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RESUMEN

El proposito del presente estudio fue comparar la eficacia de dos métodos de higiene bucal en bebés,
gasa humedecida y cepillado dental, en el control mecanico de la biopelicula dental. Fueron evalua-
dos 30 bebés institucionalizados, entre los 7 y 16 meses de edad. Se dividi6 al grupo de estudio en
dos: a 15 bebés se les realizo la higiene bucal con gasa humedecida y a los otros 15 se les realiz6 con
cepillado dental, realizandose la evaluacion por 4 semanas. Se evalu6 la biopelicula dental presente
en la superficie de cada diente mediante el Indice de placa de O’Leary. Previo al recojo de datos se
determind la confiabilidad intra e inter examinador por medio del Indice Kappa, obteniéndose un alto
grado de confiabilidad para ambos casos. Al realizar la comparacion del porcentaje de la biopelicula
dental en bebés que recibieron higiene bucal con gasa humedecida y cepillado dental, no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos, pero si se pudo observar una reduccion
considerable del porcentaje de la biopelicula dental desde la toma basal hasta el ultimo dia de evalua-
cion para ambos grupos.

Palabras clave: HIGIENE BUCAL / LACTANTE / PLACA DENTAL.

Comparison of the effectiveness of two methods of oral higiene in babies: wet gauze and tooth-
brushing. Monitoring for one month

ABSTRACT

The purpose of this study was to compare the efficacy of two oral care methods for infants: tooth-
brushing and moistened gauze in the mechanical control of dental biofilm. Thirty 7 to 16 month-old
institutionalized infants were evaluated. We divided the study group into two: 15 babies underwent
oral hygiene with moistened gauze and the other 15 were performed with toothbrushing; for 4 weeks.
We evaluated the dental biofilm on the surface of each tooth using O'Leary plaque index. Prior to
collect the data, we determined intra and inter-examiner reliability by Kappa Index, obtaining a high
degree of reliability for both cases. When comparing the percentage of the dental biofilm in infants
who received oral hygiene with gauze moistened and toothbrushing, no statistical difference between
the two groups was found, but a significant reduction in the percentage of dental biofilm was observed
in both groups.

Key words: ORAL HYGIENE / INFANT / DENTAL PLAQUE.

que se encuentra entre los treinta

Cuando se habla de biopelicula
dental, se hace referencia a una peli-
cula blanco amarillenta que se forma
sobre la superficie de los dientes,
que esta formada por:

- pelicula adquirida, fina pelicula
constituida principalmente por
proteinas adsorbidas selectiva-
mente de la saliva, a la superficie
del esmalte. Se le denomina tam-
bién pelicula acondicionadora ya
que su funcion es la de regular el
proceso de desmineralizacion y
remineralizacion. Esta pelicula
se forma sobre la superficie del
esmalte inmediatamente después
que éste ha sido expuesto al medio
intrabucal alcanzando un grosor

y cien nandémetros como maximo
(1). Ha sido identificada como
receptora para la adherencia de
microorganismos bucales y su for-
macion precede a la colonizacion
bacteriana inicial (2,3).
placa dental, descrita por primera
vez por Black en 1898, que la defi-
ne como una comunidad de diver-
sos microorganismos adheridos a
la superficie dental, formando una
“biopelicula” término introducido
en 1978 por Costerton, quien la
define como una formacion de
agregados bacterianos adheridos a
superficies naturales o artificiales
en medio acuoso (4,5).

El proceso de formacion de la

biopelicula dental se puede dividir
en tres fases (3):
- Formacion de la pelicula adquiri-
da.
- Colonizacion inicial y secundaria
de bacterias.
- Maduracion de la placa dental.
El control de la biopelicula den-
tal en el niflo a través de la higiene
bucal realizada en casa forma el
nucleo de prevencion, donde se pro-
mueve la participacion activa de los
padres, los que deberan mantener
una higiene adecuada en sus nifios,
especialmente cuando sus habili-
dades psicomotrices alin no estan
completamente desarrolladas.
La higiene bucal en bebés tiene
la finalidad de controlar la for-
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macién de la biopelicula dental,
elemento importante en la etiologia
de caries dental. La caries dental
es una enfermedad infecciosa, que
se produce como resultado de un
desequilibrio entre los factores de
riesgo y factores protectores que
intervienen a través del tiempo. La
caries de infancia temprana (CIT)
es la nomenclatura mas reciente
para un patrén particular de caries
dental en niflos pequeilos, afec-
tando principalmente los dientes
anteriores primarios, la CIT engloba
todo los tipos de caries que ocurren
en la denticion decidua desde el
nacimiento hasta los 71 meses de
edad (6). Los principales factores
etiologicos para el desarrollo de la
caries dental son: microbiano (pre-
sencia de una biopelicula), sujeto
susceptible (hospedador), medio
ambiente (carbohidratos refinados
fermentables y tiempo (7).

En la biopelicula dental podemos
encontrar diferentes especies de
Streptococcus, y de éstos el Strep-
tococcus Mutans (SM), es el que se
encuentra principalmente asociado
a caries dental (8,9). La transmision
de estos microorganismo se da en
los primeros afios de vida, al pare-
cer, principalmente, a través de la
saliva de la madre, como vehiculo
de transmisibilidad, encontrandose
una asociacion significativa entre
los niveles de SM de la madre y el
riesgo de caries en el bebé (tras-
mision de tipo vertical) (2,10,11).
Una colonizacion temprana de estos
microorganismos da como resultado
un alto riesgo en desarrollar caries
dental. El establecimiento de medi-
das preventivas en la madre y en el
nifio recién nacido influyen marca-
damente en la colonizacion de estos
microorganismos, pudiendo retrasar
la adquisicion del mismo (8,2).

Actualmente en el desarrollo de
las enfermedades orales se habla
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de una nueva hipoétesis que trata de
explicar la relacion entre las bacte-
rias, contenidas en la biopelicula, y
el huésped. Esta es la Hipotesis de
la Placa Ecologica, que sostiene que
las enfermedades pueden prevenirse
no solo inhibiendo directamente
los patogenos, sino que también se
puede interferir con los factores am-
bientales que favorecen la aparicion
selectiva y crecimiento de bacterias.
De este modo, se pueden establecer
estrategias para el control y trata-
miento de las enfermedades bucales
(4,12).

Una forma de control de la biope-
licula dental, es de forma mecanica,
la cual debe ser planteada como una
actividad rutinaria en la vida de las
personas, puesto que su formacion
es constante. A edades tempranas
son los padres los encargados de
instruir y realizar su eliminacion y
son ellos los que deben instaurar el
habito de limpieza bucal en sus hijos
(13).

La biopelicula dental tiene una
coloracion blanco amarillenta, por
tal motivo es muy facil de ser con-
fundida con el color natural de los
dientes, en especial para personas
que no estan capacitadas en el area
odontologica, por lo tanto, para
identificarla es necesario colorearla
o tefiirla mediante agentes revelado-
res.

Ante una pregunta frecuente que
realizan los padres: ;a qué edad se
debe empezar a limpiar la boca del
bebé? La Asociacion Dental Ame-
ricana responde que ésta debe ser
realizada desde que el nifio nace,
con el fin de dar masajes a las encias
y acostumbrar al beb¢ a la manipula-
cion de la boca, manteniendo asi una
boca sana. Walter recomienda que
esta higiene bucal deberia realizarse
solo con una gasa y agua hervida
fria, principalmente en las noches
(después de la tlltima lactancia) has-

ta los 18 meses, etapa en la cual se
completa la erupcion de los prime-
ros molares deciduos(14,15). A esta
edad es importante la introduccion
del cepillado dental en el aseo dia-
rio de la cavidad bucal del nifio, ya
que el riesgo de caries aumenta por
presentarse superficies susceptibles
como son las oclusales (15).

Se establece que el cirujano den-
tista debe de informar a los padres
del importante papel que tienen en
el mantenimiento y prevencion de la
salud bucal de sus hijos, debiendo
orientar sobre el control de dieta y
control de placa. Aconsejando, que
la limpieza en areas edéntulas, debe
ser realizada con gasa embebida en
agua filtrada y las areas con presen-
cia de dientes, recomendar el uso de
cepillo dental de cabeza pequeia y
con cerdas suaves (14).

El presente estudio tuvo como
proposito evaluar la eficacia en el
control de la biopelicula dental de
dos métodos de higiene bucal en
bebés que presentaban incisivos
anteriores erupcionados o en pro-
ceso de erupcion y cuyas edades se
encontraban entre los 7 y 16 meses
de edad. Estos métodos fueron: gasa
humedecida (GH) y cepillado dental
(CD).

Material y métodos

El disefio del presente estudio
fue de tipo ensayo de campo. La
muestra estuvo conformada por

30 bebés entre los 7'y 16 meses de

edad, que se encontraban institu-

cionalizados en el “Hogar Divino

Jesus” a cargo del Instituto Nacional

de Bienestar Familiar (INABIF) y

que cumplieron con los siguientes

criterios de seleccion:

- Consentimiento informado otor-
gado por las personas legalmente
encargadas del cuidado de los
bebés.

- Bebés con buena salud fisica.
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- Bebés que permanecieron por lo
menos un mes en la institucion.

- Bebés que presentaron al menos
un incisivo primario totalmente
erupcionado o en proceso de
erupcion.

- Bebés que no presentaron ningun
molar primario erupcionado al
momento de la evaluacion.

Se capacitd durante un periodo
de dos semanas, al personal auxiliar,
encargado del cuidado y aseo perso-
nal de los bebés del Hogar Divino
Jesus en los dos métodos de higiene
bucal (GH y CD).

Durante la primera semana se
brindaron charlas sobre los méto-
dos de higiene bucal y se entregd
material educativo consistente en:
maquetas, cartillas educativas en
las cuales se explicaba claramente
la forma como realizar los métos de
higiene bucal con GH y CD. Luego
de las charlas se realizaron practicas
en maquetas con la finalidad que las
auxiliares demostraran lo aprendi-
do.

Durante la segunda semana se
realizo el refuerzo de los métodos de
higiene bucal y las practicas fueron
realizadas directamente en bebés
que no formaban parte del grupo de
estudio.

El método de higiene bucal
asignado a cada bebé seleccionado
fue de manera aleatoria. La inves-
tigadora, en ningin momento supo
a que participante del estudio le
correspondia determinado método
de higiene bucal, hasta el final del
estudio.

La investigadora se entrend y
calibré con un especialista en Odon-
tologia Pediatrica, con respecto a la
toma del indice de placa de O Leary.
Se evaluod la confiabilidad intra e
inter-examinador utilizdndose el
indice de Kappa; obteniéndose los
siguientes valores intra-examinador
de 0,858 (1C=0,77-0,95), inter-

examinador de 0,846 (IC=0,75-
0,94) indicando un alto grado de
confiabilidad.

En la investigacion se utilizo el
método observacional estructurado
y larecoleccion de datos realiazado
por la investigadora, por espacio de
cuatro semanas.

Para comparar el porcentaje de
bebés participantes segiin sexo entre
los grupos de estudio conformados
GH y CD se utilizo la prueba del
Chi Cuadrado, mientras que para
comparar la edad de los bebés entre
los grupos conformados y el total
de superficies presentes, se empled
la prueba t de Student para grupos
independientes, para ambas cova-
riables.

Para evaluar el nivel de placa
bacteriana en los diferentes mo-
mentos se optd por el analisis de
la prueba t de Student para grupos
relacionados, al cumplirse con
el supuesto de normalidad en las
diferencias entre pares (prueba de
Kolmogorov-Smirnov, p>0,05 en
todos los casos).

Para la comparacion en los dos
métodos en cada momento de eva-
luacion se opt6 por el analisis de va-
rianza de medidas repetidas (ANO-
VA - MR), debido a que se cumplio
con el supuesto de normalidad en las
diferencias entre los grupos (prueba

de Kolmogorov-Smirnov, p>0,05 en
todos los casos).

Resultados

La edad promedio de los nifios
examinados fue de 11,80+2,98
meses y 11,734+3,26 meses, para el
grupo de GH y CD respectivamente.
El nimero promedio de superficies
dentarias presentes al inicio de
las evaluaciones fue de 5,67+3,01
superficies para GH y 5,93+2,40
superficies para CD. En las cova-
riables, no se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa entre
los dos grupos conformados (Tabla
1).

Al comparar el promedio del
porcentaje de la biopelicula dental
en los diferentes momentos de eva-
luacion con GH, se observo que el
mayor indice de biopelicula dental
se presento en la toma basal, primer
y segundo dia de evaluacién con
un porcentaje de 91,7%; 85,6% y
69,6% respectivamente. Se aprecia
que al pasar los dias este porcentaje
fue disminuyendo, llegando a valo-
res entre 17,9% y 12,9% en el los
dias 26 y 30 de evaluacion (Tabla
2).

Al realizar la comparacion del
porcentaje de la biopelicula dental
mediante el control mecanico de la
bipelicula con CD en los diferentes

Tabla 1. Valores basales para el control mecanico de la biopelicula dental en
bebés institucionalizados. Técnicas: gasa humedecida y cepillado dental.

Covariable Gasa gg;nede_ C[e)pel Illltz(llo Valor p
n(%) n(%)
Sexo 0,456*
Masculino 8(53,3) 10(66,7)
Femenino 7(46,7) 5(33,3)
Edad de los nifios( meses) 0,954%**
MediatDE 11,80+2,98 11,73+3,26
Total de superficies presentes 0,791**
Media+DE 5,67+3,01 5,93+2,40

DE=Desviacion Estandar. *Chi cuadrado. **t Student.
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momentos de evaluacion, se obser-
van valores altos en la toma basal,
primer y segundo dia de evaluacion
con un porcentaje de 96,7%; 87,4%
y 69,2% respectivamente, a lo largo
de la evaluacion se puede apreciar
que el porcentaje fue disminuyendo
hasta un 17,3% en el dia 30 (Tabla
2).

Para el control mecanico de la
biopelicula dental realizado con
GH, existieron diferencias estadis-
ticamente significativas entre primer
y segundo dia con una reduccion de
16,0% (p=0,013), entre el segundo
y tercer dia, se registra una reduc-
cion de 17,1% (p=0,004) y entre
los dias 11 y 13 la reduccién de
porcentaje de la biopelicula dental
fue de 8,1% (p=0,032), mientras
que para CD, hubo una reduccion
de 18,2% entre el primer y segundo
dia (p=0,018); entre segundo y ter-
cer dia, la reduccion fue de 27,7%
(p=0,003); entre el quinto y setimo

dia de evaluacion la reduccion del
porcentaje de la biopelicula dental
fue de 11,0% (p=0,050) y entre los
dias 26 y 30 fue de 5,7% (p=0,003)
(Tabla 3).

Alrealizar la comparacion del ni-
vel de la biopelicula dental en nifios
que recibieron higiene bucal con GH
y CD en los diferentes momentos de
evaluacion, no se encontraron dife-
rencia estadisticamente significativa
entre los dos grupos conformados
(p>0,05), pero si se presentd una
reduccion total promedio de 78,8%
desde la toma basal al ultimo dia de
evaluacion para el grupo de GH y
una reduccion total de 79,4% para
el grupo de CD (Fig. 1).

Discusion

Como es ampliamente conocido
la caries dental es una enfermedad
infecciosa multifactorial que ataca
los tejidos dentales. En su desa-
rrollo interactiian simultaneamente

Tabla 2. Porcentaje de la biopelicula dental, en bebés institucionalizados que
recibieron métodos de higiene bucal con gasa humedecida y cepillado dental,
segun los diferentes momentos de evaluacion.

Gasa humedecida Cepillado dental
VMi VMa media VMi VMa media
A S O S 7 B 1) W O B W
Basal 15 50,0 100,0 91,7 13,9 750 100,0 96,7 6,8
Dial 15 25,0 100,0 85,6 202 250 1000 874 244
Dia2 15 25,0 100,0 69,6 23,6 250 100,0 69,2 27,5
Dia3 15 250 938 52,5 220 00 714 41,5 218
Dia4 15 12,5 87,5 50,6 18,8 00 750 42,7 20,0
Dia5 15 00 750 43,5 223 21,9 100,0 46,8 21,8
Dia7 15 12,5 813 41,3 214 83 62,5 359 187
Dia9 15 156 62,5 354 138 0,0 500 29,8 15,8
Diall 15 18,8 500 354 99 156 50,0 33,7 11,1
Dial3 15 0,0 40,6 27,3 10,3 00 500 288 12,1
Dialé 15 0,0 438 283 11,6 0,0 536 27,1 134
Dial9 15 0,0 438 238 11,6 12,5 469 253 10,6
Dia22 15 0,0 438 233 109 00 429 260 104
Dia26 15 0,0 344 179 12,1 0,0 375 229 97
Dia30 15 0,0 281 129 10,7 0,0 344 173 175

VMi=Valor minimo. VMa=Valor maximo. DE=Desviacion Estandar.
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factores etiologicos como: huésped
susceptible, microflora patégena,
un sustrato constituido por carbohi-
dratos fermentables y el tiempo (7).
Asi, la biopelicula dental o biofilm
bacteriano es un factor etioldgico
primario (15) y puede ser el causan-
te de otras enfermedades bucales,
por ello es necesario controlar su
presencia sobre la estructura dental.
Los métodos mas conocidos para el
control del biofilm bacteriano son el
control mecanico y quimico.

El control mecanico se realiza
con instrumentos manuales tales
como: hilo dental, cepillo dental y
gasa humedecida; siendo este ulti-
mo, el comunmente empleado en la
boca de recién nacidos edéntulos asi
como también en dientes primarios
anteriores (15).

En el presente estudio, se compa-
raron dos métodotécnicas de higiene
bucal, para el control mecéanico de
placa bacteriana en bebés entre los
7y 16 meses de edad. Participaron
de esta investigacion 30 bebés ins-
titucionalizados, procedentes del
“Hogar Divino Jesus” perteneciente
al INABIF, a quienes se les aplica-
ron dos métodos para el control de
biofilm bacteriano, gasa humede-
cida (GH) y cepillado dental (CD)
mediante la técnica de Bass.

El porcentaje de placa bacteriana
a lo largo de la investigacion, fue
evaluado mediante el Indice de
Placa de O’leary, tal como lo hizo
Quifiones et al. (16) y José et. al. en
el afio 2002, quienes hicieron uso de
este indice para evaluar, la relacion
de higiene bucal y caries dental en
nifios entre los 5 y 42 meses de edad
y la prevalencia de placa dental en
nifios entre los 0 'y 36 meses de edad,
respectivamente (16,17).

Las evaluaciones en la presente
investigacion, se realizaron durante
4 semanas (ensayo considerado de
corto plazo Deery et al. (18) en el
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Tabla 3. Comparacion del porcentaje de la biopelicula dental en bebés institu-
cionalizados que recibieron métodos de higiene bucal con gasa humedecida y
cepillado dental en los diferentes momentos de evaluacion.

Momentos de Gasa humedecida Cepillado dental
evaluacion DM (%) DE  Valorp DM (%) DE  Valorp
Basal - Dia 1 6,0 12,8 0,088 9,3 19,5 0,086
Dial-Dia2 16,0 21,9 0,013* 18,2 26,2  0,018*
Dia2-Dia3 17,1 19,5 0,004* 27,7 29,5 0,003*
Dia3-Dia4 1,9 8,3 0,398 -1,2 9,1 0,616
Dia4-Dia5 7,1 17,1 0,130 -4,2 26,6 0,554
Dia 5 - Dia7 2.3 28,0 0,756 11,0 19,8 0,050*
Dia7-Dia9 5,8 21,4 0,309 6,1 13,1 0,093
Dia9-Dia 11 0,0 14,1 1,000 -4,0 8,5 0,091
Dia 11 - Dia 13 8,1 13,2 0,032* 4.9 11,0 0,108
Dia 13 - Dia 16 -1,0 16,0 0,804 1,7 11,7 0,577
Dia 16 - Dia 19 4,6 8,7 0,060 1,8 9,3 0,464
Dia 19 - Dia 22 0,4 9,1 0,861 -0,7 9.4 0,785
Dia 22 - Dia 26 5,4 13,9 0,152 3,0 8,5 0,186
Dia 26 - Dia 30 5,0 9,5 0,061 5,7 6,2 0,003*
*p=(p<0,05). DF=Diferencia media. DE=Desviacion estandar.
100.0 1 96.7
50.0 91°~ _97'4
g 800 85.6
o 700 69}.GM
: \
= 600 . e
o A\ :
2 s00 Lso.e 46.8
© e \ TN 413
o 4oI — 745 . 154554
2 359 3;?\23.3 28.3 55 5260 -
® 298 0 e i~y —w T
) 3 271 173
S 200 =
o 17.9
100 29
0.0 — —
0 1° 20 3 4° B5° 7° 9° 11° 13° 16° 19° 22° 26° 30°
Momento de evaluacion (dias)
—+— Gasa Humedecida  —=— Cepillado dental

Fig. 1. Comparacion del porcentaje de la biopelicula dental en bebés institucionalizados que
recibieron métodos de higiene bucal con gasa humedecida y cepillado dental en diferentes

momentos de evaluacion.

2004 reportaron 26 ensayos realiza-
dos a corto plazo, los cuales evalua-
ban la remocion de placa o biofilm
bacteriano a diferentes edades.
Ambos métodos, GH como CD,

son ampliamente difundidas por va-
rios especialistas en el area. Modes-
toetal. (19) en el 2003, sugieren que
la limpieza de la cavidad edéntula
del bebé o con presencia de dientes

anteriores debe ser realizada por los
padres con una compresa de gasa
estéril.

La Academia Americana de Odon-
tologia Pediatrica (AAPD), en sus
Guias Clinicas, sobre el cuidado de
la salud bucal del infante; sugiere
que a los nifos entre los 0 y los 3
afios, se les debe realizar la higiene
bucal, tan pronto haga erupcion el
primer diente. Dicha higiene debe
ser realizada con una gasa o el
uso de un cepillo de cerdas suaves
inhibiendo asi la colonizacion bac-
teriana, reduciendo la incidencia
de CIT (20). Asi mismo, indica que,
con una profilaxis dental, se elimi-
nan los factores que influyen en el
desarrollo y retencion del biofilm
bacteriano. Para ello los padres de
los bebés deben de ser instruidos
sobre los métodos adecuados de
higiene bucal, introduciendo asi
al nifio pequefio a procedimientos
dentales. También se menciona que
eluso de GH y CD son beneficiosos
para remover el biofilm bacteriano
en bebés (15), dado que del total
de placa bacteriana el 10% corres-
ponde a las diferentes especies de
estreptococo, siendo el SM el mas
relacionado al desarrollo de caries
dental (9).

El SM, es un microorganismo
que hasta hace algunos afos, se
consideraba que recién se le en-
contraba en la cavidad bucal de
los recién nacidos e iniciaba su
colonizacién luego de la erupcion
del primer diente deciduo (21).
Evidencias cientificas recientes
han demostrado que el SM, puede
presentarse en la boca de bebés de
hasta dos meses de edad, tal como lo
establece Tankkunnasombut (22) en
el afio 2009, sugiriere en su estudio
que se debe prevenir la aparicion
de este microorganismo antes de la
erupcion de los primeros dientes.
Del mismo modo Wan et al. (23,24)

201



Comparacion de la eficacia de dos métodos de higiene bucal en bebés...

en el 2001 hallaron SM en boca de
bebés de 3 meses de edad, asocian-
do fuertemente la presencia de este
microorganismo a la existencia de
Noédulos de Bohn en boca de recién
nacidos.

Ya desde 1995, Raitio et al. (25),
evaluaron el efecto del cepillado
sobre la incidencia de SM en la
saliva de nifios entre los 12 y 18
meses de edad, concluyendo que
el CD se encuentra significativa-
mente asociado a la reduccion en
la incidencia de SM, identificando
plenamente a esta bacteria como el
principal elemento comprometido
en el proceso de caries dental a eda-
des tempranas. Habibian et al.(26),
indican la importancia del CD,
inmediatamente después que hayan
erupcionado los dientes primarios,
restringiendo también la frecuencia
de consumo de alimentos que con-
tengan azucares, reduciendo de esta
manera la colonizacion de SM en el
biofilm bacteriano de nifios antes de
los 12 meses de edad, concluyendo
en su estudio que una pobre higiene
bucal de nifios desde el nacimiento
hasta los 18 meses puede influir
en la cantidad de SM en el biofilm
bacteriano presente en los incisi-
vos recién erupcionados. Lee et al.
(27) observaron que la presencia
de placa bacteriana de dientes an-
teriores, en nifios entre los 12 y 36
meses de edad esta relacionada a la
colonizacion de SM. Ge et al.(28)
demostraron que la CIT no solo esta
relacionada a SM, sino también a
elevados niveles de otros tipos de
estreptococos. De la misma forma
Warren et al.(29), corroboran esto
y ademas establecen que a mayor
edad, bajos ingresos econdmicos
y alto indice de biofilm bacteriano,
estan significativamente asociados
a presencia de CIT. Por toda esta
evidencia cientifica encontrada es
que se hace necesario incentivar
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habitos de higiene bucal en nifios
pequeiios, para el control mecanico
de placa bacteria reduciendo asi
significativamente la presencia de
SM, el cual es un factor fuertemente
relacionado a CIT en bebés de corta
edad, por esto la importancia de
nuestro estudio.

La Escuela Latinoamericana
Odontologica Argentina, indica que
el indice de placa bacteriana segun
O’Leary mayor o igual a 20% es
considerado como un factor de alto
riego para caries dental (30), por
lo tanto se podria considerar que
con ambas métodos empleados en
el presente estudio, se consiguid
disminuir este factor de riesgo.

José et al. (17), examinaron 156
nifios entre los 0 y 36 meses de edad
de ambos sexos, encontrando una
prevalencia promedio de biofilm
bacteriano de 36.21% al igual que
en nuestro estudio, se observo, que
hasta el dia 11 el porcentaje de
biofilm bacteriano fue de 35.4%
para el grupo que se le asignd GH y
33.7% para el grupo de CD, de alli
en adelante ese porcentaje sostuvo
un descenso constante.

La literatura reporta un alto indice
de madres que no saben a qué edad
deben de iniciar la higiene bucal de
sus hijos y como deberian realizar
esta higiene. Un estudio realizado
por Quifiones (16) en 1996, en una
poblacion peruana revelo que de un
total de 269 nifios, 34.6% recibieron
higiene bucal con GH, y el inicio de
este método de control mecanico de
placa bacteriana fue entre los 4y 6
meses de edad, mientras que el CD
erarealizado en 39.4% iniciando su
CD entre los 5 y 12 meses.

Politano et al. (31), mencionan
a Ferreira y Guedes-Pinto, quienes
afirman que la visita del infante al
odontopediatra debe realizarse entre
los 6 y 7 meses, edad en la cual la
mayoria de nifios inician la erupcion

de los primeros dientes deciduos,
dicha visita es de suma importan-
cia, no solo para evaluar la cavidad
bucal del nifio, sino principalmente
para que los padres reciban instruc-
ciones acerca de prevencion de en-
fermedades bucales principalmente
caries dental, por ello en nuestro
estudio se incluyo a nifios desde los
7 meses, edad en la cual los padres
ya deben de tener conocimiento de
los diferentes métodos de higiene
bucal para sus hijos. Asi mismo
Politano, cita a Medeiros (1993) y
Walter (1999), quienes sostienen
que la limpieza bucal del bebé
debe realizarse después de la erup-
cion del primer diente, hasta que
presente los 8 incisivos primarios;
afirman ademas que el método de
higienizacion, puede ser realizado
con una tela de algodon o un pafial
blando humedecido, enrollandose
este, en el dedo indice de la persona
responsable del aseo del bebé. Se
pueden usar asi mismo, cepillos
dentales pequefios y blandos, in-
clusive modificados, o dederas de
latex con cerdas, con el propdsito
que el niflo se acostumbre a una
rutina diaria de higiene (25,30,32).
Afirmaciones que coinciden con
Kuhn y Bambier (33), quienes en
un estudio sobre incidencia de caries
dental en bebés entre 1 y 21 meses,
recomiendan, que la instruccion
de higiene bucal, para la correcta
eliminacién del biofilm bacteriano,
debe ser realizada con GH en agua
para los incisivos y con CD a partir
de la erupcion de la primera molar
decidua ya que la presencia de las
superficies oclusales aumenta el
riesgo de caries. En este estudio se
empled ambas técnicas tanto GH y
CD, para determinar cual de las dos
es mas eficaz en el control mecanico
del biofilm bacteriano en bebes.
Carranza (3), describe las ca-
racteristicas que deben tener los
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cepillos para nifios. Deben ser de
cabezal pequefio, cerdas delgadas
con un diametro de 0.1 milimetros
y cortas (de 8.7 mm de alto) de
puntas redondeadas, ya que causan
menor dafio a las encias que las
cerdas cortadas al ras. En el presente
estudio se empled un cepillo, que se
encuentra en el mercado, indicado
para nifios entre los 4 y 24 meses de
edad, rango que cubre las edades en
las cuales se realiz6 la presente in-
vestigacion. Las caracteristicas que
indica el fabricante para este tipo
de cepillo son: mango adaptado a
las manos de los padres, filamentos
extra suaves, diseflo oval en sus
filamentos que permite la limpieza
de los primeros dientes y da masaje
a las encias, cabezal almohadillado
que sirve de protector para la encia,
con 34 filamentos, de 6,3 a 7,8 mi-
limetros de longitud y un diametro
de 0,128 milimetros(34).

Apesar de que la literatura no re-
porta mucha informacion sobre los
métodos de higiene bucal en bebés,
si se recomienda que la mejor forma
de retirar o eliminar el biofilm bacte-
riano de las superficies dentales es el
método mecanico, interfiriendo asi
con uno de los factores que puede
causar la aparicion de la CIT en
infantes.

Fraiz y Walter (35), confirman
que la presencia de biofilm bac-
teriano visible sobre la superficie
dental de los incisivos, es un factor
fuertemente asociado a la presencia
de caries dental. Sin embargo Qui-
flones (16) no encontrd asociacion
entre el control mecanico de placa
bacteriana con GH vy caries dental,
pero si encontré una fuerte asocia-
cion entre CD y menor riesgo de
presentar lesiones de caries dental.

La importancia de este estudio
fue comparar la efectividad de dos
técnicas de higiene bucal, para el
control mecanico del biofilm bac-

teriano, ya que como se ha podido
apreciar la eliminacion de este fac-
tor es importante para prevenir la
aparicion de la CIT, en este grupo
etareo, si bien es cierto que en el
presente estudio no se encontraron
diferencias estadisticamente signifi-
cativas, entre ambas técnicas (GH y
CD), cabe seiialar que el porcentaje
del biofilm bacteriano a lo largo de
la investigacion disminuyo conside-
rablemente, llegando a valores que
para algunos autores esta por debajo
de lo que se podria considerar como
factores de alto riego para caries.
Por los datos obtenidos podemos
precisar que una adecuada instruc-
cién y motivacion sobre métopdos
de higiene bucal, a personas que se
encargan del cuidado de bebés, ya
sean cuidadores o padres, puede dis-
minuir los factores que provocan la
aparicion de caries dental a edades
tempranas.

Conclusion

Al comparar la eficacia de los
métodos de GH y CD para el control
mecanico de la biopelicula dental,
en bebés entre los 7 y 16 meses de
edad, se encontrd que ambos méto-
dos, son eficaces para la limpieza
de los dientes anteriores, pues no
se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas entre ambos
métodos.
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