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INTRODUCCION 

En la actualidad existen dos temas que preocupan de 
sobremanera a la Odontopediatría: e l SIDA infantil y la 
atención del menor de tres anos . Aunque son materias 
interesantes y atractivas, es sorprendente e l hecho de que 
existan muy pocos trabajos o artículos que hagan mención de 
ellos. 

Condiciones tales como el incremento de la 
prostitución infantil en países como e l nuestro , el 
considerable número de portadores de VIH y su transmisión 
bi y heterosexual que de terminan el nacimiento de ninos VIH 
seropos itivo, han aumentado la probabilidad de que un 
Odontopediatra atienda a un portador asintomático. 

En cuanto al menor de tres anos, es evidente la 
necesidad de su atenci ó n dental, pero constituye una 
incógnita la forma de atención que reciben y por quienes es 
dada. 

Es el interés de este trabajo detectar 1a actitud de 
los Odontó logos que atienden niftos en relación a estas 
problemáticas, evaluar l os conocimientos que ellos manejan 
y su aplicación en la práctica clínica diar ia. 

Se estima que los resultados servirán de orientación 
en la adecuación del currículum y e n la pl a nificación de 
cursos de capacitación para Odontólogos privados o de 
servicio. Igualmente para fundamentar la ne c esidad de que 
los sistemas de atención sean mejorados y / o que las 
prácticas clínicas sean modificadas . 
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SIDA INFANTIL 

Contrariamente a lo que muchos piensan, el Sida e s la 
etapa f inal sintomática de l a infección por e l virus de 
inmunodeficiencia humapa VIH (perteneciente a l a familia de 
los retrovirus) J.Villaroe ,y col.1991, que se caracteriza en esencia 
por una inmunodeficiencia celu l ar como consecuencia de l a 
cual se produce un incremento notable en la susceptibi l idad 
a diversas infecciones oportunistas, una incapacidad para 
reconocimiento de células tumorales y declinación marcada 
en e l mont~:Ue de respuestas de hipersensibi 1 idad 
t ard 1 a J. Fsperanza 1988 . 

Al hacer un poco de historia podemos remontarnos a 
1981, afto en el cual aparecen los primeros enfermos de lo 
que hoy conocemos como Sida ~S 1966 , pero s6lo en 1983 se 
efectuó el aislamiento de este virus el cual fue denominado 
por el comité de taxonomía de virus como VIH (Virus de 
Inmunodeficiencia Humana). 

Posterior a esta fecha se efectuó el aislamiento de un 
nuevo v i rus del Sida, denom i nado VIH II el cual pr esenta 
un mecanismo patógeno y via de transmisión similares a la 
del i nicialmente aislado, pero con un grado menor de 
patogen i cidad y un mayor intervalo entre la infección 
inicial y el comienzo del Sida. 

A partir de l aislamiento de virus n~me~psas teorías se 
han p 1 anteado respecto a su origen :>.HJco 101 1986. Una de ellas 
expone que su derivación pudo haber sido a partir de un 
agente progenitor inicialmente no patógeno, e l cual , luego 
de un pfoceso de mutación habría adquirido las 
características que h oy reco nocemos e n el virus. Aunque la 
naturaleza de este antecesor nunca ha sido identificada 
podría tratarse de un virus h umano mutante con una 
patogenicidad similar a la de l VIH o bien de un virus 
proveniente de un reservaría animal . 
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El virus de inmune deficiencia humana ha sido aislado 
de sangre, secreciones vaginales, semen, orina, heces, 
lágrimas, saliva, leche rnaternQ..Y líquido cefalorraquídio 
de pacientes con Sida H. ~anJuan !leUJOS 1985. De estas fuentes, el 
semen y l a sangre contaminada, son las que poseen una mayor 
capacidad infectantJ determinando tres vías principales 
de transmisión: 

Contacto sexual con individuo infectado. 

Exposición a sangre o productos derivados contaminados. 

Transplacentaria o perinatal (transmisión vertical o de 
madre a hijo). 

La primera etapa de la enfermedad se inicia con la 
entrada del VIH al torrente firculatQrio a través de alguna 
de las vías ya sefialadas · tsperanza 198tl. En el interior del 
organismo el virus se asocia a un componente específico de 
la membrana celular ( el antígeno · CD4 ) que encontramos 
preferentemente en los linfocitos Thelper, pero que 
actualmente se ha descubierto también en células como 
monocitos, macrófagos, células de Langerhans de la piel, 
cé lulas del sistema nerv ioso, intestino y probablemente 
células de la médula ósea. 

El virus reconoce este receptor (C~), se produce la 
fusión de la membrana celular con la cubierta vira l y el 
material genético de virus (RNA) es inyectado al citoplasma 
de la célula huésped, lo que permitirá su replicación y 
posterior capacidad para infectar a otras células. 

La selectividad del virus por las células con receptor 
cq bloquea la respuesta inmune en sus etapas más 
importantes y así afecta a todo el sistema 
inmune J.Vlllarroel y Coi. 1991_ 

Entre 6 - 18 semanas posteriores al ingreso del VIH al 
organismo (incluso se habla de 6 meses o més), el individuo 
desarrolla los anticuerpos anti - VIH, detectables en el 
suero, a esta etapa se le denomina Seroconversión, en la 
cual el paciente carece de sintomatología clínica 
denominéndosele portador sano o portador asintomático y 
constituye la principal fuente de propagación de la 
enfermedad. 

1 Aunque el virus ha sido aislado de la saliva, no existen evidencias de 
su transmisión a través de esta vía, debido probablemente a su baja masa 
cr{tica y a la acción de elementos neutralizantes que forman parte de este 
f luido 
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Se estima que aproximadamente el 70% de los infectados 
por el VIH se ubica en esta categoría J. Esperanza 19!!6_ El 
estado de portador asintomático puede persistir por toda la 
vida del individuo o bien puede progresar , en el 20%- 25% 
de los casos, a un estado que se conoce como Comp lejo 
Relacionado con el Sida CCRS) . Se re conoce con esta 
denominación a una serie de manifestaci ones clínicas y de 
laborator i o, 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 diagnóstico 
de Sida . 

El curso del CRS es muy var iable, puede permanecer 
estacionario sin un compromiso severo de l estado general. 
Sin embargo la mayoría considera que existe una alta 
probabil idad que en un lapso de tiempo variable el 
indi vi duo desarrolla el Sida. 

Se ha estimado que del total de infectados 
virus, un 10%- 15% desarrollarán finalmente el 
un lapso d~ . ti~mOQ que va de 8 - 11 afta s 
infección S. lllcoliDl l98!l. 

por el 
Sida en 

desde la 

La progresión de un estado de portador asintomático a 
uno de CRS o Sida se ha intentado explicar en base a 
diferentes mecanismos; en este intento se han mencionado 
ca-factores que podrían desencadenar una respuesta menos 
favorable del organismo a este virus, ellos serían : 

Drogadicción 

Promiscuidad sexual 

Alcoho l ismo 

Mal nutrición 

Presencia de enfermedades de transmisión sexual 

Enfermedades virales 

E incluso el estado constitucional del individuo 
afectado. 
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G~pos de M~yo~ Riesgo,Est~dístic~s 

En 1988, 142 paises comunicaron a la OMS un total de 
130 . 000 casos de Sida a lo cual debe agregaftre 1~ gran 
cantidad de portadores asintomáticos K. u ler 991. Al 
iniciarse la 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 más de 3 

/ 

millones de mujeresd. la mayo~ia de edad reproductiva y mas 
de 500 mi 1 nif'íos J. vJllaroel y col. 1991_ 

En América Latina se estima que 200.000 mujeres están 
infectadas . 

Chile no escapa a esta realidad, ya en 1984 se 
detectan los primeros 5 casos. a julio.oe l991 se ~e.gistran 
314 enfermos de Sida y 465 portadores MJnJsteno de Salud 1991 (Tabla 
n" 1 y n"2). 

Los últimos informes, que incluyen los registros de 
diciembre 1991. reportan un total de 230 enfermos de Sida 
en la V región, un 53.9% de ellos . . cor.responde á portadores 
y un 46. 1% son enfermos de Sida IIJnJstenode Saluá 19n (Tab 1 a n • 3 y 
n • 4) . 

Las e i fras proyectadas para 1994 T. Quinn 1989 superan 1 os 
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 los grupos 
reconocidos como de alto riego . los varones homosexuales y 
bisexuales promiscuos constituyen el mayor número 
ascendiendo aproximadamente al 70% de los casos notificados 
en Estados Unidos y a un 67,8% de l os casos notificados en 
Chile (Tabla n"5). 

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

Si bien en 1981. af'ío en que aparecen los primeros 
enfermos de Sid9 no se reportan casos de nif'íos afectados 
por este virus l'l.~orb Y col. 1991 • En 1982 y 1983 fueron descritos 
los primeros casos pediátricoJ en e l mundo. Estudios en 
los Estados Unidos en 19 90 registraron 800 casos de Sida en 
menores de 13 af'íos de edad y par~. 1991 se esP.eraQ más de 
20. ooo nif'íos infectados por VIH ft . Chenoweth y col. 1990 lluehler 1991 
incluso la organización mundial de la salud estima que el 

2 Se definió infección pedíátrica por VIH, la que se presenta en el nif'ío 
menor de 13 af'íos, que se puede producir por transmisión vertical (madre a 
hijo) u horizontal (transfusional, sexual u otras) siendo más frecuente la 
ve1~ical, que ocurre en más de 80% de los casos registrados en otras 
experienCiaS J. Vllhrroel y col. 1991 
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Sida podr1a ser la primera causa de mortalidad infantil, 
aún en pgfs~~ en desarrollo, a fines de la década 

S. Nicolln'í198!1 del 90' 
En Chile s~ comunicó el primer caso de Sida pediatrico 

en 1987 J. Ylllarroel Y coJ.l9~1. Aunque ha sido dificil cuantificar 
el problema del Sida en niftos debido a la deficiente 
notificación, hasta Julio de 1991 se han detectado 26 casos 
(Ver Grafico n"1). En 12 de los casos encontrados la v1a de 
transmisión fue perinatal de madre infectada por el virus a 
su hijo antes, durante o poco después del parto P. Palum!Jo Y 
col.1990;K.Ilutler 1991. En 13 casos e 1 mecani s mo de transmisión fue 
transfusional. Sólo un caso fue causado por contacto sexual 
(abuso sexual o prostitución). 

Se ha visto que todos los infantes nacidos de mujeres 
infectadas habr1an adquirido pasivamente el anticuerpo VIH 
que permanece por los primeros 12 - 15 meses de vida pero 
sólo en un 25% - 50% de los casos hay transferencia del 
virus VIH propiamente ta l. 

Es importante hacer notar que mientras en el adulto la 
etapa asintomática puede durar 10 aftos o más, los niftos 
infectados por VIH perinatalmente moriran dentro de dos 
aftos a . partir del diagnóstico . 
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Diagnóstico de la I~fecció~ po~ VIH 

El diagnóstico de la infección por VIH se basa en la 
confirmación de laboratorio de la infección y/o, en el 
diagnóstico clínico de múltiples infecciones oportunistas, 
o tumores característicos del Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida. Ambos criterios toman en conside.ración la 
historia natural y prolongada de la infección T.Qum 1989. 

Diagnóstico Clínico 

Con el objeto de agrupar a las personas infectadas con 
VIH y de acuerdo a las manifestaciones Clínicas que ellas 
presentan se han establecido dos clasificaciones (para 
adu 1 tos y menores de 13 af1os) L. Ketchen y col . 1990. 

Tomando en consideración el propósito de este trabajo, 
nos referiremos sólo a la clasificación para menores de 13 
af1os infectádos por VIH. Esta consta de 3 clases dentro de 
las cuales hay diversas subclases. 

- Clase P-0, o infección indeterminada; agrupa a nif1os en 
los cuales el estudio neurológico resulta indeterminado y/o 
dudoso y 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 infección asintomática, 
infección demostrada pero sin síntomas o 
a ella. Consta de 3 subclases según 
estudio inmunológico: 

A normal 
B alterado 
C función inmune no estudiada. 

agrupa a nif1os con 
signos atribuibles 
el resultado del 

Clase P-2, o infección sintomática, agrupa a los nif1os 
infectados con manifestaciones c líni cas atribuibles a la 
infección VIH. Esta clase consta de varias subclases: 

A - Incluye manifestaciones clínicas inespecíficas 
como fiebre, pérdida de peso de más del 10% de la 
línea basal, hepatomegalia, esp lenomega lia , 
linfoadenopatía generalizada, parotiditis, 
diarrea persistente o recurrente . 

B Enfermedad neurológica progresiva . 
C Neumonitis intersticial linfoide o hiperplasia 

linfoide pulmonar, la que es una entidad propia 
del Sida en nif1os y es considerada enfermedad 
indicadora sólo en ellos. 
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D - Enfermedades infecciosas secundarias, que 
incluyen con frecuencia infecciones bacterianas 
por agentes habituales y no habituales, que 
pueden preceder a las oportunistas y ser la 
manifestación clinica iniciales de la enfermedad. 
Suelen ser múltiples, recurrentes y pueden ser 
severas (infecciones sistémicas severas) 
indicadoras de Sida en un nifto infe c tado por VIH, 
o no severas (infecciones superficiales, abscesos 
de mucosas, otitis media) no indicadoras de Sida. 

E - Se incluyen los tumores: sarcoma de Kaposi y 
linfomas que son poco frecuentes pero agresivos 
en los niftos. 

F - Se agrupan aquí una serie de enfermedades 
probablemente debidas a la infe cc ión VIH como 
hepatitis, miocardiopatías, nefropatías, 
desordenes hematológicos que suelen obedecer a 
mecanismos inmunes (trombocitopenia, anemia 
hemolítica, leucopenia, etc.), manifestaciones 
cutáneas. 

Nota La OMS considera infectados por VIH a los menores de 13 aftos en 
quienes se detecte el virus en sangre o tejidos, o sufren sintomas y 
signos que cumplen con la definición del COI (Centro de Control de 
enfermedades Infecciosas de Atlanta) para casos de Sida . Los 
anticuerpos s e consideran evidencias de infección en niftos de cualquier 
edad contagiados por transmisión horizontal y en mayores de 15 meses 
contagiados por mecanismo vertical, en los menores de esa edad, hijos 
de madre infectadas por VIH, debido a l os anticuerpos pasivos, el 
estudio inmumológico es insufic iente para diagnosticar la 
infección J . Y!llarro$1 y col. 1991. 

Diagnóstico de laboratorio. 

La confirmación de laboratorio de la infec ción por 
VIH depende de uno de c uatro métodos de detección. La 
confirmación serol ógica del VIH más común es la detección 
de anticuerpos a proteínas v irales específi cas que puede 
ser hecho con técnicas de: ELI SA, Western Blot, 
Radioinmunoprecipitaci ó n e inmunofluoresce ncia T.QUJnn 1989, como 
es lógi co pensar estas pruebas s ó lo será n efectivas y 
mostrarán la presencia del virus a partir de la fase de 
seroconversión. 

La detección directa de antíoe nos es o tra técnica 
serol ógica que permite detectar la presencia del VIH, puede 
ser usada durante la infección retroviral aguda o en etapas 
tardías, sin embargo , se debe tener presente que la 
producc i ó n de antígenos antes de la seroconversión es 
transitoria y de poca cuantía por lo que en la mayoría de 
los pacientes este ensayo puede resultar negati vo. 
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El cultivo viral es altamente especifico pero menos 
sensib l e y varia dependiendo de la etapa de infección por 
VIH, siendo más preciso en las etapas más tardías de l a 
enfermedad. 

Durante 1988 la detección del VIH latente no 
replicativo fue posible con el uso de pruebas moleculares 
utilizando ya sea la hibridación in situ o reacción de 
polimerasa en cadena. Aún son técnicas en investigación 
pero ofrecen una tremenda perspectiva en la comprensión de 
la latencia del VIH y en varios aspectos de su infectividad 
y transmisión. 

Para confirmar infección por VIH en recién nacidos y 
lactantes menores de uno y medio aNos, no basta, 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 determinación con la 
técnica Western confirman el diagnóstico, sin embargo, su 
producción es inconstante lo que hace difíci l detectarlos. 
Las otras pruebas confirmatorias son las de antígenos 
virales que, por el bajo número de células con infección 
productiva o por la unión de antígeno VIH y anticuerpos 
maternos, pueden resultar falsamente negativas, lo que es 
posible obviar mediante la PCR (reacción en cadena de la 
polimerasa), que ha permitido identificar infección por VIH 
varios meses antes de las manifestaciones clínicas y aún en 
recién nacidos . La importancia del diagnóstico oportuno 
radica en la posibilidad de iniciar temprano e l 
tratamiento, antes que se deteriore la inmunidad, comiencen 
las manifestac.iones clíni.cas o cuando éstas sean todavía 
poco severas J. Vlllarroel y col.1~91 _ 
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Ma~ifestaci~~es ~~ales del Sida. 

Las manifestaciones orales del Sida en el adulto son 
difer~nt~s a la.s ores~ntadas ~n los menore s de 13 afíos de 
edad L. Ketchen y col.l990;-A. Hieaerer y col.1990. 

En estos últimos las manifestaciones orales más 
frecuentemente encontradas corresponden a candidiasis oraf 
cuyo diagnóstico se basa en la observación de una placa 
amarillenta o blanca crema sobre la mucosa enrojecida o 
norma l con cu lti vo cándida positivo. Puede presentarse en 
las formas atróficas (eritematosa ) hiper plásica, 
pseudomembranosa y queilitis angular . 

También se ha observado gingivitis detectada como un 
enrojecimiento de la encía. Esta gingivitis es inte nsamente 
eritematosa, involucra encía marginal, adherida y mucosa 
alrededo r de los incisivos temporales inferiores. 

Otros hallazgos han sido: 

- abscesos parótideo . 
- abscesos unilateral de piso de boca con 
caracter:ística de ránula; lesi ó n indolora que no 
interfiera con la comida o al hablar . 

En estudios recientemente real izados L.Kitchen 1990 no se 
han observado lesiones en la mucosa oral característica de 
una infección viral. Este tipo de lesiones ocurre menos 
frecue~temente en nifíos infectados por VIH que en adultos 

Palumbo y col. 199U 

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

3 Si bien la candidiasis puede presentarse eh el infante durante el 
;Jeríodo neonatal independiente de la infección por VIH su persistencia más 
3l lá de los tres meses de edad es raro en un nifío normal 
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Tratamiento .. 

El tratamiento de la infección por VIH y el Sida es 
complejo, se deben incluir en él, no solo medicamentos 
antirretrovirídicos específicos , sino también prevención, 
diagnóstico y tratamiento cuidadoso de las infeccjones 
oportunistas y de varios tipos de cánceres afines P.Palullbo Y 
co .1990. 

En cuanto a los medicamentos antirretrovirídicos, 
estos tienen como objetivo desacelerar e impedir la 
proliferación del virus, dentro de ellos encontramos el AZT 
(acedodideoxitimidina), moléculas CD~ s~vwlesl (blPrWtea la 
unión de 1 VIH a su receptor CD,r · 1 arroe Y co · , DDC 
(dideoxicitosina) y la DDI (dideoxinosina) J.Esperanza 1988. 

En la actualidad el AZT es el único de uso autorizado, 
aún así, ninguno de los medicamentos citados cura el Sida 
ni la infección por el VIH. Eso se debe a que los 
medicamentos no eliminan el virus por completo del cuerpo, 
sino que sólo inhiben o desaceleran su proliferación. 

Tratamiento en el nifio infectado por el VIH 

La infección por VIH en los niftos es de incubación más 
corta, evolución m~s severa, compromiso más frecuente del 
SNC y avanza más rápido hacia la muerte que en adultos. Por 
eso es necesario iniciar el tratamiento contra el VIH lo 
antes posible en la mujer embarazada; para impedir o 
disminuir la transmisión madre - hijo, y en el nifto desde 
recién nacido, con el fin de evitar un dafio inmunitario 
serio, retardar la aparición de los síntomas en los 
infectados asintomáticos, mejorar la calidad de vida y 
retardar la progresión hacía la muerte de los sintomáticos 

Es así como en el nifio infectado por el VIH el 
tratamiento médico y dental debe comenzar con un buen 
cuidado de mantención. Este cuidado incluye manejo 
nutricional agresivo, tratamiento temprano de infecciones 
reconocidas, profilaxis para infecciones oportunistas y en 
nifios con infecciones bacterianas recurrentes dosis 
mensuales regulares de gamaglobulina intravenosa. 

De acuerdo con el programa ampliado de inmunizaciones, 
suscrito por Chile, todas las vacunas programadas deberán 
colocarse a los nifios VIH positivos o indeterminados, sean 
estas vivas o inactivadas y estén ellos con o sin síntomas, 
haciendo excepción la vacuna BCG, que no debe administrarse 
en sintomáticos. Indudablemente es una contraindicación 
administrar las vacunas vivas, si las condiciones clínicas 
e inmunológicas del nifio están muy deterioradas . Se 
recomienda vacunar adicionalmente p~rq H . influ~pzas, 
neumococos, influenza A y B, hepatitis B J. VJI!arroel Y col. 199 . 
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La persistencia de l esiones orales frecuentemente 
requiere de terapia agresiva. Infecciones Herpéticas 
recurrentes orales y úlceras aftosas son comunes y pueden 
reducir la hidratación y los niveles de calorfas. Como 
existen complicaciones médicas y neurológicas la mantención 
de la higiene oral a menudo pasa a ser responsabilidad de 
los familiares. La instrucción personal y la prevención es 
una consideración eventual muy importante . Sin cuidado 
dental, la cavidad oral puede ll egar a ser una fuente de 
infección. Cualquier posible fuente de infección dentro de 
la cavidad oral debe ser tratada agresivamente. Los niftos 

/ 

mayores neGesitan de un control dental aún mas 
riguroso P.PalullllO y col. 1990. 

En caso de disponer de AZT, el empleo debe hacerse 
según las mas estrictas normas y recomendaciones oficiales 
y bajo control de expertos. 
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No~as y co~d~ctas a se~~~ 

ate~c~ó~ odontológica 
e~ la 

Se h~n realizado diversas encuestas, taptQ a nivel 
nacional C.Alcocer Y col 1990 como internacional B.Guber 1987, de la 
conducta del odontólogo frente a un infectado por VIH, de 
ellas se deduce que la realidad nacional es diferente a la 
de los paises desarrollados. Dentro de los odontólogos 
nacionales todavía hay un grupo que no usa guantes en su 
atención diaria .El uso de mascarillas y lentes protectores 
es aún más restringido argumentando l a incomodidad que 
conlleva su uso y los problemas de comunicación que tienen 
con ellos (mascari lla ) En el personal dental auxiliar 
frecuentemente se omite el uso de estas medidas protectoras 
y hay una gran desinformación de la infección por ·vrH. 

Hace sólo unos meses atrás fue distribuido masivamente 
a todos los profesionales odontólogos un boletin 
confeccionado por el Ministerio de Salud, que contiene las 
normas de prevención para el Sida y otras infecciones 
transmitidas por sangre y fluidos corporales; dada la 
trascendencia de ellas las reproduciremos textualmente. 

Normas y conductas a seguir antes de la atención 

1 . -

2.-

3. -

4 .-
5.-

6 .-

7 .-

8.-
9.-

10.-

11.-

Comprobar que se cuenta con todo lo necesario para la 
atención dental a prestar. 
Efectuar una anamnesis l o más completa y simp le 
posible. 
Descontaminar con hipoclorito de sodio al 0,5% el 
piso, las paredes y el mobiliario. 
Usar el máximo de material y equipo desechable. 
El profesional y el personal auxiliar deben llevar 
uftas cortas y proceder a lavar manos, uftas y 
antebrazos antes y después de estar en contacto con el 
paciente, usando jabón líquido que posea algún 
desinfectante. El lavado debe durar, como mínimo 2 
minutos. 
Usar guantes desechables. Los guantes a usar en 
procedimientos invasivos, siempre deben estar 
estériles. 
Eliminar el uso de toallas de mano, reemplazar la por 
toallas desechables . 
Eliminar el uso del pafto clinico. 
En todo procedimiento usar lentes protectores y 
mascarillas. 
Se deberá tener delimitadas las áreas c líni cas y 
administrativas para asi impedir la contaminación de 
un área a otra. 
Corresponde al Auxiliar Dental de colaboración 
directa, observar las mismas medidas de higiene y 
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precauciones que el personal profesional. 
12.- El personal auxiliar y el de aseo, deben contar con 

guantes protectores gruesos durante maniobras de 
descontaminación. 

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

14.- Es indicado contar en lo posible con glutaraldehído al 
2% para la descontaminación . 

Durante la atención: 

1.- La pieza de mano, el torno convencional, los 
componentes del ultra sonido, contrángulo y jeringa 
triple deben ser descontaminados entre uno y otro 
paciente, frotando con algodón embebido en alcohol de 
90" o glutaraldeh1do al 2%. 

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

3.- Debe manejarse con especial cuidado el instrumental 
cortopunzante. 

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

5.- En caso de producirse herida accidental se deberá: 
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 y/o 

encargado de salud del personal. Es recomendable 
realizar exámenes para detección de enfermedades 
infecciosas. 

Después de la atención 

1.- Proceder a descontaminar, dentro de lo posible, todo 
lo que entre en contacto directo con el paciente. En 
especial aquellas zonas expuestas a aerosoles, sangre 
y saliva. Se hace necesario tener presente que el 
hipoclorito es corrosivo y no debe usarse en metales, 
por lo tanto en este caso es aconsejable el 
glutaraldehído al 2% . El instrumental de punta roma 
puede ser l levado directamente a esterilización, sin 
descontaminar l o previamente. 

2.- Descontaminar obligatoriamente el instrumental 
utilizado en la atención, previo a su lavado y 
esterilización, con glutaraldeh1do al 2% por 30 
minutos o con hipoclorito de sodio al 0,5% durante 30 



15 

minutos; dicho instrumental debe ser sumergido en las 
s o luciones antes mencionadas en un recipiente plástico 
de boca ancha y con tapa. El instrumental de punta 
roma puede ser llevado directamente a esterilización, 
sin descontaminarlo previamente. 

3 . - 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). 

4.- El piso, las paredes y los muebles tendrán su 
tratamiento habitual. Salvo que hayan sido expuestos a 
derrame de sangre en cuyo caso se deberá lavar con 
hipoclorito de sodio al 0,5% en abundante cantidad 
durante 30 minutos. 

5.- Los cartuchos de anestesia una vez utilizados total o 
parcialmente, deben eliminarse y jamás deberán ser 
reutilizados. 

6.- El procedimiento para mantención y asepsia de las 
fresas debe ser: 
a) una vez ocupada la fresa, limpiar con limpia fresa; 
b) colocar fresa y limpia fresa en recipiente tapado 
con glutaraldehfdo al 2%; 
e) dejar sumergido ambos elementos 20 n1inutos como 
mínimo; · 
d) lavar con agua corriente; 
e) volver a ocupar. 
Terminada la jornada de trabajo se limpian todas las 
fresas, se secan y se colocan e n fresario limpio 
previamente descontaminado con glutaraldehfdo al 2%; 
f) el cambia- fresa se debe des contaminar con algodón 
empapado en alcohol de 90% o gluta raldehfdo al 2%. 

7.- El procedimiento para desechar algodones y materias 
orgánicas debe ser el siguiente: 
a) El profesional debe eliminar l os algodones 
contaminados con material orgánico en el frasco 
plásti co que tiene sobre su braquet; 
b) Después de cada atención este recipiente d e be ser 
vaciado por la auxiliar a un depósito con tapa en cuyo 
interior va colocada una bolsa plásti ca; 
e) Al finalizar la jornada, la a uxiliar, con guantes, 
debe cerrar la bolsa plástica; 
d) Depositar esta bolsa cerrada en otra bolsa plástica 
de basura. Guardarla en un lugar definido para ser 
retirado por un empleado asignado para ello; 
e) Posteriormente deberá ser incinerado en algún 
establecimiento determinado para tal efecto. 
De no ser posible la incineración se puede utilizar 
cualquier procedimiento adecuado de descontaminación 
antes de su eliminación. 

8.- El procedimiento a seguir en la eliminación de agujas 
desechables y tubos de anestesia es el siguient e: 
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Las agujas desechables deberctn ser retiradas con 
cua l quier pinza de aprehensi ón y depositarlas en un 
recipiente rígido que contenga hipoclorito de sodio a 
0,5%, el cual deberá ser renovado diariament~, 
des contaminctndolas para ser desechadas . Las agujas 
también podrán ser recapsuladas con pinzas o con algún 
sistema que ningún motivo involucre riesgo a las manos 
del operador. 
Este procedimiento exige esterilización con c alor 
antes de su eliminación . 
Los tubos de anestesia deben también ser depositados 
en un recipiente rígido y proceder a descontaminarlo 
antes de su desecho. 

9.- Las cubetas e impr~siones de silicona deben ser 
descontaminadas con glutaraldehído al 2% . Las 
impresi o nes tomadas con otros materiales d e berán ser 
lavadas con un chorro de agua corriente previo al 
vac iado. 

Descontaminación y esterilización del instrumental 

La descontaminación del instrumental se puede realizar 
de la siguiente manera: 

a. Glutaraldehído al 2% durante 30 minutos; 
b. Solución de h ipoc lorito de sodio al 0,5% 
minutos. 

durante 30 

Luego se 
corresponda, a 
medios: 

procederá al lavado habitual y cuando así 
esterilizarlo por alguno de los sigu ientes 

1. Calor seco durante 1 hora al alcanzar 180 ·c. 
2. Ca l or seco durante 2 h ora al a l canzar 160 ·c. 
3. Autoclave durante 1 hora a 121 - 124 ·e a una 
atmósfera. 
4. Agentes químicos esterilizantes durante e l tiempo 
recomendado por el fabri cante. 
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TABLA 1 

ENFERMOS DE SIDA POR SEXO Y A~O DE DIAGNOSTICO 

Atlo Diagnóstico Sexo Total Razón 

F M F:M 

1984 o 5 5 
1985 1 9 10 
1986 1 19 20 1:19 
1987 1 40 41 1:40 
1988 7 55 62 1 :7,9 
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 AElO DE NOT!FIC. 

Afio Sexo Tota l Razón 

F M F:M 

1984 o 1 1 
1986 o 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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TABLA 3 

INFECTADOS POR VIH/ SIDA. 
V REGION - 1984 A 1991 (Diciembre) 

Aftos 1984 1985 1 986 1987 1 988 1989 1990 1991 Total 

N" 2 - 5 17 26 42 65 73 230 

TABLA 4 

CLASIFICACION DE INFECTADOS VIH/ SIDA 
V REGION - 1984 A 1991 

Clasificación N" % 

Portadores VIH 124 53,9 
Enfermos SIDA 106 46, 1 

Total 230 100,0 

TABLA 5 

ENFERMOS DE SIDA POR FACTOR DE RIESGO Y A~O DE DIAG. 

Factor/ R Afto de Diagnóstico 
84 85 86 87 88 89 90 91* Tota l 

Homosexual 2 4 10 23 31 22 37 11 140 
Bisexual 3 3 5 8 14 23 14 3 73 
He terosexual** o 2 4 4 12 10 20 5 57 
Drogas IV o o o 1 o 2 2 3 8 
Hemofi l icos o 1 o o 1 3 2 o 7 
Transfusión o o 1 3 3 2 o 2 11 
Madre VIH o o o o o 1 2 o 3 
Desconocido o o o 2 1 5 5 2 15 

Total 5 10 20 41 62 68 82 26 314 

* Not ificaciones hasta el 30 de Junio de 1991 . 
** Incluye Heterosexual con contacto pareja VIH(+l o múltiples parejas sexua les 
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ATENCI ON DEL MENOR DE 3 AÑOS 

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

Existen diferencias sustanciales como la relación que 
se establece con el paciente, que no es uno a uno como en 
el adulto sino uno a dos. En esta relación se involucran 
odontólogo-nifto y familia . Para el éxito, por lo tanto, se 
requiere una evaluación rigurosa del nifto y de su entorno. 

En cuanto a la evaluación del n ifto, cabe hacer notar 
la importancia que esta tiene para su atención. El 

/ 

determinar exactamente la etapa de desarrollo que esta 
viviendo, así como las experiencias de sociabilización 
simplifica enormemente la adopción de la téc nica de manejo 
más eficaz, así como el abordaje comunicacional debido. 

Es así que para que esta eva l ua ción sea correcta se 
requieren conocimientos acabados sobre crecimiento y 
desarrollo en aspectos psicológicos, motores, de 
adquisición del lenguaje , etc. 

En lo que dice relación con la eva l uación del entorno 
del nifto (su familia) esta debe abarcar: composic ión, 
autoridad, intereses, conocimiento, responsabi 1 idad y 
apego, de manera tal que el odontopediatra influya de la 
mejor forma para conseguir la colaboración requerida que 
contribuya al éxito del tratamiento en vez de interferirlo. 

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



Necesidad de atención 
t:res a:f"ios 

del meno:r 
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de 

Tradicionalmente se pensaba que el tiempo correcto 
para la primera visita denta l era a la edad de los tres 
aftos por la mejor flexibif.á3f§ del nifto, que permite un 
tratamiento más eficiente. ·ro 184 
Con la introducción de leches artificiales dadas en 
mamadera y el uso cada vez más generalizado de endulzantes 
artificiales , se comenzaron a reportar casos de caries de · 
biberón incluso en niftos menores de un afto de edad. 

Existen numerosos estudios c. arcón y col.l990;A.Kanp 1991 que 
demuestran otros tipos de lesi ones ora l es en el menor de 
tres aftos (traumatismos y mal oclusiones). Por otro lado, 
el hecho de posponer la atención hasta los tres aftos impide 
realizar una labor educativa con los padres, en la época en 
que ellos están más motivados y receptivos de recibir y 
aplicar información (los primeros meses de vida del nifto) . 

Todo la anterior ha estimulado el replantamiento de la 
necesidad de atención precoz por lo que ya en 1984 la 
Sociedad Americana de Odontopediatría define un criterio 
común que establece: los ni ftos deben visitar al 
dentista entre los 6 y los 12 meses de edad", 
planteamiento que e~ resRaldado por distinguidos 
investigadores. S.Goepterd 1987;C.Aiarcón y coJ.I99l;A.Kanp 1991 

Hoy en día se piensa idealmente que el cuidado dental 
preventivo del infante debiera comenzar con el consejo 
sobre la salud dental a los padres que esperan la venida 
del nuevo hijo y debiera continuar justo después del 
nacimiento. Esta temprana intervención obviamente proveerá 
beneficios dentales al nifto . Una visita al dentis ta antes 
del primer afto, da la oportunidad de educar a los padres en 
una variedad de asuntos, tales como higiene bucal adecuada, 
eliminación de factores de .ri~sgos traum~ticos, 
implantación de buenos hábitos dieteticos e intercepción de 
malos hábitos que pudieran alterar la oclusión. Además 
permitirán que el nifto se familiari c e con el ambiente 
dental, lo que ayudará enormente en el caso de una 
emergencia dental. 

Para enfatizar la importancia y necesidad de atención 
del menor de tres aftos, describiremos brevemente las 
patologías dentales más frecuentes en estos pacientes . 
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Patologías mas f~ec~e~tes 

meno~ de t~es aftos 

M.:\1 oc l us i enes 
Le siones de la mucosa oral 
Caries de · biberón 
Lesiones traumát icas 

Mal oc lusiones 
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en el 

Para la identificación de una mala oc lusi ón se 
requiere conocer las características de una oclusión 
normal, para esto el odontopediatra debe manejar con 
soltura concepto de desarrollo craneofacial y de la 
dentición. Igualmente requiere de una sistemática de examen 
que incluye algunos aspectos que actúan como indicadores de 
una alteración de la oclusión ta l es como: relación de bases 
oseas, espac i amiento dentario, rema te dista 1 , 1 í nea 
canina,over bite, over jet, línea media, secuencia y 
cronología de erupción . 

Con todo, bien sabido es que el· origen de una mal 
oclusión puede ser ambiental o genético considerándose que 
los factores ambienta l es q~e már influencia tienen son l os 
mal os hábitos y la caries. emano 19 Este autor reporta un 95?6 
de los niftos menores de 4 aftos usando chupete de 
entretención o practicando succión digital, hábito que 
están asociados a mordida abierta anterior y/o cruzada 
lateral. 

En un estudio nacional realizado en una muestra de 
menores de tres afies de 1 a V Región Ularcón Y col 1990 se encontró 
que el 1 6,4% de los nifios examinados presentaban mordida 
abierta anterior, el 13,2% mordida cubierta, un 2,8% 
mordida cruzada uní o bilateral y un 3,5% mordida invertida 
anterior, todas esas alteraciones cuya etiología, muchas 
veces, es atribuida a la presencia de hábitos 
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 Región (32%) 
lo que constituye un hecho alarmante si consideramos que se 
trata de una población que desde su gestación ha recibido 
los beneficios de l agua fluorada. 

Con todo ello podemos concluir que es de vita l 
importancia la prevención , el diagnóstico oportuno y el 
tratamiento en l a dentición primaria que pueden llevar a la 
norma l idad, e l desarro ll o y corrección de cualquier 
problema funQi onal que pueda interferir con el crecimiento 
normal Hermnn 198"/ . 
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Lesiones de la mucosa oral 

Muy pocos trabajos de investigaci ó n se han realizado 
atingentes únicamente a este tema, probablemente ello se 
deba a la poca incidencia de lesi ones en la mucosa oral 
presentes en pre- escolares, esta idea es confirmada por un 
estudio realizado por Skinner en 1986 , d o nde de un total de 
1525 biopsias de l esiones orales sólo un 4% correspondían a 
menores de 4 aftos, l os resultados revelaron además que 
dichas lesiones eran de naturaleza inflamatoria y 
reactivas; no se encontró ninguna lesión de tipo 
neoplásica. 

A ni ve 1 regiona 1 C.Alarcón Y col 1990 encontramos 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 y/o abscesos 
(0,7%), bridas cicatrizales en labios y lengua geográficas. 

Caries de Biberón 

Ripa (1988) definió a las caries de biberón como una 
forma específica de caries rampante en los dientes de los 
infantes. Esta lesión involucra a muchos dientes, es de 
desarrollo rápido y ocurre en superficies consideradas de 
menor riesgo. Su característica principal es la ausencia de 
deterioro de los incisivos antera inferiores , diferenciando 
así esta condición, de las caries rampantes . Las 
superficies de los dientes afe.c.tado~ nor caries d.e b .iberón 
según diversos autores fars 19ó2, M1chel 1969, PJcton and ~1lshear 19'/0, Dllley y col. 
1~0 .s on todas las caras de los incisivos superiores , los 
cuatro caninos y caras oclusales de los ocho molares 
temporales. 

Las etapas de la caries del biberón son: los incisivos 
superiores desarrollan una línea de dismineralización 
blanca a nivel cervicoves tibular, las que luego se 
transforman en cavidades que rodean al cuello del diente, 
luego cambian de color pasando por amarillo- café y negro, 
si sigue avanzando la enfermedad quedarán muftones dentarios 
y aún más, se afectará la pulpa apareciendo abscesos 
crónicos asociados. Este proceso podría conducir a la 
destrucción total de los dientes . temcorales ª lr.ede.dor de 1 os dos aftos y medio. W1nter y col 196~; Ph!ll!ps y 
Strebls 198'/; R1pa 1988 

Incluso se han reportado en niftos menor~s de un afio, 
lo oue además confirma el rápido deterioro . snurer ycol.l9~3;Brolffl Y 
col. 1985 

Una razón para el rápido desarrollo de la lesión es 
que la capa de esmalte es muy delgado en l os incisivos 
temporales, sin olvidar que el responqable ~~ el S . Mutans 
contagiado generalmente por sus madres S.J.GoJpterd lY87 sumado a 1 
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G.QJJ~tant~ consumQ de carbohidratos fermentables Sucher Y coi 
19~3 ; Kothow 197/;Brollll y coi 19tl5 dados en biberón 0 envolviendo los 
chupetes de entretención. 

Los factores que afectan la distribución de esta 
lesión son: 

a) cronología de la erupción de los dientes temporales 
b) duración del hábito 
e) patrón muscular de l a succión del nifto 

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

Lesiones Traumáticas 

Una cantidad significante de traumatismos ocurren a 
temprana edad y el 30% d~ las lesi ones involucran la 
dentición primaria. AnthJ Tsalltsouns 1990 dentro de la cual resu ltan 

1 

mas frecuentemente comprometidos los incisivos centra l es 
superiores, fenómeno que tiene relación con e l over jet 
aumentado de los niftos (54,3% over jet a umentado según 
estudio de C. Alarcón y col. 1990). 

Tradicionalmente se ha establecido que los 
traumatismos dentarios aumentan considerablemente cuando 
los niftos comienzan a caminar (13-18 meses) . Esto no fu~ 
encontrado en un estudio real izado en la V Región C.Aiarcón Y col. 
1990 que indicó que el mayor porcentaje de nif'los con 
traumatismo dentario son los mayores de 36 meses. El l o se 
explica porque el período de aprendi za je de locomoción (13-
18 meses) preferentemente se efectúo en los jardines 
infantiles lo que implica un menor riesgo por encontrarse 
asistidos por personal especializado. En segundo lugar, a 
la edad de 3 anos el desarrollo psicomotor permite que l os 
nif'los adquieren autonomía, lo que implica una gran 
actividad motriz y exploratoria, te ni e ndo mayor riesgo de 
accidentes. 

Dentro de los traumati s mos e l mas frecuentemente 
observado en la dentición primaria es la fra ctura de 
esmalte (31,5%), fractura de esmal te y denti n~ (17,8%) y 
sÓlo en un 1,4% fractura con compromiso pu l par _c.Alarc~nycol. 1990 

Aunque la intrusión no se incluyó dentro de l os 
traumatismos más frecuentes en los menores de tres anos, es 
importante su mención por las secuelas que puede crear en 
la dentición definitiva, de allí lo fundamental del 
diagnóstico conjuntamente con un adecuado y oportuno 
tratamiento. 

Finalmente no debemos omitir la importancia que tiene 
la prevención de estas l esiones, muchos de l os traumatismos 
podrían ser evitados con la entrega de una información 
adecuada y oportuna a los padres. 
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C~ecimiento y Des~ollo 

El proceso de desarrollo comienza con la concepción y 
abarca todas las etapas hasta la adultez. Comprende mucho 
más que el crecimiento ffsico, que muchas veces significa 
solamente un aumento de tamafto. El desarrollo implica un 
despliegue secuencial que puede comprender cambios de 
tamafto , forma, función, estructuras o habi 1 idades. Knght 1915 

Alpern (1975) sostenía que hay diversos aspectos 
relativamente importantes en el desarrollo infantil y que 
ningún aspecto único puede ser tomado para evaluár el 
desarrollo. Advirtió también acerca de la caracterización 
de los niftos y sugirió que : "una aprec i ación básica del 
desarrol l o infantil podría resultar útil a l os 
odontólogos." Basándonos en esta premisa es que 
describiremos el desarrollo del nifto en sus primeros aftas. 
Unicamente en forma didáctica dividiremos nuestra 
descripción en diversos tipos de actividades que están en 
realidad íntimamente ligadas. 

I Desarrollo de conductas motrices 

El desarrollo motor en los primeros aftas de vida del 
nifto es significativo y complejo; significativo porque 
otorga al nifto autonomía, abre sus posibilidades de 
exploración y búsqueda; complejo porque nuestra especie no 
ha termjnado de adecuarse estructuralmente para la posición 
bípeda .!'.Escobar 1991 

Sigue, como todo proceso biológico, un orden y 
secuencia que comienzan en el recién nacido donde se 
distingue como postura predominante una actitud de flexión 
parcial. A los 4 meses podemos observar que el nifto tiene 
la capacidad de fijar su cabeza conjuntamente con un 
dominio de los músculos oculares, situación que le permite 
explorar su entorno. 

Los 7 meses son claves pues aquí el nifto puede 
sentarse, condición que cambia su visión del mundo . 

Al afta de edad, el desarrollo motor ha avanzado lo 
suficiente como para permitir el desplazamiento del nifto, 
reptando o gateando y finalmente corr iendo al afto y medio 
logrando la estabi l idad total al final del segundo afto, o 
al principio del tercero . f.Escobarl991 

Pero con ello no termina el desarrollo motor del nifto, 
este se prolonga por toda su vida centr~ndose en edades m~s 
avanzadas en la adquisición y perfec c ionamiento de 
movimientos más finos y complejos 
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II Desarrollo del lenguaje 

En el desarrollo del lenguaje el nifto va progresando 
desde una simple "jerigonza" a la articulación de palabras 
para llegar finalmente a la confección de fra se . pero este 
proceso es lento. no ocurre de un día para otro. va 
progresando a medida que e 1 nifto adqui er¡ Es ~om~pio de su 
musculatura y capta el mundo que lo rodea. · co r 1 

En el recién nacido la forma de expresar disconfort o 
bienestar es mediante movimientos y llanto . Al mes. el nifto 
comienza a emitir sonidos que pronto se transformar~n en 
consonantes. luego · fonemas para iniciar de esta forma el 
J.aleo . 
' Al afio y medio. el nifto tiene un dominio mayor del 
lenguaje, utiliza sustantivos con los c uales tiende a 
generalizar los objetos que a su juicio presentan similitud 
o relación. 

A los dos anos el nifto ya comprende la conversación de 
los demás especialmente si se refieren a él. llegando 
finalmente a los tres aftos donde es capaz de confeccionar 
frases y comunicarse con el medio que lo rodea. 

III Socializacion del nifto 

Este tipo de desarrollo se refiere a la evolución de 
un ind¡viduo a persona. planteada por sí y ante los demás . 
f.J::scobar 1991; también podemos definir 1 o como e 1 proceso medí ante 
el cual logramos establecer relaciones con el medio que nos 
rodea. 

Comienza a muy temprana edad cuando el nifto responde a 
estímulos externos y sonríe en respuesta a un chasquido de 
lengua o situación de agrado . . A los siete meses la 
adaptación es notoria. puede demostrar conductas a 
solicitud si estas han sido adecuadamente reforzadas.pero 
su sentido de identidad personal es fragmentado (no se ha 
resuelto el binomio madre-nifto) situación que debe ser 
considerada durante la atención dental. 

Los dos aftos se caracterizan por el egocentrismo. 
situación que da paso a una cierta individualidad y 
autonomía del nifto que es reforzada por la entrada al 
jardín (tres aftos). su relación con otros niftos y gente 
extrafta a su grupo familiar. 

IV Desarrollo emocional 

En el desarrollo de la personalidad del nifto se da. 
paralelamente. la aparición. maduración Y.: contr-ol de los 
estados emocionales y sus manifestacionesF.EsmMrl~~ que son 
evidentes ya en el período neonatal d o nde es posible 
observar reacciones simples de placer y displacer. 
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Antes que el ni~o cump l a su primer a~o de vida hay 
expresiones emociona l es reconocibles para el adulto como 
a l e gría, ruido, enojo, seguidas de emoc i ones que requieren 
de mayor desarrollo i ntelectual (fe l icidad, curiosidad , 
ce l os) . 

Las características más relevantes de las emociones en 
los peque~os son su brevedad y transitoriedad; norma l me nte 
las emociones del nifto pequefto son de corta duración, unos 
pocos minutos, terminando bruscamente, sobre todo si se le 
distrae, a esto hay que agregar los cambios rápidos de un 
estado a otro opuesto (transitoriedad). 

Las formas emocionales más comunes en la infancia son: 
F. Escobar1991 

Miedo o temor 
Preocupación y ansiedad 
Cari~o. 

Nos referiremos brevemente 
maniobras y procedimientos 
desencadenar su aparición. 

a ellas ya que 
odontológicos 

muchas 
pueden 

Miedo o temor: su fundamento se establece por las 
experiencias del nifto, que pueden ser directas, relatadas 
(por padres, hermanos) u observadas (en televisión , cine). 
Normalmente, a med i da que el nifto crece, sus temores van 
variando. Podemos resumir del siqui~pte modo la evo l ución 
de los temores según 1 a edad: H.Castnlo 19Y 

Primer afto: miedo a estímu l os físicos directos, ruidos 
fuerte,sensa~ión de vacío y movimientos repentinos. 
Segundo afto: temores auditivos (truenos);visua l es 
(objetos grandes,colores oscuros,etc);espacia l es 
(cambios de mobiliario, cambio de casa); personales 
(separación de l a madre,lluvia,viento); a l os 
animales. 
Tercer afto: temores 
arrugados , máscaras);a 
policías y ladrones; 
padres. 

visua l es (color negro,rostros 
la oscuridad; a los animales; a 
a las salidas nocturnas de l os 

Preocupación y ansiedad : estas dos emociones son similares 
pero distintas al miedo . La preocupación es una forma 
imaginari~ de miedo que no es provocada por estímu l os 
directos,II.Kraner 1984 para que exista tiene que haber un 
desarrollo intelectual que la haga posible, por ello no se 
observa en el nifto pequefto . 
La ansiedad, por el ~ont~ario, obedece a causas más 
imaginarias que reales. F.J::scobar 1991 
El dentista debe estar capacitado para reconocer las 
conductas propias de ansiedad en cualquiera de sus niveles 
y así poder ayudar a sus pacientes . 



Carif1o: 
persona , 
especial, 
pequef'lo, 
un mínimo 

es una reacción 
animal o cosa, 
amistad y deseo 
el carif'lo aparece 
estímulo social . 
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emociona l dirigida hacia una 
indicandp una consideración 

de ayudar r.Escooorl991. En el nif'lo 
espontá neamente, provocado por 

Hasta los cinco meses, el carifto es indiscriminado hacia 
cualquier persona que demuestre afecto, empezando a existir 
preferencias a l os siete meses que estarán dirigidas 
primariamente a sus familiares y luego (dos af1os) a sí 
mismo, sus juguetes y otras posiciones . 

Con cluyendo podemos decir que el nif'lo necesita afecto 
en una forma apropiada a su fase de desarrollo, carencias 
de él pueden provocar serios problemas de conducta y 
personalidad. El dentista juega un papel muy importante en 
la vida del nif1o pequef1o, pasa a ser todo un personaje y 
muchas veces un ídolo, por ello también debiera demostrar 
actitudes de afecto y consideración hacia el menor que 
serán reflejadas en un mejor comportamiento y colaboración 
del nif1o. 
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Compo:rta.m:ien.to 
la. Con.s-u.lta. 

del Pa.c:ien.t:.e N:if"ío en. 

Para el dentista resulta útil poder categorizar 
objetivamente las conductas que los niftos presentan en la 
consulta, es asf como se han desarrollado numerosos 
sistemas de clasificación de la conducta de los niftos en el 
ambiente odontológico, uno de ellos se designa como Escala 
Frankl de Clasificación de la Conducta, la cual divide las 
conductas observadas en cuatro categorías (definitivamente 
negativa, negativa, positiva, definitivamente positiva). 

Nosotros describiremo~ 1~ denominada Clasificación 
el ínica de la conducta Wnght 1963-19?S;F.tscobar 1991 que agrupa a los 
niftos en tres categorías, de acuerdo a su conducta durante 
la atención dental 

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

1.- Cooperadores la mayor parte de los niftos que atendemos 
en el consultorio pueden ser clasificados en este grupo. 
Estos pacientes se caracterizan por estar razonablemente 
relajados mientras son atendidos, con un mfnimo de temor, 
entusiastas en ocasiones, estableciendo con el dentista una 
rápida y fácil comunicac ión, su capacidad de adaptación les 
permite cumplir con los requerimientos de las acciones 
clfnicas. 
Estos pacientes, por lo tanto, pueden ser atendidos de 
manera expedita y eficiente. 

2.- Con falta de capacidad para cooperar esta categoría 
incluye a niftos muy pequenos con los cuales no se puede 
establecer comunicación y de los cuales no puede esperarse 
comprensión. 
Otro grupo de niftos que carece de capacidad para cooperar 
son aquellos que tienen estados específicos que los 
debilitan o discapacitan (niftos con retraso mental por 
ejemplo). 
En este grupo se emplean técnicas especiales de manejo de 
la conducta (serán descritas posteriormente) . Mientras se 
efectúa su tratamiento no podemos esperar importantes 
cambios positivos de su conducta . 

3.-Potencialmente cooperadores en esta categoría se agrupan 
los "niftos problemas". Su conducta no es cooperadora, pero 
a diferencia del qrupo anterior puede ser modificada 
favor ablemente Wright 1963=1975;R.Kmer 19!!4_ 

La literatura odontológica está ll ena de descripciones de 
pacientes potencialmente cooperadores. Además, por las 
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reacciones adversas que el l os presentan se les han puesto 
calificativos como: descontrolados, desafiantes, tímidos, 
cooperadores tensos y llorosos. Los odontólogos usan estas 
denominaciones con frecuencia porque reflejan en la menor 
cantidad de palabras posibles la esencia del problema 
clínico . 

Fa.c:::to::t:'""'es q"Ll.e 
c:::ompo::t:'""'ta.m:i.ento 

:i.nfl"Ll.yen S "U. 

Como hemos descrito anteriormente, en el desarrollo 
del nifto 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 
variab l es operantes en el ambiente tienen estrecha relación 
con la conducta que el nifto manifiesta y en especial con la 
expresada frente al dentista. Dentro de ellas están: 
1 . - influencia de los padres 
2.- influencia de hermanos 
3.- antecedentes médico - denta les 
4. - odontólogo 

1.- Influencia de los padres: 
La influencia del padre es primordial sobre la 

percepción que el nifto pueda formularse de la experiencia 
odontológica. 

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

Sobreafecto: situación frecuente en padres que han 
tenido a sus hijos en edad avanzada, es el hijo único, 
el adoptado o el menor de la familia. En el 
consultorio demuestran poco valor,recurriendo a su 
madre, o al adulto que lo trae y rehusando 
dejarles,abrazándose o tomándoles de la mano. 
SobreprotecciÓn: se observa con frecuencia en madres 
que quieren monopolizar todo el tiempo de su hijo, sin 
permitirle que juegue, o se junte con otros, con el 
argumento que pueden daftarlo,ensuciarlo o contagiar l o. 
El nifto manifiesta un comportamiento autoritario, 
quiere controlar todas las situaciones y rehúsa jugar 
con otros niftos en igualdad de condiciones, pretende 
guiar al dentista en lo que este h ace, no aceptando 
algunos instrumentos, limitando el tiempo y rechazando 
medicamentos. 
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Sobreindulqencia: nos estamos refiriendo a aquellos 
padres que nada niegan a sus hijos . El resultado es un 
nifto 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 actúan de esta manera 
para modelar a sus hijos en un determinado tipo de 
comportamiento, para esto imponen una disciplina que 
tiende a ser severa, inflexible y, a veces, cruel. 
Esto produce en el nifto un negativismo, pasividad e 
inseguridad, lo cual es perfectamente observable en el 
consultorio. 
Falta de afecto: la indiferencia de los padres para 
con el nifto se manifiesta cuando tienen poco tiempo 
para atenderle, por incompatibilidad entre el padre y 
la madre. cuando la concepción no ha sido deseada o el 
sexo del nifto no fue el esperado. 
El nifto que vive esta situación suele ser t1mido y 
retra1do, indeciso, se asusta con facilidad, en un 
intento de llamar la atención puede desarrollar 
cierto~ h4bitos como rehusar la comida, onicofagia, 
succión digital, etc. En la consulta asume las 
modalidades t1picas de nifto tfmido, el afecto legitimo 
del profesional puede conducir gradualmente a este 
nifto a una relación muy satisfactoria para ambos. 

2.- Influencia de hermanos: 
Puede ser positiva o negativa. Cuando otros niftos de 

la familia han sido tratados en un consultorio odontoldgico 
de manera positiva. el resto de los hijos suele esperar su 
oportunidad con ansia. Si la experiencia de los hermanos 
fue desfavorable, la influencia ser4 precisamente la 
opuesta. 

3.- Antecedentes médico-dentales: 
La salud ffsica de un nifto influye sobre su 

conducta_R.KnMr1~4 La capacidad de enfrentar las situaciones 
puede estar dram4ticamente reducida durante la enfermedad. 

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

4.- Odontólogo: 
El odontólogo sirve de fuerza orientadora principal en 

el consultorio dental. Addelston 1959 Es importante que se mantenga 
objetivo y conserve su capacidad para evaluar a los niftos 
con e xactitud. 

La firmeza junto con la bondad y una voz suave y clara 
serón útiles. Debe ser cortés , hablar al nifto como de una 
persona a otra. Las indicaciones verbales serón presentadas 
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en forma de afirmaciones. no de preguntas. El abordaje 
decidido alentará una mayor sensación de seguridad en el 
ni~o. Es imperativa la sinceridad con los ni~os pero es 
prudente evitar la terminología que podría causar temor. De 
esta forma, con una conducta adecuada y serena. el 
odontólogo podrá influir positivamente en el nino y 
condicionar en él un comportamiento beneficioso durante su 
atención. 

Atención 
a.:f"íos 

denta.l del menor- de tr-es 

Mencionamos con anterioridad que l a atención de un 
nino es completamente diferente a la de un adulto. Aquí 
juega un papel fundamental la comunicación con el paciente 
y su familia; utilizamos técnicas especiales como: "diga -
muestre- haga", empleo del refuerzo positivo, el principio 
de asociación, etc . Pero, una situación diferente es l a que 
encontramos· en los pequef'íos, menores de tres af'íos, donde 
por el desarrollo emocional y psicológico no es posible 
establecer una comunicación tan efectiva como se quisiera. 

Frente a la atención de estos pacientes debemos 
considerar una serie de factores que determinarin la 
técnica a utilizar; ellos son: 

a) Comportamiento del nif'ío. 
b) Gravedad y cuantía de las lesiones. 
e) Colaboración de los padres 

a) Comportamiento del nif'ío 
En estos pequef'íos el llanto es una situación normal y 

no debe ser calificada como un mal comportamiento, podemos 
agregar incluso que la mayoría de l as veces la atención 
dental comienza con peque~os sollozos de parte del nif'ío lo 
que no es un impedimento para realizar las maniobras 
dentales. 

Estudios real izados en 1 a V Región U! arcón Y col 1990 re ve 1 an 
que el mayor porcentaje de los menores de tres af'íos (60%) 
presentan un comportamiento positivo durante el examen 
dental, un 10,7% presentan un comportamiento catalogado 
como muy positivo y sÓlo un 5,7% tienen un comportamiento 
muy negativo. 

b) Gravedad y cuantía de las lesiones 
En su gran mayoría, las patologÍas 

estos nif'íos fiorres8on~en a caries en los 
superiores U arcón Y e · 1 0 1 o que permite un 
observación de la lesión. 

presentadas por 
dientes antero 

buen acceso y 

Sin embargo, no debemos olvidar que la 
biberón puede estar presente en él, junto con 

caries de 
las caries 
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rampantes en que son afectados no sólo l o s dientes antera 
superiores sino que también molares y caninos, situación en 
la cual, a parte de la dificultad en el acceso 
(especialmente a molares) se agrega el número y gravedad de 
los dientes afectados donde se requerirían numerosas horas 
de tratamiento que implicar1an un gran esfuerzo tanto del 
profesional como del ni~o y sus padres. 

e) Colaboración de los padres 
M4s importante que cua l quier otro punto es la 

colaboración de los padres en la atención del menor de tres 
a~os ya que el profesional necesitar4 en todo momento la 
ayuda de ellos, tanto para ejecutar l os procedimientos 
operator i os, como para llevar a cabo las técnicas de 
higiene y cuidados dentales antes, durante y después del 
tratamiento. 

Técnicas básicas para 
la cond-u.cta 

el mane_jo 

Condicionamiento - Recondicionamiento. 

d.. e 

Estas técnicas tienen como fundamento la comunicación 
con el ni~o asociado a un manejo psicológico adecuado. 
Aunque ello no siempre es posible en l os menores de tres 
a~os, muchas veces la adecuada estimulacidn de los peque~os 
junto con la temprana asistencia a jardines infantiles 
hacen posible la comunicación ni~o-dentista y la 
realización del tratamiento mediante la utilización de un 
simple enfoque "diga-muestre-haga" Addelson 1959 y el empleo 
del refuerzo positivo 1 

En algunos casos, cuando el nifto tiene experienc ias 
anteriores desagradables podemos intentar superar la 
situación pasada y reemplazarla con una serie de 
asociaciones positivas , estQ podemos lograrlo mediante el 
proceso de extinción~ ~ro~rl9H basado en el principio de 
asociación, en que se trata de presentar la nueva situación 
de atención dental completamente diferente a la antigua 
(que provocó una conducta inadecuada) y de esta forma 
destruir en e l nifto la imagen negativa generalizada a todas 
las atenciones dentales. 

Refuerzo positivo: este poderoso princ1p1o utilizado en el aprendizaje, 
~tá basado en el hecho que las conductas del hombre son influenciadas por sus 
consecuencias. Si el resultado de una actividad es positivo (gi-atificante) la 
-onducta será repet ida. Si el resultado es negativo, la conducta pierde fuerza 
.' se extingue. 
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Restricción 

El uso de cualquier tipo de fuerza ha sido un punto de 
controversia en odontología durante aftos. Utilizada como 
técnica, exige gran precaución y una consideracion 
racional, a parte del previo consentimiento de los padres , 
situación 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 consideración_ esencia l para esta técnica radica en 
la naturaleza de conducta del nifto, pues cualquier forrnP de 
restricción es considerada como un castigo . R.KrnMr lwq Se 
indica en niftos de tres a seis aftas, sanos, de desarrollo 
psicológico normal y perteneciente a la categoría de niftos 
cooperadores potenciales con una conducta incontrolada por 
lo que no es aplicable al menor de tres aftos. 

Posición Rodi lla a Rodilla 

Considerada como una forma suti l de restricción, es 
planteada por primera vez por los doctores Croll (1984) y 
Goepfred (1986), quienes estiman al sillón dental como un 
elemento no necesario para la atención odontoldgica. 

En ella, el odontólogo se ubica con sus rodi llas 
encarando las paternas. El nifto se sienta en la falda del 
padre, mirándolo de frente, a caballo sobre su cintura, 
luego apoya su cabeza en la falda d e l odontólogo mientras 
el padre sostiene las manos del pequefto sobre su estómago 
para seguridad y restricción . El odontó l ogo tiene así buen 
control y visión, además, puede usar sus manos para 
sostener y ubicar la cabeza del nifto duran t e el axamen y 
atención. 

Esta posición presenta grandes ventajas: 
Proporciona al nifto un ambiente cómodo y estable dado 
por 1 a presencia y contacto con su madre . Goeptred 1986 
Si el nifto pone resistencia es fácilme nte controlado 
por el dentista o su madre . 
Tiene efecto calmante sobre los niftos que no tienen la 
habi 1 idad cognitiva para cooperar . Goeptred 19!!6 

Esta técnica puede ser utilizada en pacientes 
colaboradores, donde la cuantía de la lesión permita 
realizar procedimientos cortos de no más de quince minutos 
y, por supuesto, con la colaboración de los padres. 

Premedicación 

r 
El uso de medicación que favorezca una c onducta mas 

positiva ha de ser considerado s Ólo c omo un recurso 
auxi liar, ella no asegura que el odontól ogo pueda a l canzar 
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todos sus objetivos, pero facilitará el llegar a ellos. R.Kmer 
1984 

El principio básico 
y asf poder realizar 
operatorias. 

, 
es tener más relajado al paciente 

más fácilmente l as maniobras 

Aunque algunos utilizan esta técnica en menores de 
tres aftos, su indicación requiere experiencia; los 
principales candidatos para e lla corresponden al grupo de 
niftos potencialmente colaboradores. 

Anestesia General 

Procedimiento utilizado únicamente en casos extremos 
donde la extensión de la lesión es tal, que hace imposible 
su tratamiento con la técnica convencional ya que ello 
implicaría un esfuerzo sobredimensionado para el nifto. 

Casos muy calificados de comportamiento negativo son 
tratados mediante esta técnica que también esta indic~da en 
pacientes con alteraciones neurológicas y mentales. K.Vmeuleny 
Col. 1991 

Sus bases racionales se 
tratamiento en una sesión 
urgencia dental. 

sustentan en realizar todo el 
y así aliviar al nifto de la 

Es fundamental, luego de terminada las restauraciones, 
colocar al nifto dentro de un riguroso plan preventivo, para 
eliminar la posibilidad de t e ner que r epetir el 
procedimiento. 
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Medidas p~e~enti~as aplicables en 
meno~es de t~es a~os 

Dentro de los conocimientos requeridos por el 
odontólogo tratante del ni~o menor de tres a~os tienen un 
papel fundamental los referidos al desarrollo físico y 
emocional del nifto, a los cuales hemos hecho mención con 
anterioridad, pero no menos importantes son las medidas 
preventivas que deben ser transmitidas a l os padres y 
apli cadas en el menor. 

Dentro de ellas juega un papel fundamental la dieta 
a 1 imentos 

hincapié en 
(sólidos o 

que debe ser equilibrada, incor porando 
pertenecientes a los cuatro grupos y haciendo 
la eliminación de alimentos cariogenícos 
líquidos) especialmente entre las comidas. 

Importante también es recordar la el~minación de la 
mamadera nocturna a partir del afto y medió, situación 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 enseftanza de las técnicas de higiene oral 
que deben comenzar a efectuarse junto con la aparición del 
primer diente en boca. En esos momentos la higiene se 
realiza con un pequefto trozo de gasa 
frotando cuidadosamente el diente presente, maniobra que 
debe repetirse después de cada comida. 

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

Ya a los tres aftos , muchos niftos comienzan a 
cepillarse solos, pero su habilidad motr iz no le permite 
realizar aún movimientos muy finos y coordinados, por ello 
es importante la constante colaboración del adulto. 

Como podemos ver, en esta primera etapa, la higiene 
dental del nifto es responsabilidad absoluta de sus padres. 

Junto con las técnicas de higiene, podemos 
complementar la protección de los dientes del nifto mediante 

Por la importancia que tiene el régimen alimenticio del lactante 
haremos mención de él N.Nunez 1991: 

Primer mes 
Segundo mes 

Tercer mes 
Sexto mes 

Octavo mes 

: libre demanda de leche materna, mínimo cada tres horas 
: cada cuatro horas (ej.: 3:00 ; 7:00 ; 11:00 ; 15:00 

19:00 ; 23:00) 
cada cuatro horas, eliminando leche de las 3:00 
leche de las 11:00 se reemplaza por almuerzo; el resto se 

mantiene sin cambio 
: 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. 
El suministro de agua con flúor ha sido unaHGHfan 

contribución para la reducción de la caries dental. · 1~4 

Sin 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 flúor desde el nacimiento hasta los catorce 
aftos (calcificación del tercer molar), el cual debe ser 
ingerido y recetado en base a la edad del ~ifto y el nivel 
de agua fluorada de la comunidad donde habita . 

En cuanto a los sellantes, se ha encontrado que son 
efectivos en la prevención de caries dentales en Las 
superfic ies oclusa les de los dientes posteriores,A.Tsal1tsounsl990 

e incluso, actuales estudios menfionan su efecto sobre la 
disminución de caries proximales 

F ina l mente nos queda por mencionar la prevención de 
hábitos inadecuados prolongados en e l tiempo tales como: 
succión digital, uso de chupete y biberón . 

La mayorfa de las autoridades en la materia concuerdan 
que si el h ábito (succión digital o chupete) no se ha 
retirado para la edad de cuatro a cinco aftos deberá 
considerarse un tratamiento para que sea eliminado, una 
evaluación de la cavidad oral y/o tratamiento si se 
requiere. 

En cuanto al uso de la mamadera, la Academia Americana 
de Pediatría recomienda su uso a partir de los nueve meses 
de edad, para ser suspendida después que el nifto cumpla su 
primer afto de vida . También se recomienda que su uso se 
suspenda durante el suefto especialmente si hay dientes 
erupcionados. 

El valor de los suplementos de flúor prenatales, aunque son reconocidos 
seguros en los montos recomendados, continúan siendo investigados. En la 
mayor:fa de las publicaciones s .Gooptord 1987 la eficacia de l os suplementos de flúor 
durante el embarazo no ha sido establecida totalmente. 

11 
Ello se debería al hecho de impedir la ocupación de puntos y fisuras 

por parte de S.Mutans, situación que antecede a la aparición de caries en 
superficies 1 isas como son las caries proximales. o.u.vorott 1983 
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P~ogramas de P~e~ención 
Odontológica Mate~no Infantiles 

Estos programas se fundamenta en el hech o de que la 
caries, es una e nfermedad infecto contagiosa, transmitida 
de madre a hijo y por el l o l a importancia q ue tiene el 
control y la buena higiene en l a madre, para que esta, 
cuando de a luz, no infecte a su hi j o con sus S.Mutans. 
Además se pretende entregar la informaci ó n en la época en 
que la madre se encuentra más receptiva a r e cibir y ap l icar 
los c onocimientos relativos a la salud ora l de su futuro 
h ijo y transmitirlos, posteriormente, a l os hijos 
venideros. 

Para l a aplicación de estos programas, se requieren 
variados recursos humanos y también recursos fisicos. 
Integran el equ i po humano e l odontó logo, l a enfermera y el 
pediatra quienes deben manejar la información relativa a 
los cuidados odontológ i cos de la madre embarazada y su 
futuro hijo , y asi, de manera congruente sumar e l 
esfuerzo. 

Dentro del recurso f i sico, además del equipo utilizado 
en e l contro l del nifto sano, necesitamos una sala o 
auditorium, equipado para la entrega de información a l as 
madres que concurren al centro de atención. Como vemos, la 
infraestructura necesaria es simple, l o que hace posible la 
aplicación del programa en cualquier consultorio de 
atención de nifto sano donde exista el entusiasmo por 
realizar un trabajo en equipo y e l aprecio por la 
prevención. En relación a l os materiales instruccionales, 
l o recomendable es que estos sean producto de un d i seno 
riguroso y estén eva luados convenientemente en cuanto a su 
e fi cacia. 

Programas de este tipo no existen muc hos; en nuestra 
región se lleva a cabo uno a nivel del Hospital Naval, en 
el cua l una vez que el n i fto nace y, a partir de l os cuatro 
meses, los contro les se hacen cada ano hasta la edad de 
cinco aftos once meses . 

En caso de encont r ar lesiones en la dentición del nino 
o su madre son de~ivados a la c lini ca odonto l ógica que les 
corresponda. Uebber 1991 
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OBJETIVOS 

Objetivo Genera l 

Determinar en l os odontól ogos de la V Reg i ón l a 
actitud, los conocimientos que manejan y la forma de 
atención dental frente al nifto VIH-seropositivo y al menor 
de tres aftos. 

Objetivos Especificas 

Evaluar el grado de conocimientos sobre 
pedi~trico en los odontólogos de la V Región que 
niftos. 

el SIDA 
atienden 

Descubrir cuales son 
protección contra el SIDA 
pr~ctica clinica diaria. 

las medidas 
m~s utilizadas 

de prevención 
por ellos en 

y 
la 

- Determinar el riesgo que perciben los odontó logos de 
contagiarse con el VIH durante la atención del nifto . 

Relacionar edad del profesional, sistema de atenc i ón 
donde trabaja y nivel socio-económi co-cul tural de pacientes 
atendidos con la actitud y práctica clinica de l odontólogo . 

-Conocer la op iniÓn del odontólogo sobre la necesidad de 
atención dentaria precoz. 

- Cuantificar profesionales que se sienten capacitados para 
atender menores de tres aftos. 

- Conocer los fundamentos y/o razones de l os profesionales 
que no atienden menores de tres aftos . 

- Descubrir modalidades de atención en aquellos odontó l ogos 
que trabajan con menores de tres aftos . 

- Relacionar sexo y edad del profesional co n atención 
dental del menor de tres aftos. 



41 

MATERIAL Y METODO 

Para alcanzar los objetivos planteados se elaboró un 
cuestionario, que se envió a los odontólogos de la V Región que 
atienden nif'ios con el objeto de recolectar informaci ón concerniente a 
la atención del menor de tres aftos y el SIDA infantil. 

El universo de este estudio correspondió al total de Odontólogos 
de la V Región {colegiados y no colegiados) que en su práctica clínica 
atienden menores de doce aftos. 

Para seleccionar la muestra se utilizó el l istado de Odontólogos 
de l a V Región, colegiados y no colegiados, proporcionado por el 
Colegi o de Cirujanos-Dentistas Filial ·valparaíso. De este listado se 
identificó a los Odontólogos que atienden niftos mediante la Nómina de 
Afiliados a la Sociedad de Odontopediatria y Ortodoncia de la V Región 
y los que publicitan atención dental infantil en las páginas amarillas 
Publiguia 1991. Luego se consultó telefónicamente al resto de 
odontólogos para verificar si atendian nif'ios en su práctica clínica 
diaria. 

Con todos ellos se confeccionó un listado definitivo de 150 
odontólogos que atienden nif'ios menores de doce af'ios. 

El instrumento de medición utilizado con-espondió a un 
cuestionario, por ser este método de costo relativamente bajo, tiene la 
capacidad de entregar, en un per-íodo relativamente breve, información 
de gran cantidad de personas distribuidas en un ru-ea muy extensa. 
Además de fac ilitar las cuantificaciones y la interpretación de las 
respuestas. 

Fue disef'iado con preguntas de tipo cerrado simple cuya respuesta 
esta limitada a 2 alternativas, acuerdo y desacuerdo (con lo cual se 
simplifica y agiliza la contestación y análisis posterior), y cerrada 
múltiple de tres alternativas de respuestas (utilizada en temas con más 
de dos aseveraciones correctas). Contenía en total ~ovénta y una 
preguntas distribuidas en siete itemes concernientes a identificación 
de cx.iontólogo,SIDA infantil y atención del menor de tres af'ios. (ver 
anexo) 

Junto al cuestionario se envió una carta donde se explicaba la 
finalidad del estudio y la fecha de devolución del cuestionario (2 
semanas después de recibido) . 

La distribución del instrumento se realizÓ personalmente durante 
la primera quincena del mes de junio de 1992, entregando a un total de 
142 odontólogos. Los ocho restantes no pudieron ser ubicados por haber 
cambiado sus direcciones o no estar presentes en la V Región dL~ante 
este período. 

La devolución se efectuó entre e l 15 jLmio y e l 3 de agosto de 
1992, obteniéndose un número de 104 cuestionarios respondidos, 
correspondiente al 73% de los odontólogos seleccionados . 

Las razones de "no devolución" del cuestionario fueron variadas: 
- Falta de tiempo para contestarlo 
- E>~ravío del cuestionario 
- Falta de interés por colarorar con la investi~.fctción 
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- Olvido en otros lugares distinto del entregado 
- Enfermedad del profesional 
El procesamiento de datos se realizó en un computador modelo 386 

SX marca mK de disco duro de 50 MB con un programa en lenguaje CLIPPER 
que creó diferentes bases de datos con la informac i ón recolectada. Esta 
fue ingresada mediante un sistema de códigos, dándole un número a cada 
pregunta e identificando cada respuesta posible con números 
correlativos a partir del cero. 

Para el análisis de las bases de datos y obtención de resultados 
se realizó otro programa, que usa como herramienta DBASE IV . Su fLmción 
fue leer las bases generadas por el primero y realizar la 
cuantificación de respuestas posibles y asociación de diferentes 
preguntas con respuestas similares . 

El análisis de las preguntas 46 a 51 se efectuó manualmente por 
ser preguntas que tienen respuestas con gran variabilidad, imposibles 
de codificar. 

Como graficador se empleo HARVARD GRAPHICS. 
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RESULTADOS 

De los 142 cuestionarios entregados se logró recuperar 104, 
correspondiendo al 73%. El mayor porcentaje de los encuestados se ubicó 
en el tramo de edad 36 - 45 aftos (Gróf.l). En relación a los a~os de 
ejercicio profesional el tramo más representativo fue el de 11 - 15 
aftos (Gráf.2). La distribución por sexo resultó en un 52,9% de mujeres 
y un 47,1% de varones (Gráf.3). 

Si bien la mayor parte de estos profesional es trabajan en dos o 
más sistemas de atención, es importante hacer mención, que atienden 
predominantemente pacientes de estrato medio y medio-a lto (Gróf.4). 

En relación al SIDA, sólo un 3% de los profesiona l es informan 
haber atendido niftos VIH seropositivos sin signos ni síntomas 
declarados. 

Al analizar individualmente los resultados en relación a la 
aplicaci ón de medidas de protección contra el SIDA utilizadas por el 
profesional para protegerse a sí mismo y a su? pacientes (Gráf.5 y 6) 
vemos que es alto el porcentaje de odontólogos que utilizan guantes 
rutinariamente, menor, pero también considerable son el 1~so de 
mascarillas y lentes protectores, lo mismo sucede con la desinfección 
del instrumental utilizado en el paciente (Contrángulo, 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 generación de ansiedad en los niftos (Tabla 2). En 
relación al no uso de lentes protectores, se argumentó principalmente 
que son inconfortable (Tabla 3). 

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

Aún más crítico y alarmante es el caso de l personal dental 
auxiliar (Gráf.8), quienes al igual que el odontólogo tienen gran 
riesgo de contraer el VIH, de ellos. sólo un 25% utiliza guantes y 
mascarilla rutinariamente . el resto los usa ocasionalmente o 
simplemente nunca. 

Importante de destacar es la gran relación que existe entre la 
aplicación de las medidas de protección y la edad del profesional (a 
mayor edad, menor es la aplicación de medidas de protección) (Gráf .9), 
situación que se repite en el manejo de conocimientos del SIDA 
pediátrico (Gráf.10). Este hecho, en cierta forma es comprensible, ya 
que los profesionales más jóvenes reciben la información concerniente a 
este tema mientras estudian en la Universidad, pero lo que llama la 
atención es el hecho de que son también los más jóvenes quienes tienen 
mayor interés por seguir informándose. concurriendo a cursos de 
perfeccionamiento sobre el control de las infecciones (Tabla 4) . 

En cuanto al estrato socio-económico-cultural de los pacientes 
atendidos es importante hacer notar el hecho de que si bien. el mayor 
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porcentaje de pacientes con:esponde al estrato socio-económico-cultural 
medio, no es aquí donde con mayor frecuencia se aplican las medidas de 
protección contra el SIDA (Gráf.11), situación muy alarmante si sumamos 
a ello la opi nión de los dentistas de que existe un bajo riesgo de 
contraer SIDA (Gráf.12). En los estratos socio-económico-cultural bajo 
y al to son aplicadas con mayor frecuencia las medidas de protección, 
ello se debería en el estrato bajo a la creencia que en este grupo es 
donde se encuentra el mayor porcentaje ele portadores del VIH y por lo 
tanto hay un mayor riesgo de contagio . En el estr ato alto, podría 
atribuirse al hecho de que muchas medidas de protección implican un 
costo adicional que puede ser afrontado sin problema en este estYato y 
también por que este tipo de pacientes lo exige. 

Consultados sobre el rol del Ministerio de Salud en el control 
de l SIDA, el 50% opina que ha sido eficaz y el otro 50% opina l o 
contrario (Gráf.13) .· Por otro lado se pudo comprobar que e l Ministerio 
de Salud ha tenido un papel i mportante frente a la aplicación de las 
medidas de protección contra el SIDA, pues, del total de profesionales 
que cumplen siempre - casi siempre l as medidas de protección, un 86% 
han leído el instructivo repartido por el Ministerio de Salud sobre el 
control de las infecciones (Gráf .15) , aun así, del total de 
profesionales que recibieron el inst1~ctivo (Gráf.14), 23 no están 
aplicando las medidas de protección, situación que nos lleva a pensar 
que la falla no está en el Ministerio de Salud, sino en nosotros 
mismos. 

De lo anterior se desprende que existe, en general, Lma actitud 
inconsecuente ya que los conocimientos que se manejan pueden 
considerarse satisfactorios (en cuanto a diagnóstico y contagio) aunque 
algo insuficientes en relación a las manifestaciones clínicas 
(Gráf.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 práctica clínica pueda ser una vía de transmisión. 

Finalmente en lo que se refiere a las acciones clínicas, at.'in hay 
un número considerable de profesionales que no se capacitan ni adoptan 
las medidas recomendadas. 

Atención del menor de 3 aftos de edad. 

Es evidente la necesidad de atención del menor de 3 aftos, en 
ellos existe un gran número de afecciones cuya atención precoz podría 
e liminar problemas futuros y prevenir la aparición de otras patologías, 
además, dicha atención lleva aparejado el consejo oportuno a los padres 
sobre múltiples factores que a la larga redundarán en un menor costo de 
atención y mejor salud oral del nifto. 

Aún así, no todos consideran que es necesario dicha atenci ón, el 
25% de los encuestados estiman que la atención de estos niftos debiera 
darse sólo en casos de urgencia y que no se requieren programas de 
atención para estos pequeftos. 

Si bien el 75% de los encuestados consideran una necesidad 
atender al menor, realmente lo hacen el 66% (Gráf.l7), correspondiendo 
a una 1 igera mayoría de mujeres (Gráf .18) cuyas eda.cles fluctúan 
mayoritariamente entre los tramos 26- 35 y 56- 65 af'íos (Gráf.19). El 
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resto de los profesionales (34%) evita la atención del menor 
argumentando principalmente, el no sentirse capacitado para realizarla 
{Tabla 5). 

En cuanto a la forma en que se atiende a estos niftos, existe un 
gran abismo entre lo que se dice y se hace, esto pudimos comproh'lrlo a l 
observar el manejo teórico que se tiene en relación a las lesiones 
presentadas por el menor de 3 af'íos y compararlo posteriormente con la 
atención entregada a estos ni~os. 

Los "conocimientos" de caries de bjoorón y traumatismo son 
manejados satisfactoriamente por más del 50% de los encuestados 
(Gráf . 20). No ocurre de igual forma con los problemas de mal oclusión 
que arrojan un gran desconocimiento por parte de los profesionales 
encuestados, situación que podemos atribuir en parte. al tipo de 
pregunta que se hizo en relación a este tema confundiendo a muchos 
encuestados por llevar dentro de su estructura w1a negación. Aún así, 
al mirar en conjunto el conocimiento teórico de la atención del menor, 
este es bueno, estando en 1-e lación inversa con la edad del profesional 
( profesionales más jóvenes tienen mayor dominio de 
conocimientos) (Gráf.2l);pero los resultados en relación al manejo 
práctico del menor son desalentadores (Gráf.22) únicamente 14 de los 
104 encuestados atienden "adecuadamente" al menor de tres af'íos; de 
ellos sólo 11 complementan su atención con un manejo psicológico del 
nifto. Muy pocos han tenido experiencias de trabajo en equipos con 
pru-vularias, enfermeras u otros profesionales que presten atención al 
menor de 3 aftos (Tabla 6) . 

Algunos encuestados (12%) cometen errores tales como prescribir 
suplementos de flúor en nif'íos de la V Región . o considerar como 
tratamiento de elección frente a un traumatismo la extracción . 

Si 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 atención aplicable a la 
comunidad, son pocos los dispuestos a realizarlos (43%) y de ellos 
¿cuántos lo harán adecuadamente?. 

La solución para ello, pienso que está en nuesb-as propias manos , 
en sentirnos comprometidos con lo que hacemos y con quienes atendernos, 
de tal forma de realizar cada actividad de la mejor manel-a posible, 
buscando siempre la ocasión para perfeccionarnos y aprender algo nuevo . 

Nota : El hecho de que el mayor porcentaje de los profesionales 
encuestados trabaje en dos o más sistemas de atención hace 
imposible realizar asociaciones tales como "Ap l icación de medidas 
de protección contra el SIDA v/s sistema de atención" o "Atención 
del menor de tres aftas v/s sistema de atención". 
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DISCUSION 

Si bien la realidad chilena dista mucho de lo que 
podemos observar en pafses desarrollados como EEUU. este 
hecho no nos hace inmunes al problema del SIDA infantil. Al 
comparar los resultados obtenidos en este estudio con los 
l ogrados en un trabajo similar realizado a nivel de 
asociados a la Academia de Odontopediatrfa de USA Chenoveth Y col 
1" 0 comprobamos que nuestros profesionales utilizan con 
menor frecuencia guantes y lentes protectores. siendo la 
mascarilla utilizada m~s frecuentemente en Ch ile , situación 
que podrfa deberse a las deficientes condiciones de higiene 
oral de nuestra población. 

Hay diferencias sustanciales en las razones de "no 
uso" de guantes. mascarilla y lentes protectores . Para los 
americanos la principal razón es l a 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 manejado por los 
profesionales. se observan resultados similares en ambos 
estudios a excepción del reco nocimiento de las 
manifestaciones clfnicas del SIDA (7 6 .8% en los Americanos 
contra el 31% en nuestro medio). Pero. algo importante de 
destacar es la opinión del clfnico infantil chi l eno 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 atención dental 
lo que redunda en la no utilización rutinaria de las 
medidas de protección. Una s ituación diferente se aprecia 
en EEUU donde hay una conciencia real del ri esgo de 
contraer SIDA/VIH durante el tratamiento dental de un nino 
( 75%) . • 

En cuanto al menor de tres anos. si bien. el 
conocimiento teórico. sobre las afecciones que presentan es 
satisfactorio. los resultados obtenidos en este estudio 
reve l an que no existe un manejo adecuado del nino durante 
su atención. Al comparar esta realidad con la presentada 
por los médicos pediatras americanos. somos l os dentistas 
quienes, con justificada razón. salimos favorecidos. El 
pediatra tiene un gran desconocimiento d e l os problemas 
dentales en el menor. no se siente capacitado para 
reconocer l os. pero. unanimemente. expresan interés por 
mejorar sus conocimientos de aspectos denta les relacionados 
con sus pacientes. 

Finalmente. en cuanto al instrume nto utilizado para la 
recolección de información en este estudio. sabido es que 
el cuestionario es uno de los métodos m4s cómodos y fáciles 
de utilizar. entregando gran cantidad de in formaci ó n Canalesycol 
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19G6 sin embargo tiene una gran desventaja "depender 
exclusivamente de la voluntad de los e ncuestados para 
obtener resultados confiables y, a la vez, 
representativos''. Por l os antecedent es previos acerca del 
bajo porcentaje de d~volución de cuestionarios y encuestas 
e 40 - 5051ó ) Geroortl981 se realizó l a entrega y el retiro 
persona l mente. situación que crea un cierta presión sobre 
e l e ncuestado . Aún as1, fue desa l entador el porcenta j e de 
profesionales qu e devo l vieron e l cuestionario dentro de l 
plazo convenido, siendo a veces necesario insistir tres o 
m~s veces en forma personal, solicitando su devolución, a 
pesar de esto. muchos dentistas no respondieron al llamado 
de colaboración. 

Como critica recibida al cuestionario mismo, se 
mencionaron su extensión y l a incorporación de negaciones 
dentro de algunas enunciados que llevaron a confusión.Sin 
embargo podemos catalogar como exitosa la recuperación del 
73% de cuestionarios con sólo 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 odontólogos 
frente a lo que dicen, creen y hacen tanto en la atención 
del menor de tres aftos como frente al nifto VIH 
seropositivo. 

Podemos concluir diciendo que: 

Los conocimientos sobre el SIDA pediátrico son 
manejados satisfactoriamente por más del 70% de los 
encuestados en lo que dice relación con el diagnóstico 
y grupos de mayor riesgo frente a la transmisión y 
contagio del VIH . 

- En cuanto a las manifestaciones clínicas del SIDA 
infantil, solo un 31% de los encuestados maneja 
adecuadamente este tópico. 

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. El 
análisis individual de las medidas de protección 
revela que lo más frecuente es el uso de guantes y la 
desinfección de fresas entre paciente y paciente . El 
resto de las medidas de protección (mascarilla, lentes 
protectores , desinfección de contrángulo y pieza de 
mano) son aplicadas por un 60-70% de los encuestados 
en forma rutinaria. 

El riesgo considerado por los odontólogos de 
contagiarse con el VIH durante la atención dental es 
bajísimo (30% de los encuestados consideran que hay 
riesgo). 

Existe una clara relación entre la edad del 
profesional y los conocimientos aplicación de 
medidas de protección frente al SIDA, estando mejor 
informados y siendo más cautos los profesionales de 
menor edad . 

- En cuanto a la relación existente entre el nivel 
socio- económico- cultural de los pacientes atendidos 
y la aplicación de las medidas de protección, podemos 
concluir que en el estrato socio- económico-cultural 
medio, donde se encuentran agrupadas la mayor cantidad 
de pacientes atendidos, son menos aplicadas las 
medidas de protección. En los estratos alto y bajo 
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dichas medidas son aplicadas por un mayor porcentaje 
de profesionales. 

- El 75% de los odontólogos encuestados considera que 
es necesaria la atención dentaria precoz, sin embargo, 
sólo el 66% atiende a estos menores. 

- Las razones fundamentales de "No atender" a niftos 
menores de 3 aftos son el hecho de no sentirse 
capacitado para hacerlo seguido por el convencimiento 
de que la atención de estos menores no le compete al 
profesional. 

- Más del 60% de l os encuestados mane jan adecuadamente 
los conocimientos teóricos relativos a la atención del 
menor de tres aftos, pero sólo 14 de ellos atienden 
adecuadamente a estos niftos; 11 incorporan en su 
atención un manejo psicológico del menor. 

- El mayor porcentaje de profesionales que atienden a 
menores de tres aftos corresponde a mujeres, cuyas 
edades fluctúan entre 26 - 35 y 56 - 65 aftos. 

- Existe una relación importante entre el manejo de 
los conoc imientos de la atención en el nifto menor de 
tres aftos y la edad del profesional, estando más 
instruidos en el tema los profesionales jóvenes. En el 
grupo de profesionales de edad más avanzada se observa 
un desconocimiento de muchos tópicos de i mportancia en 
la atención del menor . 

• 
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RESUMEN 

Con el objeto de determinar en los Odontólogos de la V 
Región los conocimientos, la actitud y la forma de 
atención dental frente al nino VIH seropositivo y al menor 
de tres anos se e laboró un cuestionario que posteriormente 
fue entregado a 142 Odontólogos, de ellos se recogieron 104 
cuyo aná lisis arrojÓuna gran discrepancia entre lo que los 
Odontólogos dicen-creen y lo que practican rutinariamente. 
No hay una conciencia real del riesgo de contraer SIDA lo 
que lleva implícito el hecho de que no siempre se tomen las 
medidas de protección adecuadas, además existe una clara 
relación entre e l grado de conocimiento que maneja el 
Odontólogo y su edad. 

La atención del menor de tres anos es realizada por un 
66% de los profesionales encuestados, const ituyendo un 
hecho alarmante el que menos del 20% de ellos lo haga en 
forma adecuada. Este hecho se contradice con la opinión de 
los Odontólogos acerca de la necesidad de atención dentaria 
precoz y el manejo de conocimientos que ellos tienen con 
respecto a las afecciones dentales más frecuentes en estos 
ninos . 

Finalmente podemos agregar que se aprecia un mayor 
dominio de conocimientos relativos al menor en los 
profesionales más jóvenes . 

• 
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ANEXOS 

• 



CUESTIONARIO 
DATOS GENERALES 

J.- EO<IO 

D 1 , 1 ' :"1.:' .-:.v-. .:.· ·-~ 
[J L.i •65 

o 1-5 o ó-10 L..-1 · 1 IJ' n .. ·-.e· --'.tJ-1.5 ¡_ 16-..:ü L- 21<:5 ~ .. •<. .! 

n 
4.- Sis tema ls) de aten c ión donde t r abaji . 

D Servicio F'úblico 
D Consulta F'r ivad a B Serv. 

otro . 
F'r i vado 

5.- Hora s seman a le s que dedica a cada sistema . 

D Servicio F'ú blico D Consulta Privada 
¡-¡ Serv. Privado 
D otl·o. 

6 . - Mayorit ariamen te sus 
cultural . 

pa cientes son de un estrato socio-económico 

D Muy bajo 
D Medio 

Drtajo 
DMedio Alto 

n Medio B<o.jo 
D Alto 

A contin uación encontrará algunos enunciados. Frente a e llos marque si 
coincide con l o que sucede en su práctica o con lo que usted piensa. 
Marque "No" si no coincide. 

7.- En general, creo que la amenaza del Sid a ha c ambi ad o 
los procedimientos en la práctica en los últimos dos 
años .. 

8.- He hecho C<llrobios en el control de 1;, infección en la 
clinica don de trabajo. 

9. - El conocimien to de l Sid~ me ha hec ho más cauto. 
4 

10.- He seguido cursos acerca de l control de la infección 
en los dos últimos aRos. 

11.- Mi equipo de t rabajo ha expres ado interés acerca de l 
Sida en los últimos dos aRos. 

17 - Mi equipo de trabajo ha seguid o cur sos sobre el Sida 
en l os pasados dos años. 

13.- He tratado niRos con HIV positivo sin signos o 
síntomas . 

14.- He tra~ado ni~os con Sida decl arado. 

15 . - Tuve acceso llei) e l instn\ctivo d e l m1nist er i o de 
s«lud, año 1'191. sobre el co ntrol de l;..s infeccion es. 

16 . - He preocupO< 1~ posibilid~d de cont r~pr el SidB de los 
niRos que tr ato en ~i p r áctic~ clin l c~ . 

Si 

D 

CJ 

D 

D 

D 

D 

D 
D 

D 

D 

No 

tJ 

D 

D 

D 

D 

D 

D 
D 

D 

D 



USTED ESTIMA QUE: 

17.- Los odontopedi~tr~s tienen poco r1esqo de lleg~r ~ 

infectc.rsP. con el VIH drl l Sidc.. 

18. - Todos los niRos en la prácticc. odon"l:opediatrico deben 
ser tr at~dos como si fuer<'" pcw tadcwes del YÍI' LIS VIII 
del Sid~ . 

19.- El ministerio de S~lud ha sido ineficaz en los 
esfuerzos p~ra control~r el Sid~. 

Si No 

Cl CJ 

D D 

D D 

MARQUE LA ALTERNATIVA QUE MAS CORRESPONDA A LO QUE REALIZA DIARIAMENTE EN SU 
CONSULTA. 

siem¡Jre casi 
siempre 

nuncc. Ci'ISi 
nunc« 

20.- Ucl., previo '' esti.riliz«r D Cl cu<dquier m<, ter ic,l, l o des i nfect;, 

21.- Ust ed IJSCt guantes. D D 
22 .. - Usted LIS~ ffiitSCiti'Íll¡,, D D 
23. - Ud . liSd lentes protectores. D D 
2q . - Desinfecta la piez~ de mano entl' e 

D D p«cieonte .., p;;,c iente • 

25 .. - Desi.nfE!Ct<, el contJ• ánguJ.c, entre D [~] p«ciente y p<tciente. 

26.- Desinfecti'l 1 CtS fresas entre D D pc.ciente . y paciente. 

27 .. - Usa eyectores de saliv« dese-
CJ D ch;,bles . 

28 . - SIJ ;.m:i 1 i~1· LIS C. !)l! <1 ntes. D D 
29.- Su au:d 1 i ar usa m<o.sc arilla. • [] D 

USTED PIENSA QUE: 

30;- Los guantes c.fect~n su destrez~ m~nu~l . 

31.- Los gu~ntes entorpecen la rapidez y eficiencia de su 
tr ao«jo . 

32 . - los glt~ntes le producen tr~nspiración excesiv~. 

33.- El costo de los gu~ntes influye en su recambio . 

34. - Lo s pacientes recl~m«n por el sabor de los guantes. 

35 . - Los pacientes reclaman po1· el olor de los gLt~ntes. 

36 . - El uso de mascarill<t interfiere en la comunicación 
con sus pacientes . 

¡- ] CJ 
C l Cl 
D D 
l~ D 

D [__j 

D D 

D D 

D o 
C:l D 
D D 

Si No 

D 

D 
D 
D 
D 
D 

D 

C.J 

D 
D 
D 
D 
D 

D 



37.- El uso de mascarilla le es incon f ortable. 

38.- El u~o de mascarilla p~recg crear ansiedad en los 
nir.os. 

39 . - El uso de mescarill~ atent~ contra s u apariencia . 

40.- Los <<nteojos pro t E·ctores son incc·nfor tabl e. 

41.- Lo s anteojos pt·otectores ;:,tentc-.n contrc-. su ap;:,rienci«. 

42 .- Los anteojos p1·otectores no 

43 . - Los anteojos pr otectores 
pacientes. 

son neces~.rtosR 

caus an ans i edad en su s 

44.- Los anteojos protectores afectan su percepción de 
profundidad. 

45.- Los anteoj os protectores distorcioroan su visi ón . 

Si No 

D 

D 
D 

D 

D 
D 

C l D 
D D 
t._=J e-_] 

D 
D 

c·J 

CJ 

D 

MARQUE LA O LAS ALTERNATIVAS, QUE A SU JUICIO, ES <SON> LA( S) CORRECTA(S) PARA 
EL ENUNCIADO. 

46.- C~al <es> de las siguientes mani festaciones orales seria más f r EcUentes 
encontrar en un ni~o con Sida . 

Canclidi.asis 
Liquen F'l;.no 
Ulcer?.s 
Gingivitis 
Todas l«s «nteriores 

47 . - Frente «un posib l e irof ect;.do por VIH que ex ;.men (esl pediri;. . 

De sangre 
Recuento ele Pl?.quet as 
Test de Elis<• 
Diopsi« 
Tod;.s las anteriores 

48.- El o lo s gntpos de mayor riesgo de coot1·aer el Sid« es (son) : 

homose:-:ua l e5 
hemofílicos 
parejas dé prostitutas 
todas l~s ~nteriores . 

prc•stitut;.s 
dr og«dictos 
hijos de portadoras 

49.- · En c~al <cuales ) de las siguientes siiuBciones un individuo prodri;. 
contraer el Sida. 

50. - C~a l 

relación se ~:ual coro un port<o.dor de 'v'IH 
transfusión de sangre 
besos y abrazos con un port?.dor 
contacto con sangre cont?.minada 
al compartir rop;. c on uro port;.dor 
todas l~s anteriores 
(o cuales) de los siguientes d es infect~ntes utiliza rutinari «mente . 

alcohol 90 
hipoclorito 0, 5/. 
glutaroldihido 2% 
ninguna de l;.s anteriores 
todas l «s antPr iore; 



51 . - Ca~l O CU~les de los Siguientes desinfect~ntes es más efectiva p~r~ 
e l imin~r el Yirus VHI. 

<dcohol 7'ü 
hipoclm·i to 0,5; 
glutaroldihido 2% 
todos por iqu~l 

ninguna de l~s anteriores 

ENCONTRARA A CONTINUACION UNA SERIE DE ASEVERACIONES 
DE 3 AÑOS. AL RESPECTO MARQUE "SI " SI SU OPINION O 
ACUERDO CON LO EXPRESADO, Y "NO" SI LO QUE PIENSA O 

EN RELACION AL NI ÑO MENOR 
Pf\ACTICI\ DIARIA ESTÁN DE 

PRACTICA NO COINCIDEN CON 
LO DICHO. 
RECUERDE, NOS ESTAMOS REFIRIENDO SOLO AL NIÑO MENOR DE 3 AÑOS. 

1. - Atiende ~ menores de 5 aRos. 

2. - No le compete atender ~1 menor de~ a~os. 

3.- Evita la atención del menor de 3 ~~os. 

4.- Nunca h~ atendido a un ni~o menor de 3 aRos. 

5.- No se siente capacitado para atenderlos. 

6 .- Desconoce la forma de manejar a un menor de 3 a~os 
durante la atención dental. 

7. - No se requieren programas de atención odontológica 
par~ menores de 3 aRos porque no presentan 
p~tolog i ~ bucales importantes . 

8.- L~ atención del menor de 3 a~os, debe darse 
sol~mente en situaciones de urgencia. 

9.- Siempre 1~ tempran~ atención de un ni~o permite 
prevenir caries Y. problem~s dentales futuros. 

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

11 . - Para su atención 
especiales. 

se requieren conocimientos 
• 

12. - Al atenderlo evitaria la presencia de su madre 
den t ro de 1~ clinica. 

13.- Frente ~1 llanto del niRo suspenderia su ~tención. 

14. ~ Es preferible ~tenderlos bajo anestesia general. 

15. - Establecer un p l an de tr~tamiento p~ra ellos e~ 
t ~r ea ·fác il. 

16.- Generalmente en los pl «nes de ~tención de l menor 
pr edomin« 1~ restauración. 

17.- Se siente capacitad~d o para elabor«r un progr«ma de 
~tención del menor de 3 a~os aplicable a una comunidad. 

18.- L~ psico logia juega un papel import~nte en su ~tención . 

19 . - Siemp t'e es posib l e su ~tenclC•n cc•n ] ¡, col;.hor<.ciór, 
dr l os p~dres y un maneJo ~aeruido. 

Si 

D 
D 
D 
D 
D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 
D 
D 

D 

D 

D 
D 

D 

No 

D 
D 
D 
D 
D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 
D 
D 

D 

D 

D 

D 

D 



20.- Frente a la rabieta, retaria al menor y l o seguirla 
atendiendo. 

21 . - En casos dificiles se siente capacitado para pre­
medicar y luego atender al niRo. 

22 .. -

23.-

24 .-

El chup ete no produce alteraciones en los ni~os menores 
dt> :::. ;,ños. 

Los problemas de oc l usión no se pueden interferir hasta 
completar la erupción de todos los dientes temporales. 

Los problemas de mal oclusión en dentición temporal 
no le competen al odontopediatra . 

L<• succión digit<•l es un hábito que nunca tiene 
influencia en el desarro ll o de la cavidad oral. 

26 . - La mayoria de los niños de la V región, req~ieren 
suplementos de fluor: 

27 . - El uso de sellantes protege los dientes temporales de 
posibles c aries. 

28.- Los sellantes se pierden fatilmente, por ello no lo s 
ut i 1 iz<•· · 

29.- La forma y frecuencia de administrar a l imentos azuca­
rados puede influir en la aparición de caries. 

30 . - La frecuente ingesta de alimentos azucarados en bibe­
rón no influyen en la aparición de caries. 

31. - El uso del chupete deberla suspenderse a los 3 aRos 
o <tntes. 

32 . - El traum<ttismo de un diente tempor<ti no tiene trata­
miento . 

33. - NingQn tr<tumatismo de un diente tempor<tl tiene impli­
cancias sobre la dentición definitiva . 

34.- Frente a cua l quier tr<tumatismo de un4 diente tempor al 
el mejor tratamiento es la e xtracción . 

35. - Durante el embarazo algun os medicamentos inoeridos 
por la m~dre alteran el desarrollo de los dientes del 
futuro niño. 

36.- Enfermedades febriles a temprana edad pueden ser caus~ 
de malformaciones y alter<tciones de des<trrollo en los 
dientP.s . 

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

38.- El pronóstico de las rest<turaciones en dientes tempo­
r<oles es m<tlo . 

39.- Se siente c<tp<tcitado p<tra entregar los conocimientos a 
los padres, rel<ttivos a la salud or<tl del menor. 

40.- Tiene experienci<t de tr<tbaJD en equipQ can parvularikS 
V I O pediatr<ts en <tlgun tipo-de atenc10n al menor. 

Si No 

D [] 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D CJ 
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