion de que el cepillado con pasta de dientes con flior, debe
realizarse dos veces al dia.3*

Davies RM et al. Recomienda el uso de una pasta con baja
concentracion de fluoruro (menor a los 600ppm F) cuando el infante, menor
de 7 afios de edad, tenga un bajo ﬁesgo de caries, especialmente si viven en
una zona cuya agua de uso publico contenga fliior>*

El estudio de cohortes de Davies RM et al. (Noroeste de Inglaterra),

en menores de 12 meses (seguidos hasta que cumplieron cinco o seis afios
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de edad) mostré que un programa de distribucion de pasta dental gratuita,
que contiene 1450 ppm F en comparacién con un nivel de 440 ppm F,
proporcionan un beneficio clinico mayor para nifios de alto riesgo de caries
que viven en barrios desfavorecidos sin abastecimiento de flGor.

La literatura nos indica que la cantidad de pasta dental que debe
colocarse en el cepillo dental del bebé debe ser del tamafio de una alverja.
La técnica transversal de Villena SR. Describe que la mejor forma de guiarse

de la longitud de la parte transversal del cepillo dental infantil.

Rodriguez MHC et al. Mediante un estudio multicéntrico,
concluyeron que antes de aplicar fluorizacion sistémica en una comunidad
debe ser evaluada la ingesta cotidiana de flior en su dieta.

Los participantes de este estudio multicéntrico fueron nifios de entre
4 a 6 afios que recibian fluor de diversas fuentes: por agua con fltior natural
sal fluorada y leche fluorada.

Mientras més tiempo este en boca la pasta dental, es mejor, por lo que
se debe desalentar los enjuagatorios con gran cantidad de agua. Debiendo
fomentarse que los nifios pequefios solo escupan el exceso de pasta dental.
La concentracion de pasta dental es mas importante que la cantidad de pasta

que se le coloque en el cepillo.34
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Mairobys S et al*2. Han informado un inicio de cepillado dental en
bebés a los 12, 4 meses de edad como promedio. De Is 76,2%(32) bebés a
quienes se les realizaba higienizacion con cepillos y pasta dental, el 47%
(15) utilizaba pasta dental del tamafio de una alverjita. Las madres
reportaron tres razones principales por las que debian colocar esta cantidad:
la de economizar la crema dental, el tamafio del cepillo que al ser infantil
- impedia colocar més crema dental y evitar que el nifio se trague la crema
dental. No se comunic6 si las madres que querian evitar la ingesta de pasta
dental conocian los problemas de ingesta excesiva de pasta dental con fluor
o lo hacian sélo para que no lo tragaran y poder disponer de pasta para
limpiezas posteriores.

Mairobys S et al*2. Indican una falta de estudios sobre higiene en
menores de 36 meses en Venezuela. Esto indica que la falta de informacion
acerca.del tema de odontologia para bebés no es exclusiva de un pais.

" Villena SR et al.** En una investigacion sobre las especificaciones en
diferentes denﬁfricos comercializados en Pert durante 1991 a 1994,
encontraron una relacion directa entre el tiempo del almacenamiento e
incremento de concentracion de flior soluble. Por ello recomendaron evitar
que los productos sean almacenados por mas de 12 meses con la finalidad
de que no pierdan sus propiedades.

Ruiz STE et al. En un estudio de 214 nifios (entre 6 y 12 afios de edad)

encontraron que el cepillarse los dientes antes de acostarse es un factor
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protector de la presencia de lesiones cariosas (OR: 0,339; intervalo de
confianza al 95% [0.159; 0.722]) ¢

El cepillo dental del bebé, asi como de cualquier edad, debe ser
guardado individualmente con la parte activa hacia arriba en un vaso, en un
lugar lejos del polvo. Se debe evitar cubrir por completo las cerdas »del
cepillo, trigoso LM & trigoso VM?7, determinaron como un factor de riesgo
en -el crecimiento de colonias de enterobacterias (como E.cloacae y
Klebsiella pneumoniae), el uso de estuches protectores en los cepillos
dentales (RR: 2,667). Suponen que una de las causas es el almacenamiento

de los cepillos dentales en el cuarto del bafio.?’

Coutinho PG et al. Evaluaron €l almacenamiento y la preservacion de
los cepillos dentales en una poblacion de 992 nifios, de unoa 6 afios de edad,
provenientes de distintos centros municipales de educacién infantil de ponta
Grossa, Paran4, Brasil. Hallaron que el 73,3% de sus cepillos dentales eran
almacenados en un mismo recipiente de plastico y solo el 26,7% eran
almacenados individualmente. Del total de la poblacién solo el 68,9% de los
| cepillos presentaban el nombre se usuario. El 87,2% del total de cepillos
presentaban residuos.’®
Cuando se trata de limpieza bucal en bebés, existe una consigna: un

bebé con piezas dentales jamas debe dormir con la boca sucia.>® Durante el
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suefio, disminuye la salivacion, especialmente n los nifios, cosa que nulifica

el arrastre fisiologico, ademas del aumento ligero de la temperatura bucal.

Tratamiento en casa: El cepillado se realizard dos veces al dia. Una en la

mafiana y una en la noche.

Dieta en el bebé:

Cada vez se hace més evidente que la alimentacion y la ingesta de nutrientes
o durante toda la vida ejerce una influencia muy profunda sobre el nivel de salud asi
comd la susceptibilidad a una émp]ia variedad de enfermedades, incluyendo las de la
cavidad oral. Pese a las obvias conexiones entre nutricién y salud, este tema no ha sido

suficientemente destacado en Medicina y en Odontologia.

La nutricién es importante para el desarrollo de la salud del nifio, comenzando
antes del nacimiento, y continuando a través de toda la vida. Los alimentos son fuentes

de energia y de nutrientes esenciales que han sido clasificados en 6 grupos principales:

e Proteinas

e Hidratos de carbono
e Lipidos

e Vitaminas

e Minerales

e Agua

Todos son necesarios para favorecer el crecimiento, desarrollo y

funcionamiento correcto de todos los 6rganos y sistemas corporales.*’

49



Durante el desarrollo de los d’ientés debe tenerse presente una variedad de
nutrientes para asegurar una calcificacién Optima, tales como la vitamina D y
minerales como calcio y fosforo. Entre las principales vitaminas tenemos que
‘mencionar a la vitamina A, que interviene en la formacion de dientes, en razon al

origen. epitelial del 6rgano del esmalte.

| Una deficiente estructura dentaria que se manifiesta en una mayor
~ predisposicion a la caries dental puede ser el resultado de una ingesta deficiente de
~calcio en el periodo de formacion de los dientes..'.I‘rastomos en el metabolismo de
icélcio y fésforo durante el periodo de formacion de los dientes puede dar como

resultado una hipoplasia grave del esmalte y defectos de dentina.

Los dientes deciduos empiezan a calcificarse en el feto aproximadamente a las
.20 semanas. Es de suma importancia que los nutrientes matemos proporcionen los
materiales necesarios para la formécién apropiada de los dientes antes de su erupcion,
que comienzan a desarrollarse a las 6 semanas de vida intrauterina. Dependers mucho
de las cualidades nutricionales de la dieta de la madre para que influya en el proceso
de maduracién del esmalte, al momento de la erupcién, el tamafio, forma y

composicion quimica de los dientes de sus hijos.*!
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Nutriciéon durante la lactancia:

A excepcion del periodo prenatal, el periodo de crecimiento mas rapido en los
humanos ocurre durante los primeros 6 meses de vida. En general el peso al momento
del nacimiento se duplica en los primeros 6 meses de vida y se triplica al cuniplir el
afio. En consecuencia las necesidades nutricionales estdn en este periodo en un nivel

" muy alto.?’

La lactancia materna se reconoce como el mejor método de alimentacioén del
bebe y pﬁéde sér probablemente la tinica alimentacion del nifio en sus primeros 4 6 6
meées de vjda. Después de esto, la leche puede ser suplementada con diversos
alimentos, ya sean estos caseros o preparados comerciales. Sin embargo, la supremacia
de la lactancia materna cuando es éomparada con la lactancia artificial, es innegable.
Las ventajas nutricionales, psicoldgicas inmunolédgicas e incluso econdémicas del
'émmnantamiento la hacen la alimentacién més apropiada para el lactante. Con relacién
a su posible potencial cariogénico, la leche humana como solucién azucarada es capaz
de promover la desmineralizacion del esmalte siempre que se mantenga como sustrato
disponible durante 8 horas seguidas. Las mezclas de férmulas lacteas y cereales
constituyen soluciones de mayor concentracion de hidfatos de carbono y en

consecuencia son mas cariogénicas.*?

Mayores esfuerzos deben realizarse para orientar tanto a los profesionales de
la salud como a las madres de los lactantes, en relacion a los efectos perjudiciales del

‘ habito de dormir con biberén o amamantando. Por otro lado debe recomendarse a la
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madre que amamanta que, s6lo debe suspender la comida cuando siente el seno vacio,
en caso contrario el bebé, no habra obtenido la leche del final rica en grasas, que tienen
efecto protector sobre los dientes frente al ataque de los 4acidos producidos por

microorganismos cariogénicas.

Generalmente la madre primeriza que no reconoce el vaciamiento del seno
debe comenzar la raci6n por el Gltimo pecho, para terminar de vaciarlo. En cualquier
" caso, si la racién alimenticia es usada como pacificador durante el suefio, la higiene

bucal es la Gnica alternativa para evitar el inicio y el progreso del proceso canoso.*?

Los dientes deciduos deben comenzar a limpiarse tan pronto como hacen
emergencia en la cavidad bucal, para ello la madre puede envolver su dedo indice con
una gasa y remover los restos alimenticios que se depositan sobre la superficie dental
después de cada racién alimenticia y espacialmente la ultima (previa al suefio). La
administracién de un biberén que contenga agua después de la alimentacion (ya sea
artificial o materna), debe fomentarse como hébito, ya que su efecto de limpieza

constituye un mecanismo auxiliar de la higiene del lactante.?’

Se han realizado estudios con el proposito de determinar los patrones de
lactancia e inicio de la ablactancia y su relacion con la caries dental. Pacheco Alvarez
en 1996 en su tesis tomo a nifios de 0 a 42 meses de edad que acudieron a los servicios
de pediatria de dos hospitales limefios. La muestra consistié de 306 nifios. El estudio
fue de tipo transversal descriptivo. Los resultados muestran que la lactancia materna

estuvo presente en el 99,6% de la muestra, siendo la edad promedio de término de 8,5
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meses. La lactancia artificial (uso del biberdn) fue frecuente en un 52,9% e iniciada a
la edad promedio de 4,4 meses. La edad de inicio de la ablactancia fue en promedio a
los 5,6 meses. La prevalencia de caries dental en los nifios de 12 a 42 meses fue de
20,4%. No se encontré relacion de la caries con el tipo de lactancia (rhatema, artificial
o ambas) y el tiempo de duracion de la lactancia materna o artificial (p>0,05). Sin
embargo se observo una tendencia de mayor prevalencia de caries en aquellos nifios

que tenian lactancia artificial que aquellos de otro grupo (materno o mixto).*3
‘Nutricién durante la erupcién dentaria:

La creacion de habitos alimenticios correctos durante la lactancia, facilita su
' continuacién en etapas ulteriores. .Los alimentos que se comen con los dedos,
primeramente frutas y verduras suaves, luego cereales no azucarados, gelatina,
galletas sin sal, ni queso, son aceptables y hay que afiadirlos conforme el lactante
desarrolla los hébitos de masticacion y reflejo de deglucién, que le permitan ingerir

estos nuevos alimentos.25

Deben evitarse los que contengan alto porcentaje de carbohidratos, se adhieren
a los dientes o son de disolucion lenta. Se debe tener en cuenta, que la gran mayoria
de lacteos y comidas envasadas para lactantes, contienen un alto contenido de
carbohidratos, que generalmente es ignorado por la familia, quienes acostumbran
agregar dos o tres cucharadas de aziicar al biber6én o endulzar las papillas y los yogurts
para que el nifio lo acepte mejor. Recordemos la cariogenicidad de los carbohidratos,

especialmente la sacarosa, pero aunque en menor escala también lo son la glucosa, la
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fructuosa, maltosa, almidon, etc., nutrientes naturales del St. Mutan, que se encuentra
presente en la boca del lactante desde la aparicion del primer diente, siendo la mama

o el resto del entorno, los responsables de esta infeccion temprana.*

En un estudio realizado en Lima Peri se identific6 el momento en que los
azicares son introducidos en la dieta y su frecuencia de consumo en un grupo de nifios
de Q-36 meses de edad. Para ello se aplicé un cuestionario de opciones multiples a

madres de 385 nifios bajo control en el Programa de Crecimiento y Desarrollo del
' Hospital nacional Cayetano Heredia, En el 73% de los nifios se inicié el consumo de
azlcar antes :de los 6 meses de edad. Los principales vehiculos fueron "liquidos” y la
razoén pffncipal fue "dar sabor". El porcentaje de nifios que consumian azucares y su
frecuencia de consumo aument6 con la edad. El 30% de los nifios de 0-5 meses de
edad consumian azicares en un promedio dq 2,5 veces al dia y el 85% de los nifios de
6-11 meses de edad consumian azlcar en un promedio de 3,5 veces por dia. Al
cuinplir el primer afio de edad, el 100% de los nifios consumian aziicares en un

promedio de 4,6 veces al dia; este patron se repiti6 durante el segundo afio de vida.

En su mayoria los alimentos. azucarados, fueron ingeridos durante
las  comidas principales; sin embargo un porcentaje considerable
(34,4%) fue ingerido en refrigerio o entre comidas, en especial antes de
que el nifio vaya a dormir. Ese trabajo buscé formular programas
educativos materno-infantiles que permitan disminuir el riego de caries
en la denticion primaria y formar habitos alimenticios adecuados. La

educacion en salud dental impartida a las madres y motivada en los nifios
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resulta, por lo tanto, mejor que tratar de cambiar rutinas ya

establecidas.®

2.2.3 Enfermedades bucales
Caries dental:
La caries dental es una enfermedad infectocontagiosa y multifactorial que
_ consiste en la desmineralizacion y desintegracion progresiva de los tejidos dentarios
calcificados. Este proceso es dinamico, porque sigue un proceso de desarrollo y se

produce bajo una capa de bacterias acumuladas sobre las superficies dentarias.

Se considera que la caries estd producida por los 4cidos formados por las
bacterias de la placa mediante el metabolismo de los azucares de la dieta. La caries
dental afecta a personas de cualquier edad y es una de las enfermedades humanas mas

frecuentes.?*
Clasificacién de las caries:

- Superficial
. - Intermedia

- Profunda

- “Aguda

- Cronica.

Clasificacion de Black en clase: I, IT, IIL, IV y V, de acuerdo a su localizacion.
Las localizaciones que se observan con mayor frecuencia, tanto en la denticién
decidua o permanente, son las fosas y fisuras, las superficies proximales y las zonas

gingivales de las superficies lisas libres.
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Caries del biberon:

En afios recientes se ha reconocido, que la alimentaciSn por biber6n
prolongada, més alld del tiempo que se hace la ablactacion del nifio y su
introduccién a las comidas sélidas, puede dar como resultado caries tempranas

'y rampantes.?’

AspéCto clinico: El aspecto clinico de los dientes en la "caries por
 biberén" en un nifio de 2, 3 0 4 arios de edad es tipico y sigue por un patrén
definido. Hay afeccién temprana por caries en los dientes anteriores
superiores, los primeros molares temporarios superiores e inferiores y los
caninos inferiores. Los incisivos inferiores por lo general no estin

afectados.

Causa: Las caries dentales por biberén son causadas por la exposicién
frecuente y prolongada de los dientes a liquidos con aziicares. La placa
bacteriana en los dientes usa estos aziicares como un recurso de energia
para formar 4cidos que atacan el esmalte de los dientes. La caries dental
afecta también a los lactantes que permanecen en el pecho de la madre por
periodos prolongados (lo que ocurre, por ejemplo, cuando la madre se

queda dormida mientras el bebé est4 lactando.*6

Enfermedad periodontal:
Las alteraciones ginvivoperiodontales son reacciones conectivas vasculares de

la encia, por accion de un agente irritativo, sea esta placa bacteriana, tartaro, etc. Para
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su determinacion se debe hacer una evaluacién sobre el color de la encia, donde su
color normal que es rosado pasa a rojo; textura, consistencia y forma de margen
gingival.’

Gingivitis:

La gingiVitis o inflamacién de la encia, es la forma méds comin de la
enfermedad gingival. Existe en todas las formas de enfermedad gingival, ya que la
placa bacteriana que causa la inflamacién, y los irritantes que favorecen a la
acumulacion de la placa suelen estar presentes en el entorno gingival.

La inflamacién causada por placa bacteriana da lugar a los cambios
degenerativos, necréticos y proliferativos en los tejidos gingivales. La inflamacion
gingival en casos individuales de gingivitis varia de la siguiente manera:

La inflamacién gingival solo puede ser primaria y ser el Gnico cambio

patoldgico.

1. La inflamacién puede ser una caracteristica secundaria superpuesta a

una enfermedad gingival de origen general.

- 2. La inflamacién gingival puede ser el factor causal de los cambios
clinicos en pacientes con afecciones generales que por si solas no

producirian una enfermedad gingival detectable clinicamente.

Curso y duracion de la gingivitis:

e La gingivitis aguda suele ser una infeccion dolorosa de aparicion
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repentina y de corta duracién.

e La gingivitis subaguda constituye una fase de la afeccion aguda.

e La gingivitis recurrente es una enfermedad que vuelve aparecer
después de haber sido eliminada por el tratamiento o que desaparece
en forma espontanea y vuelve aparecer.

e La gingivitis crénica es el tipo més frecuente. Esta enfermedad es de
aparicién lenta, de larga duracion y suele ser indolora, salvo que se

complique por exacerbaciones agudas o subagudas.

Aspectos gingivales de la denticion decidua:

La encia del nifio con una denticiéon decidua completé es, por lo
general, més rojiza y tiene un cardcter mas flicido que la del adulto.
Ademas el iaorde marginal gingival presenta un aspecto mas protrusivo y
redondeado, lo que posiblemente guarde relacion con el reborde ceﬁical
tan pronunciado que tienen las coronas de los dientes de leche. El
punteado tipico que se observa en las encias sanas del adulto se desarrolla
lentamente a partir de los 2 6 3 afios de edad, y por lo general, es
facilmente observable como una zona estrechg en los primeros afios de la
edad escolar .En las zonas de los diastemas entre los dientes de leche, los
tejidos interdentarios tienen una forma de silla de montar. Cuando se han

establecido los contactos proximales entre los molares, la zona
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interproximal queda totalmente rellena por una papila interdental, con una

concavidad marginal que corresponde a la zona de contacto.24

C. Maloclusiones. |

Existen muchos factores que contribuyen en la _instalacién de las
maloclusiones, estas pueden ser de origen congénito o hereditario o de orden local,
funcional o ambiental. Las maloclusiones frecuentemente, se originan de habitos
musculares bucofaciales nocivos, atribuidos a funciones alteradas: succiones no
nutritivas  prolongadas, habitos alimenticios inadecuados, enfermedades
nasofaringeas, disturbios en la funcién respiratoria, postura anormal de la lengua. Por
tanto, la mayoria de las maloclusiones puede ser prevenida, porque una atencion
profesional no se debe limitar a la higiene bucal, cualidades de la dieta, o aplicacion

de fliior.26

Las funciones realizadas correctamente desarrollan actividades
neuromusculares que estimulan el crecimiento 6seo, permitiendo que el maxilar y la
mandibula tengan tamafios y relaciones adecuadas para alojar a los dientes,
posicionandose con armonia y equilibrio en sus bases. El crecimiento deficiente de los
maxilares y las maloclusiones dentales dependen de multiple factores tales como:

e Corto periodo de amamantamiento
o Caries dentales
¢ Insuficiencia respiratoria nasal

e Habitos nocivos de succion, deglucion y masticacion.
e Traumas y factores hereditarios.

.59



Las madres, ya desde la primera visita deben ser advertidas contra las posturas

inadecuadas en el acto de dar el pecho; una postura anémala que comprima las fosas

nasales contra el seno de la madre, la colocacién de mamaderas u otros recipientes

sobre el rostro del pequefio pueden producir alteraciones o desviaciones que en el

~ futuro, al actuar sobre las partes 6seas de la cara, pueden originar maloclusiones en el

nifio. Insistiran sobre la importancia de las posturas durante el suefio que adopte el

~ nifio, la interposicion de la mano sobre el mentén, los dedos sobre la boca, etc., ya que

todo ello puede producir situaciones lamentables en los afios posteriores del

: desarrollo.

Influencia de la Lactancia materna:

Cuando el bebé nace, la mandibula se encuentra en posicién
posterior o distal en relaciéﬁ al maxilar superior, llamada retrusion
mandibular fisiol6gica del recién nacido (entre 2cm a 5 cm), dando origen
a un perfil convexo absolutamente normal en el recién nacido. Durante el
primer afio de vida, los dos meniscos articulares de la mandibula son
estimulados gracias al amamantamiento y al consiguiente empleo -
adecuado del sistema muscular, que durante el intervalo de
amamantamiento provocan fatiga y suefio al nifio, controlando el tiempo

preciso de alimentacion y coadyuvando al logro de la digestion perfecta.*®

En el momento del nacimiento hay una desproporcién entre el craneo y la

cara. El craneo no recibe influencia del medio ambiente, mientras que la
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cara, desde el nacimiento a la pubertad, va a recibir influencias muy
notorias, debido que alli se encuentran los 6rganos de la audicion, olfato,
gusto y tacto. También en esta 4rea van a ocurrir las funciones del aparato
bucal que son determinantes para la maduracion y desarrollo del mismo,
como son: masticacién, succion, deglucion, salivacién, respiracion y

fonacion.

El amamantamiento es responsable de la maduracion de los
musculos de la masticacion, debido a que cada musculo est preparado al
principio para una sencilla funcién (amamantarse) y luego va madurando
para cumplir correctamente con funciones mas complejas (masticacion).
Los movimientos de estos musculos, aunque limitados fisiolégicamente
en el recién nacidb, van a madurar el sistema muscular por medio de la
lactancia natural o alimentacién a pecho, que es la unica forma que se
produzcan los estimulos necesarios en el humano para el completo
desarrollo dental y maxilar. Cualquier otro tipo de alimentacioén que no
sea natural, tendrd el riego de producir una lesién de crecimiento y

desarrollo en €l 4rea dento-facial.

Durante el amamantamiento, el reborde anterior del maxilar
superidr se apoya contra la superficie del pezon y parte del seno materno.
Actuando la lengua a modo de vélvula, a través de movimientos
anteroposteriores, permitiendo asi el ordefie del pecho materno,

sincronizando esta accion con la funcién respiratoria.*?
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Uso de biberén:

La succion del biberén por ser mas gruesa y grande que el pezén
desplaia la _lengua al piso de la boca y no permite el roce fisiologico con
el paladar duro, la mandl’bulavpermanece en una posicion distal y no logra
realizar eficazmente los mov.imientos de avance y retroceso

' completamente.26

.. - En los casos que sean necesarios sustituir la alimentaciéon materna
por el biberén, este debe tener determinadas caracteristicas que la

asemejen al seno materno, como ser:

e Tetina corta
e De consistencia firme

Con varios orificios pequefios, para poder efectuar el ejercicio
muscular, sincronizando las funciones de succién, respiracién, y
deglucion, favoreciendo como ya expresamos el conecto desarrollo de

todo el esqueleto facial.

El uso de mamaderas y chupete no debe extenderse mas alla de
los dos afios. Cuando enseiias al bebé a comer solo, también debe
aprender a usar un vaso o taza para consumir liquidos de esta forma el

cambio serd mas facil.
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Succién no nutritiva:

La succion no nutritiva durante la lactancia, es la actividad que
consiste en que el lactante se chupe el dedo, chupdn u otros objetos. Se
considera parte normal del desarrollo fetal y neonatal. El feto tiene
movimientos de succién y deglucion desde las semanas 13-16 de
gestacién; ademas de otros de tipo respiratorio. Se considera que son
precursores importantes de la respiracion y deglucion, necesarias para la

vida postnatal.

La succi6n no nutritiva guarda relacién estrecha con dos reflejos

' presentes al nacimiento:

- El de basqueda eé el movimiento de la cabeza y lengua hacia un
objeto que toca la mejilla del lactante, que usualmente es el pecho
materno pero también es un dedo, o un chubén. .Esfe reflejo
desaparece en lactantes normales hacia los siete meses.

El de succi6n hace que la leche salga de los pezones y se preserva
‘hasta el afio. Su desaparicion no significa que el lactante deje de
succionar; en esta etapa ya ha aprendido a alimentarse y no necesita del

reflejo para hacerlo.?6

En resumen la succién no nutritiva del lactante es casi universal y se considera
normal. El punto en que se vuelve habito y es anormal no estd muy claro, pero se

considera que es hasta los 3 afios. La mayoria de las veces el nifio logra superar esta
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etapa y el habito desaparece, sin embargo, si el reflejo continta después de los tres
afios este puede provocar dafios permanentes en los maxilares. Tiende a producir en

la denticion decidua:

- Protrusién de incisivos superiores -
- Mordida cruzada posterior
- Linguoversion de incisivos inferiores

- Mordida abierta anterior.

Todo desplazamiento.nocivo de los dientes tienden a resolverse
en un alto porcentaje de estos casos, si el habito se interrumpe antes que
broten los dientes permanentes. Por lo tanto, es mejor postergar el
tratamientq hasta el periodo final de la dentici6n o cuando empiezan a
hacer erupcion los dientes permanentes. Las terapias mds comunes
consisten en la insercién de ciertos aparatos en la boca del nifio que

eliminan este habito.

2.2.4 Educaci6n de las pacientes:

Son pacientes en principio muy receptivas hacia cualquier medida que implique
una mejora de su salud y la del propio hijo. Asi, es un buen momento para insistir
en la importancia de la higiene oral, ensefiar una buena técnica de cepillado y de
instruir también en la necesidad de llevar a cabo un buen‘control de placa para

disminuir el efecto que los cambios hormonales producen en la encia. También
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deben recibir toda la informacion necesaria y correcta con respecto a conocimientos
basicos sobre desarrollo y crecimiento dental, como tipos de denticién, cronologia

de erupcion, importancia de los dientes, etc.

Desarrollo dental:

Tipos de denticién: El ser humano tiene dos denticiones: la decidua y la permanente.

o Denticion Permanente:

Los dientes temporales empiezan a ser reemplazados a partir de los 6
afios, por los dientes permanentes, su erupcion se inicia también con los
incisivos centrales inferiores. Las primerés molares inferiores y superiores
erupcionan detrds de las segundas molares temporales, es decir no
reemplazan a ningin diente temporal y algunas veces coinciden con la

erupcion de incisivos.
Denticion Decidua:

La denticién decidua también es conocida como de leche, o la
primera. Empiezan a erupcionar aproximadamente a los 6 meses y se
completa hacia los 2 afios. Estd compuesta por 20 dientes: 10 superiores y
10 inferiores. En esta primera denticién no salen ni premolares ni terceros.

molares. -

El cuidado de los dientes de leche o temporales es algo a lo que

muchos padres de familia no le dan importancia porque piensan que al fin
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y al cabo se caer4n antes que su hijo (a) cumpla los siete afios. Segiin la
experiencia clinica del odontopediatra, José Orlando Vega, los padres de
familia no practican normas de higiene bucal con sus hijos menores de tres
afios, porque resulta una préctica incbmoda y cansada. De esta manera lo
que se hace es abrir las puertas a la caries de biber6n. Recalcé que el ser
humano experimenta enfermedades dentales a partir de los seis meses de
-edad, con la erupcién del primer diente, por tal razén los cuidados dentales

de un nifio deben de iniciarla los padres de familia a esa edad. ¥

Dientes superiores

Comienza Erupcidn Comienza

' formacion de formacién de
.. teiido duro : ... tejido duro

— 4 meses iu ~ 71/2meses 4% mesesiu  6meses
- 4%;mesesiu | 9meses 4% meses iu . 7 meses

iIc

i
_CANINO Smesesiv 14 meses ~ Smeses iu ~ 6meses

‘ 2do

érupcién

B ler MOLAR Smesesiu 18 meses 5 meses iu 12 meses

6 meses iu 24 meses 6 meses iu 20 meses
MOLAR

Cronologia de Erupcion:
i.u: intrauterino

La madre debe llegar al momento del parto en dptimo estado de salud
bucal y con una fuerte motivacién para mantenerla y lograr también la salud

bucal del bebé.
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2.2.5 Programa de odontologia para bebéé 50

Ya desde hace décadas muchos autores habian sefialado la necesidad de iniciar
la atencién odontol6gica en nifios de corta edad, incluso desde el momento mismo de
su nacimiento. Asi la odontologi'a para bebés tiene sus inicios en 1983 con la
elaboracion del proyécto: Plan de Atencion odontoldgica en el Primer afio de vida,

elaborada por un grupo de profesores de la Universidad Estatal de Londrina-Brasil.

Posteriormente se establece el programa de Atencion para el bebé en la UEL
con la inauguracion oficial de la Clinica del bebé en 1986. La odontologia para bebes
es un area relativamente nueva ya que preconiza la atencién odontoldgica en nifios de
corta edad, desde el nacimiento hasta los 3 afios y tiene como principio fundamental

de que “La educacién genera prevencion”.>!

En el Pert, los programas de atencion para bebés han mostrado resultados
favorables, esto se ve reflejado en una comparacion hecha entre 2 estudios sobre
prevalencia de Caries dental en bebés en el Perii: En un estudio realizado por Tello
sobre la prevalencia de caries dental durante diciembre de 1999 y enero 2000 en la
clinica del bebé de la FE de 1a UIGV se encontr6 una prevalencia de caries de 79.35%
en bebés de 25 a 36 meses. Mientras que Elias en el 2001 en un estudio sobre
_ prevalencia de caries dental realizado en 4 cunas de la FAP, encontr6 una prevalencia
de caries de 46.7% en bebés de 25 a 36 meses. Estas diferencias significativas estn
dadas porque la poblacién estudiada por Elias ya contaba con un Programa de Salud

bucal para la atencion de bebés desde 1990.%°
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Educacién para la prevencién de la caries dental y la salud bucal del
bebé.

La enfermedad bucal crénica mas prevalente en los seres humanos es
la caries dental, es por ello que actualmente existen varias medidas
preventivas a fin de eliminar y/o detener la enfermedad. La caries dental es
una enfermedad inféctocontagiosa, multifactorial, originada por bacterias, se
localiza en los dientes causando su reblandecimiento y llegando a formar una

cavidad, causando dolor y pérdida dental.>! 52

Segun Robinson y Naylor (1963) y ACS et.al. (1992), la caries dental
en la primera infancia se puede manifestar de forma agresiva y répida
causando la completa destruccion de la corona dental, lo que pudiera generar

complicaciones en el crecimiento y desarrollo de los nifios afectados.!

Es asi que para lograr una prevencion eficaz de la enfermedad la
odontologia para bebés se basa en el supuesto que “la educacién genera
prevencién™! y estd educacion hay que darla a las madres y/o sustitutas(os)
de bebés, incluso desde antes del nacimiento del bebé. Bajo esta premisa y
con la definicién de Educacion para la Salud dada por la OMS de que la
Educacion para la Salud es “una actividad educativa disefiada para ampliar
el conocimiento de la poblacion en relacion con la Salud y desarrollar los
valores y habilidades personales que promuevan la Salud”, podriamos
concluir que para lograr la Salud bucal en el bebé es indispensable la

- prevencién de enfermedades bucales por medio de la educacion.
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Educacion Prevencion Salud Bucal

Ahora bien “la Educacion para la Salud no consiste s6lo en informar,
también en valorar de qué situacion parte el paciente, de respetar sus valores
y creencias, de motivarle, de darle apoyo en el proceso educativo, de
“asesorar”. En suma, de ayudarle a desarrollar habilidades que le permitan

efectuar cambios que puedan potenciar su salud”.
Programa Educativo Para Bebés De La Universidad Inca Garcilaso De La Vega

Las charlas educativas son dictadas a las madres y/o sustitutas de bebés en un
. pﬁrhér momento como requisito fundamental para ingresar al Programa Preventivo de

| la Clinica del Bebé de la Facultad de Estomatologia de la UIGV. Segun Elias Podest4
el contenido educativo de las charlas educativas debiera abarcar en el correcto orden

y secuencia los siguientes temas:

e “Bocay maxilares del recién nacido.

¢ Erupcion dentaria: importancia de la secuencia y cronologia.

e Anatomia e histologia dentales: importancia de los dientes deciduos.

e Caries dental: historia natural, factores que intervienen y factores
desencadenantes para su produccion.

e Higienizacion: instruir sobre la mejor manera de higienizarse.

e Importancia del flior en la prevencion de las caries.

o Consecuencias de la pérdida de estructura dentaria: mantenimiento y
pérdida de espacio.

. Traumatismos y sus consecuencias: cémo actuar frente a ellos y
: prevencion. '
e Habla: articulacién de la palabra, frenillos...
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o Habitos bucales deletéreos y sus consecuencias™’

- .Boca y maxilares del recién nacido
Para poder reconocer alguna alteracién y/o enfermedad bucal en el bebé, es
ﬁecesario conocer primero los componentes anatémicos normales de la boca del bebé.
En la boca del recién nacido se presentan alteraciones estructurales propias de su edad

como €s:

Apoyo de succién o Sucking Pad:

ubicado en la parte media del labio superior. Contiene proyecciones
vellosas miltiples que aumentan de volumen durante el contacto con el seno
de la madre. Esta zona ayuda a que la boca del bebé pueda adherirse mejor al
seno materno durante el amamantamiento.
El apoyo de succién estd méé desarrollado en bebés de menor edad y que
reciben lactancia materna.

- Erupciéon Dentaria

Lav cronologia de erupcién de los dientes temporales segun la

Asociacion Dental Americana (ADA) 1981 es como sigue:

+ Incisivos Inferiores : 6 — 10 meses.
» Incisivos Superiores : 8 — 12 meses.
» Primeros Molares : 12 — 16 meses.
* Caninos : 16 — 20 meses.

* Segundos Molares : 20 — 30 meses.”!
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Importancia:

La erupcién de los dientes temporales delimita la frontera entre una
alimentacion exclusivamente liquida, de una gradual alimentacion de texturas
mas consistentes52. A través de la erupcion de los cuatro grupos dentales se
va formando la oclusién: incisivos (1° momento), primeros molares (2°
momento), caninos (3° momento) y segundos molares (4° momento). Por ello
la importancia de la correcta secuencia en la erupcién dental.

Asi la oclusion se forma en cuatro momentos:
1° Momento: Se da durante el primer afio de vida con la relacién incisal y la
aparicion de la dimensi6n horizontal y vertical Over-Jet y Over-Bite. Con la
erupcion de los incisivos la lengua toma una posicién mas posterior y el bebé
comienza a abandonar la fase exclusiva de succiéon y empieza la fase de

masticacion.

2° Momento: se da con la erupci6n de los prhngros molares deciduos, lo que
determina que la lengua ya no se coloque més entre los rodetes en la parte
posterior, sino qﬁe se ubique dentro de la cavidad bucal propiamente dicha.
“Con esto el nifio estd apto para masticar, terminando la fase de succién

exclusiva’™!,

3° Momento: se da con la erupci6n de los caninos. Se forma la relaci6n entre

las superficies distales de los caninos, que es llamada llave canina, cuya
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normalidad es de 2 — 3 mm. Si es mayor de 3 mm. sera una llave Clase 11l y,

si es menor de 2 mm. o negativa sera una llave de Clase II.

4° Momento: Se da con la erupcién de los segundos molares deciduos. Se
completa el arco dental deciduo y la funcién masticatoria estd plenamente
desarrollada. Segin Baume (1950) la relacién terminal se determina por la
relacion de las superficies distales de los segundos molares superiores e
inferiores y puede ser: recto, escalén mesial o escalén distal. *!

- Anatomia e histologia dentales: importancia de los dientes deciduos

En la boca del nifio hay 20 dientes temporales:

Arcada Superior (10): Incisivos centrélcs superiores (2), incisivos laterales
superiores (2), caninos superiores (2), primeros moiareé superiores (2) y
segundos molares superiores (2).

Arcada Inferior (10): Incisivos centrales inferiores (2), incisivos laterales
inferiores (2), caninos inferiores (2), primerés molares inferiores (2) y
segundos molares inferiores (2).

La diferencia de la denticion temporal respecto a la denticion permanente es
que la denticion temboral tiene una forma menos marcada, con menos
cuspides, de color mas blanco-azulada, tamafio mas pequefio y no existen las

premolares ni las terceras molares.>?
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- Caries Dental

La palabra caries proviene del latin y significa podredumbre o
degradacion. La caries dental significa entonces diente degradado o diente
podrido. La caries dental es una enfermedad infectécontagiosa, de origen
bacteriano y de etiologia multifactorial, es decir, que para que la caries dental
se desarrolle hace falta la interaccion de 4 factores determinantes: huésped
(diente y saliva), microflora (bacteria), sustrato o dieta y el tiempo. Las
fermentéciones bacterianas de los hidratos de carbono generan écidos,
provocando la disolucién localizada del tejido dental pudiéndose formar una
cavidad y causar la pérdida de la pieza dental.

La caries dental es una de las enfermedades cronicas que maés afecta al

ser humano y puede ocasionar trastornos locales, generales y patologia

focaISO, 51,52, 55,56

Factores determinantes para la formacién de la caries dental

1. Huésped: se refiere al diente y a la saliva. El diente es la estructura que
soporta la caries y para que ésta enfermedad se desarrolle es necesario que el
esmalte se torne susceptible de ser destruido por los 4cidos de la fermentacién
bacteriana, 0 por su propia configuracioén anatémica como surcos y fisuras
muy pronunciados, y mal posiciones dentales que favorecen la colonizacién

bacteriana. Asi mismo el potencial de resistencia del esmalte humano es de
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aproximadamente pH= 5.2 (Katz y col. 1982), pero los dientes deciduos son
mds susceptibles ya que son menos mineralizados que los dientes
permanentes (Mc Donald, Avery 1991), por lo que su potencial de resistencia
es menor a un pH mas alto.

La saliva disminuye el riesgo de caries en el individuo debido a que
ejerce un barrido mecénico de los restos alimenticios. Ademas, contiene una
proteina llamada fosfoproteina que tiene accion remineralizante sobre los
dientes y una proteina llamada lactofericina que tiene acci6n antibacteriana,
ademés su pH es casi neutro, lo que favorece a la amortiguacion de la acidez
del medio. Por lo tanto, la saliva interviene significativamente en el desarrollo
de la caries dental®'.

2. Microflora: la cavidad bucal es un espacio donde coexisten
microorganismos saprofitos (inofensivos) y patogenos (nocivos). De las
bacterias que se encuentran en la placa bacteriaha tan sélo algunos son
responsables de la Caries dental, éstos son principaimente estreptococos con
capacidad acidégenas como S. mutans (90%), S. sanguis y el S. sobrinus. Los
lactobacilos acid6filos también se asocian a la caries dental, pero de forma
secundaria a la accién previa de los estreptococos®® 3!, Orland (1955) y
Fitzgerald (1968), demostraron que “sin la presencia vde bacterias no hay
caries™!. “Como el nifio nace sin bacterias cariogénicas (Berkowics 1980), la
adquisicion de ellas se hace por contacto del bebé con el ambiente familiar y

esto comienza a ocurrir en el 1° afio de vida”. 3! Por ello Caufield y col. (1993)
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sefialan al periodo de mayor adquisicion de la caries como ventana de infeccion

que ocurre entre los 19 y 28 meses.’!

3. Dieta: las bacterias ﬁtilizan carbohidratos refinados como la sacarosa,
glucosa, fructosa y lactosa para su metabolismo, formando asi glucano y acidos
(lactico, acético y butirico) que actiian sobre la hidroxiapatita desmineralizando -
el esmalte.

‘La consistencia, la frecuencia y el tiempo de los azicares consumidos
son de gran importancia, ya que azucares pegajosos (chicles, frunas, foffees),
ingestas frecuentes entre comidas (alimentacién mayor a 5 veces) y la
retencion de alimentos azucarados en la boca (biberén endulzado para dormir,
amamantamiento durante la noche). Los aziicares mas pegajosos o adhesivos

son mas cariogénicos.>!-36

4. Tiempo: desi;ués del consumo de alimentos cariogénicos el pH salival
desciende a 5 y se mantiene por 45 minutos aproximadamente, “la frecuencia
por encima de 6 ingestiones/dia contribuyen para aumentar el riesgo de caries
dental”™!.

Cuando ocurren frecuentes ingestas entre comidas se crea una
acidificacion de placa de manera continua, que altera la capacidad
amortiguadora dentro de la cavidad bucal, asi también se altera el mecanismo

- Remi-Desmi (Remineralizacién —~ Desmineralizacién), lo que aumenta el
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riesgo de caries dental. Walter L. R. F. y cols (2000), sefialan que hébitos
alimenticios inadecuados como el uso frecuente y prolongado de biberén o
pecho materno y otros alimentos puede generar el sindrome de caries de

biber6n, que es la primera manifestacion de caries aguda en el ser humano.

¢ Qué hacer para prevenir el riesgo de infeccién de caries en el bebé?

Es logico pensar que si existen 4 factores que favorecen la formacion
de caries, entonces deberiamos controlar éstos factores.
~ Control del Factor Dietético y del Factor Tiempo: controlando la calidad,
ﬁ'ecu'gncia ‘el tiempo del consumo de aziicares. Evitando el consumo de
golosihas (galletés, caramelos, chicles, etc), reduciendo el nimero de ingesta
de alimentos entre comidas (maximo 5 lactancias o alimentaciones al dia) y
evitando que el bebé f)ermanezca por periodos de tiempo prolongados con

alimentos en la boca (amamantamiento o biber6én durante la noche).

Control del Factor Bacteriano: disminuyendo el nimero de bacterias
en boca con una buena higiene bucal (buena técnica de cepillado o higiene
con gasa y H202 diluido y uso de hilo dental) después de cada comida. Uso

de colutorios a base de clorhexidina.

Control del Factor Huésped: fortaleciendo al diente y equilibrando el pH

salival con la aplicaci6n de flior .56-!
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Tipos de caries en la primera infancia
Clinicamente, existen 3 tipos de caries en la denticion temporal:
Caries Simple: afecta las superficies proximales de los incisivos,
generalmente los lados mesiales de los incisivos centrales superiores y las
superficies oclusales de las molares. Las lesiones cariosas suelen ser pocas y

no pasan de seis.

Caries de infancia temprana (tipo biberén): el uso prolongado del
biberdn para dormir estd asociado con un mayor riesgo de caries, pero “el uso
del biber6n no es el unico factor, y puede no ser el mas importante en el
desarrollo de la caries™?, por ello en 1994 en una conferencia organizada por
los Centros para el Control y Prevencién de enfermedades, se recomend6 usar

el término Caries de Infancia Temprana o Caries de Aparicién Temprana.

Este tipo de caries afecta todos los dientes, aunque tiene su inicio en las
caras vestibulares de los incisivos centrales. Aparece en los nifios en el primer
afio de vida. Su etiologia tiene fuertes componentes socioculturales
relacionados con el amamantamiento nocturno y la ausencia de higiene
bucal.’% 3!

Caries negligente o rampante: es aquella lesion simple o tipo biberén que
no recibe atencidn, lo que trae como consecuencia la pérdida de la corona

clinica con o sin exposicion pulpar.



- Higienizacion de la boca del bebé

La higiene oral comprende a los hébitos que favorecen la Salud bucal
como la limpieza de los dientes.

Es necesario recordar que la caries dental y la enfermedad periodontal
son dos enfermedades que se originan por el acumulo de microorganismos
presentes en la placa bacteriana®, por lo tanto la remocion de la misma,
supone una prevencion de éstas enfermedades.

Ya qﬁe la Odontologia para bebés es un drea de la odontologia
relativamente joven, no existe un protocolo inico sobre cémo se debe realizar
la higiene bucal en el bebé. De acuerdo con las normas de la Asociacién
Dental Americana (ADA 1981), la higiene bucal del bebé puede comenzar
antes de la erupcién dental, “para 32 hacer el campo més limpio, asi como
acostumbrar al nifio a la manipulacion de su boca™'.

Para Walter, L. R. F. y Cols. (14), en la practica, la limpieza de la boca
del bebé comienza con la erupcidén de los primeros dientes y se realiza
principalmente en la noche después del Gltimo amamantamiento, para lo cual
se debe disolver 1 cucharada sopera de agua oxigenada de 10 volimenes en
3 cucharadas de agua hervida, humedecer la punta de una tela o hisopo de
algodo6n y limpiar la boca, lengua y dientes. A partir de los 18 meses de edad

o cuando se completa la erupciéon de los primeros molares deciduos, la

limpieza debera realizarse con el cepillo dental.

78



Segun Elias Podesta M. C.%°, la limpieza de la boca del bebé debe
iniciarse desde muy temprano, desde que el nifio carece de piezas dentarias,
para lo cual la limpieza en bebés desdentados debe realizarse con gasa
humedecida en agua hervida fria.

La limpieza en bebés dentados se debe realizar con gasa humedecida en
agua oxigenada de 10 voliimenes, diluida a % (Una parte de agua oxigenada,
3 partes de agua hervida fria) hasta la aparicién del primer molar deciduo, en
donde la limpieza se hara con el cepillo dental; y empezar a introducir el uso

de pasta dental al promediar los 2 afios.

- Consecuencias de Ia pérdida temprana de estructura dentaria
Disminuciéon de la Funcion Masticatoria y de Deglucion: el nifio con
denticion temporal se encuentra en la etapa de crecimiento mas activa de su
vida, por lo tanto, necesita alimentarse correctamente para satisfacer los
requerimientos nutricionales corporales para obtener un adecuado
crecimiento general como craneofacial. La pérdida dental ocasiona que el
nifio no triture correctamente sus alimentos lo que trae como consecuencia
problemas en la degluci6n, alteraciones nutricionales, generando a su vez un
efecto adverso en su desarrollo.

1. Disminucién de la Funcion Fonética: la pérdida dental prematura puede

dificultar el normal desarrollo de la fonacién del nifio y ocasionar una mala
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articulacion del lenguaje. Los sonidos mds afectados son las consonantes s, v,
z, f.

2. Falta de Desarrollo y Crecimiento de los maxilares: al no existir una correcta
intercuspidacion o contacto dentario, no existird un buen balance de las fuerzas
musculares, ni una correcta masticacion; lo que ocasionaria una falta de

desarrollo y crecimiento dseo adecuado.

3. Alteracion en la Oclusion: la pérdida precoz de un diente temporal o deciduo

rompe el equilibrio entre dientes adyacentes y antagonistas.

Cambios en las Dimensiones de las Arcadas y Pérdida de Espacio: la
pérdida de dientes adyacentes provoca un movimiento migratorio lo que
ocasiona una disminucion en la longitud de las arcadas dentarias y el cierre
de espacio para la erupcién de dientes permanentes, lo que tracria como

consecuencia maloclusiones, mal posicion dental o apifiamientos dentales.

Poca estética y Afectacién psicolégica: “a pesar de la corta edad, los nifios
suelen afecfarse psicoldgicamente por la inacéptable estética que ocasiona |
ausencia de dientes, especialmente los anteriores™*. Desde edades muy
tempranas los nifios pueden recibir comentarios desagradables por tener
piezas dentales ausentes o diéntes mal posicionados, lo que puede provocar

que desarrollen complejos de inferioridad respecto a su apariencia, incluso
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podrian evitar sonrefr para no ensefiar sus dientes, lo que les daria una
apariencia de nifio triste.

. Instauracién de Habitos Bucales: la ausencia dental en ocasiones conlleva
a la adquisicion de habitos bucales como interposicion lingual, colocacién de
objetos en la zona edéntula (l4pices, lapiceros), succion de labios o carrillos

en la zona de ausencia dental, etc.

- Traumatismos y sus consecuencias
| El término traumatismo se define como la “lesion de los 6rganos o los
tejidos por acciones mecénicas externas”. El traumatismo dentoalveolar seria
entonces la lesion del tejido dental y peridental producido por acciones
mecénicas externas. No se encuentran incluidos en esta definicion. el

desgaste fisiologico (atricion), ni el desgaste patologico (abrasion).

Los traumatismos dentales en nifios son muy frecuentes. Los nifios entre
1 y 2 afios estan en plena etapa de aprender a caminar y correr por lo que

tienen mayor probabilidad de traumas.

Los traumatismos causan un gran impacto emocional y psicolégico en
~ los nifios y también en sus padres, por lo que no sélo se trataré al nifio, sino
también a los padres tranquilizandolos e informé4ndoles sobre las secuelas. El

odontopediatra debera calmar al nifio y transmitirle seguridad, asf como
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también debera establecer un correcto diagndstico para tratarlo con la técnica
mas adecuada, con el fin de minimizar las secuelas en los dientes

permanentes.

El trauma en el bebé (0 — 36 meses) requiere de un mayor conocimiento
y manejo clinico de parte del odontopediatra debido a las dificultades y
limitaciones propias cie la edad y a la mayor posibilidad de repercusiones en
los dientes permanentes. Es importante que dentro de la anamnesis
. obtengamos el relato de la enfermedad actual con 3 preguntas fundamentales:
‘;,C()mo? : como ocurrié el accidente, en qué manera; ya que el nifio también
pudiera héberse golpeado otra zona del cuerpo o la cabeza en donde lo
derivariamos al especialista médico
;,Cu_‘[mdo?: preguntar a la madre y/o responsable cuanto tiempo pasé desde

que ocurri6 el accidente.

El tiempo que transcurre desde que se produce el traumatismo
dentoalveolar y se inicia el tratamiento es sumamente importante para
determinar el tipo de tratamiento y el pronéstico. Se considera que sélo dentro
de la primera hora de ocurrido el accidente se puede devolver la normalidad
a los tejidos afectados f)or cuanto la respuesta del organismo es muy

favorable. En esta situacion se puede intentar reubicar los tejidos a su posicion
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original, realizar reimplantes de dientes permanentes y reimplantes de dientes
temporales (en algunos casos, y dependiendo de otras consideraciones).>

.Donde?: dependiendo del lugar donde ocurri6 el accidente y la presencia de
sangrado, se indicara la profilaxis antitetinica. Estos datos nos ayudarén a

obtener un diagn6stico definitivo y un adecuado plan de tratamiento.

Consecuencias y/o secuelas de los traumatismos dentoalveolares

Pueden darse manifestaciones inmediatas como hemorragias, dolor,
hinchaz6n lo que imposibilitaria al nifio para masticar y deglutir
ﬁormalmente. También puéden presentarse lesiones en el diente deciduo
* traumatizado y lesion del germen del diente permanente.
Las lesiones post-trauma en la denticién temporal pueden ser:

Hiperemia pulpar.
Hemorragia pulpar.
Calcificacion progresiva de la pulpa dental.

Reabsorcidn interna.

Las secuelas post-trauma de los dientes permanentes en desarrollo pueden
ser:

e Decoloracion blanca o amarilla marrén del esmalte.

e Decoloracion blanca o amarilla e hipoplasia del esmalte.
e Corona dilacerada.

e Malformacion en forma de odontoma.

. Duplicacion radicular.
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e Detenci6n parcial o completa de la formacién radicular.
o Secuestro del germen del diente permanente.

e Alteracion en la erupcion dental.

Anquiloglosia (frenillo lingual anormal)

La palabra Anquiloglosia deriva de dos palabras griegas AKYLOS:
corto y GLOSA: lengua, y se define como una anomalia congénita
caracterizada por un frenillo lingual corto o de insercion larga, que puede
restringir la movilidad de la lengua.

Esta anomalia puede causar en €l bebé:

« Impedimento de movimientos linguales hacia arriba y hacia delante.
» Dificultad de succi6n durante la lactancia.

. Pérdida de leche por las comisuras labiales.

» Dificultad en el habla (dificultad para articular ciertos sonidos)

* Problemas de crecimiento maxilar (insuficiencia del desarrollo maxilar)
* Deglucion atipica. |

* Interposicién lingual.

» Tendencia a desarrollar una maloclusién Clase II1.

« Diastemas interincisivos (incisivos inferiores).

. Impedimento de la limpieza pasiva adecuada de los dientes.

* Alteraciones en la respiracion.

* Retraso de crecimiento (por poca ganancia de peso).

El frenillo lingual anormal en el bebé puede lacerar y provocar grietas
en el pezén de la madre, lo que podria limitar la alimentacion del lactante por
el dolor que siente ésta. Esto conlleva a su vez una pérdida de peso en el

bebé 50, 51, 57,58
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El diagnéstico de anquiloglosia total o parcial debe hacerse
conjuntamente con el neonatologo, el odontopediatra y el fonoaudi6logo. El
diagnostico se basa en observar:

e Falta de movimientos linguales hacia arriba y hacia delante.
e Al sacar la lengua se forma una muesca en la punta.>
Algunas indicaciones para la frenectomia son:

e Trastornos del habla.

e Nifios con incapacidad para sacar la lengua y tocarse el labio
superior con la punta de la lengua.

e Incapacidad para tocar instrumentos de viento.

e En lactantes y recién nacidos con problemas en la transferencia
efectiva de la leche (dificultad para alimentarse y succionar) e
inadecuada ganancia de peso.

e . Personas diagnosticadas con anquiloglosia de cualquier edad que

deseen hacerse la frenectomia por razones sociales.’%7 >

Existe una gran controversia con respecto al tratamiento de Ia
anquiloglosia en el lactante, pudiéndo realizarse un tratamiento conservador
efectuado por el fonoaudiélogo o un tratamiento quirtirgico (frenectomia). En
el caso del tratamiento quirirgico puede o no necesitar terapia de lenguaje

después de la cirugia.
- Habitos bucales deletéreos y sus consecuencias

Los hébitos bucales que se presentan més en los nifios son la succién de

dedo, succién de chupén y la succién labial.®® 9 6151 Estos habitos se
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consideran normales en el desarrollo fetal y neonatal; el feto tiene
movimientos de succién, deglucién y otros de tipo respiratorio que son

considerados precursores importantes de la respiracion y la deglucion.®!

Pinkham sefiala que las consecuencias de estos hébitos en la denticion
de nifios de hasta 3 afios son minimos y se limitan a mal posiciones de los
incié.ivos; considera que las medidas .para eliminar o desaleﬁtar estos habitos
estan contraindicados a esta edad, por lo que aconseja un periodo de espera
ya que la mayoria de los nifios abandonan estos héabitos espontaneamente
entre los 2 y 4 afios de edad. Sefiala ademés postergar el tratamiento hasta el

periodo final de la denticion temporal o en la etapa de denticién mixta.

Para Walter ét.a1;51., la persistencia en ¢l tiempo de estos habitos
~ conlleva a una alteracién de la oclusion, sefiala que al educar a los padres se
les debe alertar que los hébitos de succion de dedo, de chupdn y labial son
normales hasta los 2 afios de edad ya que estdn en una fase normal de

desarrollo 1lamada fase oral.
Después de los 2 afios los padres deben comenzar a retirar estos hébitos,

y si el hébito persistiera hasta la etapa de denticibn mixta, entonces

irremediablemente deberé ser utilizada una terapia ortodontica.
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Para Romero Maroto et.al., es a partir de los 4 afios aproximadamente
cuando la persistencia de los habitos nocivos influye mas negativamente en

el desarrollo del nifio originando mal oclusiones.5

Succi6n digital
La suqcién digital puede ser de uno o varios dedos de la mano, siendo
la méas comun la succién del dedo pulgar. “Los efectos de la succién digital
~dependerén de la duracion, frecuencia e intensidad del habito, del nimero de
dedos implicados, de la posicién en que se introducen en la boca y del patrén
morfogenético™.
Si se abandona el hébito antes de los tres afios las consecuencias seran
minimas y se corregirdn de manera espontnea.
La succidn digital prolongada, frecuente e intensa produce:

« Inclinacién vestibular de los incisivos superiores.
* Reabsorcién radicular atipica de los incisivos deciduos.
« Disminuci6n de la amplitud palatina (paladar ojival).
* Deformacién del maxilar superior (paladar profundo)

* Inclinacion lingual de los incisivos inferiores.

* Retrusién mandibular (Maloclusién Clase II).

"« Aumento del overjet.

* Disminucion del overbite

 Mordida cruzada posterior.

* Mordida abierta anterior.

» Incompetencia labial.

» Labio inferior por detras de los incisivos superiores.
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* Riesgo de Salud psicoldgica.
« Deformacion de los dedos.

e Alteracion en el lenguaje®- 62 63, 64, 65

Succién de chupoén

Este habito puede llegar a ocasionar mordida abierta anterior y mordida
cruzada posterior. Larson observé que mas de la mitad de 75 nifios de 4 afios
de edad con uso prolongado del chupdén no presentaba ningin tipo de
" maloclusién. Canut B., atribuye este hecho a que el habito desaparece antes
de la erupcion de premolares y caninos. “Incluso en los casos en los que el
hébito’lpersiste después de la erupcion de los primeros molares, su efecto en

la posicién transversal no parece ser significativa”.

Succién Labial
Puede aparecer como una variante o sustitucion de la succion digital”.5

Generalmente la succion se da en el labio inferior, aunque se han observado
hébitos de mordisqueo del labio superior.
El habito de la succién labial superior puede ocasionar:

* Protrusién superior.

« Inclinacién lingual de incisivos inferiores.

* Mordida abierta anterior.

» Inclinacion vestibular de incisivos superiores.%

88



2.3 Definiciéon de términos
Eficacia: Es la capacidad de alcanzar el efecto que espera o desea tras la

realizacion de una accion.

Nivel de conocimiento sobre cuidado bucal del bebé: Es el aprendizaje o
entendimiento de los conocimientos basicos sobre anatomia, fisiologia de la
boca, enfermedades mas prevalentes (caries, gingivitis y maloclusiones);

ademas de los aspectos preventivos.
- 2.4 Formulacién de hipétesis
Hl.- la aplicacion del programa “kiru kushi” es eficaz sobte el nivel de

cohocimiento en cuidado bucal del bebé en las madres que acuden al Clas

- Molinos.
HO.- 1a aplicacion del programa “kiru kushi” NO es eficaz sobre el nivel de

conocimiento en cuidado bucal del bebé en las madres que acuden al Clas

Molinos.
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2.5 Identificacién de variables

Variable independiente

e Programa “kiru kushi”

Variable dependiente

¢ Nivel de conocimiento

Variable interviniente:

e Edad

o Grado de instruccion

e Nuamero de hijos

2.6 Operacionalizacion de variables

VARIABLES LNDICADOR ESCALA
“Edad NGmero de afios cumphdos
- Menor de 20
- Mayorde 20
- Secundaria inconipleta
Grado de instruccion Nivel de - Secundaria completa
escolaridad - Superior incompleta
- Superior completa
Numero de hijo Cantidad de hijos
i - Primiparas
- multiparas
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VARIABLE

DIMENSION

INDICADORES

TECNICA DE
RECOLECCION
DE DATOS

ESCALA

Nivel de
conocimiento
sobre

Cuidado Bucal del
Bebé

Conocimiento  sobre

medidas preventvas en
Saluid Bucal def Bebé

Conocimiento de higiene

Bucal en el bebé.

Conocimiento sobre

importancia de cepillado en el bebé

Conocimiento sobre la dieta en el
bebé

Conocimiento sobre

prevencion de caries en el bebé

Conocimiento sobre prevencién de |

maloclusiones en el bebé

Conocimiento sobre
enfermedades
bucales enelBebé

Conocimiento sobre placa

Bacteriana

Conocimiento sobre caries de infancia
temprana

Conocimiento sobre gingivitis

Conocimientos
sobre desarrolio
dental delBebé

Conocimientos  sobre

denticion

tipos de

Conocimientos sobre el

namero de

dientes deciduos

Conocimiento sobre

cronologia de erupcidn dentaria

Conocimiento  sobre  exfoliacion

dentaria

Pre Test y post
test Iprueba
Cuestionario
sobre  Cuidado
Bucal del Bebé

Malo
(0- 13 ptos)

Regular
(14 - 20 ptos)

Bueno

(21-24 ptos)

Practicas de los
conocimientos
sobre cuidado bucal

Cumplimiento de las normas de higiene
bucal

Dieta del bebé
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CAPITULO III. MARCO METOLOGICO
3.1 Nivel y tipo de investigacion
El estudio es de tipo cuantitativo por su disefio metodoldgico, epidemioldgico por

el problema de investigacion y los objetivos planteados en este estudio.

3.2 Disefio y métodos
El disefio de la presente investigacion es:
* Segin el tiempo de ocurrencia de los hecho.
o Prospectivo.- Se registran la informacion segiin van ocurriendo los
fenémenos
e Segun el periodo o secuencia de los hecho.
o Longitudinal.- estudia una o m4s variables a lo largo de un periodo
y se estudia a los sujetos en distintos momentds, lo que permite al
investigador verificar relaciones de causa — efecto.
o Segun el andlisis y alcance de los resultados
o Cuasi - experimental.- Porque hay una manipulacion artificial del
factor de estudio sin aleatorizacion.
= Programa/ politica.- sugiere cambios en la politicas actuales

de salud y programa.

92



<M

M ———>0 —m—— O

Leyenda

M;: muestra grupo experimental
M;: muestra grup6 control

O1: observacion 1 (pre - test)
O2. observacion 2 (post - test)

E: experimento.

3.3 Poblacién y muestra
3.3.1 Poblacional
Madres de bebés de 0 a 24 meses que acuden a sus controles en

servicio de CRED del Clas Molinos que son 182 nifios.

3.3.2 muestra
La seleccion de la muestra se realizd a través del método no
probabilistico por conveniencia, donde finalmente se seleccion6 a las
madres de bebés de 0 a 24 meses.
Estas madres seran divididas en dos grupos:
Grupo 1.- Grupo experimental (GE), que estuvo constituida
por 20 madres de bebés de 0a 24 meses que cumplieron con los criterios

de inclusion y exclusion A su vez el Grupo 1 estuvo subdividido en:

93



. Grupo Al: constituida por 10 madres primiparas.

. Grupo A2: constituida por 10 madres multiparas.

Grupo2.- Grupos de control (GC) que estuvo constituida por 20
madres que acepten participar en el estudio. (Las cuales realizaron el

pre test en el servicio de odontologia)

Criterios de inclusién

e Madres de bebés de 0 a 24 meses vsin importar si son primiparas o
multiparaé

. Madres de bebes 0 a 24 meses de ambos sexos.

e Madres de bebés 0 a 24 meses que culminaron con una educacién
primaria bésica.

e Madres de bebés que acudieron al Clas Molinos (al servicio de
CRED).

e Madres de bebés 0 a 24 meses que aceptaron participar
voluntariamente (firmen el consentimiento autorizado).

e Madres de bebés 0 a 24 meses que asistieron a la sesion educativa.

e Madres de bebes 0 a 24 meses que no presentaron ninguna

enfermedad mental.

Criterios de exclusion

e Madres de bebés 0 a 24 meses iletrados o sin culminacion de la

educacién primaria bésica
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e Madres de bebés 0 a 24 meses que no acudan al Clas Molinos para
el estudio.

e Madres de bebés 0 a 24 meses que no aceptaron de manera
voluntaria el estudio.

e Madres de bebes 0 a 24 meses que presentaron enfermedad mental.

3.4 Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

Con la finalidad de evaluar el nivel de conocimiento de las madres se elaboré un
cuestionario (anexo n°2) tomando como base investigaciones realizadas en madres de
familia, la validacién de instrumento de trabajo fue a través de “juicio de expertos”,
para ellos se entregaron las fichas de trabajo a 3 odontblogos del area de
odontopediatria del Hospital Militar Central, con la finalidad de evaluar su estructura
y conténido.

Las madres respondieron las preguntas mediante una entrevista que se realizé por

los bachilleres de odontologia usando como instrumento la encuesta.

El proceso de recoleccion de datos se realizd mediante la aplicacién de un PRE

TEST y POS TEST usando la técnica de la entrevista.

Este cuestionario cont6 con 24 preguntas cerradas o estructuradas (respuesta
“multiple) sobre conocimiento, el cual contiene los fines plantados en los objetivos de

' esta investigacion, donde se considerd:

e Conocimiento sobre medidas preventivas en salud bucal del bebé (14

preguntas)

¢ Conocimiento sobre desarrollo dental del bebé (6 preguntas)
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e Conocimiento sobre enfermedades bucales del bebé (4 preguntas)

Diéndose un valor de 0,83 por cada respuesta correcta, y mediante regla de tres simple

se agruparon los resultados en los siguientes intervalos:

-Malo (0-8 puntos)
- Regular (9 - 13puntos)

- Bueno (14-24 puntos)

El cuestionario también recogi6 informacién general que consignaron las
madres para el cumplimiento de objetivos de este estudio, como:

e Edad
e @Grado de instruccion

¢ Numero de hijos
También se utilizé la técnica de la observacién con el uso de un registro
anecddético referido a la dieta y métodos de higiene bucal; que fue a ciego, por lo cual

la madre desconocia la visita de verificacion de las actividades a evaluar.

3.4.1 Descripcion del experimento

Una vez establecidos los grupos de trabajo. Experimental y de control, se les
tom6 un PRE TEST en cuidado bucal de bebé antes de aplicar el programa “kiru
kushi”, utilizando el instrumento antes mencionado mediante una entrevista con cada

- una de las madres del grupo 1y 2.

96



Posteriormente se procedié a aplicar el programa “kiru kushi” que consistia en:

. Charlas: mediante PowerPoint (anexo 3) que durd un aproximado de

25 minutos, referidas a cuidado bucal del bebé dentro de ella

mencionamos :

Taller: Que

- Conociendo la boca del bebe

Algunas de las enfermedades que podrian presentar
Tipos de denticién
Numero de dientes de leche
Cronologia de erupcién decidua
Cronologia de exfoliacion decidua
Caries '
v’ Caries de biberén
v' Causas
v’ Prevenir(flaor) -
Maloclusion
v' Lactancia materna
v' Alimentacién complementaria
v Uso del biberén
Gingivitis (placa bacteriana)
Higienizacion bucal
v' Antes de la erupcién de los dientes deciduos
v Cuando erupcion los dientes lisos
v" Cuando erupcionan los molares
v Técnica de cepillado

se realizo el mismo dia después de culminar con la charla,

consistié en ensefiarle a las madres; la preparacion de algunas papillas son
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provechosas nutricionalmente para sus bebés (no es necesario endulzarlos) y a
su vez el procedimiento correcto de como limpiar la boca de su bebé mediante
el uso de gasa y/o tela limpia después del consumo de sus alimentos, leche

materna o artificial, para lo cual el taller se dividido en dos sesiones
Sesion 1:

Se presentd algunas variedades de alimentos complementarios a las
madres que pueden tener con alternativa de alimentacion. Para que las madres
| tengan mejor conocimiento de los beneficios de estos alimentos se invitd a un
licenciado de enfermeria del Clas Molinos para que explique mejor los
beneficios de estos alimentos para sus hijos. Esta sesion tuvo una duracién de

aproximadamente 20 minutos.
Sesion 2:

En esta dltima sesidn se ensefid a las mamitas como deben realizar la
higienizacion de 1a boca de sus bebés. Esta sesion se llevo acabo de la siguiente

mancra:

Preparamos la gasa o tela limpia

Usamos la gasa o tela limpia

- Preparamos el agua con agua oxigenada para que pueda ser usada junto
- con la gas o tela limpia en la higienizacion de la boca de su bebé

- Realizamos la higiene bucal del bebé

- Que zonas de la boca del bebé deben limpiar

- Cuando usar cepillo dental y como deberan realizar y enseiiarles a

cepillarse.
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- Qué pasta deben usar sus hijos de acuerdo a la edad

Se le ensefi6 la higienizacidn en las tres etapas mencionadas en la charla, para
cual se les don6 lo necesario para la practica.

e (QGasas

e Agua hervida fria

¢ Solucion de agua oxigenada diluida en agua fria hervida

o Cepilids para nifios

e Pasta dental con flior
Se contd con una colaboradora que realizo la demostracion para las otras
mamas, esta colaboradora fue asesorada previamente sobre la forma correcta
de higienizaéién, de manera las madres viendo a la madre colaboradora

siguieron el procedimiento supervisados por los bachilleres.

Fiﬂalmente se les ensefi6 la técnica de cepillado a ellas para que puedan
ensefidrsele a sus hijos poco a poco durante el aprendizaje de cepillado. Este

sesion tuvo una duracion de aproximadamente 30 — 45 minutos. |

Después de las charlas se les di6 estimulos a las madres mas empefiosas
en el aprendizaje asi mismo se entregd recordatorios a todas las participantes
de este proyecto de tesis que consistird en un pequefio cuadernillo con

imégenes de lo explicado en los talleres.

Una vez ejecutado el proyecto se procedié a tomar un POS TEST con el

mismo instrumento uﬁlizado en la PRE TEST para evaluar la eficacia del
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programa “kiru kushi” sobre el nivel de conocimiento de las madres en cuidado

bucal del bebé.

o Seguimiento.- Que consisti6 en visitas domiciliarias para
verificar la aplicacion de lo aprendido durante los talleres, la visita se realiz6 a
la semana de haber ejecutado el programa mediante un registro anecdético de

verificacion (anexo 4).

3.5 Técnica de procesamiento de andlisis de datos

Para la presentacion de datos y valores se utiliz6 tablas, graficos (usando
estadisficas descriptivas y medidas de tendencia central).

La prueba estadistica que se utilizo para establecer si existe relacién entre las
variables fue la prueba de T Student por ser variables que por su clasificacion son de
naturaleza cuantitativa y siguen una distribucién normal, independientes con el 95%
de nivel de confianza y el 5% de error. El procesamiento de los datos se realizéd

mediante el programa SPSS 20 para Windows.
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CAPITULO 1V. PRESENTACION DE RESULTADOS

El presénfe estudio que tiene como objetivo general evaluar la eficacia del
programa Kim Kushi sobre el nivel de conocimiento en cuidado bucal del bebé en las
_,.'mad'r‘es que acilden al Clas Molinos, donde la poblacion esta constituida por 40 madres
dé bebés dé 0a24 mesés que se atienden en el servicio de CRED del Clas Molinos de
la provihcia de Pachitéa, departamento de Huanuco, durante el mes de noviembre del
2014, a las cuale.s se dividieron en dos grupos GRUPO 1 (grupo experimental) y esta
asuvezse divide en dos subgrupos Grupo A1- Grupo A2 y GRUPO 2 (grupo control),
que cﬁmplieron con los criterios de inclusioén y exclusién, obteniendo los siguientes

resultados.
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4.1 Resultado descriptivo

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de las madres en estudio que acuden al Clas —
Molinos- Huénuco - 2014.

GRUPO
EXPERIMENTAL CONTROL
VARIABLES
(N=20) (N=20)
F % f %
GRADO DE INSTRUCCION
Secundaria incompleta 13 65 14 70
Secundaria completa 3 15 4 20
Superior incompieto 1 5 1 5
Superior completo 3 15 1 5
EDAD
< 20 afios 3 15 2 10
> 20 afios 17 85 18 90
NUMERO DE HIJOS
Primiparas 10 50 10 50
Multiparas 10 50 10 50
EDAD (X +DS) 24,5 +4,73 2545 +-5,10
X
NUMEROQ DE HUOS ( +-DS)
1,75 + 091 1,95 +-1,19

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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En la presente tabla se observa las caracteristicas demograficas de las muestras,
segun la edad, se apreci6 que la edad promedio de las madres del grupo experimental
es de 24,5 con una desviacion estandar de +- 4,73 y del grupo control es 25,45 con una
desviacidn estandar de +-5,10.

Respecto al grado de instruccion de las madres en estudio, se observé que el
grupo experimental en su mayoria tienen secundaria incompleta [65% (13))],
secundaria completa [15% (3)], superior incompleta [5% (1)], superior completo [15%
(3)] seguido de una cifra similar en el grupo control secundaria incompleta [70%
(14))], secundaria completa [20% (4)], superior incompleta [5% (1)], superior
completo [5% (1)].

En relacion al nimero de hijos de la muestra en estudio, se aprecié que el niimero
de hijos por madre en grupo experimental es de 1.75 y én el grupo control es de 1.95

por madre con una desviacion estandar de +- 0,91 y +- 1,95 respectivamente.

i

muestras de estudio segun el grado de

instruccion

15 i
10

5 '

*.’ -
0 . : .
‘ Secundaria Secundaria Superior Superior
) Incompleta Completa Incompleta Completa

t1Grupo Experimental £ Grupo Control

Graficol. Distribuciéon de las muestras de estudio segun el grado de
instruccion.
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Tabla 2. Nivel de conocimiento sobre cuidado bucal del bebé en madres del
grupo control que asisten al Clas Molinos — Huanuco 2014, segiin la edad.

EDAD
Grupo control
< 20 afios > 20 afios
F % f %

NIVEL DE CONOCIMIENTO

Bueno 0 0 0 0 _
Regular 0 0 2 11,1
Malo 2 100 16 88,9
TOTAL 2 100 18 100

Fuente: elaboracién propia

En la presente tabla se aprecia que las madres evaluadas cuya edad es menor
de 20 afios tienen un nivel de conocimiento malo [100%(2)]; mientras que las
madres mayores de 20 afios presentan un nivel de conocimiento malo

[88,9%(16)], regular [11,1%(2)].

Nivel de conocimiento de las madres del
grupo control, segun la edad %

Bueno Regular Malo

1Edad < 20 afios [ Edad > 20 afios

Grafico 2. Distribucion de nivel de conocimiento de las madres del grupo
control, segin la edad, Clas Molinos — Hudnuco 2014.
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Tabla 3. Nivel de conocimiento sobre cuidado bucal del bebé en madres del
grupo control, Clas Molinos — Huanuco 2014, segin el grado de instruccién.

Grado de Instruccion
Nivel de Secundaria Secundaria Superior Superior

conocimiento  Incompleta Completa Incompleta Completa

F % F % F % F %

Bueno 0 0 0 0 0 0 0 0

Regular 0 0 1 25 1 100 0 0
Malo 14 100 3 75 0 0 1 100
TOTAL 14 100 4 100 1 100 1 100

Fuente: elaboracién propia

En la presente tabla se aprecia que Igs madres del grupo control con un grado
de instruccién secundaria incompleta fienen un nivel de conocimiento malo
[100%(14)]; las de secundaria completa tienen un nivel de conocimiento malo
[75%(3)], regular [25%(1)], superior incompletp con un nivel de conocimiento

regular [100%(1)] y superior completo con un nivel de conocimiento malo

[100%(1)].
! Nivel De Conocimiento De Las Madres Del Grupo Control, Segin Grado De Instruccion
e
; e e -
14 -
12 7 5 o e e
10 x’J e 3 ~
8 - - e e
6 /»"/‘ B ) 3 ) 3
s " )
O D, e S
secundaria  Secundaria Superior Superior
incompleta Completa Incompleta Completa
BBueno O Regulai BMalo

Grafico 3. Distribucion del nivel de conocimiento de las madres del grupo
control, segun grado de instruccién, Clas Molinos — Huénuco 2014,
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Tabla 4. Nivel de conocimiento sobre cuidado bucal del bebé en madres del
grupo control, Clas Molinos — Huanuco 2014, segin la paridad.

PARIDAD
NIVEL DE CONOCIMIENTO PRIMIPARAS MULTIPARAS
F % F %
BUENO 0 0 0 0
REGULAR 0 0 2 20
MALO 10 100 8 80
TOTAL 10 100 10 100

Fuente: elaboracion propia

La presente tabla nos muestra que las madres del grupo control que son

primiparas tienen un nivel de conocimiento malo [100%(10)], mientras que las

madres multiparas presentan un nivel de conocimiento malo {[80%(8)] y regular

[20%(2)].

. Nivel De Conocimiento De Las Madres Del
| Grupo Control Seglin Paridad.

Bueno Malo

Regular

O Paridad Primiparas [ Paridad Multiparas

Grafico 4. Distribucién del nivel de conocimiento de las madres del grupo

control, Clas Molinos — Hudnuco 2014, segtin paridad.
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Tabla 5. Nivel de conocimiento sobre cuidado bucal del bebé en madres del
grupo experimental, Clas Molinos — Hu4nuco 2014, segiin la edad.

: EDAD
 NIVEL DE CONOCIMIENTO S’“zopgﬁ%’s‘l’e"n;e%a;ﬁos
F % F %
Bueno 3 100 9 52,9
Regular 0 0 8 471
Malo ' 0 . 0 0 0
TOTAL 3100 17 100

Fuente: elaboracion propia

En la tabla se aprecia que del total de madres evaluadas [100%(20)] después del
programa, las madres cuya edad es menor de 20 afios tienen un nivel de conocimiento
bueno [100%(3)]; mientras que las madres mayores de 20 afios presentan un nivel de

conocimiento malo [52,9%(9)], regular [47,1%(8)].

Nivel De Conocimiento Sobre Cuidardn Bucal Del Bebé De Las Madres Del Grupo Experimental

Bueno Regular Malo

m Edad < 20 afios M Edad > 20 afios

Grafico3. Distribucion del nivel de cénocimiento sobre cuidado bucal del bebé
de las madres del grupo experimental, Clas Molinos- Huanuco 2014, segiin edad
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Tabla 6. Nivel de conocimiento sobre cuidado bucal del bebé en madres del
grupo experimental, Clas Molinos — Huanuco 2014, segiun el grado de
instruccion.

Grado de Instruccion
Nivel de Secundaria Secundaria Superior Superior
conocimiento Incompleta  Completa Incompleta  Completa
F % F % f % F %

Bueno 5 385 3 100 3 100 1 100

Regular 8 61,5 0O 0 0 0 0 0

Malo 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 13 100 3 100 3 100 1 100

Fuente: elaboraci6n propia

Enla presente tabla se aprecia el nivel de conocimiento de las madres del -
grupo experimental en relacion al grado de instruccién, encontrindose que los
de secundaria incompleta tienen un nivel de conocimiento bueno [38,5%(5)],
regular [61,5%(8); secundaria completa tienen nivel de conocimiento bueno
[100%(3)]; superior incompleto tienen un nivel de conocimiento bueno
[100%(3)]; y finalmente los de superior completo un nivel de conocimiento

bueno[100%(1)].

N Nivﬂ De Ccnozimiento De Lag Madres Del Grupo Experiments], Segin El Gredo D2 Instrucridn

ON B

secundaria Secundaria Superior  Superior
incompleta Completa Incompleta Completa

D Bueno [JRegular ©3Malo

Grafico 6. Distribucion del nivel de conocimiento de las madres del grupo
experimental, Clas Molinos — Huanuco 2014, segiin el grado de instruccion.
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Tabla 7. Nivel de conocimiento sobre cuidado bucal del bebé en madres del
grupo experimental, Clas Molinos — Hudnuco 2014, segun la paridad.

, . PARIDAD
NIVEL DE CONOCIMIENTO PRIMIPARAS MULTIPARAS

£ % F %
BUENO 9 90 2 20
REGULAR 1 10 8 80
MALO o o o o
TOTAL 10 100 10 100

Fuente: elaboracion propia.

Esta tabla podemos observar que las madres primiparas después del
programa presentaron un nivel de conocimiento bueno [90%(9)], regular
[10%(1)]; mientras que las madres multiparas presentaron un nivel de

conocimiento bueno [20%(2)] y regular {80%(8)].

1 Nivel De Conocimiento Sobre Cuidado Buca! Del Bebé En Madres
Del Grupo Experimental. Segtin La Paridad.

10

O N B O

Primiparas Multiparas

Paridad

! mBueno 0IRegular &t Malo

U S U UG o e e =

Grafico 8. Nivel de conocimiento sobre cuidado bucal del bebé en madres del
grupo experimental, Clas Molinos — Huanuco 2014, segin la paridad.
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Tabla 9. Comparacion de nivel de conocimiento sobre cuidado bucal del bebé
de las madres del grupo control y experimental

Grupo
Experimental Control
(n=20) (n=20)
f % f %
Bueno 12 60 0 0
Nivel de conocimiento Regular 8 40 2 10
- Malo 0 0 18 90

Los resultados gencrales que se observa en la tabla, muestra que las madres
del grupo experimental tienen un nivel de conocimiento sobre cuidado bucal
que se agrupa en tres categorias, presentandose el nivel de conocimiento
bueno [60%(12)], regular [40(8)]; mientras en contraposicién encontramos
a las madres del grupo control, con nivel de conocimiento malo [90%(18)]

y regular de [10%(2)].

Tabla 9. Comparacién del nivel del conocimiento antes y después del programa Kiru
Kushi, de las madres de bebés de 0 a 24 meses, Clas Molinos — Huanuco 2014.

PRE - TEST POST - TEST

Igg;%CIMIENTgE PRIMIPARAS | MULTIPARAS ~ PRIMIPARAS MULTIPARAS
f % F % F % £ %
BUENO 0 0 0 0 10 100 2 20
REGULAR 0 0 1 10 0 0 8 30
MALO 10 100 9 90 0 0 0 0
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TOTAL 10 100 10 100 10 100 10 100

Fuente: elaboracién propia

Se muestra los conocimientos de las madres antes y después de programa

en relacion a la paridad, del total de madres que estaba formada por 20(100%);
en la pre test las madres presentaron un conocimiento malo [100%(10)] en las

2 pﬁmiparéé; mientras que las multiparas tienen conocimiento malo [90%(9)],
'v 'regulaf ‘[10%(1)]; encontrandose una variacién en el nivel de conocimiento en

: .el vv[')"os - tést donde las madres primiparas presentaron un conocimiento bueno
de [100%(10)] y la multiparas presentaron un conocimiento malo[90%(9)],

regular [10%(1)].
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Tabla 10. Distribucion de puntajes del cuestionario segin dimensiones del
cuestionario sobre el conocimiento en cuidado bucal del bebé.

PARTES DEL CUESTIONARIO

NUMERO DE PUNTUACION EN
PREGUNTAS ESCALA DE 0-20
MEDIDAS PREVENTIVAS 14 11,66
ENFERMEDAD BUCAL 6 5
DESARROLLO DENTAL 4 3,33
TOTAL 24 20

Fuente: elaboracién propia

Tabla 11. Promedio de notas obtenidas en escala de 0 a 20 por las muestras en estudio
en los cuestionarios sobre conocimiento en cuidado bucal del bebé en sus respectivas
dimensiones, Clas Molinos — Huanuco 2014.

GRUPO DE INVESTIGACION

NIVEL DE CONOCIMIENTO EXPERIMENTAL (N=20)
(dimensiones del cuestionario) CONTROL (N=20)

PROMEDIO o (Desv.Est) PROMEDIO o (Desv. Est)

MEDIDAS PREVENTIVAS 17,64 + 1,42 6,35 +- 2,6
(14 preguntas)

ENFERMEDAD BUCAL 18,2 +- 0,75 6,7 + 1,0
(6 preguntas)

DESARROLLO DENTAL 16 +- 095 35 + 086
(4 preguntas)

PROMEDIO GENERAL 17,58 +- 2,80 6,54 + 40
(24 preguntas)

Fuente: elaboracién propia

La presente se aprecia que en la primera dimensién de la encuesta que trata sobre
conocimiento en medidas preventivas el grupo experimental obtuvo un promedio de

17,64 con una desviacion estandar (DS) de +/-1,42 en contraposicion al grupo control
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que obtuvo un promedio de 6,35 con una (DS) de +/- 2,6; en la segunda dimensi6én que
trata de conocimiento en enfermedades bucales el grupo experimental obtuvo un
promedio de notas de 18,2 con una (DS) de 0,75 y el grupo control obtuvo un promedio
de 6,7 conuna (+/-1,0); finalmente en la tercera dimension conocimiento en desarrollo
dental el grupo experimental obtuvo un promedio de 16 con una (DS) de +/- 0,95
| ‘-mientraé el grupo qonfrol obtuvo el promedio de nota de 3,5 con una desviacién

estandar de +/- 0,86,

El promedio general de estas tres dimensiones en el grupo experimental es de 17,58
con una desviacion estindar +/- 2,80 y en el grupo control 6,54 con una desviacion

estandar de +/- 4,0

Tabla 12. Comparacién de medias obtenidas por las muestras, Clas Molinos -
" Huénuco 2014, grupo control y experimental.

Media del Desviacion Error tipico de
GRUPO N . puntaje tipica la media
Experimental 20 17,58 2,808 0,628
Control 20 6,54 4,095 0,916

Fuente: elaboracion propia (spss 20.0)

Se observa los promedios de notas del grupo de experimental que es 17,58 con una
desviacion tipica dé 2,808 y un error tipico de la media de 0,628, en contraposicién
del grupo de control con un promedio de 6,54 desviacion tipica de 4,095 y error de la
media 0,916.

Tabla 16. Prueba t Student para muestras independientes

Diferencia de Error tipico de 95% Intervalo de confianza

Valort ValorP . . . . .
medias la diferencia  Inferior Superior

Puntaje. 11,935 0,000 13,250 1,110 11,003 15,497

* Fuente: elaboracion propia (spss 20.0)
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Segtin andlisis estadistico de comparacién de medias para muestras independientes
‘T Student. El valor de P= 00, lo cual significa que es estadisticamente
significativamente significativo (P<0,05), por lo que se rechaza la hipétesis nula y se

acepta la hipétesis alternativa.

Tabla 13. Comparacién de las medias del grupo experimental (pre test y post test),
Clas Molinos — Huanuco 2014, antes y después del Programa Kiru Kushi.

Media d el N Desviacién tipica Error tlp“?o dela
puntaje media
Puntaje Pre Test 6,87 20 3,754 0,839
Puntaje Post Test 17,45 20 2,911 0,651

Fuente: Elaboracion propia (spss 20.0)

Se qbservan que las medias de nota que obtuvieron las madres del grupo.
experimental antes y después del programa Kiru Kushi son de 6,87 y 17,45
correspondientemente con sus respectivas desviaciones estandares, existiendo
diferenciés estadisticamente significativas al aplicar la prueba T Student para dos
muestras relacionadas.

Tabla 14. Andlisis de T Student para muestras relacionadas

Diferencia 95% Intervalo de confianza
delas  Desviacion para la diferencia
Medias tipica Inferior Superior Valor t Valor P
Puntaje Pre Test -
Puntaje Post Test -12,700 4,318 14,721 -10,679 -13,154 0,000

Fuente: elaboracion propia (spss 20.0)

P valor=0.00

Segiin andlisis estadistico de comparacién de medias para muestras relacionadas

T Student. El valor de P= 00, lo cual significa que es estadisticamente
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Significativo (P<0,05), por lo que se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la

hipétesis alternativa.

Se rechaza la hip6tesis nula porque P (0,00) < 0,05, por lo tanto se acepta la hip6tesis

alternativa.
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Tabla 15. Tabla de verificacién

- NN 1S TRO\DELVERIEIGACION
R U A S TR e se e A

? %
a. Papillade........... 2 40
1. ¢Qué alimento b. 1 20
consumia el bebé el dia de la
visita? c. 2 40
2. icontenia azhcar el a. Si 3 60
alimento que consumia el bebé? b. No 2 40
a. 1 cucharita 3 60
3. ¢Qué cantidad de b. 2 cucharitas 1 20
azacar echo al alimento de su
bebé? : c. 3 amas cucharitas 0 0
d. No le afiadié azacar 1 20
a. Si 4 80
4, Le esta realizando
ia higiene bucal a su bebé? b. No 1 20
a. Lo donado en el programa 3 60
5. ¢Qué estd usando 5. So|‘o agua 1 20
para la higienizacién de la boca ¢. Nada . 0 0
de su bebé? d. Preparo sus propios 1 20
implementos de limpieza ’
a. Si 4 80
6. ¢lapasta dental b. Notiene 0 0
esta siendo usada? c. Esta guardada 1 20
7. gia cantidad de a lLa édecuada 4 80
pasta dental que est4 usando en Inadecuada 2 20
el cepillo de su bebé es? c. No usa aun pasta dental 0 0
a. Lengua 1 20
8. iQuézonade fa
boca de su bebé dejo de limpiar b. Cachetes 0 0
| durante la higienizacién? c. Limpio todo correctamente 4 80
9. (esta la madre més a. Si 4 80
empefiosa en et cuidado bucal de
su bebé con lo aprendido en el b. No 1 20
programa “kiru kushi”?

La verificacion de los conocimientos adquiridos durante el programa fue obtenida
mediante un registro anecddtico, que realizamos de forma imprevista con visitas

domiciliarias donde se observo que las madres practican en parte los conocimientos
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adquiridos. De las cinco madres visitadas dos semanas después del programa 3
.azucaraban el alimento de sus bebes pero en menor proporcién (menos de una
cucharada), seguidamente que después de la alimentacion 4 de las madres visitadas
sale realizaban la limpieza bucal a sus bebes, en cuanto que usaban para la
higienizacién 3 de las 5 madres visitadas usaban los materiales donados durante las
charlas (gasa, cepillo dental. pasta), 1 madre compro sus propios implementos ( pasta
dental sin flior, cepillo para bebes de 0 a 2 afios, y finalmente la Giltima madres no le
realizaba ningln tipo de limpieza bucal; las madres que usaban lo donado en el
programa se usaban la pasta dental en cantidad édecuada, tamafio é una alverja a ellas
se ..les sumo la madres que compro su propios implementos, , 4 de las cinco madres si
realizaron la limpieza correcta de todas las zonas bucales de sus bebes, tomando
conciencia, por lo que se pudo observar en estas encuestas se ve que las 4 de las 5

madres si ponen empefio en practicar lo que aprendié en el programa kiru kushi.

117



CAPITULO V. DISCUSION
El presente trabajo de investigacion fue realizada en el centro de salud Molinos, en la
localidad de Molinos, provincia de Hudnuco, con madres de bebés de 0 a 24 meses,
que asisten al servicio de CRED, el programa tuvo una duracién de un mes, donde se
tuvo como esti’ategia_la sesion educativa y demostrativa (talleres) el cual significo un

recurso apropiado principal para generar interés de nuestra poblacion objetivo.

El estudio deﬁarrollado por Navarro (2009), describe el grado de conocimiento
de mamés de nifios entre 0 — 3 afios sobre la salud bucal de sus hijos de la ciudad de
Guadalajara y 4rea conurbada. Para lo cual realizo 97 encuestas a mamads que asistieron
a la Expo Baby Show en octubre del 2007, dichas encuestas las contestaron antes de
recibir una plética informativa, sobre los cuidados bucales del nifio en la primera
infancia (0 — 3 afios), puedo concluir lo siguiente: La mayoria de las madres,
desconocen los efectos negativos del uso prolongado del biberén. Sin embargo casi el
50% de las encuestadas si limpian la boca de su bebé. También la mayoria de la mamas

estan enterradas que la caries es una enfermedad infecciosa. -

En este estudio encontramos resultados satisfactorios, ya que de las madres
evaluadas mejoraron notoriamente en el conocimiento sobre la tres dimensiones de la
encuesta sobre nivel de conocimiento en cuidadb bucal del bebé, esto se demuestra
con los promedios de notas que obtuvieron las madres durante las entrevistas: en la
primera dimension que trata de medidas preventivas pasaron de tener 6,35 en la pre -
test a 17,64 post — test ; en conocimiento sobre enfermedad bucal de 6,7 a 18,2

notandose ain mas la mejoria; finalmente en lo que se refiere a conocimiento sobre
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desarrollo dental se logré también mejorar el conocimiento de las madres que pasaron
de un 3,5 a 16, considerando que nuestro estudio se realizé en una zona rural y un

centro de salud publico.

‘v El programa kiru Kushi consiguié cambios favorables en los conocimientos
sobre cuidado bucal del bebe, y esto se afirma por los promedios finales que se
obtuvierqn en la encuestas fueron elevadas respecto a las iniciales. Otros programas
‘en los cﬁales se emplearon otros métodos también se lograron alcanzar buenos

objetivos.

_ Avila Herrera 2009 en su estudio sobre la Inﬂuenéia del programa educativo
“sonrie feliz” sobre la promocion de la salud bucal en nifios del colegio “José Olaya
-Balandra”, distrito de mala, 2009.nuevamente los conocimientos se hallé que habian
aumentado favorablemente en 98% de los escolares. La experiencia indicé que la
intervencién educativa fue un método eficaz y certero para obtener e incrementar
conocimientos sobre salud e higiene bucal, y ademas posibilita que los escolares
transmitan lo aprendidd al colectivo y a la familia“Sonrie Feliz” (p=0.00), la higiene
bucal de los nifios mejoro al finalizar el programa (p=0.00). Los resultados demuestran
- que los programas educativo-preventivos disefiados con métodos creativos y
‘novedosos dan resultados positivos en los nifios. En contraste con este estudio, los
conocimientos que obtuvieron las madres después del programa fue estadisticamente
superior ya que es obtuvo un valor de P=00 tanto para muestras relacionadas como

para muestras independientes segtn 1a prueba de T Student donde P <0,05 lo que
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demuestra que el programa si fue eficaz. Ademads de esto se pudo comprobar la practica
de lo aprendido durante este programa.

Se logré una influencia positiva demostrandose que el programa Kiru Kushi si es
eﬁéaz, qﬁe se reflejo en el incremento del nivel de conocimiento de las madres del
grupo experiinen_tél que pasaron dé tener un promedio de notas de 6,87 a 17,45 antes
y d.espués del. prograrﬁa correspondientemente, asi mismo se pudo constatar durante
| las visitas dOmiciliarias que 3 de cada cinco madres si estaban llevando en practica lo

aprendido durante estas sesiones educativas y demostrativas del programa.

En el estudio realizado por Rothe V. (2010), que fue realizada en padres que
asisten a las citas y bebé alos 3, 6 y 9 meses de edad. Los participantes del estudio
fueron hombres y mujeres, todos con un nifio de entre 3 y 12 meses de edad. A quienes
se le evaluado mediante encuesta disefio pre-post test de 16 pregunta eﬂ la que se

| complet6 inmediatamente antes y después de la introduccién de una intervencion
educativa de 30 minutos, en la forma de una presentacién en Power Point y un video
de la higiene bucal infantil para los padres en el pre-test el 28% tenia una puntuacion
de 70% o menos, y en el post-test 87% obtuvo una puntuacion de 88% o mejor. En el
pre-test, el 72% tenfa una puntuacioén de 70% o més, y en el post-test 87% obtuvo una
puntuacion de 88% o superior. La mayoria de los padres (80%) informaron que la
presentacion fue util e indicaron que la informacién iba a cambiar la forma en que el
cuidado de los dientes de su bebé en casa. En nuestro estudio se pudo lograr que las
madres que participaron de nuestras sesiones educativas si obtuvieron un cambio

significativo, ya que al ir a verificar a 5 madres después del programa se pudo observar
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que se logro la concientizacién de las madres. Ya que tres de ellas si estaban llevando
el practica lo aprendido en las sesiones de talleres y estaban motivadas en lograr

cambios en los habitos de sus bebés.
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CONCLUSIONES

1. Respecto al nivel de conocimiento del grupo control sobre el conocimiento

en cuidado bucal del bebé, segun la edad y paridad: En las madres mayores
de 2() aﬁps y multiparas presentan un nivel de conocimiento ligeramente
‘maer é las madres menores de 20 afios y primiparas, podria ser que este

. resultac.io‘“se deba a la experiencia qué tienen como madres.

2. Segﬁn el grado de instruccion: se observé que las madres con secundaria
incompleta, que son la mayoﬁa tienen un nivel de‘ conocimiento malo.

3. La mayoria de las madres encuestadas del grupo experimental Segin la
edad: >en las madres con edad menor a 20 afios presentaron en un 100% un
nivel de conocimiento bueno, mientras que las mayores de 20 afios
obtuvieron bueno y regular con un 52.9 % y 47% respectivamente. Segin
él grado de instruccién el grupo experimental obtu‘vo un nivel de
conocimiento bueno en un 100 % a medida que el grado aumente. Segin
la paridad: las madres primiparas obtuvieron un nivel de conocimiento
bueno, en un 90 % y regular en un 10 %, con respecto a las multiparas que
obtuvieron un nivel de conocimiento bueno en un 20 % y regular, 80 %;
esto debido a que en su mayoria las multiparas presentan en su grado una
instruccion de secundaria incompleta.

4. Al comparar el grﬁpo control con el grupo experimental se encontraron

diferencias significativas en el nivel del conocimiento, las madres del grupo
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experimental presentaron un nivel de conocimiento bueno del 60 %; regular
40 % en contraposicién con el grupo control presentan un nivel de
conocimiento malo 90 % y regular 10 %. |

. Se observé una asociacién significativa entre la paridad y nivel de
conocimiento de las madres después del programa, donde observamos que
las madres primiparas presentan un nivel de conocimiento malo del 90 %,
10 % de regular, disminuyendo en las madres multiparas con un
conocimiento bueno 20 % y 80 % regular. Relacionada a la falta de interés

y tomar mayor importancia a otras reas de la salud de sus hijos.

6. En el cuestionario sobre medidas preventivas el grupo control obtuvo un

promedio de 6,35, lo que fue mejorado por el grupo experimental con un
promedio de 17,64.En la segunda parte que habla sobre enfermedades
bucales se observa que el promedio obtenido por el grupo control es de 6.7,
observandose en el grupo experimental un mejor promedio de 18,2,
finalmente en la dimension desarrollo dental, el grupo control obtuvo un
promedio de 3.5, mejorando en el grupo experimental con un promedio de
16.

. Al comparar las medias del grupo experimental (pre test y pos test), se
obtuvo una diferencia estadisticamente significativa al aplicar el T de
student para dos muestras relacionadas donde el valor P es menor a 0,05,

con lo que se afirmar la eficacia del programa KIRU KUSHI.

123



8. De la comparacién de las medias obtenidas por las muestras de control y
experimental. Se obtuvo un valor de P mayor a 0.05, con la prueba t de
student para muestras independientes, lo que demuestra que es
estadisticamente significativa la aplicacion del programa KIRU KUSHI.

9. Mediante las muestras al verificar los conocimientos adquiridos por las
madres en el programa KIRU KUSHI, se pudo observar durante las visitas
domiciliarias que el 80% de madres ponen en préctica lo aprendido (tanto

en la alimentacion, higienizacién asi como en motivacion).
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SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES
Publicar los resultados de este trabajo para brindar informacién actualizada, a
partir de los cuales se tome como referente para la mejora de los programas
preventivos implantados en la actualidad.
" Incrementar las acciones de prevencion y promociéon de salud bucal,
éncaminado a elevar la educacién sanitaria en la poblacién desde edades muy
tempranas de la vida, y que mejor que las madres para que creen estos hébitos
en sus bebes.
Para mejorar las condiciones para estudios futuros similares, para superar las
muestras de este estudio
Deben efectuarse controles odontolégicos periédicos, tanto la madre como en
los bebes, orientando a la madres a mejor la actitud y conocimiento para una
adecuada salud bucal.
Implementar sesiones educativas y demostrativas en los centros de salud de las
zonas rurales para lograr los cambios lo més antes posible, de esta manera
mejor el futuro de nuestros nifios.
Fomentar la creacién de un plan curricular a nivel de pre grado (Clinica del
bebé) que permita desarrollar habilidades de comunicacion educativo —
preventivo en el profesional de Sélud, con el fin de que éste pueda educar de

forma eficaz a la poblacion.
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A las autoridades del Gobierno de pais, se sugiere tener en cuenta que Ia
inversion econdmica en educacion es pequefia comparado a los beneficios que

se lograrian en la Salud de la poblacion.

A los docentes de Odontopediatria promover los programas educativos -

- preventivos para bebés.

Continuar-con este tipo de estudios a nivel local y nacional para confirmar el

estado de salud oral y de esta manera poder evidenciar la necesidad de prevenir

" las enfermedades bucales en los nifios del Per.
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ANEXOS

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Mediante el presente documento yo,........cceeeeueeven....... identificado (a)
con DNL..........ce....... . Acepto participar en la investigacion realizada por

los Bachilleres de Odontologia NOLASCO AQUINO KELY y ARRIETA

QUINTANA ULISES

He sido informado (a) que el objetivo del estudio es evaluar
el nivel de conocimientos de las madreé sobre el cuidado bucal del bebé.
Con esta finalidad se resolverd un cuestionario, el cual tomara
aproximadamente 15 minutos.
La informacién obtenida serd de caracter -confidenciai y no serd usada

para otro propésito fuera de este estudio sin mi consentimiento.

Firmo en sefial de conformidad:

Firma del participante
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ANEXO2: ENCUESTA

o

Sede: Clas Molinos — Servicio de CRED, Distrito Molinos, Provincia de

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO
VALDIZAN

Pachitea, Departamento de Hudnuco
El presente cuestionario es confidencial. Los resultados obtenidos serdn utilizad

os para implementar y/o mejorar el programa de salud bucal para madres e hijos, para
lo cual solicito su participacién en cada pregunta de manera objetiva y veraz, se

agradece su sinceridad y gentil colaboracion.

CUESTIONARIO

Edad:

Grado de instruccion:

Numero de hijos:

Instrucciones: lee cuidadosamente cada una de las 24 preguntas, y marque con una
(x) solo sobre una de las respuestas que usted crea como respuesta correcta de cada

pregunta
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1. ¢Cuéando se debe comenzar la limpieza de la boca

2. (En qué momentos del dia debes limpiar la

de su bebé? boca de tu bebé?
a. Desde el nacimiento .
b. Cuando empiezan a salir sus dientes de leche a. Solo en las mafanas.
c. Cuando comienzan a comer. b. Solo en {as noches.
d. No sé. c. Después de cada comida.
d. No sé.
3. ¢cémo limpiar la boca de tu bebé antes de la | 4. §En qué momento del dia nunca debes olvidar
erupcion de sus dientes de leche? cepiliar los dientes de tu bebé?
‘a. - No se limpia la boca a. en las mafanas.
b. - Con gasa humeda (en agua hervida fria). b. En las tardes.
c Con gasa seca. c En las noches.
d No sé. d. No sé.
5. ¢,C6m6 ‘Iimpiar 1a boca de su bebé cuando crecen sus | 6. ¢Como limpiar la boca de su bebé cuando
primeros incisivos de leche (dientes de adelante)? crecen sus primeros molares de leche?
a. Con gasa + agua (agua hervida fria). a. Con gasa + agua (agua hervida fria).
b. Con gasa + agua oxigenada. b. Con gasa y agua oxigenada.
c. Con cepillo dental. c. Con cepillo dental + pasta dental sin fitior
d. No sé. d. No sé.
7. ¢Cuando debe empezar a agregarie pasta dental | 8. ;Qué cantidad de pasta dental usaria para
con fluor al cepillo de tu hijo? | cepillar los dientes a su bebé?
a. Al afio y medio aproximadamente.
b. A los tres afios. a. como para adulto.
C. Cuando aprenda a escupir. b. tamafio de una alverja.
d. No sé. c. La mitad del cepillo.

d. no sé.

9 ¢Qué le transmite a su bebé al soplar o probar los
alimentos con el mismo cubierto que fo alimenta?

Le transmite amor.
Le transmite microorganismos
No le transmite nada.

No sé.

apow

10. ¢ Por qué es importante la lactancia materna
para la boca de tu bebé?

a. Porque ayudara al crecimiento arménico de la
cara (crecimiento de mandibula y maxila)

b. Porque tendra dientes mas blancos.

c. Porque disminuye la produccién de caries.
d.AyC.

11. ¢A qué edad debe ser ia primera visita de su bebé al
odontdlogo?

a A los 6 meses.
Ib
c
r

. Al afio y medio.

. Al mismo dia que se le lleva a su primer control al
ecién nacido.
d. cuando le duela un diente

aooh

12, ¢ Para qué sirve el fittlor?

Para desinfectar la boca.
Para desinflamar las encias.
Para fortalecer los dientes.
No sé.
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13. ¢Cuidles considera Ud. Que son medidas preventivas
para la salud bucal del bebé?

| a. Visitar al odontélogo.

b. Limpiar la boca de su bebé.
c. ayb.

d. No sé.

14 2Qué Cree Ud. que le provocaria a su hijo la
extraccién prematura (antes de tiempo) de los
dientes de leche?

a. Que salga mas rapido un nuevo diente.
b. Que los demas dientes
desalineados(chuecos)

¢. No causa ningun problema.

d. No sé.

crezcan

15 ¢ cuantos tipos de denticion tendra su bebé?

apoe

1
2
3
N

16 £Qué cree, que le ocasionaria a ja boca de tu
hijo el uso del chupdn o el chuparse el dedo por
mucho tiempo?

a Que se desgaste su diente.
b. Que tenga parasitos.

c Dientes desalineados.(mordida abierta)
d No sé.

17. 2 Sabe Ud. Cuantos dientes de leche debe téner su hijo?

aoop

18. j sabe cuéndo le van a empezar a salir
(erupcionar) los dientes de leche de tu bebé?

Al nacer.

A los 6 meses aprox..

Al afio aproximadamente.
No sé.

aonon

19 :Considera que los dientes de leche son tan
importantes como los dientes de adulto (permanentes)?

aopow

Si

No

No sé.

Ninguno de los dos son importantes.

20. ;Cuando cree Ud. Que su hijo perdera su
ultimo diente de leche?

Alos 10 afios.

Entre los 12 y 13 afios aprox.
Después de los 15.

No sé

appow

21. glLa placa bacteriana es?

22. ;Sabe Ud. Qué es la caries?

Es una enfermedad infectocontagiosa

a, Restos de duices. a.

b. Manchas blanquecinas en los dientes. b. Enfermedad g destruye el diente.
c. Restos de alimentos y microorganismos. c. ayb.

d. No sé. d. No sé.

23 Considera que la caries del biberén (caries de temprana 24;l1a gingivitis es?

edad ) es causada por:

aoow

Bebidas azucarados en el biberén.
Dormir con el biberén en la boca.
No limpiarie la boca.

Todas las anteriores.

a. Eldolor de diente.

b. La inflamacién y enrojecimiento
de las encias.

¢. Lainflamacién de labio.

d. Nosé.
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ANEXO3: CARTILLA MOTIVACIONAL

AD NACIONAL HERMILIO
4 CULTAD DE MEDICIRA HUMAHA
. | IAP DL ODONTOLOCIA ot <

Eficacia del programa "kir: kushi” sobre el nive! de
conocimiento en cuidado bucal del bebé enlas
madres que acuden al Clas Molinos — Hudnuco 2014

e <
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CRONGLOGEA DL ERUPCION DECIDUR

s ) (Sala:)
~™ Incisivos:s-fz“;:'“}
P o Caninos: 12 - 14 nwe
Molares: 14 - 24 —
- . | ommelecie
BV S W
" oA 2o '\\\ 4'(;
. LR IR -\l LR O

EN ESTE PROGRAMA NOS ENFOCAMOS EN TRES
PRINCIPALES ENFERMEDADES BUCALES

«Caries
«Gingivitis ¢ ? ,
«Mal oclusion AN
C
,,QUE ES LA CARIES DEL BIBERON?
Es frecuente en los ; f \

nifios de 2 a 4 afios
afecta a todos los
dientes de leche,
por lo general los
incisivos inferiores
estn sanos. -

')‘:f‘f‘h/gf

A & bt 4
AL i boy

b e
o

- Limpiando la boca de tu bebé
+ Evitar los alimentos

con agua fresca)

« No llevar biberén para
doxmir (con hnhidal dulces)

. Vh(nndo al odontélogo cada

. licu flGor (por e}
ontélogo)

0
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.. . - én bocal
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ANEXO4: REGISTRO DE VERIFICACION

REGISTRO ANECDOTICO DE VERIFICACION DEL. PROGRAMA “KIRU

KUSHI”
Nombre:
Fecha:
Hora:
PREGUNTAS RESPUESTA
1. ¢Qué alimento consumia el bebé el dia de la a. Papilla de...........
visita? b. Puréde.............
Otros........coveevnreva-
2. contenia azicar el alimento que consumia el a. Si
bebé? b. No
3.  ¢Qué cantidad de aziicar echo al alimento de su a. 1 cucharita
bebé? b. . 2 cucharitas
c. 3 amas cucharitas
d, Ne le afiadié aziicar
4. Le esta realizando la higiene bucal a su bebé? a. Si
' b. No
5. ¢Qué esta usando para la higienizacién de la a. Lo donado en el programa
boca de su bebé? b. Solo agua
c. Nada
d. Prepaic sus piopios
implementos de limpieza
6. ¢la pasta dental esté siendo usada? : a. Si
b. No tiene
Esta guardada
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¢la cantidad de pasta dental que esta usando en a. Laadecuada
el cepillo de su bebé es? b. Inadecuada
c. No usa aun pasta dental
¢ Qué zona de la boca de su bebé dejo de limpiar a. Lengua
durante la higienizacion? b. Cachetes
¢. Limpio todo correctamente
iesta la madre mas empeiiosa en el cuidado a. Si
bucal de su bebé con lo aprendido en el b. No

programa “kiru kushi”?
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ANEXO 5
SESION EDUCATIVA
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ANEXO 6
SESION DEMOSTRATIVA
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ANEXO 7
REGISTRO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO.



INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

I. DATOS GENERALES:
1.1. Apetlidos y Nombres del Informante:
1.2. Cargo e Institucion donde labora:
1.3 Nombre de] nstrumento motivo de evaluacion:
14T 1tulo dela Alnvestlgacmn.
EFICACIA DEL PROGRAMA “KIRU KUSHI” SOBRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO EN

CUIDADO BUCAL DEL BEBE EN LAS MADRES QUE ACUDEN AL CLAS MOLINOS -
HUANUCO 2014

1.5 Autor del Instrumento: ARRIETA QUINTANA Deidson Ulises.
NOLASCO AQUINO Kely.
II. ASPECTOS DE VALIDACION:

Deficiente | Regular | Buena Bl\::r{ . Excelellte
0, 0, 0,

INDICADORES CRITERIOS 00-20% | 21-40% | 41-60% | ¢y gy, | 81-100%
1.CLARIDAD Esta formulado con lenguaje prag

apropiado. 20
2.0OBJETIVIDAD Estd expresado en elementos N

observables. g) Q
3.ACTUALIDAD Adecuado al avance de la N

ciencia y la tecnologja. (?Q
4.0RGANIZACION Existe una organizacion |

16gica. 8 O
5.SUFICIENCIA Comprende los aspectos en ?‘r

cantidad y calidad )
6.INTENCIONALIDAD | Adecuado para  valorar . ot e

aspectos de la investigacion. 7&
7.CONSISTENCIA Basado en aspectos teorico- OO

cientificos. <
8.COHERENCIA Entre las dimensiones, O

indicadores e indices. Nt
9.METODOLOGIA La estrategia responde al ’ ) ,_? O

propdsito de la investigacion.
10. OPORTUNIDAD El instrumento sera aplicado

en el momento oportuno o 7 S

mas adecuado segin sus

procedimientos.
PROMEDIO DE 7 £
VALIDACION 15

Adaptado de: OLANO, Atilio. (2003).

. —
111. PROMEDIO DE VALORACION: '?7 :9...%. 1V: OPINION DE APLICABILIDAD:
(2.(.) El instrumento puede ser aplicado, tal como esta elaborado.
(...) El instrumento debe ser mejorado antes de ser aplicado.

Lugar y fecha: .| é .. " .. . ‘T.‘f/.f.‘./ e/ = / \(’/aﬂ’"&%”w 20/ %

Firma del Profesional Ekperto.

1ZFEDEL SERVICIO DE ODONTOPEDIATRIA
COP 6416 RNE 228



INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

L. DATOS GENERALES:
1.1. Apellidos y Nombres del Informante:
1.2. Cargo e Institucion donde labora:

1.3 Nombre del Instrumento motivo de evaluacion:
CRC LIESTA

1.4 Titulo de la Investigacion:
EFICACIA DEL PROGRAMA “KIRU KUSHI” SOBRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO EN
- CUIDADO BUCAL DEL BEBE EN LAS MADRES QUE ACUDEN AL CLAS MOLINOS -

HUANUCO 2014

1.5 Autor del Instrumento: ARRIETA QUINTANA Deidson Ulises.

%) El instrumento puede ser aplicado, tal como esta elaborado.

(...) El instrumento debe ser mejorado antes de ser aplicado.

Lugar y fecha:

..................................................

Firma del Profesional Experto.

NOLASCO AQUINO Kely.
11. ASPECTOS DE VALIDACION:
Deficiente Regul:lr Buen:l BMﬁcLelnz, . Excelellte
INDICADORES CRITERIOS 00-20% | 21-40% | 41-60% | ) g4y, | 81-100%
1.CLARIDAD Estd formulado con lenguaje )
apropiado. 7 %
2.0BJETIVIDAD Estd expresado en elementos g
observables. 8 v
3.ACTUALIDAD Adecuado al avance de la )
ciencia y la tecnologia. § @
4. ORGANIZACION Existe una  organizacion :}5
logica.
5.SUFICIENCIA Comprende los aspectos en )
cantidad y calidad ;25
6.INTENCIONALIDAD | Adecuado para.  valorar )
aspectos de la investigacion. g0
7.CONSISTENCIA Basado en aspectos tedrico-
cientificos. ?5
8.COHERENCIA Entre las dimensiones,
indicadores e indices. g %
9.METODOLOGIA La estrategia responde al
proposito de la investigacion. 8 D
10. OPORTUNIDAD El instrumento serd aplicado
en el momento oportuno o »
mas adecuado segin sus (Y O
procedimientos.
PROMEDIO DE 7 &
VALIDACION re
Adaptado de: OLANQ, Atilio. (2003) .
1. PROMEDIO DE VALORACION: 78 ....... %. 1V: OPINION DE APLICABILIDAD:




INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

1. DATOS GENERALES:

1.1. Apellidos y Nombres del Informante:

1.2. Cargo e Institucion donde labora: '

1.3 Nombre del Instrumento motivo de evaluacién:

1.4 Titulo de la Investigacion:
EFICACIA DEL PROGRAMA “KIRU KUSHI” SOBRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO EN
CUIDADO BUCAL DEL BEBE EN LAS MADRES QUE ACUDEN AL CLAS MOLINOS -
HUANUCO 2014

1.5 Autor del Instrumento: ARRIETA QUINTANA Deidson Ulises.
NOLASCO AQUINO Kely.
II. ASPECTOS DE VALIDACION:

Deficiente | Regular | Buena BI\S;? a Excelente
o 100°

INDICADORES CRITERIOS 00-20% | 21-40% [ 41-60% | ¢} g0y, | 81-100%
I.CLARIDAD Esta formulado con lenguaje -

apropiado. 75
2.0BJETIVIDAD Esta expresado en elementos .

' observables. ) éc

3.ACTUALIDAD Adecuado al avance de la

ciencia y la tecnologia. G5
4.ORGANIZACION Existe una  organizacién ‘

logica. . G8
5.SUFICIENCIA Comprende los aspectos en go

cantidad y calidad
6.INTENCIONALIDAD | Adecuado para  valorar .

aspectos de la investigacion. ye
7.CONSISTENCIA Basado en aspectos tedrico- " e

cientificos. 15
8.COHERENCIA Entre las dimensiones, N

indicadores e indices. s°
9.METODOLOGIA La estrategia responde al " -

proposito de la investigacion. )
10. OPORTUNIDAD El instrumento sera aplicado

en el momento oportuno o

méas adecuado segun sus 80

procedimientos.
PROMEDIO DE 7i).
VALIDACION )
Adaptado de: OLANO, Atilio. (2003).
111. PROMEDIO DE VALORACION: 71/8 ..... %. 1V: OPINION DE APLICABILIDAD:

(A EI instrumento puede ser aplicado, tal como esta elaborado.
(...) El instrumento debe ser mejorado antes de ser aplicado.

Lugar y fecha: ... A.ima.,... 0! ole acviembre 20y

Firma del Profesional Experto.




“Aiio de fa Diversificacién Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”
UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN
HUANUCO - PERU
FACULTAD DE MEDICINA

DECANATO

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS PARA OBTENER EL TfTULO PROFESIONAL
DE CIRUJANO DENTISTA

En la ciudad de Hudnuco, ciudad Universitaria de Cayhuayna, a los doce dias del mes de febrero del dos mit
quince, S'iendo fas 12:00 horas, y de acuerdo al Reglamento de Grados y Titulos de la UNHEVAL, se reunieron
en el aula 301 del pabellén Vil de la E.A.P. de Odontologia de la Facultad de Medicina, los miembros
integrantes del Jurado Calificador de Tesis, designados con Resolucién Ne0047-2015-UNHEVAL-FM-D de fecha
09.FEB.2015, para proceder a la Susténtacién de tesis colectiva titulada “EFICACIA DEL PROGRAMA “KIRU
KUSH!” SOBRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO EN CUIDADO BUCAL DEL BEBE EN LAS MADRES QUE ACUDEN AL
CLAS MOLINOS — HUANUCO 2014”, elaborados por los Bachillereé en Odontologia de la Facultad de Medicina
Kely NOLASCO AQUINO y Deidson Ulises ARRIETA QUINTANA, para obtener el TITULO PROFESIONAL DE
CIRUJANO DENTISTA, conformado el Jurado por los siguientes docentes:

- CD. César Lincoln GONZALES SOTO Presidente
- Mg. Jubert Guillermo TORRES CHAVEZ Secretario
- Mg. Jestis Omar CARDENAS CRIALES Vocal

- Mg. Marco Antonio OLIVARES GARCIA - Accesitario

Finalizado el acto de sustentacién de Tesis Colectiva, el Presidente del Jurado Evaluador indica a los
sustentantes y al publico presente retirarse de la sala de sustentacidn por un espacio de cinco minutos para
deliberar y emitir la calificacion final, quedando los sustentantes Kely NOLASCO AQUINO y Deidson Ulises
ARRIETA QUINTANA, .. ﬂﬂﬂﬂﬁf’bc) . con la nota de... L. equivalente a

BUL‘A/O .» con lo cual se da por concluido el proceso de sustentacion de Tesis a las . 3 Oyfﬂm . horas

en fe de la cual firmamos.

' Cayhuayna, 12 de febrero de 2015

Mg. Jubert Guillermo TORRES CHAVEZ

PRESIDENTE SECRETARIO

CARDE 'AS CRIALES
VOCAL

Mg. Jesus

Bueno (14,15,16)

- Muy Bueno  (17,18)
- Excelente (19vy 20)

AV. Universitaria N° 601-607 Cayhuayna Teléfono 062-591060 ANEXO 0803 - 062-591081 Telefax 062-513360
) www.unheval.edu.pe
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