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INTRODUCCION

En la actualidad existen dos temas que preocupan de
sobremanera a la Odontopediatria: el SIDA infantil y la
atencién del menor de tres afios. Aungue son materias
interesantes y atractivas, es sorprendente el hecho de que
existan muy pocos trabajos o articulogs que hagan mencidén de
ellos.

Condiciones tales Como el incremento de la
prostitucién infantil en palses como el nuestro, el
considerable numero de portadores de VIH y su transmisidn
bi y heterosexual que determinan el nacimiento de nifios VIH
seropositivo, han aumentado la probabilidad de gque un
Odontopediatra atienda a un portador asintomdtico.

En cuanto al menor de tres afios, es evidente la
necesidad de su atencién dental, pero constituye una
incégnita la forma de atencidédn que reciben y por quienes es
dada.

Es el interés de este trabajo detectar la actitud de
los Odontdélogos que atlienden nifios en relacién a estas
problemdticas, evaluar los conocimientos que ellos manejan
Yy su aplicacién en la prdctica clinica diaria.

Se estima que los resultados servirdn de orientacidén
en la adecuacidén del curriculum Yy en la planificacién de
cursos de capacitacién para Qdontdlogos privados o de
servicio. Igualmente para fundamentar la necesidad de que
los sistemas de atencién sean mejorados y/0 que las
prédcticas clinicas sean modificadas.



SIDA INFANTIL

Contrariamente a lo que muchos piensan, el Sida es la
etapa final sintomdtica de la infeccidn por el virus de
inmunodeficiencia F%mapa Vﬁﬁ (perteneciente a la familia de
los retrovirus) UVllewely ol®l "0 o oo caracteriza en esencia
por una inmunodeficiencia celular como consecuencia de la
cual se produce un incremento notable en la susceptibilidad
a diversas 1infecciones oportunistas, una incapacidad para
reconocimiento de células tumorales y declinacidén marcada
en el montﬁge de respuestas de hipersensibilidad
tardiad.&mmm&l )

Al hacer un poco de historia podemos remontarnos a
1981, afio en el cual aparecen %og primeros enfermos de 1lo
gque hoy conocemos como Sida 0p %, pero sdlo en 1983 se
efectud el aislamiento de este virus el cual fue denominado
por el comité de taxonomia de virus como VIH (Virus de
Inmunodeficiencia Humana) .

Posterior a esta fecha se efectud el aislamiento de un
nuevo virus del Sida, denominado VIH II el cual presenta
un mecanismo patdgeno y via de transmisidén similares a la
del inicialmente aislado, pero con un ¢Jgrado menor de
patogenicidad vy un mayor intervalo entre la infeccidn
inicial y el comienzo del Sida.

A partir del aislamiento de viryﬁ umﬁ{gsas teorias se
han planteado respecto a su origen °helm 1B gns de ellas
expone dgue su derivacioén pudo haber sido a partir de un
agente progenitor inicialmente no patdégeno, el cual, luego
de un proceso de mutacidén habria adquirido las
caracteristicas que hoy reconocemos en el virus. Aunque la
naturaleza de este antecesor nunca ha sido identificada
podria tratarse de un virus humano mutante con una
patogenicidad similar a la del VIH o bien de un virus
proveniente de un reservorio animal.



Mecanismo Patogenico

El virus de inmuno deficiencia humana ha sido aislado
de sangre, secreciones vaginales, semen, orina, heces,
ldgrimas, saliva, leche aterna. iquido cefalorraquidio
de pacientes con Sida ™ S duan @%m¥1%§ ge estas fuentgs, el
semen y la sangre contaminada, son las que poseen una mayor
capacidad infectanté determinando tres wvias principales
de transmisidn:

— Contacto sexual con individuc infectado.
— Exposicidén a sangre o productos derivados contaminados.

— Transplacentaria o perinatal (transmisién vertical o de
madre a hijo).

La primera etapa de la enfermedad se inicia con la
entrada del VIH al torrente f'rculaf%rio a través de alguna
de las vias ya seffaladas Y SPerana D% "En el interior del
organismo el virus se asocia a un componente especifico de
la membrana celular ( el antigeno CD,) gue encontramos
preferentemente en 1los linfocitos T%elper, pero que
actualmente se ha descubierto también en células como
monocitos, macréfagos, células de Langerhans de la piel,
células del sistema nervioso, intestino vy probablemente
células de la médula osea.

El wvirus reconoce este receptor (CD), se produce la
fusién de la membrana celular c¢on la cubierta viral y el
material genético de virus (RNA) es inyectado al citoplasma
de la célula huésped, lo que permitird su vreplicacidén y
posterior capacidad para infectar a otras células.

La selectividad del virus por las ceélulas con receptor

Cl} bloquea la respuesta inmune en sus etapas mas
;2&S£anﬁﬁﬁnwly%L1%{a81 afecta a todo el sistema

Entre 6 — 18 semanas posteriores al ingreso del VIH al
organismo (incluso se habla de 6 meses o mds), el individuo
desarrolla los anticuerpos anti — VIH, detectables en el
suero, a esta etapa se le denomina Seroconversién, en la
cual el paciente carece de sintomatologia clinica
denomindndosele portador sano o portador asintomdtico vy
constituye 1la principal fuente de propagacidén de la
enfermedad.

! Aungue el virus ha sido aislado de la saliva, no existen evidencias de

su transmision a través de esta via, debido probablemente a su baja masa
critica v a la accién de elementos neutralizantes que forman parte de este
fluido
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Se estima que aproximadamente el 70% de_ los inf?%tados
por el VIH se ubica en esta categorifa V- Dsperanza 1388 g
estado de portador asintomdtico puede persistir por toda la
vida del individuo o bien puede progresar, en el 20% — 25%
de 1los casos, a un estado gque se conoce como Complejo
Relacionado con el Sida (CR3). B5e reconoce con esta
denominacidén a una serie de manifestaciones c¢linicas y de
laboratorio, aunque menos graves, en un individuo infectado
por el VIH. Este cuadro carece de infecciones oportunistas
graves y de tumores que son requeridos para el diagndstico
de Sida.

El curso del CRS es muy variable, puede permanecer
estacionario sin un compromiso severo del estado general.
Sin embargo la mayoria considera que existe una alta
probabilidad gque en un lapso de tiempo wvariable el
individuo desarrolla el Sida.

Se ha estimado que del total de infectados por el
virus, un 10% ~ 15% desarrollardn finalmente el Sida en
?Efézg?gnfgiwh%ﬁq%ﬁ- que va de 8 11 afios desde la

La progresién de un estado de portador asintomdtico a
uno de CRS o Sida se ha intentado explicar en base a
diferentes mecanismos; en este intento se han mencionado
co—factores que podrian desencadenar una respuesta menos
favorable del organismo a este virus, ellos serian

— Drogadiccidn

— Promiscuidad sexual

— Alcocholismo

— Mal nutricidn

— Presencia de enfermedades de transmisidén sexual
— Enfermedades virales

— E incluso el estado constitucional del individuo
afectado.



Grupo=s=s de Mayory Riesgo.Estadisticas

En 1988, 142 paises comunicaron a la OMS5 un total de
130.000 casos de Sida a lo cual debe aqregag?e 1? gran
cantidad de portadores asintomdticos K. Butler 13917 p4
iniciarse 1la década de los 90' se estima que en el mundo
hay entre 6 y 10 millones de personas infectadas por el
virus de la inmunodeficiencia humana incluyendo mas de 3
millones de mujer?s, la maYor&a de edad reproductiva y mas
de 500 mil nifios O Villaroel y col, 1991

En América Latina se estima que 200.000 mujeres estdn
infectadas.

Chile no escapa a esta realidad, vya en 1984 se
detectan logs primeros 5 casos, a julio_d% 1991 qe {fgistran
314 enfermos de Sida y 465 portadores Mnisterio de Salud 1391% (pqapy) 4
n° 1y n2).

Los ultimos informes, que 1incluyen los registros de
diciembre 1991, reportan un total de 230 enfermos de Sida
en la V regidén, un 53,9% de elloﬁ corres?opﬂﬁ a portadores
y un 46,1% son enfermos de Sida 'nisteriode Salud 1392 (Tapia ne3 y
n°4j. .

Las cifras proyectadas para 1994 T i 18 oy neran los
7.500 casos de Sida en nuestro pais y los 100 millones de
infectados por el VIH a nivel mundial.

Tanto en Chile como en el mundo entre 1los grupos
reconocidos como de alto riego, los varones homosexuales y
bisexuales promiscuos constituyen el mayor numero
ascendiendo aproximadamente al 70% de los casos notificados
en Estados Unidos y a un 67,8% de los casos notificados en
Chile (Tabla n°3).

Otro grupo importante corresponde a los drogadictos
endovenosos (contagio a través del uso compartido de agujas
contaminadas), receptores de transfusiones y derivados
hemdticos, parejas sexuales de los individuos anteriormente
sefialados, hemofilicos y prostitutas.

Si bien en 1981, aflo en dgue aparecen los primeros
enfermos de SidﬂaH no se {eportan casos de nifios afectados
por este virus Merby el 181 Ten 1982 v 1983 fueron descritos
los primeros casos pediatricoé en el mundo. Estudios en
los Estados Unidos en 1990 registraron 800 casos de Sida en
menores de 13 afios de edad ar 991 se es a S
20.000 nifios infectados poryV?H %.Chmwllyco.%a% qmﬁﬁr ﬂ%
incluso la organizacién mundial de la salud estima que el

? Se defini¢ infeccién pedidtrica por VIH, la que se presenta en el nifio

menor de 13 afios, que se puede producir por transmisidn vertical (madre a
hijo) u horizontal (transfusional, sexual u otras) siendo mds frecuente la
vertical, que ocurre en mds de B80% de los casos registrados en otras
experienciaq J. Villarrcel y col. 1991
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Sida peodria ser la primera causa de mortalidad infantil,
aun en Spﬁises gn desarrollo, a fines de Ila década
del 90' 5. Nicolini 1985

En h%ﬁe s% coP¥gicé el primer caso de Sida pedidtrico
en 1987 ilarroel y col. 1991 aunque ha sido diffcil cuantificar
el problema del Sida en nifios debide a la deficiente
notificacién, hasta Julio de 1991 se han detectado 26 casos
(Ver Grdfico n®1). En 12 de los casos encontrados la via de
transmisién fue perinatal de madre infectada por elfy$ﬁu? a
su higg antes, durante o poco después del parto ' raumo ¥
col. 1950:K.Butler 1991 " 13 casos el mecanismo de transmisién fue
transfusional. Sélo un caso fue causado por contacto sexual
(abuso sexual o prostitucidn).

Se ha visto que todos los infantes nacidos de mujeres
infectadas habrian adquirido pasivamente el anticuerpo VIH
gue permanece por los primeros 12 - 15 meses de wvida pero
sdlo en un 25% — 50% de los casos hay transferencia del
virus VIH propiamente tal.

Es importante hacer notar gque mientras en el adulto la
etapa asintomdtica puede durar 10 afics o mds, los nifios
infectados por VIH perinatalmente morirdn dentro de dos
afios a partir del diagndéstico.



Diagndstico de la Infeccidn por VIH

El diagnd¢stico de la infeccidén por VIH se basa en la
confirmacién de laboratorio de la infeccidn y/o, en el
diagnéstico clinico de multiples infecciones oportunistas,
0 tumores caracteristicos del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida. Ambos criterios toman en cons%%erac%én la
historia natural y prolongada de la infeccidn uinn 1959

Diagnéstico Clinico

Con el objeto de agrupar a las personas infectadas con
VIH v de acuerdo a las manifestaciones Clinicas que ellas
presentan se han establecid% d%s c}a?aficaciones (para
adultos y menores de 13 afios) - Ketchen y col. 1930.

Tomando en consideracidén el propdsito de este trabajo,
nos referiremos sdélo a la clasificacidén para menores de 13
afios infectados por VIH. Esta consta de 3 clases dentro de
las cuales hay diversas subclases.

— Clase P-0, o infeccidén indeterminada; agrupa a niffos en
los cuales el estudio neuroldgico resulta indeterminado vy/o
dudoso v a los hijos de madre VIH positiva menores de 15
meses en quienes se ha detectado anticuerpos, pero no el
virus.

— Clase P-1, o infeccién asintomdtica, agrupa a nifios con
infeccién demostrada pero sin sintomas o signos atribuibles
a ella. Consta de 3 subclases segun el resultado del
estudio inmunoldégico:

A — normal
B — alterado
C — funcidén inmune no estudiada.

— Clase P-2, o infeccidén sintomdtica, agrupa a logs nifios
infectados con manifestaciones c¢linicas atribuibles a la
infeccidén VIH. Esta clase consta de varias subclases:

A — Incluye manifestaciones clinicas inespecificas
como fiebre, pérdida de peso de mds del 10% de la
linea basal, hepatomegalia, esplenomegalia,
linfoadenopatia generalizada, parotiditis,
diarrea persistente o recurrente.

B — Enfermedad neuroldgica progresiva.

C — Neumonitis intersticial linfoide o Thiperplasia
linfoide pulmonar, 1la gue es una entidad propia

del 5ida en nifios y es considerada enfermedad
indicadora sdlo en ellos.
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D — Enfermedades infecciosas secundarias, que
incluyen con frecuencia infecciones bacterianas
por agentes habituales y no habituales, gue
pueden preceder a las oportunistas y ser la
manifestacién clinica iniciales de la enfermedad.
Suelen ser multiples, recurrentes vy pueden ser
severas (infecciones sistémicas severas)
indicadoras de Sida en un nifio infectado por VIH,
o no severas (infecciones superficiales, abscesos
de mucosas, otitis media) no indicadoras de Sida.

E — Se incluyen los tumores: sarcoma de Kaposi Yy
linfomas que son poco frecuentes pero agresivos
en los nifios.

F — Se agrupan aqui una serie de enfermedades
probablemente debidas a la infeccioén VIH como
hepatitis, miocardiopatias, nefropatias,
desordenes hematolégicos que suelen obedecer a
mecanismos inmunes (trombocitopenia, anemia
hemolitica, leucopenia, etc¢.), manifestaciones
cutdneas.

Nota : La OMS considera infectados por VIH a los menores de 13 afios en

quienes se detecte el virus en sangre o tejidos, o sufren sintomas y
signos que cumplen con la definicidén del CDI (Centro de Control de
enfermedades Infecciosas de  Atlanta) para cascos de Sida. Los
anticuerpos se consideran evidencias de infeccidn en nifios de cualquier
edad contagiados por transmisién horizontal vy en mayores de 15 meses
contagiados por mecanismo vertical, en los menores de esa edad, hijos
de madre infectadas por VIH, debido a los anticuerpos pasivos, el
estudio inmumoldgico es  insuficiente para diagnesticar la
infeccién J. Villarroel y col. 1991,

Diagnéstico de laboratorio.

La confirmacién de laboratorio de la infeccidn por
VIH depende de uno de cuatro métodos de deteccidén. La
confirmacidén seroldégica del VIH mds comin es la deteccidn
de anticuerpos a protelinas virales especificas que puede
ser hecho con técnicas de: ELISA, Western Blot,
Radioinmunoprecipitacién e inmunofluorescencia .mmnw@' como
es ldégico pensar estas pruebas s6élo serdn efectivas vy
mostrardn la presencia del virus a partir de la fase de
seroconversidén.

La deteccidn directa de antigencos es otra técnica
seroldégica que permite detectar la presencia del VIH, puede
ser usada durante la infeccidén retroviral aguda o en etapas
tardiaz, sin embargo, se debe tener presente gque la
produccidén de antigenos antes de la seroconversidén es
transitoria vy de poca cuantia por lo que en la mayoria de
los pacientes este ensayo puede resultar negativo.
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El cultivo wviral es altamente especifico pero menos
sensible y varia dependiendo de la etapa de infeccidén por
VIH, siendo mds preciso en las etapas mds tardias de la
enfermedad.

Durante 1988 la deteccidn del VIH latente no
replicativo fue posible con el uso de pruebas moleculares
utilizando ya sea la hibridacidén in situ o reaccidén de
polimerasa en cadena. AUn son técnicas en investigacidn
pero ofrecen una tremenda perspectiva en la comprensidén de
la latencia del VIH vy en varios aspectos de su infectividad
y transmisidn.

Para confirmar infeccién por VIH en recién nacidos y
lactantes menores de uno y medio afios, no Dbasta, como en
los mayores de edad, detectar anticuerpos Ig G anti VIH
(test ELISA), pues estos pueden corresponder a anticuerpos
maternos, requiriéndose otras pruebas para tener certeza.
Los anticuerpos Ig M anti VIH y su determinaciodn con la
técnica Western confirman el diagndéstico, sin embargo, su
produccién es inconstante 1o que hace dificil detectarlos.
Las otras pruebas confirmatorias son las de antigenos
virales que, por el bajo numero de células con infeccidn
productiva o por 1la unién de antigeno VIH y anticuerpos
maternos, pueden resultar falsamente negativas, lo que es
posible obviar mediante la PCR (reaccidén en cadena de la
polimerasa), que ha permitido identificar infeccién por VIH
varios meses antes de las manifestaciones clinicas y aun en
recién nacidos. La importancia del diagnéstico oportuno
radica en la posibilidad de iniciar temprano el
tratamiento, antes que se deteriore la inmunidad, comiencen
las manifest?c}?nes clin%cas o cuando éstas sean todavia
poco severas Y 1l1arroel y col.1991
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Manifestaciones orales del Sida.

Las manifestaciones orales del Sida en el adulto son
Lo R fen 7 ol TR RERRE S Cf 10 menoves de 13 afios de

En estos ultimos las manifestaciones orales méds
frecuentemente encontradas corresponden a candidiasis oral’
cuyo diagndéstico se basa en la observacion de una placa
amarillenta o Dblanca crema sobre la mucosa enrojecida o
normal con cultivo cdndida positivo. Puede presentarse en
las formas atréficas (eritematosa) hiperpldsica,
pseudomembranosa ¥y queilitis angular.

También se ha observado gingivitis detectada como un
enrojecimiento de la encia. Esta gingivitis es intensamente
eritematosa, involucra encia marginal, adherida y mucosa
alrededor de los incisivos temporales inferiores.

Otros hallazgos han sido:

— abscesos pardtideo.

— abscesos unilateral de piso de bhoca con
caracteristica de rdnula; legién indolora gque no
interfiera con la comida o al hablar.

En estudios recientemente realizados L-Kitchen 1990 . 4
han observado lesiones en la mucosa oral caracteristica de
una infeccidn wviral. Este tipo de lesiones ocurre menos
;recue tewfnte en nifios infectados por VIH gque en adultos
alumbo y col.19 _

Se describen raros casos de sarcoma de Kapori en nifios
infectados por VIH los cuales son muy agresivos.

3

51 Dbien la candidiasis puede presentarse en el infante durante el

periodo neonatal independiente de la infeccién por VIH su persistencia mids
allé de los tres meses de edad es raro en un nifio normal
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Tratamiento..

El tratamiento de la infeccidén por VIH y el Sida es
complejo, se deben incluir en él, no solo medicamentos
antirretroviridicos especificos, sino también prevencidn,
diagnéstico vy tratamiento cuidadoso de las jnfeﬁFﬁﬁEﬁs
gpﬁ@funistas v de varios tipos de cdnceres afines ™ Y

En cuanto a los medicamentos antirretroviridicos,
estos tienen como objetivo desacelerar e impedir la
proliferacidén del virus, dentro de ellos encontramos el AZT
(acedodideoxitimidina), moléculas CD sg%w?les (blPﬂHFa la
unién del VIH a su vreceptor CD Villarroel y col. 1331 ppe
(dideoxicitosina) y la DDI (dideoxinosina) U-Esperanza 1988

En la actualidad el AZT es el unico de uso autorizado,
aun asi, ninguno de los medicamentos citados cura el Sida
ni 1la infeccién por el VIH. Eso se debe a que los
medicamentos no eliminan el wvirus por completo del cuerpo,
sino gque sélo inhiben o desaceleran su proliferacidn.

Tratamiento en el nifio infectado por el VIH

La infeccidén por VIH en los nifiogs es de incubacidén més
corta, evolucién mds severa, compromiso mds frecuente del
SNC y avanza m&s rdpido hacia la muerte que en adultos. Por
eso es necesario iniciar el tratamiento contra el VIH 1o
antes posible en la mujer embarazada; para impedir o
disminuir la transmisidén madre — hijo, vy en el nifioc desde
recién nacido, con el fin de evitar un dafio inmunitario
serio, retardar 1la aparicién de los sintomas en los
infectados asintomdticos, mejorar 1la calidad de wvida vy
retardar la progresién hacia la muerte de los sintomdticos

Es asi como en el niflo infectado por el VIH el
tratamiento médico vy dental debe comenzar c¢con un buen
cuidado de mantencisén. Este cuidado 1incluye mane jo
nutricional agresivo, tratamiento temprano de infecciones
reconocidas, profilaxis para infecciones oportunistas y en
nifios con infecciones Dbacterianas recurrentes dosis
mensuales regulares de gamaglobulina intravenosa.

De acuerdo con el programa ampliado de inmunizaciones,
suscrito por Chile, todas las wvacunas programadas deberdn
colocarse a los nifios VIH positivos o indeterminados, sean
estas vivas o inactivadas y estén ellos con o sin sintomas,
haciendo excepcidén la vacuna BCG, gque no debe administrarse
en sintomdticos. Indudablemente es una contraindicacidn
administrar las vacunas vivas, si las condiciones clinicas
e 1inmunoldégicas del nific estdn muy deterioradas. Se
recomienda vacunar adicionalmente p%ra H.inﬁlY%Pzas.
neumococos, influenza A y B, hepatitis B¢ Villarroely col. 1951
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LLa persistencia de lesicnes orales frecuentemente
reguiere de terapia agresiva. Infecciones Herpéticas
recurrentes orales y Ulceras aftosas son comunes y pueden
reducir la hidratacién y los niveleg de calorias. Como
existen complicaciones médicas y neuroldégicas la mantencidn
de la higiene oral a menudo pasa a ser responsabilidad de
los familiares. La instruccién personal y la prevencidn es
una consideracidén eventual muy importante. BSin cuidado
dental, la cavidad oral puede llegar a ser una fuente de
infeccidén. Cualguier posible fuente de infeccidén dentro de
la cavidad oral debe ser tratada agresivamente. Los niﬁgs
mayores FFE&§Sit%3 de un control dental aun mas
riguroso F-falumo y col. 1330

En caso de disponer de AZT, el empleo debe hacerse
segun las mds estrictas normas y recomendaciones oficiales
vy bajo control de expertos.
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Normas vy conductas a seguixr en la
atencidn odontoldgica

Se h realizado diversas encuestas, a a nivel
nacional Sﬂwwry w 1ﬁ9 como internacional Bﬁ“rpﬁﬁi de la
conducta del cdontdélogo frente a un infectado por VIH, de
ellas se deduce que la realidad nacional es diferente a la
de los paises desarrcollados. Dentro de los odontdlogos
nacionales todavia hay un grupo que no usa guantes en su
atencidén diaria .El uso de mascarillas y lentes protectores
es aun mds restringido argumentando la incomodidad que
conlleva su uso y los problemas de comunicacién que tienen
con ellos (mascarilla) . En el personal dental auxiliar
frecuentemente se omite el uso de estas medidas protectoras
y hay una gran desinformacidén de la infeccidn por VIH.

Hace s6lo unos meses atrds fue distribuido masivamente
a todos los profesionales odontdélogos un boletin
confeccionado por el Ministerio de Salud, que contiene las
normas de prevencidén para el Sida y otras infecciones
transmitidas por sangre Yy fluidos corporales, dada 1la
trascendencia de ellas las reproduciremcs textualmente.

Normas y conductas a seguir antes de la atencidn

1.— Comprobar que se cuenta con todo lo necesario para la
atencidén dental a prestar.

2.— Efectuar una anamnesis lo mds completa y simple
posible.

3.— Descontaminar con hipoclorito de sodio al 0,5% el

piso, las paredes y el mobiliario.

4.— Usar el madximo de material y equipo desechable.

5.— El1 profesional y el personal auxiliar deben llevar
uffas cortas vy proceder a lavar manos, uffas vy
antebrazos antes y después de estar en contacto con el
paciente, wusando jabdn liguido que posea algun

desinfectante. El lavado debe durar, como minimo 2
minutos.

6.— Usar guantes desechables. Los guantes a usar en
procedimientos invasgivos, siempre deben estar
estériles.

7.— Eliminar el uso de toallas de mano, reemplazarla por
toallas desechables.

8.— Eliminar el uso del pafio clinico.

9.— En todo procedimiento usar lentes protectores vy

mascarillas.

10.— Se deberd tener delimitadas las dreas clinicas vy
administrativas para asi impedir la contaminacién de
un drea a otra.

11.— Corresponde al Auxiliar Dental de colaboracidn
directa, observar las mismas medidas de higiene vy
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13.

14.
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precauciones que el personal profesional.

El personal auxiliar y el de aseo, deben contar con
guantes protectores gruesos durante maniohras de
descontaminacion.

Preparar diariamente la solucién de hipoclorito de
sodio al 0.5%. Esto se debe hacer una vez por cada
jornada de 4 horas.

Es indicado contar en lo posible con glutaraldehido al
2% para la descontaminacidn.

Durante la atencidn:

1.

La pieza de mano, el torno convencional, los
componentes del ultra sonido, contrdngulo vy Jjeringa
triple deben ser descontaminados entre uno Yy otro
paciente, frotando con algodén embebido en alcohol de
90° o glutaraldehido al 2%.

Ultrasonido, jeringa triple y turbina deben hacerse
funcionar, entre cada atencidén, durante treinta
segundos antes de introducirlos en boca, para eliminar
agua retenida en los ductos.

Debe manejarse con especial cuidado el instrumental
cortopunzante.

En caso de producirse corte o pinchazo de un guante
durante el trabajo, deberd reemplazarse por otro,
previo un prolijo lavado de manos.

En caso de producirse herida accidental se deberd:

5.1 Presionar la herida para producir sangramiento

5.2 Lavar la zona de inmediato con agua corriente

5.3 Aplicar antiséptico (povidona yodada o
clorhexidina)

5.4 Comunicar inmediatamente al médico tratante vy/o

encargado de salud del personal. Es recomendable
realizar exdmenes para deteccidén de enfermedades
infecciosas.

Después de la atencidn

2.

Proceder a descontaminar, dentro de lo posible, todo
lo gque entre en contacto directo con el paciente. En
especial aquellas zonas expuestas a aerosoles, sangre
vy saliva. Se hace necesario tener presente gque el
hipeoclorito es corrosivo y no debe usarse en metales,
por lo tanto en este caso es aconsejable el
glutaraldehido al 2%. El instrumental de punta roma
puede ser llevado directamente a esterilizacién, sin
descontaminarlo previamente.

Descontaminar obligatoriamente el insgtrumental
utilizado en 1la atencién, previo a su lavado vy
esterilizacién, con glutaraldehido al 2% por 30
minutos o con hipoclorito de sodio al 0,5% durante 30
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minutos; dicho instrumental debe ser sumergido en las
soluciones antes mencionadas en un recipiente pldstico
de Dboca ancha vy con tapa. El instrumental de punta
roma puede ser llevado directamente a esterilizacidn,
sin descontaminarlo previamente.

La salivera debe ser taponada, llenada con hipoclorito
de sodio al 0,5% y después de 30 minutos proceder a su

limpieza habitual (esto se debe hacer una vez por
jornada) .
El piso, las paredes y los muebles tendrdan su

tratamiento habitual. Salvo gue hayan sido expuestos a
derrame de sangre en cuyo caso se deberd lavar con
hipoclorito de sodio al 0,5% en abundante cantidad
durante 30 minutos.

Los cartuchos de anestesia una vez utilizados total o
parcialmente, deben eliminarse y Jjamds deberdn ser
reutilizados.

El procedimiento para mantencién vy asepsia de las
fresas debe ser:

a) una vez ocupada la fresa, limpiar con limpia fresa;
b) colocar fresa vy limpia fresa en recipiente tapado
con glutaraldehido al 2%;

c) dejar sumergido ambos elementos 20 minutos como
minimo;

d) lavar con agua corriente;

e) volver a ocupar.

Terminada la jornada de trabajo se limpian todas las
fresas, se secan Yy se colocan en fresario limpio
previamente descontaminado con glutaraldehido al 2%;
f) el cambia-fresa se debe descontaminar con algoddn
empapado en alcohol de 90% o glutaraldehido al 2%.

El procedimiento para desechar algodones vy materias
orgdnicas debe ser el siguiente:

a) EI profesional debe eliminar los algodones
contaminados con material orgdnico en el frasco
pldstico que tiene sobre su braquet;

b) Después de cada atencidén este recipiente debe ser
vaciado por la auxiliar a un depdsito con tapa en cuyo
interior va colocada una bolsa pldstica;

c) Al finalizar la jornada, la auxiliar, con guantes,
debe cerrar la bolsa plastica;

d) Depositar esta bolsa cerrada en otra bolsa plédstica
de basura. Guardarla en un lugar definido para ser
retirado por un empleado asignado para ello;

e) Posteriormente deberd ser incinerado en algun
establecimiento determinado para tal efecto.

De no ser posible la incineracidén se puede utilizar
cualguier procedimiento adecuado de descontaminacién
antes de su eliminacidn.

El procedimiento a seguir en la eliminacidén de agujas
desechables y tubos de anestesia es el siguiente:
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Las agujas desechables deberdn ser retiradas con
cualguier pinza de aprehensién y depositarlas en un
recipiente rigido que contenga hipoclorito de sodio a
0..5%, el cual deberd ser renovado diariamente,
descontamindndolas para ser desechadas. Las agujas
también podrdn ser recapsuladas con pinzas o con algun
sistema gque ningun motivo involucre riesgo a las manos
del operador.

Este procedimiento exige esterilizacién con calor
antes de su eliminacidn.

Los tubos de anestesia deben también ser depositados
en un recipiente rigido y proceder a descontaminarlo
antes de su desecho.

9.— Las cubetas e impresiones de silicona deben ser
descontaminadas con glutaraldehido al 2%. Las
impresiones tomadas con otros materiales deberdn ser
lavadas con un chorro de agua corriente previo al
vaciado.

Descontaminacién y esterilizacidén del instrumental

LLa descontaminacidén del instrumental se puede realizar
de la siguiente manera:

a. Glutaraldehido al 2% durante 30 minutos;

b. Solucién de hipoclorito de sodio al 0,5% durante 30

minutos.

Luego se procederd al lavado habitual vy cuando as{i
corresponda, a esterilizarlo por alguno de los siguientes
medios:

1. Calor seco durante 1 hora al alcanzar 180 °C.

2. Calor seco durante 2 hora al alcanzar 160 °C.

3. Autoclave durante 1 hora a 121 - 124 °C a una
atmésfera.

4. Agentes quimicos esterilizantes durante el tiempo
recomendado por el fabricante.
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ENFERMOS DE SIDA POR SEXO Y ARO DE DIAGNOSTICO

Affo Diagnéstico Sexo Total Razdén
F M F:M
1984 0 5 5
1985 1 9 10
1986 1 19 20 1:19
1987 1 40 41 1:40
1988 7 55 62 LsF 59
1989 5 63 68 1:12,6
1990 5] 77 82 1:15,4
Total 84-90 20 268 288 1:13.,4
*% 1991 1 25 26
Total acumulado 21 293 314 1:13,9
6,7% 93, 3% 100%

** Notificaciones hasta el 30 de Junio de 1991

TABLA 2

PORTADORES VIH NOTIFICADOS POR SEXO Y ANO DE NOTIFIC.

Afio Sexo Total Razon
F M F:M
1984 0 1 1
1986 0 5 5
1987 2 27 29 1:13,5
1988 9] 57 66 1:6,33
1989 10 132 142 1:13,2
1990 15 140 155 1:8,69
Total 84-90 36 362 398 1:10,1
*¥* 1991 12 55 67
Total acumulado 48 417 465 1:8,6

** Notificaciones hasta el 30 de Junio de 1991
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INFECTADOS POR VIH/SIDA.
V REGION - 1984 A 1991 (Diciembre)

Affios 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 |Total
N* 2 = ] 17 26 42 65 73 230
TABLA 4

CLASIFICACION DE INFECTADOS VIH/SIDA

V REGION - 1984 A 1991

Clasificacién N° %
Portadores VIH 124 23,9
Enfermos SIDA 106 46,1
Total 230 100,0
TABLA 5

ENFERMOS DE SIDA POR FACTOR DE RIESGO Y A0 DE DIAG.

Factor/R Afio de Diagndstico

84 85 86 87 88 B89 90 91* Total
Homosexual 2 4 10 28 31 22 37 11 140
Bisexual 3 3 S5 8 14 23 14 3 73
Heterosexual** 0 2 4 4 12 10 20 5 57
Drogas 1V 0 0 0 1 0 2 2 3 8
Hemofilicos 0 1 0 0 1 3 2 0 7
Transfusidén 0 0 i - 3 2 0 2 13
Madre VIH 0 0 0 0 0 1 2 0 3
Desconocido 0 0 0 2 A 5 ) 2 15
Total 5 10 20 41 62 68 82 26 314

*  Notificaciones hasta el 30 de Junio de 1991.

*% Incluye Heterosexual con contacto pareja VIH(+) o miltiples parejas sexuales
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ATENCION DEL MENOR DE 3 ARNOS

La presencia de afecciones orales en el menor de tres
afios ¥y su implicancia en la denticién definitiva hacen
imprescindible su atencidén en edades tan precoces como los
seis meses de edad. Sin embargo, dicha atencién difiere
enormemente a la prestada en un adulto.

Existen diferencias sustanciales como 1la relacidén que
se establece con el paciente, gue no es uno a uno como en
el adulto sino uno a dos. En esta relacidn se involucran
odontdélogo—nifio v familia. Para el éxito, por lo tanto, se
requiere una evaluacién rigurosa del nifio y de su entorno.

En cuanto a la evaluacién del nifio, cabe hacer notar
la importancia que esta tiene para su atencidn. El
determinar exactamente la etapa de desarrollo que esta
viviendo, asi como las experiencias de sociabilizacidn
simplifica enormemente la adopcidén de la técnica de manejo
mds eficaz, asi como el abordaje comunicacional debido.

Es asi que para que esta evaluacidén sea correcta se
requieren conocimientos acabados sobre crecimiento Y
desarrollo en aspectos psicoldégicos, motores, de
adquisicidén del lenguaje, etc.

En lo que dice relacidén con la evaluacién del entorno
del nifio (su familia) esta debe abarcar: composicidn,
autoridad, intereses, conocimiento, responsabilidad Y
apego, de manera tal que el odontopediatra influya de la
me jor forma para conseguir la colaboracidén requerida que
contribuya al éxito del tratamiento en vez de interferirlo.

Finalmente nos queda por agregar la importancia que
tiene el conocimiento del . odontdlogo sobre las medidas
preventivas aplicables en esta edad y la mejor manera de
instruir a los padres asi como a otros profesionales de la
salud, hecho que proporciona un enorme beneficio para la
salud oral del menor.
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Necesidad de atencidon del menox de
tres afios

Tradicionalmente se pensaba que el tiempo correcto
para la primera visita dental era a la edad de los tres
afios por 1la mejor flexibi%gqF%a del nifio, que permite un
tratamiento mds eficiente.l-toll I¥
Con la introduccidén de leches artificiales dadas en
mamadera y el uso cada vez mds generalizado de endulzantes
artificiales , se comenzaron a reportar casos de caries de’
biberdén incluso en nifios menores de filo d ;

Existen numerosos estudios Hnﬂaﬂy Cﬁiﬁgfgm B que
demuestran otros tipos de lesiones orales en el menor de
tres afios (traumatismos y mal oclusiones). Por otro lado,
el hecho de posponer la atencidén hasta los tres aflos impide
realizar una labor educativa con los padres, en la época en
gue ellos estdn mds motivados y receptivos de recibir vy
aplicar informacidén (los primeros meses de vida del nifio).

Todo lo anterior ha estimulado el replantamiento de la
necesidad de atenciodn precoz por lo dque vya en 1984 la
Sociedad Americana de Odontopediatria define un criterio
comun que establece: " los nifios deben wvisitar al
dentista entre los 6 vy los 12 meses de edad",
D oasteadoras . S-buptert 107;E Mareen | SERAAGR Bn Por  distinguidos

Hoy en dia se piensa idealmente que el cuidado dental
preventivo del infante debiera comenzar con el consejo
sobre 1la salud dental a los padres que esperan la venida
del nuevo hijo y debiera continuar Jjusto después del
nacimiento. Esta temprana intervencidén obviamente proveerd
beneficios dentales al nifio. Una visita al dentista antes
del primer afio, da la oportunidad de educar a los padres en
una variedad de asuntos, tales como higiene bucal adecuada,
eliminacién de factores de riesgos traumdticos,
implantacién de buenos hdbitos dieteticos e intercepcién de
malos hdédbitos que pudieran alterar la oclusién. Ademds
permitirdn que el nifio se familiarice <con el ambiente
dental, lo que ayudard enormente en el <caso de una
emergencia dental.

Para enfatizar la importancia y necesidad de atencidn
del menor de tres afios, describiremos Dbrevemente las
patologias dentales mds frecuentes en estos pacientes.



22

PatologIlias mas frecuentes en el
menor de tres afios

— Mal oclusiones

— Lesiones de la mucosa oral
— Caries de Dbiberdn

— Lesiones traumdticas

Mal oclusiones

Para la identificacidn de una mala oclusidén se

requiere conocer las caracteristicas de una oclusidn
normal, para esto el odontopediatra debe manejar con
soltura concepto de desarrollo craneofacial y de la

denticién. Igualmente requiere de una sistemdtica de examen
gue incluye algunos aspectos gue actian como indicadores de
una alteracidén de la oclusidén tales como: relacidn de bases
oseas, espaciamiento dentario, remate distal, linea
canina,over Dbite, over Jet, linea media, secuencia Yy
cronologia de erupcidn.

Con todo, Dbien sabido es que el origen de una mal
oclusién puede ser ambiental o genético considerdndose que
los factores ambientales qfe T% influencia tienen son los
malos hdbitos y la caries.®mmI¥ psre autor reporta un 95%
de los nifios menores de 4 afios wusando chupete de
entretencién o practicando succidén digital, hdbito que
estdn asociados a mordida abierta anterior vy/o cruzada
lateral.

En un estudio nacional realiz%%o en u%a muestra de
menores de tres afios de la V RegionCMardny el B0 oo oncontrs
que el 16,4% de 1los niflos examinados presentaban mordida
abierta anterior, el 13.2% mordida cubierta, un 2,8%
mordida cruzada uni o bilateral y un 3,5% mordida invertida
anterior, todas esas alteraciones cuya etiologia, muchas
veces, es atribuida a la presencia de hdbitos
inconvenientes.

La presencia de caries también es un factor causante
de mal oclusiones, al respecto, se ha encontrado un alto
porcentaje de ellas en pre—escolares de la V Regidén (32%)
lo que constituye un hecho alarmante gi consideramos que se
trata de una poblacidén que desde su gestacién ha recibido
los beneficios del agua fluorada.

Con todo ello podemos concluir que es de vital
importancia la prevencién, el diagnéstico oportuno y el
tratamiento en la denticién primaria que pueden llevar a la
normalidad, el desarrollo Y correccidn de cualquier
gggiéiﬂgmﬁyﬂﬁ?onal gue pueda interferir con el crecimiento
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Lesiones de la mucosa oral

Muy pocos trabajos de investigacidén ge han realizado
atingentes uUnicamente a este tema, probablemente ello se
deba a la poca incidencia de lesiones en la mucosa oral
presentes en pre—escolares, esta idea es confirmada por un
estudio realizado por Skinner en 1986, donde de un total de
1525 biopsias de lesiones orales sdédlo un 4% correspondfan a

menores de 4 afios, los resultados revelaron ademds que
dichas lesiones eran de naturaleza inflamatoria Y
reactivas; no se encontrd ninguna lesidn de tipo

neopldasica.

A nivel regional CMaretn yeol 190 opcontyamos que de un
total de 287 pre—escolares examinados el 84,9% presentaban
una mucosa sana. Las lesiones mas frecuentemente
encontradas fueron aftas (2,1%) fistulas vy/o abscesos
(0,7%), bridas cicatrizales en labios y lengua geogrdficas.

Caries de Biberdn

Ripa (1988) definidé a las caries de biberdn como una
forma especifica de caries rampante en los dientes de los
infantes. Esta 1lesidén involucra a muchos dientes, es de
desarrollo rdpido y ocurre en superficies consideradas de
menor riesgo. Su caracteristica principal es la ausencia de
deterioro de los incisivos antero inferiores, diferenciando
asi esta condicidn, de las caries rampantes Las
gggi;flgiiirggslgitgizgtefmI&fe1&?dw6 ﬁ&m m éﬁg ﬁﬁ %ﬁF?{% ,
1360 .8on todas las caras de los 1incisivos superiores, los
cuatro caninos y caras oclusales de los ocho molares
temporales.

Lags etapas de la caries del biberdn son: los incisivos
superiores desarrollan una linea de dismineralizacidn
blanca a nivel cervicovestibular, las que luego se
transforman en cavidades dque rodean al cuello del diente,
luego cambian de color pasando por amarillo—café y negro,
si sigue avanzandoe la enfermedad quedardn mufiones dentarios

y aun mds, se afectard la pulpa apareciendo abscesos
crénicos asocliados. Este proceso podria conducir a la
destruccién total de los dientes Vinter y gfﬁgoﬁﬁﬁﬁi

do los d fi dio. '
?m{sﬁﬁ le%G © o8 atles ¥ medLo

Incluso se han reportado en nifios menorﬁs de uB ?ﬁo,
&P}gye ademds confirma el rdpido deterioro. onrer ycol. Th3Brom y
Una razdén para el rdpido desarrollo de la lesién es
que la capa de esmalte es muy delgado en los incisivos
temporales, sin olvidar que el responii% fﬁ el S. Mutans
contagiado generalmente por sus madres 5U-80WEM BT o na60 al
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ta consumo. de carbohidratos fermentables Suhery col
ﬁﬁa&m"Q§ﬁmW“Y fol" 198 dados en biberén o envolviendo los
chupetes de entretencidn.

Los factores que afectan la distribucidén de esta
lesioén son:

a) cronologia de la erupcién de log dientes temporales

b) duracidén del hdbito

c) patrdn muscular de la succidn del nifio

En cuanto a su incidencia, los ultimos reportes de
caries de biberén en culturas occidentales indican una
frecuencia aproximada de un 5% o menos.

Lesiones Traumdticas

Una cantidad significante de traumatismos ocurtren a
temprana edad y el BP% de as lesiones involucran la
denticién primaria. Mnthy Tsantsouris U0 gentyo de la cual resultan
mas frecuentemente comprometidos los incisivos centrales
superiores, fendémeno que tiene relacidén con el over Jet
aumentado de 1los nifios (54,3% over jet aumentado segun
estudio de C. Alarcén y col. 1990).

Tradicionalmente se ha establecido que los
traumatismos dentarios aumentan considerablemente cuando
los nifios comienzan a caminar (13-18 meses). Estg no fu?

Marcén y co

e%contrado en un estudio realizado en la V Regidn

B que indicd que el mayor porcentaje de niffos con
traumatismo dentario son los mayores de 36 meses. Ello se
explica porque el periodo de aprendizaje de locomocidn (13-
18 meses) preferentemente se efectio en los jardines
infantiles lo que 1implica un menor riesgo por encontrarse
asistidos por personal especializado. En segundo lugar, a
la edad de 3 afios el desarrollo psicomotor permite que los
nifios adquieren autonomia, lo que implica wuna gran
actividad motriz y exploratoria, teniendo mayor riesgo de
accidentes.

Dentro de los traumatismos el mas frecuentemente
observado en la denticién primaria es la fractura de
egmalte (31,5%), fractura de esmalte vy denting %17,8%; Y
sdlo en un 1,4% fractura con compromiso pulpar .C-Marcny col. 150

Aungque la intrusién no se 1incluydé dentro de los
traumatismos mds frecuentes en los mencores de tres afios, es
importante su mencidén por las secuelas que puede crear en
la denticién definitiva, de alli lo fundamental del
diagnostico conjuntamente con un adecuado vy oportuno
tratamiento.

Finalmente no debemos omitir la importancia que tiene
la prevencién de estas lesiones, muchos de los traumatismos
podrian ser evitados con 1la entrega de wuna informacidn
adecuada y oportuna a los padres.



23

Crecimiento » I)easexrdftjl.lca

El procesc de desarrollo comienza con la concepcién y
abarca todas las etapas hasta la adultez. Comprende mucho
mds gque el crecimiento fisico, que muchas veces significa
solamente un aumento de tamafio. El desarrollo implica un
despliegue secuencial que puede comprender can%?ﬁ de
tamafio, forma, funcién, estructuras o habilidades. 't 137

Alpern (1975) sostenia que hay diversos aspectos
relativamente importantes en el desarrolle infantil y que
ningun aspecto uUnico puede ser tomado para evaluar el

desarrollo. Advirtié también acerca de la caracterizaciodn
de los nifios v sugirid que: "una apreciacién bdsica del
desarrollo infantil podria resultar util a los
odontdlogos." Basdndonos en esta premisa e€s que

describiremos el desarrollo del nifio en sus primeros afios.
Unicamente en forma diddctica dividiremos nuestra
descripcién en diversos tipog de actividades que estdn en
realidad Intimamente ligadas.

I Desarrollo de conductas motrices

El desarrollo motor en los primeros afios de vida del
nifio es significativo y complejo; significativo porque
otorga al niffo autonomia, abre sus posibilidades de
exploracidén y busqueda; complejo porque nuestra especie no
ha termEEado qe adecuarse estructuralmente para la posicidn
bipeda.‘qmmrwg

Sigue, como todo proceso bioldgico, un orden Yy
secuencia gque comienzan en el recién nacido donde se
distingue como postura predominante una actitud de flexién
parcial. A los 4 meses podemos observar que el nific tiene
la capacidad de fijar su cabeza conjuntamente con un
dominio de los musculos oculares, situacidén que le permite
explorar su entorno.

Los 7 meses son claves pues aqui el nifio puede
sentarse, condicidén que cambia su visién del mundo.

Al afio de edad, el desarrollo motor ha avanzado lo
suficiente como para permitir el desplazamiento del nifio,
reptando o gateando y finalmente corriendo al afio y medio
logrando la estabilidad thal ﬁl final del segundo afio, o
al principio del tercero.f-Bscobrld

Pero con ello no termina el desarrollo motor del nifio,
este se prolonga por toda su vida centrdndose en edades més
avanzadas en la adquisicidn Yy perfeccionamiento de
movimientos més finos y complejos
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IT Desarrollo del lengualje

En el desarrollo del lenguaje el nifio va progresando
desde una simple "jerigonza'" a la articulacién de palabras
para llegar finalmente a la confeccidn de frase, pero este
proceso es lento, no ocurre de un dia para otro, va
progresando a medida que el nifio adquierFBS%fm%Fio de su
musculatura y capta el mundo que lo rodea.™ copar §

En el recién nacido la forma de expresar disconfort o

bienestar es mediante movimientos y llanto. Al mes, el nifio
comienza a emitir sonidos que pronto se transformaran en
consonantes, luego: fonemas para iniciar de esta forma el
laleo.
' Al afio y medio, el nifio tiene un dominio mayor del
lenguaje, wutiliza sustantivos con 1los cuales tiende a
generalizar los objetos que a su juicio presentan similitud
o relacidn.

A los dos afilos el nifio ya comprende la conversacidn de
los deméds especialmente si se refieren a €1, llegando
finalmente a los tres afios donde es capaz de confeccionar
frases y comunicarse con el medio que lo rodea.

ITI Socializacion del nifio

Este tipo de desarrollo se refiere a la evolucidén de
Fﬁ individuo a persona, planteada por si vy ante los demds.
Lseobar 9L+ ampbién podemos definirlo como el proceso mediante
el cual logramos establecer relaciones con el medio gue nos
rodea.

Comienza a muy temprana edad cuando el nifio responde a
estimulos externos y sonrie en respuesta a un chasquido de
lengua o situacién de agrado. A los siete meses la
adaptacién es notoria, puede demostrar conductas a
solicitud si estas han sido adecuadamente reforzadas, pero
su sentido de identidad perscnal es fragmentado (no se ha
resuelto el binomio madre—-nifio) situacién que debe ser
considerada durante la atencidén dental.

Los dos afios se caracterizan por el egocentrismo,
situacién que da paso a una cierta individualidad vy
autonomia del nifio que es reforzada por la entrada al
jardin (tres afios), su vrelacidén con otros nifios vy gente
extrafia a su grupo familiar.

IV Desarrocllo emocional

En el desarrollo de 1la personalidad del nifio se da,
paralelamente, la aparicién, maduracidén vy C%33501 de los
estados emocionales y sus manifestaciones BBl o6 gon
evidentes ya en el periodo neonatal donde es posible
observar reacciones simples de placer y displacer.
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Antes que el nifio cumpla su primer afio de wvida hay
expresiones emocionales reconocibles para el adulto como
alegria, ruideo, enojo, seguidas de emociones quée requieren
de mayor desarrollo intelectual (felicidad, curiosidad,
celos) .

Las caracteristicas mds relevantes de las emociones en
los pequefios son su brevedad y transitoriedad; normalmente
las emociones del nifio pequefioc son de corta duracidn, unos
pocos minutos, terminando bruscamente, sobre todo si se le
distrae, a este hay que agregar los cambios rdpidos de un
estado a otro opuesto (transitoriedad).

F Es MIQ?S formas emocionales mds comunes en la infancia son:
.Escobar

— Miedo o temor
— Preocupacidén y ansiedad
— Carifio.

Nos referiremos brevemente a ellas ya que muchas
maniobras Y procedimientos odontoldégicos pueden
desencadenar su aparicioén.

Miedo o temor: su fundamento se establece por las
experiencias del nifio, que pueden ser directas, relatadas
(por padres, hermanos) u observadas (en televisidén, cine).
Normalmente, a medida que el nifio crece, sus temores wvan
variando. Podemos resumir del Eiquﬁepte modo la evolucidn
de los temores segun la edad: MGstillol%

Primer afio: miedo a estimulos fisicos directos, ruidos

fuerte,sensacidén de vaclio y movimientos repentinos.

Segundo afio: temores auditivos (truenos) ;visuales
(cbjetos grandes, colores oscuros,etc);espaciales
(cambios de mobiliario, cambio de casa): personales
(separacidn de la madre,lluvia,viento); a los
animales.

Tercer affo: temores visuales (color negro,rostros

arrugados,mdscaras);a la oscuridad; a los animales; a
policias y ladrones; a las salidas nocturnas de los
padres.

Preocupacién y ansiedad: estas dos emociones son gimilares
pero distintas al miedo. La preocupacién es una forma
imaginarifxde wﬂiEdo gue no es provocada por estimulos
directos  ABEr para que exista tiene que haber un
desarrollo intelectual que la haga posible, por ello no se
observa en el nifio pequefio.

La ansiedad, por el gontfario, obedece a causas mds
imaginarias que reales . [Escobr 1%

El dentista debe estar capacitado para reconocer 1las
conductas propias de ansiedad en cualquiera de sus niveles
vy asi poder ayudar a sus pacientes.
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Carifio: es una reaccidén emocional dirigida hacia una
persona, animal o cosa, indicandf una congideracion
especial, amistad y deseo de ayudar EORIIPl - gn o1 nifo
pequefio, el carifio aparece espontdneamente, provocado por
un minimo estimulo social.

Hasta los cinco meses, el carifio es indiscriminado hacia
cualquier persona que demuestre afecto, empezando a existir
preferencias a los siete meses que estardn dirigidas
primariamente a sus familiares vy luego (dos affos) a si
mismo, sus Jjuguetes y otras posiclones.

Concluyendo podemos decir gque el nifio necesita afecto
en una forma apropiada a su fase de desarrollo, carencias
de ¢é1 pueden provocar sgserios problemas de conducta y
perscnalidad. El dentista juega un papel muy importante en
la wvida del nifio pequefio, pasa a ser todo un personaje v
muchas veces un 1dolo, por ello también debiera demostrar
actitudes de afecto y consideracién hacia el menor que
serdn reflejadas en un mejor comportamiento y colaboracidén
del nifio.
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Comportamiento del Paciente Nifio en
la Consulta

Para el dentista resulta util poder categorizar
objetivamente las conductas que los nifics presentan en la
consulta, es asi como se han degarrollado numerosos
sistemas de clasificacién de la conducta de los nifios en el
ambiente odontolégico, uno de ellos se designa como Escala
Frankl de Clasificacién de 1la Conducta, la cual divide las
conductas observadas en cuatro categorias (definitivamente
negativa, negativa, positiva, definitivamente positiva).

Nosotros describiremops nomipada Clasificacidén
clinica de la conducta ﬁmMI&gwﬁg%“&”iﬁlque agrupa a los
niffos en tres categorias, de acuerdo a su conducta durante
la atencidén dental

1.— Cooperadores.
2.— Con falta de capacidad para cooperar.
3.—- Potencialmente cooperadores.

1.— Cooperadores la mayor parte de los nifios que atendemos
en el consultorio pueden ser clasificados en este grupo.
Estos pacientes se caracterizan por estar razonablemente
relajados mientras son atendidos, con un minimo de temor,
entusiastas en ocasiones, estableciendo con el dentista una
rdpida y fdcil comunicacidén, su capacidad de adaptacidn les
permite cumplir con los reqguerimientos de las acciones
clinicas.

Estos pacientes, por lo tanto, pueden ser atendidos de
manera expedita y eficiente.

2.— Con falta de capacidad para cooperar esta categoria
incluye a nifios muy pequefios con los cuales no se puede
establecer comunicacién y de los cuales no puede esperarse
comprension.

Otro grupo de nifios que carece de capacidad para cooperar
son agquellos dque tienen estados especificos que los
debilitan o discapacitan (nifios con retraso mental por
ejemplo) .

En este grupo se emplean técnicas especiales de manejo de
la conducta (serdn descritas posteriormente). Mientras se
efectiua su tratamiento no podemos esperar importantes
cambios positivos de su conducta.

3.-Potencialmente cooperadores en esta categoria se agrupan
los "niffos problemas". Su conducta no es cooperadora, pero
a diferencia  del u apterior uede ser modificad
tavorablemonte Mgt 1967875 kraser 10 ¥ : L
La literatura odontoldégica estd llena de descripciones de
pacientes potencialmente cooperadores. Ademds, por las
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reacciones adversas que ellos presentan se les han puesto
calificativos como: descontrolados, desafiantes, timidos,
cooperadores tensos y llorosos. Los odontédlogos usan estas
denominaciones con frecuencia porque reflejan en la menor
cantidad de palabras posibles 1la esencia del problema
clinice.

Factores aguie influyen sobre s
compor-tamiento

Como hemos descrito anteriormente, en el desarrollo
del nifio va implicito un cambio o desarrollo de la
conducta, va variando la forma de expresar sus emociones y
de relacionarse <con su entorno, sin embargo, algunas
variables operantes en el ambiente tienen estrecha relacidn
con la conducta que el nifio manifiesta y en especial con la
expresada frente al dentista. Dentro de ellas estdn:
l1.— influencia de los padres
2.— influencia de hermanos
3.— antecedentes médico — dentales
4.— odontdlogo

l.— Influencia de los padres:

La influencia del padre es primordial sobre 1la
percepcién que el nifio pueda formularse de la experiencia
odontoldgica. P

La actitud del adulto frente al nifioc condicionara
muchas veces su modo de ser y actuar frente a determinadas
situaciones. Wright,Starkey vy Gardner (1990) describieron
las siguientes actitudes inconvenientes de los padres
identificadas en la prdctica odontoldgica:

Sobreafecto: situacidén frecuente en padres que han
tenido a sus hijos en edad avanzada, es el hijo unico,
el adoptado o el menor de la familia. En el
consultorio demuestran poco valor,recurriendo a su
madre, o©O al adulto que lo trae vy rehusando
dejarles,abrazdndose o tomdndoles de la mano.
Sobreproteccidn: se observa con frecuencia en madres
que guieren monopolizar todo el tiempo de su hijo, sin
permitirle que juegue, o se junte con otros, con el
argumento que pueden dafiarlo,ensuciarlo o contagiarlo.
El nifio manifiesta un comportamiento autoritario,
quiere controlar todas las situaciones y rehisa jugar
con otros nifios en igualdad de condiciones, pretende
guiar al dentista en 1lo que este hace, no aceptando
algunos instrumentos, limitando el tiempo y rechazando
medicamentos.
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Sobreindulgencia: nos estamos refiriendo a aquellos
padres que nada niegan a sus hijos. El resultado es un
nifio exigente,con el cual es muy dificil congeniar, a
menos que se acceda a sus demandas, las cuales son
apoyadas con llantos y rabietas.

Sobreautoridad: algunos padres actuan de egta manera
para modelar a sus hijos en un determinado tipo de
comportamiento, para esto imponen wuna disciplina que
tiende a ser severa, inflexible y, a veces, cruel.
Esto produce en el nifio un negativismo, pasividad e
inseguridad, lo cual es perfectamente observable en el
consultorio.

Falta de afecto: 1la indiferencia de los padres para
con el nifio se manifiesta cuando tienen poco tiempo
para atenderle, por incompatibilidad entre el padre y
la madre, cuando la concepcidén no ha sido deseada o el
sexo del nifio no fue el esperado.

El nifio que vive esta situacién suele ser timido vy
retraido, indeciso, se asusta con facilidad, en un
intento de Illamar la atencién puede desarrollar
ciertos hdbitos como rehusar la comida, onicofagia,
succidén digital, etc. En la consulta asume las
modalidades tipicas de nifio timido, el afecto legitimo
del profesional puede conducir gradualmente a este
nifio a una relacién muy satisfactoria para ambos.

2.— Influencia de hermanos:

Puede ser positiva o negativa. Cuando otros nifios de
la familia han sido tratados en un consultorio odontoldgico
de manera positiva, el resto de los hijos suele esperar su
oportunidad con ansia. ©S5i la experiencia de 1los hermanos
fue desfavorable, la influencia serd precisamente Ila
opuesta.

3.— Antecedentes médico—dentales:

La f?luq figica de un nifio influye sobre su
conducta Kraeri® 1 o capacidad de enfrentar las situaciones
puede estar dramdticamente reducida durante la enfermedad.

Por otra parte las experiencias previas pueden
determinar las respuestas de conducta del nifio. Cuando
estas han sido extensas o negativas es necesario superar la
ansiedad o temores existentes.

4.— Odontdlogo:

El cdontdélogo sirye de fuerza orientadora principal en
el consultorio dental . MESONIN o yphortante que se mantenga
objetivo y conserve su capacidad para evaluar a los nifios
con exactitud.

La firmeza junto con la bondad y una voz suave y clara
serdn utiles. Debe ser cortés, hablar al nifio como de una
persona a otra. Las indicaciones verbales serdn presentadas
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en forma de afirmaciones, no de preguntas. El abordaje
decidido alentard una mayor sensacién de seguridad en el
nifio. Es imperativa la sinceridad con los nifios pero es
prudente evitar la terminologia que podria causar temor. De
esta forma, con una conducta adecuada y serena, el
odontélogo podrd influir pogitivamente en el nifio vy
condicionar en é1 un comportamiento beneficioso durante su
atencién.

Atencidcn dental del menor de tres
afio=

Mencionamos con anterioridad que 1la atencidén de un
nifio es completamente diferente a 1la de un adulto. Aqui
juega un papel fundamental la comunicacién con el paciente
vy su familia; utilizamos técnicas especiales como: "diga -
muestre — haga'", empleo del refuerzo positivo, el principio
de asociacidn, etc. Pero, una situacidén diferente es la que
encontramos en los peguefios, menores de tres afios, donde
por el desarrollo emocional vy psicoldgico no es posible
establecer una comunicacidén tan efectiva como se quisiera.

Frente a 1la atencién de estos pacientes debemos
considerar una serle de factores que determinaran la
técnica a utilizar; ellos son:

a) Comportamiento del nifio.

b) Gravedad y cuantia de las lesiones.

c) Colaboracién de los padres

a) Comportamiento del nifio

En estos peguefios el 1llanto es una situacidén normal vy
no debe ser calificada como un mal comportamiento, podemos
agregar incluso que la mayoria de las veces la atencidn
dental comienza con pequefios sollozos de parte del nifio 1o
gue no es un impedimento para realizar las maniobras
dentales.

Estudios realizados en la V Region CMardny ol 1990000140
gue el mayor porcentaje de los menores de tres afios (60%)
presentan un comportamiento positivo durante el examen
dental, un 10,7% presentan un comportamiento catalogado
como muy positivo y sdlo un 5,7% tienen un comportamiento
muy negativo.

b) Gravedad y cuantia de las lesiones

En su gran mayoria, las patologfas presentadas por
estos nifios ﬁorreSEOH%en caries en los dientes antero
superiores CMaren yo lo que permite un buen acceso y
observacidén de la lesiédn.

Sin embargo, no debemos olvidar que 1la caries de
biberén puede estar presente en €1, junto con las caries
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rampantes en que son afectados no sdélo los dientes antero
superiores sino que también molares y caninos, situacidn en
la cual, a parte de 1la dificultad en el acceso
(especialmente a molares) se agrega el numero y gravedad de
los dientes afectados donde se requeririan numerosas horas
de tratamiento que 1implicarian un gran esfuerzo tanto del
profesional como del nifio ¥y sus padres.

c) Colaboracidén de los padres

Mds importante que cualgquier otro punto es la
colaboracién de los padres en la atencidén del menor de tres
afios ya que el profesional necesitard en todo momento la
ayuda de ellos, tanto para ejecutar 1los procedimientos

operatorios, como para llevar a cabo las técnicas de
higiene y cuidados dentales antes, durante y después del
tratamiento.

Tecocnicas basicas para el manejo de

la conducta

Condicionamiento — Recondicionamiento.

Estas técnicas tienen como fundamento la comunicacidn
con el nifio asociado a un manejo psicoldégico adecuado.
Aunque ello no siempre es posible en los menores de tres
affos, muchas veces la adecuada estimulacidn de los pequefios
junto con la temprana asistencia a Jjardines infantiles
hacen posible la comunicacidén nifio-dentista Y la
realizacidén del tratamiento mediante la utilizacidén de un
simple enfoque "diga-muestre—haga" Mdélson 159 o) empleo
del refuerzo positivo

En algunos casos, cuando el nifio tiene experiencias
anteriores desagradables podemos intentar superar la
situacidn pasada vy reemplazarla con  una serie de
asociaciones positivaﬁ, egt% podemos lograrlo mediante el
proceso de extincién * Escobar 191" pasado en el principio de
asociacidén, en gque se trata de presentar la nueva situacidén
de atencidén dental completamente diferente a la antiqua
(que provocé una conducta inadecuada) y de esta forma
destruir en el nifioc la imagen negativa generalizada a todas
las atenciones dentales.

Refuerzo positivo: este poderoso principio utilizado en el aprendizaje,
estd basado en el hecho que las conductas del hombre son influenciadas por sus
consecuencias. Si el resultado de una actividad es positivo (gratificante) 1la
conducta serd repetida. Si el resultado es negativo, la conducta pierde fuerza
¥ se extingue.
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Restriccién

El uso de cualquier tipo de fuerza ha sido un punto de
controversia en odontologia durante affos. Utilizada como
técnica, exige gran precaucidén vy una consideracion
racional, a parte del previo consentimiento de los padres,
situacidn que tiene gran importancia desde el punto de
vista legal.

Puede tomar una diversidad de formas, desde poner las
manos sobre los hombros, pecho o la mano sobre la boca.

La consideracidén esencial para esta técnica radica en
la naturaleza de conducta del nifio, pues cualquif{ forwf de
restriccién es considerada como un castigo.hiraer D ge
indica en nifios de tres a seis afiog, sanos, de desarrollo
psicoldégico normal y perteneciente a la categoria de nifios
cooperadores potenciales con una conducta incontrolada por
lo que no es aplicable al menor de tres afios.

Posicién Rodilla a Rodilla

Considerada como una forma sutil de restriccidn, es
planteada por primera vez por los doctores Croll (1984) vy
Goepfred (1986), quienes estiman al sillén dental como un
elemento no necesario para la atencién odontoldgica.

EFn ella, el odontdélogo se wubica con sus rodillas
encarando las paternas. El nifio se sienta en la falda del
padre, mirdndolo de frente, a caballo sobre su cintura,
luego apoya su cabeza en la falda del odontdélogo mientras
el padre sostiene las manos del pequefio sobre su estdmago
para seguridad y restriccidén. El odontdélogo tiene asi buen
control vy visidén, ademds, puede usar Sus manos para
sostener 'y ubicar la cabeza del nifio durante el axamen y
atencidn.

Esta posicién presenta grandes ventajas:

& Proporciona al nifio un ambiente cdémodo y efa%ﬁge dado
por la presencia y contacto con su madre . ePTe

— Si el niffo pone resistencia es fdcilmente controlado
por el dentista o su madre.

= Tiene efecto calmante sobre los ni oF qﬂe no tienen la
habilidad cognitiva para cooperar .epired 196

Esta técnica puede ser utilizada en pacientes
colaboradores, donde la cuantia de 1la lesién permita
realizar procedimientos cortos de no mds de quince minutos
Y. por supuesto, con la colaboracidén de los padres.

Premedicacidén
El uso de medicacién que favorezca una conducta mas

positiva ha de ser considerado so0lo como un recurso
auxiliar, ella no asegura que el odontdélogo pueda alcanzar
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R.Kramer

todos sus objetivos, pero facilitara el llegar a ellos.

o]
1964

El principio bdsico es tener mas relajado al paciente
y asi poder realizar mids fdcilmente las maniobras

operatorias.
Aungue algunos utilizan esta técnica en menores de
tres afios, su indicacidn requiere experiencia;los

principales candidatos para ella corresponden al grupo de
nifios potencialmente colaboradores.

Anestesia General

Procedimiento utilizado uUnicamente en casos extremos
donde la extensién de la lesién es tal, que hace imposible
su tratamiento con la técnica convencional ya que ello
implicaria un esfuerzo sobredimensionado para el nifio.

Casos muy calificados de comportamiento negativo son
tratados mediante esta técnica que también esta indicE?a en

acientes con alteraciones neurolégicas y mentales -Verneuleny
bE ot 9 Y '

Sus bases racionales se sustentan en realizar todo el
tratamiento en una sesién vy asi aliviar al nifio de la
urgencia dental.

Es fundamental, luego de terminada las restauraciones,
colocar al nifio dentro de un riguroso plan preventivo, para
eliminar la posibilidad de tener que repetir el
procedimiento.
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Medidas preventivas aplicables en
menores de tresm afios

Dentro de los conocimientos trequeridos por el
odontélogo tratante del nifio menor de tres afifos tienen un
papel fundamental los referidos al desarrollo fisice vy
emocional del nifio, a los cuales hemos hecho mencidén con
anterioridad, pero no menos importantes son las medidas
preventivas que deben ser transmitidas a 1los padres Yy
aplicadas en el menor.

Dentro de ellas juega un papel fundamental 1la dieta

gue debe ser equilibrada, incorporando alimentos
pertenecientes a los cuatro grupos y haciendo hincapié en
la eliminacidén de alimentos cariogenicos (s6lidos o

ligquidos) especialmente entre las comidas.

Importante también es recordar la eléminacién de la
mamadera nocturna a partir del afio y medid, situacidén que
es muy poco respetada en nuestro medio contribuyendo a la
temprana aparicion de caries.

Otro punto a considerar dentro de las medidas
preventivas es la ensefilanza de las técnicas de higiene oral
que deben comenzar a efectuarse junto con la aparicidn del
primer diente en boca. En esos momentos la higiene se
realiza con un pequefio trozo de gasa
frotando cuidadosamente el diente presente, maniobra que
debe repetirse después de cada comida.

Al afilo y medio se debe comenzar a usar un pequefio
cepillo, continuuando la responsabilidad en la madre.

Ya a los tres afios, muchos nifios comienzan a
cepillarse solos, pero su habilidad motriz no le permite
realizar audn movimientos muy finos y coordinados, por ello
es Importante la constante colaboracidn del adulto.

Como podemos ver, en esta primera etapa, la higiene
dental del nifioc es responsabilidad absoluta de sus padres.
Junto con las técnicas de higiene, podemos

complementar la proteccidén de los dientes del nifio mediante

Por la importancia gque tiene el régimen alimenticio del lactante
remos mencién de &1 M-Mufiez 1991,

Primer mes : libre demanda de leche materna, minimo cada tres horas

Segqundo mes : cada cuatro horas (ej.: 3:00 ; 7:00 ; 11:00 ; 15:00 ;
19:00 ; 23:00)

Tercer mes : cada cuatro horas, eliminando leche de las 3:00

Sexto mes : leche de las 11:00 se reemplaza por almuerzo; el resto se
mantiene sin cambic

Qctavo mes : leche de las 19:00 se reemplaza por comida;el resto se

mantiene sin cambio
12 — 18 meses: suprimir leche de las 23:00
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el uso de fluoruro y sellantes.

Fl suministro de agua con fluor ha sido una %{%&
contribucidén para la reduccidén de la caries <:1ental.H'G 1
5in embargo, no todos viven en comunidades con agua
fluorada, de manera que puede necesitarse prescribir este
suplemento. La Asociacion Dental Americana recomienda el
suplemento de fluor desde el nacimiento hasta los catorce
afios (calcificacidén del tercer molar), el cual debe ser
ingerido y recetado en base a la edad del giﬁo y el nivel
de agua fluorada de la comunidad donde habita.

En cuanto a los sellantes, se ha encontrado que son
efectivos en la prevencién de caries dentales _e laﬁ
superficies oclusales de los dientes posterioresg),!Isintsourisiso
e incluso, actuales estudios menfionan su efecto sobre la
disminucidén de caries proximales

Finalmente nos queda por mencionar la prevenciodn de
hdbitos inadecuados prolongados en el tiempo tales como:
succiodn digital, uso de chupete y biberdn.

La mayoria de las autoridades en la materia concuerdan
que si el habito (succién digital o chupete) no se ha
retirado para la edad de cuatro a cinco afios deberd
considerarse un tratamiento para que sea eliminado, una
evaluacién de la cavidad oral vy/o tratamiento si se
requiere.

En cuanto al uso de la mamadera, la Academia Americana
de Pediatria recomienda su uso a partir de los nueve meses
de edad, para ser suspendida después que el niffo cumpla su
primer afio de vida. También sge recomienda gue su uso se
suspenda durante el suefio especialmente si hay dientes
erupcicnados.

El valor de los suplementos de flUor prenatales, aunque son reconocidos
sequros en los montos recomendados, contintian siendo investigados. En  la
mayoria de las publicaciones %P ¥ 15 eficacia de los suplementos de fluor
durante el embarazo no ha sido establecida totalmente.

Ello se deberfa al hecho de impedir la ocupacién de puntos y fisuras
por parte de S.Mutans, situacién que antecede a la aparicién de caries en
superficies lisas como son las caries proximales, P-leverstt 1963
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Programas de Prevencidn
Odontoldgica Materno — Infantiles

Estos programas se fundamenta en el hecho de gue la
caries, es una enfermedad infecto contagiosa, transmitida
de madre a hijo vy por ello la importancia que tiene el
control y la buena higiene en la madre, para que esta,
cuando de a luz, no infecte a su hijo con sus S.Mutans.
Ademds se pretende entregar la informacién en la época en
que la madre se encuentra mds receptiva a recibir y aplicar
los conocimientos vrelativos a la salud oral de su futuro
hijo Yy transmitirlos, posteriormente, a los hijos
venideros.

Para la aplicacién de estos programas, se requieren
variados recursos humanos vy también recurscos fisicos.
Integran el equipo humano el odontélogo, la enfermera y el
pediatra quienes deben manejar la informacidén relativa a
los cuidados odontoldégicos de la madre embarazada Yy su
futuro hijo, vy asi, de manera congruente sumar el
esfuerzo.

Dentro del recurso fisico, ademds del equipo utilizado
en el control del nific sano, necesitamos una sala o
auditorium, equipado para la entrega de informacién a las
madres que concurren al centro de atencidén. Como vemos, la
infraestructura necesaria es simple, lo que hace posible la
aplicacién del programa en cualguier consultorio de
atencién de nifioc sanc donde exista el entusiasmo por
realizar un trabajo en equipo Yy el aprecio por la
prevencidén. En relacién a los materiales instruccionales,
lo recomendable es qgue estos sean producto de un disefio
riguroso y esten evaluados convenientemente en cuanto a su
eficacia.

Programas de este tipo no existen muchos; en nuestra

regién se lleva a cabo uno a nivel del Hospital Nawval, en
el cual una vez que el nifio nace y, a partir de los cuatro
meses, los controles se hacen cada afic hasta la edad de

cinco afios once meses.

En caso de encontrar lesiones en la denticién del nifio
0o su madre s derivados a la <c¢linica odontoldgica gue les
corresponda.ﬁﬁwmrﬁi
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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar en los odontdélogos de 1la V Regién la
actitud, 1los conocimientos que manejan y la forma de
atencioén dental frente al niffio VIH-seropositivo y al menor
de tres afios.

Objetivos Especificos

— Evaluar el grade de conocimientos sobre el BSIDA
pedidtrico en los odontdélogos de la V Regién que atienden
nifios.

— Descubrir cuales son las medidas de prevencién vy
proteccién contra el SIDA mds utilizadas por ellos en 1la
prdctica clinica diaria.

— Determinar el riesgo que perciben los odontdlogos de
contagiarse con el VIH durante la atencién del nifio.

— Relacionar edad del profesional, sistema de “atencidn
donde trabaja y nivel socio—econdmico—cultural de pacientes
atendidos con la actitud y prdctica clinica del odontdlogo.

—~Conocer la opinidn del odontélogo sobre la necesidad de
atencidén dentaria precoz.

— Cuantificar profesionales que se sienten capacitados para
atender menores de tres afios.

— Conocer los fundamentos vy/o razones de los profesionales
que no atienden menores de tres afios.

— Descubrir modalidades de atencidén en aquellos odontdlogos
que trabajan con menores de tres afios.

— Relacionar sexo vy edad del profesional con atencidén
dental del menor de tres afios.
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MATERIAL Y METODO

Para alcanzar los objetivos planteados se  elabord un
cuestionario, que se envié a los odontdlogos de la V Regidn que
atienden nifios con el objeto de recolectar infarmacidén concerniente a
la atencién del menor de tres afios y el SIDA infantil.

El universo de este estudio ccrrespondid al total de Odontdlogos
de la V Regién (colegiados y no colegiados) que en su prdctica clinica
atienden menores de doce afifos.

Para seleccionar la muestra se utilizdé el listado de Odontdlogos
de la V Regién, colegiados y no colegiados, proporcionado por el
Colegio de Cirujanos-Dentistas Filial Valparaiso. De este listado se
identificé a los Odontdlogos que atienden nifios mediante la Némina de
Afiliados a la Sociedad de Odontopediatria y Ortodoncia de la V Regidn
y los que publicitan atencién dental infantil en las pdginas amarillas
Publiguia 1991. Luego se consulté telefénicamente al resto de
odontdlogos para verificar si atendian niffios en su prdactica clinica
diaria.

Con todos ellos se confecciond un listado definitivo de 1350
odontdlogos que atienden nifios menores de doce afios.

El instrumento de medicién utilizado correspondié a  un
cuestionario, por ser este método de costo relativamente bajo, tiene la
capacidad de entregar, en un periocdo relativamente hreve, informacidn
de gran cantidad de personas distribuidas en un drea nmuy extensa.
Ademds de facilitar las cuantificaciones y la interpretacidon de las
respuestas.

Fue diseflado con preguntas de tipo cerrado simple cuya respuesta
esta limitada a 2 alternativas, acuerdo vy desacuerdo (con lo cual se
simplifica y agiliza la contestacidn y andlisis posterior), vy cerrada
miltiple de tres alternativas de respuestas (utilizada en temas con mds
de dos aseveracicnes correctas). Contenia en total mnovénta y una
preguntas distribuidas en siete itemes concernientes a identificacidn
de odontdélogo,SIDA infantil y atencidn del menor de tres afios. (ver
anexo)

Junto al cuestionario se envié una carta donde se explicaba la
finalidad del estudio v la fecha de devolucidn del cuestionario (2
semanas después de recibido). .

Ia distribucidén del instrumento se realizo personalmente durante
la primera quincena del mes de junio de 1992, entregando a un total de
142 odontdélogos. Los ocho restantes no pudiercon ser ubicados por haber
cambiado sus direcciones o no estar presentes en la V Regién durante
este periodo.

La devolucidn se efectud entre el 15 junio y el 3 de agosto de
1992, obteniéndose un numero de 104 cuestionarios  respondidos,
correspondiente al  73% de los odontdélogos seleccicnados.

Las razones de 'no devolucidén' del cuestionario fueron variadas:

— Falta de tiempo para contestarlo

— Btravio del cuestionario

— Falta de interés por colaborar con la investigacidn
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— Olvido en otros lugares distinto del entregado

— Enfermedad del profesional

El procesamiento de datos se realizd en un computador modelo 386
SX marca DIK de disco duro de 50 MB con un programa en lenguaje CLIPPER
que cred diferentes bases de dateos con la informacidn recolectada. Esta
fue ingresada mediante un sistema de cdodigos, dandole un numero a cada
pregunta e identificando cada respuesta posible con numeros
corrvelativos a partir del cero.

Para el andlisis de las bases de datos y obtencidén de resultados
se realizd otro programa, que usa como herramienta DBASE IV. Su funcidn
fue leer las Dbases generadas por el primero y  realizar la
cuantificacion de respuestas posibles y asociacién de diferentes
preguntas con respuestas similares.

El andlisis de las preguntas 46 a 31 se efectud manualmente por
ser preguntas que tienen respuestas con gran variabilidad, imposibles
de codificar.

Como graficador se emplec HARVARD GRAPHICS.
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RESULTADOS

De los 142 cuestionariocs entregados se logrd recuperar 104,
correspondiendo al 73%. El mayor porcentaje de los encuestados se ubico
en el tramo de edad 36 - 45 afios (Grdf.l). En relacién a los afios de
ejercicio profesional el tramo mds representativo fue el de 11 — 15
affos (Grdf.2). La distribucidén por sexo resultd en un 52,9% de mujeres
y un 47,1% de varones (Grdaf.3).

Si Dbien la mayor parte de estos profesionales trabajan en dos o
mds sistemas de atencidén, es importante hacer mencidén, que atienden
predominantemente pacientes de estrato medio y medio—alto (Grdaf.4).

En relacién al SIDA, s6lo un 3% de los profesionales informan
haber atendido nifios VIH seropositivos sin signos ni  sintomas
declarados.

Al analizar individualmente los resultados en relacién a la
aplicacién de medidas de proteccién contra el SIDA utilizadas por el
profesional para protegerse a siI mismo y a sus pacientes (Grdf.5 y 6)
vemos que es alto el porcentaje de odontélogos que utilizan guantes
rutinariamente, mencr, pero también considerable son el uso de
mascarillas y lentes protectores, lo mismo sucede con  la desinfeccidn
del instrumental utilizado en el paciente (Contrdnguleo, fresas y pieza
de mano). Las principales razones dadas para el no uso de guantes
fueron que afectan la destreza manual, la rapidez y eficiencia (Tabla
1). En cuanto a la mascarilla, las razones detectadas de no uso fueron
su disconfort y la generacién de ansiedad en los nifios (Tabla 2). En
relacién al no uso de lentes protectores, se argumentd principalmente
que son inconfortable (Tabla 3).

Al evaluar la aplicacién de las medidas de proteccién en
conjunto, vale decir, quienes aplican siempre o casi siempre "todas"
las medidas para protegerse a si mismos y a sus pacientes contra el
SIDA, el porcentaje de profesicnales que lo hacen es solamente un 62%
(Grdaf.7).

Aun mds critico y alarmante es el caso del personal dental
auxiliar (Grdf.8), quienes al igual que el odontdlogo tienen gran
riesgo de contraer el VIH, de ellos, sélo un 25% utiliza guantes y
mascarilla rutinariamente, el resto los usa ocasicnalmente o
simplemente nunca.

Importante de destacar es la gran relacidén que existe entre la
aplicacién de las medidas de proteccidén y la edad del profesional (a
mayor edad, menor es la aplicacién de medidas de proteccidn) (Grdf.9),
situacién que se repite en el manejo de conocimientos del SIDA
pedidtrico (Grdf.10). Este hecho, en cierta forma es comprensible, ya
que los profesionales mds jévenes reciben la informacidn concerniente a
este tema mientras estudian en la Universidad, pero lo que 1llama la
atencién es el hecho de que son también los md&s jévenes quienes tienen
mayor interés por seguir informdndose, concurriendo a cursos de
perfeccionamiento sobre el control de las infecciones (Tabla 4).

En cuanto al estrato socio—econémico—cultural de 1los pacientes
atendidos es importante hacer notar el hecho de que si bien, el mayor
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porcentaje de pacientes corresponde al estrato socio—econdmico—cultuwral
medio, no es aqui donde con mayor frecuencia se aplican las medidas de
proteccién contra el SIDA (Grdaf.11), situacidn muy alarmante si sumamos
a ello la opinidn de los dentistas de que existe un bajo riesgo de
contraer SIDA (Grdf.12). En los estratos socio—econdmico—-cultural bajo
v alto son aplicadas con mayor frecuencia las medidas de proteccidn,
ello se deberia en el estrato bajo a la creencia que en este grupo es
donde se encuentra el mayor porcentaje de portadores del VIH y por lo
tanto hay un mayor riesgo de contagio. En el estrato alto, podria
atribuirse al hecho de que muchas medidas de proteccidén implican un
costo adicional que puede ser afrontado sin problema en este estrato y
también por que este tipo de pacientes lo exige.

Consultados sobre el rol del Ministerio de Salud en el control
del SIDA, el 30% opina que ha sido eficaz y el otro 50% opina lo
contrario (Grdf.13). Por otro lado se pudo comprobar que el Ministerio
de Salud ha tenido un papel importante frente a la aplicacién de las
medidas de proteccidén contra el SIDA, pues, del total de profesionales
que cumplen siempre — casi siempre las medidas de proteccidén, un B86%
han leido el instructivo repartido por el Ministerio de Salud sobre el
control de las infecciones (Graf.15), aun asi, del total de
profesionales que recibieron el instructivo (Grdf.14), 23 no estdn
aplicando las medidas de proteccién, situacién que nos lleva a pensar
que la falla no estd en el Ministerio de Salud, sino en nosotros
mismos.

De lo anterior se desprende que existe, en general, una actitud
inconsecuente ya que los conocimientos que se manejan  pueden
considerarse satisfactorics (en cuanto a diagndstico y contagio) aunque
algo insuficientes en relacién a las manifestaciones clinicas
(Grdf.16). En lo afectivo, no existe una conciencia real del problema,
no se cree en el riesgo de contraer SIDA y al parecer, tampoco se
estima que la prdctica clinica pueda ser una via de transmisién.

Finalmente en lo que se refiere a las acciones clinicas, aun hay
un namero considerable de profesionales que no se capacitan ni adoptan
las medidas recomendadas.

Atencidn del menor de 3 afios de edad.

Es evidente la necesidad de atencién del menor de 3 afios, en
ellos existe un gran numero de afecciones cuya atencién precoz podria
eliminar problemas futuros y prevenir la aparicidén de otras patologias,
ademds, dicha atencidn lleva aparejado el consejo oportuno a los padres
sobre miltiples factores que a la larga redundardn en un menor costo de
atencidén y mejor salud oral del niffo.

Aun asi, no todos consideran que es necesario dicha atencidén, el
25% de los encuestados estiman que la atencién de estos nifios debiera
darse s6lo en cascs de wgencia y que no se requieren programas de
atencién para estos pequefics.

51 bien el 75% de los encuestados consideran una necesidad
atender al menor, realmente lo hacen el 66% (Graf.17), correspondiendo
a una ligera maycria de mujeres (Grdf.18) cuyas edades fluctdan
mayoritariamente entre los tramos 26 — 35 y 56 — 65 afios  (Gréaf.19). El
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resto de los profesionales (34%) evita la atencidén del menor
argumentando principalmente, el no sentirse capacitado para realizarla
(Tabla 3).

En cuanto a la forma en que se atiende a estos nifios, existe un
gran abismo entre lo que se dice y se hace, esto pudimos comprobarlo al
observar el manejo . tedrico que se tiene en relacidn a las lesiones
presentadas por el menor de 3 afios y compararlo postericrmente con la
atencidn entregada a estos nifios.

Los '"conocimientos! de caries de biberdn y traumatismo son
mane jados satisfactoriamente por mds del 50% de los encuestados
(Graf.20). No ccurre de igual forma con los problemas de mal oclusidén
que arrojan un gran desconocimiento por parte de los profesionales
encuestados, situacién que podemos atribuir en parte, al tipo de
prequnta que se hizo en relacién a este tema confundiendo a muchos
encuestados por llevar dentro de su estructura una negacidén. Aun asi,
al mirar en conjunto el conocimiento tedrico de la atencidn del menor,
este es bueno, estando en relacidn inversa con la edad del profesional
( profesiocnales mds  jovenes tienen mayor dominio de
conocimientos) (Grdaf.21) ;;pero 1los resultados en relacidén al manejo
prdactico del menor son desalentadores (Grdf.22) unicamente 14 de los
104 encuestados atienden ‘"adecuadamente" al menor de tres aflogs; de
ellos sdlo 11 complementan su atencién con un manejo psicoldgico del
niffo. Muy pocos han tenido experiencias de trabajo en equipos con
parvilarias, enfermeras u otros profesionales que presten atencidén al
menor de 3 affos (Tabla 6).

Algunos encuestados (12%) cometen errores tales como prescribir
suplementos de fluor en nifios de la V Regidn, o considerar como
tratamiento de eleccidén frente a un traumatismo la extracciodn.

S5i bien el 97% de los encuestados se sienten capacitados para
entregar los conocimientos a los padres relativos a la salud oral del
menor, en el momento de elaborar un programa de atencidn aplicable a la
comunidad, son pocos los dispuestos a realizarlos (43%) y de ellos
¢Cudntos lo hardn adecuadamente?.

La solucidn para ello, pienso que estd en nuestras propias manos,
en sentirnos comprometidos con 1o que hacemos y con quienes atendemos,
de tal forma de realizar cada actividad de la mejor manera posible,
buscando siemptre la ocasidén para perfeccionarnos y aprender algo nuevo.

Nota: El hecho de que el mayor porcentaje de los profesionales
encuestados trabaje en dos o mds gistemas de atencidén hace
imposible realizar asociaciones tales como "Aplicacidn de medidas
de proteccidén contra el SIDA v/s sistema de atencidén" o "Atencidn
del menor de tres afios v/s sistema de atencidn'.
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TABLA 1

RAZONES DE NO USO DE GUANTES (TOTAL 21 PROF.)

Afectan destreza manual 19 a0, 5%
Entorpecen rapidez—eficiencia
de trabajo 19 90, 5%
Producen transpiracidn excegival| 10 47,6%
El costo influye en su recambio| 2 9,5%
Pacientes reclaman por su olor &) 28.6%
Facientes reclaman por su sabor| 4 19,0%
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APLICACION DE MEDIDAS DE PROTECCION
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TABLA 2

RAZONES DE NO USO DE MASCARIIIA (TOTAL 35 PROF.)

Interfiers en comunicacion 17 48, 6%
Es inconfortable 26 7<), 3%
Crea ansiedad en los nifios 22 G2,9%

Atenta contra la apariencia 4 11.,49%
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TABLA 3

RAZONES DE NO USO DE LENIES PROTECTORES

(TOTAL. 31 PROF.)
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APLICACION DE LAS MEDIDAS DE PROTECCION
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TABLA 4

CURSOS SOBRE CONTROL DE INFECCION V/S EDAD PROF.

Tramo de edad N de prof. con curso/ Forcenta je
total del tramo
Menores de 25 5 de 7 71,4%
Entre 26 y 35 16 de 27 59, 3%
Entre 36 v 45 16 de 43 37 .2%
Entre 46 y 55 11l ce 21 52, 4%
Entre 56 y 65 1 de 6 L6, 7%
Total encuest. 49 de 104 47 ,1%
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TABLA 5
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DISCUSION

S5i Dbien la realidad chilena dista mucho de lo que
podemos observar en paises degarrollados como EEUU, este
- hecho no nos hace inmunes al problema del SIDA infantil. Al
comparar los resultados obtenidos en este estudio con los
logrados en un trabajo similar realizado a n%yelm d?
aﬁociados a la Academia de Odontopediatria de USA ‘EM0¥Lly
13 , comprobamos que nuestros profesionales utilizan con
menor frecuencia guantes y lentes protectores, siendo la
mascarilla utilizada mds frecuentemente en Chile, situacidn
gue podria deberse a las deficientes condiciones de higiene
oral de nuestra poblacidn.

Hay diferencias sustanciales en las vrazones de '"no
uso" de guantes, mascarilla y lentes protectores. Para los
americanos la principal razdén es la incomodidad que estas
medidas producen en sus pacientes y para los chilenos es el
disconfort del tratante o el hecho de que interfiere con su
destreza.

En cuanto al conocimiento mane jado por los
profesionales, se observan resultados similares en ambos
estudios a excepciodn del reconocimiento de las

manifestaciones clinicas del SIDA (76.8% en los Americanos
contra el 31% en nuestro medio). Pero, algo importante de
destacar es la opinién del clinico infantil chileno frente
al riesgo de contagiarse con el VIH existiendo un
porcentaje muy bajo (30%) de profesionales que creen en la
posibilidad de adquirir el VIH durante la atencidén dental
lo que redunda en la no utilizacidén rutinaria de las
medidas de proteccidn. Una situacidén diferente se aprecia
en EEUU donde hay wuna conciencia real del riesgo de
contraer SIDA/VIH durante el tratamiento dental de un nifio
{78%) - -
En cuanto al menor de tres afios, si Dbien, el
conocimiento tedérico, sobre las afecciones que presentan es
satisfactorio. 1los resultados obtenidos en este estudio
revelan gque no existe un manejo adecuado del nifio durante
su atencién. Al comparar esta realidad con la presentada
por. los médicos pediatras americanos, somos los dentistas
quienes, con Jjustificada razdén, salimos favorecidos. El
pediatra tiene un gran desconocimiento de 1los problemas
dentales en el menor, no <se siente capacitado para
reconocerlos, pero, unanimemente, expresan interés por
mejorar sus conocimientos de aspectos dentales relacionados
con sus pacientes.

Finalmente, en cuanto al instrumento utilizado para la
recoleccioén de informacidén en este estudio, sabhido es que
el cuestionario es uno de los métodos mds cdmodos y f?ciles
de utilizar, entregando gran cantidad de informacicsn Wnlesy ol
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, 8in embargo tiene una gran desventaja : ‘depender
exclusivamente de la voluntad de 1los encuestados para
obtener resultados confiables Vs a la vez,
representativos”. Por los antecedentes previos acerca del

bajo porcentaje_ de %?volucién de cuestionarios y encuestas
( 40 - 50% ) et B8 oo 1e51iz6 la entrega vy el retiro
personalmente, situacidén que crea un cierta presidn sobre
el encuestado. Aun asi, fue desalentador el porcentaje de
profesionales gque devolvieron el cuestionario dentro del
plazo convenido, siendo a veces necesario insistir tres o
mds veces en forma personal, solicitando su devolucidn, a
pesar de esto, muchos dentistas no respondieron al llamado
de colaboracidn.

Como critica recibida al cuestionario mismo, se
mencionaron su extensidén y la incorporacidén de negaciones
dentro de algunas enunciados que llevaron a confusidén.Sin
embargo podemos catalogar como exitosa la recuperacidén del
73% de cuestionarios con sdélo un 3% de respuestas omitidas
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CONCLUSIONES

Los objetivos propuestos para este seminario se
cumplieron cabalmente. A través de este estudio,
evidenciamos la discrepancia que existe en los odontdlogos
frente a lo que dicen, creen y hacen tanto en la atencidn
del menor de tres afios como frente al nifio VIH
seropositivo.

Podemos concluir diciendo que:

— Los conocimientos sobre el SIDA pedidtrico son
mane jados satisfactoriamente por mds del 70% de los
encuestados en lo que dice relacidén con el diagndéstico
Yy grupos de mayor riesgo frente a la transmisién vy
contagio del VIH.

— En cuanto a las manifestaciones clinicas del SIDA
infantil, solo un 31% de los encuestados maneja
adecuadamente este toépico.

— Un 62% de los profesionales encuestados aplican
rutinariamente todas las medidas para protegerse a si
mismos y a sus pacientes del contagio con.el VIH. EIl
andlisis individual de las medidas de proteccidn
revela gque lo mds frecuente es el uso de guantes y la
desinfeccién de fresas entre paciente y paciente. El
resto de las medidas de proteccidén (mascarilla, lentes
protectores, desinfeccidén de contrdngulo vy pieza de
mano) son aplicadas por un 60-70% de los encuestados
en forma rutinaria.

- El riesgo considerado por los odontdlogos de
contagiarse con el VIH durante la atencién dental es
bajisimo (30% de los encuestados consideran que hay
riesgo).

— Existe una clara relacién entre la edad del
profesional vy los conocimientos - aplicacidn de
medidas de proteccidén frente al SIDA, estando mejor
informados y siendo mds cautos 1los profesionales de
menor edad.

— En cuanto a 1la relacién existente entre el nivel
socio— econdmico~ cultural de los pacientes atendidos
y la aplicacién de las medidas de proteccidén, podemos
concluir que en el estrato socio— econdmico—cultural
medio, donde se encuentran agrupadas la mayor cantidad
de pacientes atendidos, son menos aplicadas las
medidas de proteccién. En los estratos alto y bajo
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dichas medidas son aplicadas por un mayor porcentaje
de profesionales.

— El1 75% de los odontdlogos encuestados considera que
es necesaria la atencidén dentaria precoz, sin embargo,
sélo el 66% atiende a estos menores.

— Las razones fundamentales de "No atender" a nifios
menores de 3 afios son el hecho de no sentirse
capacitado para hacerlo seguido por el convencimiento
de que la atencidén de estos menores no le compete al
profesional.

— Mds del 60% de los encuestados manejan adecuadamente
los conocimientos tedricos relativos a la atencidén del
menor de tres afios, pero sdélo 14 de ellos atienden
adecuadamente a estos nifios; 11 incorporan en su
atencién un manejo psicoldégico del menor.

— El1 mayor porcentaje de profesionales que atienden a
menores de tres afios corresponde a mujeres, cuyas
edades fluctidan entre 26 — 35 y 56 — 65 afios.

- — Existe una vrelacidén importante entre el manejo de
los conocimientos de la atencién en el nifio menor de
tres afios y la edad del profesional, estando mds
instruidos en el tema los profesiocnales jévenes. En el
grupo de profesionales de edad mds avanzada se observa
un desconocimiento de muchos tépicos de importancia en
la atencidén del menor.
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RESUMEN

Con el objeto de determinar en los Odontdlogos de la V
Regidén 1los conocimientos, la actitud y la forma de
atencién dental frente al nifio VIH seropositivo y al menor
de tres afios se elabord un cuestionario que posteriormente
fue entregado a 142 Odontdélogos, de ellos se recogieron 104
cuyo andlisis arrojo una gran discrepancia entre lo que los
Odontélogos dicen—creen ¥y 1o que practican rutinariamente.
No hay una conciencia real del riesgo de contraer SIDA lo
que lleva implicito el hecho de que no siempre se tomen las
medidas de proteccién adecuadas, ademds existe una clara
relacidén entre el grado de conocimiento que maneja el
Odontélogo y su edad.

La atencién del menor de tres afilos es realizada por un
66% de 1los profesionales encuestados, constituyendo un
hecho alarmante el que menos del 20% de ellos lo haga en
forma adecuada. Este hecho se contradice con la opinién de
los Odontdlogos acerca de la necesidad de atencidén dentaria
precoz Yy el manejo de conocimientos que ellos tienen con
respecto a las afecciones dentales mds frecuentes en estos
nifios.

Finalmente podemos agregar que Sse aprecia un mayor
dominio de conocimientos relativos al menor en los
profesionales mds jévenes.
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CUESTIONARIO

DATDS GENERALES

L.— Edan
e | . .‘“‘_ - l‘_““;
() eze D0 pams [0 semas L0 g ss Ddsesn Lis
.- fAfoe de szjercicio de la orofecion.
S e i
L] s O g-10 Lj.{}-l.'f- i peez0 LI zp-ze [.as
.- ZENO

1 i | .
' Femening el PIHECBIIRG

4.~ Sistema (s) de atencidn donde trabaja.

EE} Servicio Fublico P—w Serv. Frivado
Consulta Frivada otro.
G Horas semanales que dedica a cada sistema.
{EE] Servicio Fublico E——- Serv. Frivado
Consulta Frivada —! otro.
b.= Mayoritariamente sus pacientes son de un estrato socio-econdmico

cultural.

EE} Muy bajo EE}Baja EE] Hedio Bzjo
Medio Medio Alto Alto

A continuacidn encontrard algunos enunciados. Frente a ellos margque si
coincide con lo que sucede en su préctica o con lo que usted piensa.
Marque “"No" si no coincide.
Si
Fig= En general, creo que la amenaza del Sida ha cambiado
los procedimientos en la préctica en los Oltimos dos

AN05.

0O

J U ooooonoanoioes

B He hecho cambics en el control de la infeccidn en la
clinica donde trabajo.

U

Q.= El conocimiento del Sida me ha hecho mas cauto.
-

10.~ He seguido cursos acerca del control de la infeccidn
en los dos (ltimos aRos.

11.- Hi equipo de trabajo ha expresado interés acerca del
Sida en los Gltimos dos afos.

12.- Hi equipo de trabajo ha sequido cursos sobre el Sida
en los pasados dos afios.

1Z.- He tratade nidos con HIV positive sin signos o
sintomas.

14.- He tratado nifos con Sida declarado.
15.- Tuve accesc (lei) el instructive del ministerio de
salud, afo 1771, sobre el control de las infeccicnes.

16.- Me preccupa la posibilidad de contrazer el Sidz de 1os
nifos que trato en mi prdcticas clinica,

J 0 ooodond



USTED ESTIHA QUE:

Si No
17.- Loz odontopediatras tienen poco  riesdo de lleoar a —_— -
infectaree con ] VIH del Sida. L_J [:_

18.- Todes los niffos en la practica odontopediatrico deben [ij [:]
ser tratades como si fueran portadores del virus VIH
del Sida.

17.- El1 ministeric de Salud ha sido ineficaz en los
esfuerzos para controlar el Sida. [:] [j]

HARDUE LA ALTERNATIVA QUE MAS CORRESFONDA A LO BUE REALIZA DIARIAMENTE EN SU
CONSULTA.

siempre casi nunca casi
siempre nunca

[]
21.- Usted usa guantes. [::

]
(]
22.- Usted usa mascarilla. [:] [:]
[
]

20.- Ud., previo a estirilizar
cualquier material, lo desinfecta

2%Z.- Ud. usa lentes protectores.

24.- Desinfecta la pisza de mano entre
paciente y paciente.

NRRERNRERE
ERRRNEN

[

25.- Desinfecta el contrdnouleo entre - - &
paciente y paciente. [:] [_____] [:] D
26.- Desinfecta las fresas entre
paciente y paciente. D L_] [:]
T

2. Usz eyectores de saliva dese-
chables. L__I [::

O
Ut o o

28.- Bu audilizr usa guantes. [:]

B

- [
22.- Bu aumiliar usa mascarilla. s -
L] L]

USTED PIENSA BUE:

=
=]

]

I0.- Loz guantes afectan su destreza manual.

X1l.- Los guantes entorpecen la rapidez v eficiencia  de su
trabajo.

32.- Los quantes le producen trangpiraciﬁn BHCESIVA.
IZ.- El costo de los quantes influye en zu recambioc,
I4.- Llog pacienles reclaman por el sahor de los quantes,
3.~ Los pacientes reclaman por el olor de los guantes.

I6.= E) uso de mascarilla interfiere en la comunicacién
con sus pacientes.

U ooogo o#
U 0ooon



Si No

]
N

Z7.- El uso de mascarilla le es inconfortable,
Z8.- E1l usoc de mascarilla parece crear ansiedad en los [:] [:]
nifnos. |
Z7.— El uso de mascarilla atenta contra su apariencia. [::] [:j
40.- Loz antecjos protectores son inconfortable. [:r] [:]
41.- Los antecjos protectores atentan contra su apariencia. [:] [:]
42.- Los anteojoz protectores no son necesarios. [:] [:]
4%Z.- Los antecjos protectores causan ansiedad en suz r—w [—w}

pacientes.

44.- Los antecjos protectores afectan su percepcidn de
profundidad. I:l E—_l

45.- Los anteojos protectores distorcionan su vizidn. [——J [::

HARGUE LA O LAS ALTERNATIVAS, QUE A SU JUICIO, ES (SON) LA(S) CORRECTA(S) FARA
EL ENUNCIADO.

4&.~ Chal (es) de las siguientes manifestaciones orales seris més frecuentes
encontrar en un nivo con Sida.

- Candidiasiz
Liquen Flano
Ulceras
Gingivitis
Todas las anteriores

47.~ Frente & un posible infectado por VIH que examen (es) pediria.

De =sanare

41 Recuente de Flaquetas
Test de Elisa
Biopsia :
Todas las anteriores

48.- El o los grupos de mayor riesgo de comtraer el Sida es (son):
homosexuales —| prostitutas
hemofilicos drogadictos
parejas de prostitutas hijos de portadoras
todas las anteriocres.

4%.~-' En cial (cuales) de las siguientes situacicnes un  individuo prodria
contraer el Sida. ’

relacidn sexual con un portador de VIH

transfusidn de =zangre

bescs y abrazos con un portador

contacto con sangre contaminada

#l compartir ropa con un portador

todas las antericres

30.- Ctal (o cuxles) de los siquientes decinfectantes wtiliza rutinarizmente.

LLITTT]

—— #lcohol 20

—— hipocloriteo 0,5%

—— alutarcldihido Z¥

—{ ninguna de las antericres
— todas lac anteriore:




1.~ Cial o cuales de los sigquientes desinfectantes eg midz efectiva para
eliminar el virus VYHI.

alcohal 70

hipoclorito 0,5%
glutareocldibhido 2%

todos por igual

ninquna de las anteriores

ENCONTRARA A CONTINUACION UNA SERIE DE ASEVERACIOMES EN RELACION AL NIAO MENOR
DE 3 AJ0S. AL RESPECTO MARQUE "SI SI SU OFINION 0 FRACTICA DIARIA ESTAN DE
ACUERDD CON LO EXFRESADD, Y “NO" 51 LO QUE FIENSA O FRACTICA NO COINCIDEN CON
LO DICHO.

RECUERDE, NOS ESTAMDS REFIRIENDO SOLO AL NIRO MENOR DE 3 AROS.

S5i No
I = Atiende & menores de % afos.
= No le compete atender al menor de & afos.
Fo- Evita la atencidn del menor de 3 afios.
4,- Nunca ha atendidc & un nifio menor de & afos.
Be= No se siente capacitade para atenderlos.
b.— Desconoce la forma de manejar = un mencr de & aNos

durante la atencidn dental.

y No se requieren programas de atencidn agdontoldnica
para menores de I &afos porque no presentan
patoleogia bucales importantes.

8.- La atencidén del menor de T afos, debe darse
solamente en situaciones de wrgencia.

Pem Siempre la temprana atencidén de un Aifo permite
prevenir caries y problemas dentales futuros.

10.- Todos los menores de 3 afps son dificiles de
atender en la consulta.

11.- Farax su  atencidn s2  requieren conocimientos
especiales. -
12.~ Al atenderle evitaria la  presencila de su madre

dentro de la clinica.
13.- Frente al llanto del nifio suspenderia su atencidn.
l4.- Es preferible atenderlos bajo anestesia general,

15.- Establecer un plan de tratamiento para ellos ec
tarea facil.

16.~ Generzlmente en los planes de atencién del menor
predomina la restauracidén.

17.- Ge siente capacitadado para elzborar un programa de
atencidn del menor de 3 afos aplicable a una comunidad.

U0 000000000 0O0OOOoog
U 00000000000 00 Oooog

18.- La psicoloaia juega un papel importante en su atencion.
19.- Siempre ec poeible su atencion con la  colaboracisn
de loe padres v un manelo adeciado. L_J
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6. -

39.=

40. -

Frente & la rabieta, retaria al menor y lo sequirix
atendiendo.

Em casps dificiles se siente capacitade para pre-
medicar y luego atender &l nifo.

El chupete no produce alteraciones en los nifos menores
de T anf0os.

Los problemas de oclusidén no se pueden interferir hasta
completar la erupcidn de todos los dientes temporales.

Los problemas de mal oclusidn en denticidén temporal
no le competen al odontopediatra.

La succidén digital es un hébito que nunca tiene
influencix en el desarrpllo de la cavidad oral.

lLa mayoria de los nifios de la V regidn, requieren
suplementas de fluor.

El usc de sellantes protege los dientes temporales de
posibles caries.

Los sellantes se pigrden fatilmente, por ello no los
utiliza.

La forma y frecuencia de administrar alimentos azuca—
rados puede influir en la aparicidn de caries.

La frecuente ingesta de alimentos azucarados en bibe-
rén no influyen en la aparicidn de caries. =

o
2

£1 uso del chupete deberia suspenderse a los I
o antes.

El1 traumatismo de un diente temporal no tiene trata—
miento.

Hingun traumatismo de un diente temporal tiene dmpli-
cancias sobre lz denticidn definitiva.

Frente a cualquier traumatismo de un*diente temporal
gl mejor tratamiento es la extraccidn.

Durznte el embarzzc algunos medicamentos 1ingeridos
por la madre alteran el desarrollo de los dientes del
futuro nivo.

Enfermedades febriles a temprana edad pueden cSer causa
de mulformaciones y alteraciones de desarrcllo en los
dientes.

Dentro de la ficha clinica de atencion del menor in-
corpora preguntas sobre el parto.

El prondstico de las restauraciones en dientes tempo-
rales es malo.

S¢ siente capacitado para entregar los conocimientos &
los padres, relativos a la salud oral del menor.

Tiene experiencia de trabaio en equipc con parvularias
v/0 pediatras en zlgun tipo-de atencidn al menor.

1TpDOo0 0D 0O000OO0OO0OO0C0COO0OO0C0O0O0O00F¢
Qo000 0000000000000 0D0O0E*
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