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RESUMEN 

 

La incidencia y severidad de patologías orales en niños con tratamiento oncológico 

aumentan por la presencia de múltiples efectos adversos. Es necesario el desarrollo 

de protocolos que favorezcan el cuidado y mantenimiento de la salud bucodental en 

el tratamiento integral del niño. Objetivo: Evaluar el efecto de una intervenci·n 

educativa de prevenci·n y promoci·n de salud bucal e incidencia de lesiones orales 

en poblaci·n pedi§trica con tratamiento oncol·gico. Metodología: Estudio Pre-

experimental, longitudinal y prospectivo en población pediátrica usuaria de la 

Asociación Mexicana de Ayuda a Niños con Cáncer SLP, se implementó una 

intervención educativa de higiene bucal.  

 

Palabras Clave: Cáncer Infantil, alteraciones bucales, intervención educativa, 

higiene bucal. 
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ABSTRACT 

 

The incidence and severity of oral pathologies in children with cancer treatment are 

increased by the presence of multiple adverse effects. It is necessary to develop 

protocols that favor the care and maintenance of oral health in the comprehensive 

treatment of the child. Objective: To evaluate the effect of an educational 

intervention for the prevention and promotion of oral health and incidence of oral 

lesions in pediatric population with cancer treatment. Methodology: Pre-

experimental, longitudinal and prospective study in a pediatric user population of the 

Mexican Association for Aid to Children with Cancer SLP, an educational oral 

hygiene intervention was implemented.  

 

Key Words: Childhood Cancer, oral disorders, educational intervention, oral 

hygiene. 
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Introducción 

El t®rmino óc§ncer infantilô se emplea para referirse a diversos tipos de cáncer que 

se diagnostican en los niños antes de los 15 años, es una patología poco frecuente 

a nivel mundial con una tasa de incidencia que oscila entre 5 y 200 por cada millón 

de niños según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (1).  En México existen 

anualmente entre cinco mil y seis mil casos de cáncer en menores de 18 años, de 

los cuales un 52% aproximadamente son leucemias, 10% linfomas y 10% tumores 

del Sistema Nervioso Central (SNC) (2). 

El cáncer infantil es una de las enfermedades con mayor mortalidad en niños, en 

México la mortalidad anual es de 2,150 muertes, sin embargo los avances  

tecnológicos y científicos han logrado mejorar la esperanza de vida en estos 

pacientes entre un 60-80% a nivel mundial, en México la supervivencia se estima 

en un 56%, presentando una tendencia positiva y en aumento, lo que implica un 

desafío en todos los niveles de atención médica, debido a las características propias 

de la enfermedad y de quien la padece (2). 

Actualmente en la República Mexicana, el cáncer en población pediátrica (0-18 

años) es un problema de salud pública debido al incremento en la tasa de incidencia 

y de mortalidad. En países industrializados en comparación con países en vías de 

desarrollo la mortalidad es mayor debido al desarrollo tecnológico y la capacitación 

médica especializada, México cómo país en vías de desarrollo no cuenta con la 

infraestructura hospitalaria necesaria para el diagnóstico y tratamiento de niños con 

cáncer (2). En el año 2005 se instauró el Consejo Nacional para la Prevención y 

Tratamiento del Cáncer en la Infancia y Adolescencia, atendiendo a la población 

con carencia de cobertura del sector salud, estableciendo el recurso financiero a 

través de programa federal integrándose el Seguro Popular y el Centro Nacional 

para la Salud de la Infancia y Adolescencia (CENSIA por sus siglas), para elaborar 

los protocolos de atención a los niños con cáncer (3). 

La OMS, en el Programa mundial de Salud Bucodental enfatiza la importancia de la 

salud bucodental en la salud general ya que es factor determinante de la calidad de 
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vida, por lo cual exhorta a incorporar la salud bucodental en los programas de 

prevención y tratamiento de enfermedades crónicas. En el caso de enfermedades 

como el cáncer infantil, el tratamiento oncológico presenta efectos adversos y 

múltiples complicaciones, principalmente en las áreas mucosas, la cavidad oral es 

una de las zonas que presenta mayor alteración durante y después del tratamiento. 

La incidencia y gravedad de patologías orales en edad pediátrica se explica a través 

de una acelerada cinética celular, por lo que es común se presente mucositis, 

ulceraciones bucales, hemorragias; relacionándose en fases de aplasia y cuya 

frecuencia aumenta desde un 8 a 35% ante situaciones de caries, gingivitis y déficit 

de cepillado previas a tratamiento oncológico (4). 

Aun cuando la resolución de complicaciones de alteraciones bucales en niños con 

enfermedad oncológica se ha estudiado, no se ha mostrado interés en el diseño y 

comprobación de protocolos de prevención de enfermedades bucodentales en esta 

población vulnerable. Es necesario un equipo multidisciplinario para la atención del 

paciente pediátrico oncológico, en primera instancia un niño requiere atención 

apropiada a sus necesidades como población vulnerable y que el manejo de las 

complicaciones en cavidad bucal a consecuencia de la terapia oncológica, involucra 

también la atención del niño respecto a las etapas que se indican en su tratamiento 

base, por lo anterior un programa de atención y cuidado bucodental debe ser un 

pilar fundamental en el tratamiento integral del niño, el cual debe fundamentarse en 

la prevención, control y tratamiento de las alteraciones de la cavidad oral, antes, 

durante y después del tratamiento oncológico.  

Respecto al panorama de atención dental en la población pediátrica con alteración 

oncológica, el propósito de este estudio es reportar las alteraciones bucales en 

niños con terapia antineoplásica y establecer la necesidad de intervenciones 

educativas de promoción y prevención en salud bucal específicas en esta población. 

Es necesario conocer la situación actual del cáncer infantil a partir de sus conceptos, 

antecedentes y las estrategias que en la actualidad se llevan a cabo, para reconocer 
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la necesidad de atención bucal especializada y diseñar programas que respondan 

ante este sector poblacional específico. 

La elaboración de este estudio reúne la evidencia disponible, la cual será útil para 

profesionales de la salud y cuidadores (padres y madres de familia) con el propósito 

de evidenciar la gran necesidad de incorporar al Estomatólogo Pediatra como parte 

del grupo de atención interdisciplinar en la atención del niño con cáncer. 

La estructura del presente estudio incluye diversos apartados, iniciando con la 

presentación de la problemática respecto a las alteraciones bucales a causa del 

tratamiento antineoplásico en la población infantil, información detallada 

posteriormente en el apartado de Marco Teórico. En el presente informe se 

enuncian las Hipótesis, Objetivo general y específicos. En el apartado de 

Metodología se especifica el tipo y diseño del estudio, así como los procedimientos 

aplicados a la población pediátrica con tratamiento oncológico. Se incluye un 

apartado específico para las consideraciones éticas del estudio. Los resultados del 

estudio se presentan en el apartado número VIII y cuya discusión y conclusiones 

corresponden al capítulo IX y X respectivamente.  
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I Justificación 

Respecto a las enfermedades pediátricas, el cáncer infantil se presenta con poca 

frecuencia, su incidencia mundial es de 120-150 nuevos casos por cada millón de 

menores de 15 años y presenta un aumento de supervivencia gracias a los avances 

para su diagnóstico y tratamiento (5). 

Cáncer infantil de acuerdo con la CIE 10, es el término que se emplea para los 

tumores malignos diagnosticados en niños menores de 15 años, que pueden afectar 

a cualquier parte del organismo y que se caracterizan principalmente por un 

crecimiento rápido y desordenado de células anormales; las neoplasias infantiles 

más comunes son las leucemias, de las cuales la leucemia linfoblástica aguda (LLA)  

representa el 80%, y en Europa, América del Norte, Australia y Japón los Tumores 

del SNC ocupan entre un 18-20% de los casos de cáncer infantil. El cáncer infantil 

se caracteriza por no afectar superficies expuestas como la piel u órganos como 

pulmones o aquellos controlados por el sistema endócrino como la mama y la 

próstata, por lo que la localización de los tumores en los niños predomina en zonas 

anatómicas profundas por lo cual su detección clínica precoz se dificulta a diferencia 

del adulto. Biológicamente los tumores malignos en niños, presentan un crecimiento 

celular acelerado por lo que su avance es difuso aún en etapas tempranas de la 

enfermedad, con la única ventaja que la respuesta terapéutica suele ser más eficaz 

en comparación con la que se presenta en el adulto (5,6). 

Según datos de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), en la región de 

las Américas, cada año se diagnostican más de 27,000 casos de cáncer en niños y 

se estiman 10,000 muertes a causa de esta enfermedad, un 65% de los casos de 

cáncer infantil se producen en América Latina y el Caribe, con una incidencia de 17 

500 nuevos casos por año y más de 8 000 muertes a consecuencia de esta 

enfermedad (7). 

Aun un cuándo se ha logrado supervivencia incluso del 90% en países con ingresos 

altos, es congruente establecer que este grupo vulnerable requiere mayor asistencia 

médica la cual implica la responsabilidad a nivel de prevención y evitar las 
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complicaciones que pueden presentarse no sólo por la enfermedad sino también 

por su tratamiento, el cual genera efectos secundarios entre los cuales están las 

manifestaciones bucales cuya incidencia y severidad se asocian a factores 

preexistentes como higiene bucal deficiente, gingivitis y caries (5). 

Los tratamientos como la quimioterapia ejercen acciones agresivas al organismo y 

tratando este grupo etario se presentan características específicas ya que se 

encuentra en etapas de crecimiento y desarrollo, por lo que se puede presentar 

anomalías óseas, anomalías en anatomía dental, agenesia dental; dependiendo del 

tratamiento oncológico indicado y áreas afectadas así como la edad en la que se 

aplica el tratamiento, por lo que son necesarios programas de prevención, 

diagnóstico y tratamiento dental en los niños que padecen cáncer, con la finalidad 

de conseguir disminuir las repercusiones orales y realizar el manejo 

odontopediátrico para trabajar aspectos básicos como la motivación al cepillado 

dental y el control de biofilm dental, a través de la higiene bucal como se ha 

demostrado en diversos estudios en los que se evidencia la importancia de los 

programas en los que se disminuye la presencia y severidad de alteraciones bucales 

con el control mecánico del biofilm y el empleo de auxiliares como la aplicación 

tópica de flúor y soluciones con clorhexidina (5,6,8). 

Respecto a la presencia de las lesiones bucales que se presentan en niños con 

tratamiento oncológico, la alteración bucal de mayor frecuencia es la Mucositis Oral 

(MO), que según la fase de gravedad desencadena inflamación, ulceras bucales, 

dolor y dificultad para alimentación. La prevalencia de estas lesiones orales oscila 

del 30%-85%, seguido por infecciones bacterianas y virales debido al compromiso 

inmunológico del paciente lo que aumenta el grado de morbilidad y mortalidad en 

esta población. Respecto a lo anterior, en ocasiones se modifica la terapia 

oncológica como la quimioterapia y se asocian a largos periodos de hospitalización 

debido a la atención de complicaciones e incluso ante la imposibilidad de tolerar la 

vía oral se indica nutrición enteral y/o parenteral para prevenir desnutrición, 

implicando altos costos financieros familiares e institucionales (8).  
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A nivel mundial las alteraciones bucales ocupan el cuarto lugar en las enfermedades 

con tratamientos de mayor costo, además de la importante susceptibilidad de la 

cavidad bucal a los efectos tóxicos de los tratamientos contra el cáncer, es relevante 

el papel del Odontopediatra ya que, de no prevenir y tratar dichas alteraciones, es 

posible se interrumpa el tratamiento oncológico comprometiendo así la vida del niño 

que padece la enfermedad (9). 

La población pediátrica oncológica requiere atención integral multidisciplinaria, 

incluida la atención del odontopediatra, debido a las complicaciones que se 

presentan derivado del tratamiento antineoplásico en la cavidad oral con el fin de 

minimizar las secuelas que puedan presentarse en el desarrollo y crecimiento del 

niño, por lo que debemos iniciar preguntando ¿cuáles son las alteraciones 

bucodentales y necesidades de tratamiento presentes en los niños con tratamiento 

oncológico? 

En la actualidad, en odontología, la promoción y la prevención deben ser los ejes 

rectores de los servicios de salud. El abordaje que se ha brindado al cáncer infantil 

en numerosas investigaciones va encaminado hacia agentes biológicos y nuevos 

fármacos para las terapias antineoplásicas y la evaluación de los efectos tóxicos en 

relación a la calidad de vida de los niños, haciendo énfasis en la aparición de efectos 

secundarios como la alopecia, infecciones, MO, disfagia y pérdida de peso, también 

se han estudiado factores de carácter integral como los efectos emocionales ante 

las terapias antineoplásicas ya que pueden afectar el estado general, ocasionar 

interrupción en las actividades diarias, modificar sensaciones de tristeza, ansiedad 

enojo, lo cual también repercute en las relaciones de los niños con quienes los 

rodean (10).  

El número de casos nuevos de cáncer infantil representa un gran impacto para la 

salud pública, esto implica más tratamientos y un pronóstico reservado ante 

diversas circunstancias incluidas las familias de los niños que lo padecen; el factor 

socioeconómico juega un papel relevante en el cáncer infantil, tanto en el acceso a 

los sistemas de salud, como en el tratamiento, pronóstico y abandono de 
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terapéuticas, lo cual se relaciona a nivel macro y micro social, debido a que el cáncer 

es una enfermedad que demanda un número mayor de recursos en el área 

económica, médica y psicosocial.   

El Informe UNICEF México 2017 (11) remarca la importancia de contar con datos 

sobre la infancia, de dónde viven los niños y cómo se desarrollan, así como las 

necesidades a las que se enfrentan, los riesgos y marginaciones, permitiendo el 

diseño de políticas públicas que permitan el trabajo continuo contra la desigualdad 

de los niños en el país.  

El nivel socioeconómico se relaciona con el cáncer infantil debido a diversos 

aspectos, datos internacionales avalan la relación directamente proporcional entre 

el nivel de ingresos del país con la tasa de sobrevida de los niños enfermos de 

cáncer; en los países de altos ingresos el 80% de los niños que padecen cáncer 

sobreviven, en los países con ingresos medios un 30%-60% y en los países de bajos 

ingresos solo un 10% (12,13). En el aspecto psicosocial, existen relaciones 

significativas entre el estrés ante el cáncer infantil y la salud y bienestar de los niños 

que lo padecen, por lo que el apoyo social percibido del núcleo familiar incide de 

forma significativa en la salud, asumiendo que el cáncer, es también un 

acontecimiento estresante que interfiere en la calidad y forma de vida del niño y su 

familia, generando la aparición de vulnerabilidad, tristeza, temor a efectos 

secundarios, ansiedad y aislamiento social, e incluso se ha demostrado que el 

malestar emocional a consecuencia de la enfermedad oncológica infantil de por sí, 

puede adoptar una entidad clínicamente significativa en forma de trastorno 

psiquiátrico en la familia del menor (12). 

Es importante no solo la atención biologicista que proporciona el sistema de salud, 

sino también el cubrir factores de atención como el acompañamiento, otorgando 

servicios que permitan el desarrollo integral durante el tratamiento oncológico de los 

niños; con tal propósito Asociaciones como AMANC® (Asociación Mexicana de 

Ayuda a Niños con Cáncer, I.A.P) complementan la atención de menores de 18 

años que padecen cáncer, en sus centros de ayuda  ubicados en 20 estados de la 
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República Mexicana a través de su Modelo Integral de Acompañamiento, brindando 

ayuda al niño con enfermedad oncológica y sus familiares, con dicho modelo se 

logra el apoyo asistencial, soporte médico, apoyo emocional y educativo.  

El sistema AMANC®  presente en el estado de San Luis Potosí, cuenta con el 

servicio de Estomatología brindado a través de los estudiantes de la especialidad 

en Estomatología Pediátrica de la UASLP, para la atención bucal de los niños con 

cáncer que se diagnostican en el Hospital Central y que acuden a AMANC®, 

considerado un sitio de captación de este grupo vulnerable, en el que se puede 

llevar a cabo el trabajo continuo sobre prevención y promoción de salud bucal de 

los niños, ya que requieren atención especializada debido a las complicaciones 

comunes a consecuencia de la oncoterapia, así como la posibilidad del diseño de 

protocolos para el cuidado bucal destacando la importancia de la higiene bucal en 

la disminución y repercusión de las lesiones bucales, detección de factores de 

riesgo y tratamientos odontológicos acordes a las fases del tratamiento oncológico 

(14ï16). 

La falta de programas de prevención y promoción en salud bucal en pacientes 

pediátricos que padecen cáncer, se considera un problema relevante que puede 

desencadenar complicaciones bucales, afectando la salud general del niño en su 

tratamiento oncológico (16). 

Es necesario el diseño e implementación de estrategias que sirvan a las 

necesidades de esta población en lo referente a la salud bucal. Una estrategia es la 

integración e implementación de intervenciones educativas definidas y 

estandarizadas de acuerdo con la problemática presente en los niños con alteración 

oncológica, para lograr un efecto positivo, facilitando que los niños tengan acceso a 

programas para reducir las complicaciones orales propias del tratamiento y 

aumentar así su calidad de vida. 

En la intervención educativa, es elemental el reconocer la necesidad de prevención 

y promoción ante la susceptibilidad y realizar acciones elementales como el 

instaurar técnica de cepillado, informar a la población pediátrica oncológica sobre la 
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importancia de la salud oral y coadyuvar en la implementación de estrategias que 

generen la participación de los niños y sus familias, con herramientas útiles para su 

cuidado. 

Las intervenciones educativas deben atender a las necesidades del grupo 

poblacional al que se dirigen, con evidencia que permita conocer la situación actual 

de la problemática en la población, para que al visibilizar los requerimientos en salud 

se puedan diseñar programas acordes a la problemática real. 

Ante la responsabilidad de visibilizar a este grupo vulnerado, cabe la interrogante: 

àCu§l es el efecto de una intervenci·n educativa de promoci·n y prevenci·n de 

salud bucal e incidencia de lesiones orales en poblaci·n pedi§trica con tratamiento 

oncol·gico? 
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II Marco teórico  

2.1 Cáncer Infantil  

El cáncer es una patología caracterizada por el crecimiento rápido, incontrolado de 

células anormales con capacidad de diseminación y metástasis, estas células 

cancerígenas se forman como consecuencia del daño en el ADN que puede sufrir 

alteración ante la exposición a diversos factores como el ambiente o factores 

propios del organismo.  El t®rmino ñc§ncer infantilò generalmente se utiliza para 

designar distintos tipos de cáncer que pueden aparecer en los niños antes de 

cumplir los 15 años(1,17). 

2.2 Estadísticas respecto al cáncer infantil  

Aunque es una enfermedad poco frecuente en comparación a otras patologías 

crónicas, las tasas mundiales reportan una incidencia entre 50-200 por millón de 

niños, desafortunadamente los datos a nivel mundial sobre la incidencia de cáncer 

infantil son escasos (1,18). 

Los datos estadísticos sobre el cáncer infantil son diferentes en los países 

desarrollados respecto a los países en vías de desarrollo entre los que se encuentra 

México, donde la incidencia y mortalidad están en aumento, por ello la importancia 

que en los países latinoamericanos se unan esfuerzos para el desarrollo de 

estrategias en cada contexto para la atención del cáncer. En México según el 

reporte de UNICEF del año 2017, hay 39.2 millones de niños, niñas y adolescentes 

de los cuales uno de cada dos viven en situación de pobreza e incluso se reporta 

que la mayor carencia entre los niños y niñas, es el acceso a la seguridad social 

afectando a seis de cada diez niños (11). 

En México la estimación anual de casos nuevos de cáncer es de 5-6 mil personas 

menores de 18 años, y es una de las principales causas de mortalidad para el grupo 

de uno a cuatro años (Figura 1) y de cinco a 14 años (Figura 2); en el grupo de cinco 

a nueve años representa la primera causa de muerte según datos del INEGI. 
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Figura 1. Principales causas de mortalidad en el grupo de edad de 1-4 años en 

México.(6). 

Figura 2. Principales causas de mortalidad en el grupo de edad de 5-14 años en 

México (6). 
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2.3 Cáncer infantil y el sistema de salud en México 

Los mexicanos que carecen de acceso al IMSS e ISSSTE, son usuarios del 

denominado Seguro Popular que posee una red de 55 hospitales en el país y lleva 

a cabo el tratamiento del 60% de los niños con enfermedad oncológica en México, 

lo que ha permitido la creación de un Programa del Consejo Nacional para la 

Prevención y el Tratamiento del Cáncer de la Infancia y la Adolescencia, a través 

del cual el gobierno mexicano designó fondos para los medicamentos 

antineoplásicos (2). 

Actualmente en México, existen 183 oncólogos pediatras constituyendo un pequeño 

porcentaje respecto al necesidad de médicos que coadyuven a la atención de los 

niños con cáncer reportándose una tasa de registro de 46.6 pacientes por cada 

oncólogo por año, en comparación con Estados Unidos, por ejemplo, dónde cada 

oncólogo pediátrico registra 7.84 pacientes por año. 

En el caso de la población pediátrica, la evolución del cáncer es diferente a la que 

se presenta en los adultos, ya que en los niños los tumores malignos poseen un 

mayor potencial de crecimiento por lo que el daño total generado se presenta tanto 

por la patología como por el tratamiento al que se somete según el avance de la 

lesión (17). 

Los tipos de cáncer infantil más frecuentes en México son las leucemias (52%); 

linfomas (10%) y los tumores del SNC representan el 10% del total de casos.  En 

México,  según datos del INEGI, dos de cada 100 000 mujeres de cero a 17 años y 

tres de cada 100 000 hombres del mismo grupo etario, fallecen a causa de tumores 

en órganos hematopoyéticos (19), la sobrevida del cáncer infantil representa el 56% 

del total de niños diagnosticados, estimación menor de la observada en países con 

ingresos altos que se encuentra en un 80% en pacientes que sobreviven después 

de cinco años (20). Entre los factores atribuibles a esta discrepancia podemos 

mencionar: el diagnóstico tardío, carencias hospitalarias, enfermedades 

concomitantes y falta de conocimientos en las unidades de atención médica primaria 

(1). 
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A pesar de la baja tasa de sobrevida en México, la tendencia mundial es que la 

supervivencia del paciente pediátrico oncológico aumente significativamente, esta 

tendencia se debe a la mejora de políticas de atención primaria, diagnóstico 

temprano y educación a la población. Lo anterior ha permitido que el cáncer infantil 

actualmente adquiera gran relevancia en el ámbito clínico y en lo referente a las 

políticas de salud implica nuevas responsabilidades en todos los niveles de atención 

y asistencia médico-sanitaria, para prever y tratar de evitar las complicaciones 

derivadas del cáncer infantil y su tratamiento (21). 

2.3.1 Cáncer Infantil, datos estadísticos en San Luís Potosí 

En el periodo comprendido de 2008-2014, se presentaron 482 casos de cáncer en 

menores de edad no derechohabientes, con una incidencia anual de 11.2 por cada 

100 mil y la sobrevida a cinco a¶os en la UMA ñHospital Central Dr. Ignacio Morones 

Prieto fue de 58.2% (22), superando los valores de sobrevida a nivel nacional como 

se muestra en la Figura 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Sobrevida desde el diagnóstico de cáncer en menores de 18 años 

atendidos en Hospital Central en San Luis Potosí, 2008-2014. (22) 
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Respecto a los casos, se reportó que el 57.5% correspondieron a hombres. Por 

grupo de edad el 41% fueron casos de menores de cinco años, 23% de cinco-nueve 

años, 20% de 10-14 años y un 16% de 15-17 años. 

Durante el periodo 2008-2014, el cáncer fue la sexta causa de muerte general, 

registrando 294 defunciones en menores de 18 años y el 39% de las defunciones 

fueron niñas. Considerando el tipo de cáncer, las leucemias representaron el mayor 

porcentaje (52%) de las muertes por cáncer en menores de 18 años (22). 

 

2.4 Tipos de Cáncer comunes en Población Pediátrica  

A nivel mundial la Leucemia constituye el tipo de cáncer que se presenta con mayor 

incidencia, representando una tercera parte de los casos de cáncer en niños, con 

repercusiones como los efectos adversos y la recidiva que afectan la salud general 

de la población infantil (23).  

En América Latina y el caribe las leucemias corresponden al mayor porcentaje de 

diagnósticos, seguidas de los tumores de SNC, neuroblastomas y tumor de Wilms,  

que aunque las causas del cáncer infantil son desconocidas en gran medida, existen 

tratamientos efectivos (7). Rivera Luna et., al. (3) reportan las tasas de incidencia 

en México durante el periodo 2007- 2012 en la población infantil usuaria del Seguro 

Popular, coincidiendo con datos globales respecto a la mayor incidencia de 

Leucemia. 

2.4.1 Leucemia 

La leucemia se caracteriza por la proliferación de células blancas anormales en 

sangre y son el grupo de neoplasias que se presentan con mayor frecuencia en la 

edad pediátrica (24). 

Clasificación  

Según la evaluación morfológica de las células sanguíneas y de la médula ósea con 

técnicas histoquímicas, es posible clasificar la leucemia aguda en dos tipos: 
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Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) y Leucemia Mieloblástica o No Linfoblástica 

Aguda (LMA o LNLA) de acuerdo con la Clasificación de FAB (25). 

La LLA presenta una incidencia de dos a tres casos por cada 100 000 niños menores 

de 15 años, corresponde al 80% de las leucemias agudas en población infantil y con 

mayor incidencia en las edades de dos a tres años, dicha incidencia es cuatro veces 

mayor en comparación a los niños menores de dos años y casi 10 veces mayor que 

en los de 18 años, con mayor incidencia en los niños en un 55% respecto a las 

niñas. Los niños con LLA tienen una supervivencia global a los cinco años de un 

80%. Los avances en la terapéutica antineoplásica han permitido la mejora en la 

supervivencia, sin embargo, queda como interrogante el efecto tóxico a largo plazo 

de los tratamientos empleados, en los supervivientes del cáncer (24,26). 

En el diagnóstico de LMA la supervivencia es del 50-80%, para establecer un 

pronóstico es necesario tomar en cuenta la edad y establecer si la patología se ha 

desarrollado posterior a tratamientos como la quimioterapia y radioterapia; ya que 

estos son factores que indican pronóstico reservado (23,25). 

La investigación de la leucemia infantil se ha realizado con mayor énfasis en los 

tratamientos, los estudios sobre los factores etiológicos reciben menor 

financiamiento aun cuando la realización de estos puede proporcionar información 

relevante para la prevención, ya que los casos de leucemia en niños aumentan 

repercutiendo en la salud y bienestar del niño, de las familias y de la comunidad. 

En México, durante el periodo comprendido del 2007 al 2012, la LLA fue el tipo de 

cáncer con mayor diagnóstico, con un 41.9% equivalente a 5537 casos, con mayor 

incidencia en los niños; seguida por la LMA de la cual se reportaron 980 casos con 

mayor incidencia en niños (Figura 4). 
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2.4.2 Linfomas  

Es el tipo de cáncer que se presenta en niños con menor incidencia en comparación 

con la leucemia, y según las características de las células que lo conforman se 

clasifica en dos variantes: 

a)  Linfoma de Hodgkin 

b) Linfoma no Hodgkin (27). 

 

2.4.3 Neuroblastoma  

Es el tumor sólido extracraneal que representa del 8-10% de los casos de cáncer 

infantil equivalente a 8.7 casos por cada millón de niños, frecuente en niños 

menores de 12 meses. El neuroblastoma posee un comportamiento biológico 

misterioso ya que se caracteriza por regresión espontánea, tumores localizados y 

variedades diseminadas. La etiología del neuroblastoma implica factores genéticos, 

geográficos, étnicos, parentales ocupacionales, maternos y perinatales, el 

pronóstico es variable dependiendo de la localización del tumor y la edad del niño 

al momento del diagnóstico ya que los pacientes de más de 18 meses con 

Figura 4. Casos diagnosticados Secretaría de Salud en México durante el 

periodo 2007-2012  (6). 
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metástasis se relacionan a ausencia de respuestas a terapia multimodal agresiva 

(28,29). 

2.4.4 Retinoblastoma  

Retinoblastoma es la neoplasia intraocular primaria más común en la población 

infantil, se presenta como estrabismo, su clasificación es de acuerdo con el Sistema 

Internacional de Estadificación del Retinoblastoma (IRSS) (30). Es necesaria la 

revisión médica continua en los niños con antecedentes familiares ya que la 

supervivencia de los tumores intraoculares depende del diagnóstico oportuno 

mediante pruebas genéticas, y del tipo de afección extraocular o trilateral además 

de la quimioterapia adyuvante indicada en las lesiones con características de alto 

riesgo de metástasis (31,32). 

 

2.4.5 Rabdomiosarcoma  

El Rabdomiosarcoma (RMS) es un tumor maligno en tejidos blandos, que se 

presenta con menor incidencia en comparación con el neuroblastoma y el tumor de 

Wilms. El RMS embrionario y alveolar son los dos subtipos principales (33). 

 

2.4.6 Tumor de Wilms  

El tumor de Wilms representa el seis por ciento  de los tumores en población 

pediátrica y el 95% de los tumores renales en niños, con una incidencia mayor en 

niños de menores de cinco años en los que la supervivencia general es del 90% 

dependiendo del diagnóstico adecuado, el tamaño de la lesión y la respuesta que 

se observe ante la quimioterapia previa al evento quirúrgico (34,35). 

 

2.5 Tratamiento antineoplásico 

Debemos considerar que quienes padecen  la alteración oncológica, en este caso 

son niños, por lo que es necesario que los servicios de  atención médica se 
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especialicen y se adapten a sus necesidades, respecto a la naturaleza propia de la 

enfermedad y a las características de la población pediátrica (36). En este sentido, 

los pacientes necesitan una infraestructura hospitalaria y extrahospitalaria que les 

permita integrar la enfermedad en su vida, y que afecte en menor medida su 

desarrollo social, físico y escolar (37).     

Los antineoplásicos son sustancias empleadas para inhibir el avance de lesiones 

neoplásicas, evitando la proliferación de células anómalas, con la desventaja que 

interfieren en la división de células con características normales. La toxicidad de los 

antineoplásicos es una de sus limitantes debido a su mecanismo de acción, 

generando diversos efectos adversos como anemia, neutropenia, trombocitopenia, 

además de la afección de diversos órganos (38). 

La toxicidad generada por los fármacos antineoplásicos depende del tipo de 

medicamento indicado en cuanto a la dosis, farmacodinamia y farmacocinética, así 

como del sinergismo; además de los factores intrínsecos del niño en los que resulta 

importante considerar el estado funcional, la edad del niño al momento del 

tratamiento, y los antecedentes oncológicos previos (38,39). 

El tratamiento del cáncer infantil tiene como propósito minimizar la toxicidad y 

desarrollar estrategias para la mejora de la terapia para erradicar la enfermedad y 

ha tenido muchos avances, en la actualidad existen diferentes tipos de tratamiento 

para controlar, resolver o atenuar el cáncer infantil, los más practicados son la 

quimioterapia, radioterapia o combinación de ambas, así como el trasplante de 

células hematopoyéticas (HCT, por sus siglas en inglés) (40). 

2.5.1 Quimioterapia 

La quimioterapia implica el uso de medicamentos que intervienen directamente en 

las células cancerosas, actuando en el ciclo celular para detener o atenuar el tumor. 

Este tratamiento ataca selectivamente a las células cancerosas, sin embargo, 

células normales también son afectadas(9). De acuerdo con la Sociedad Americana 

de Cáncer, la quimioterapia constituye el tratamiento principal para patologías más 
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frecuentes en niños como lo son las leucemias, su duración y periodos de descanso 

en el tratamiento dependerán del diagnóstico y el avance de la lesión (39). 

La quimioterapia es el principal tratamiento para LLA y se administra en tres fases 

principales: 

Inducción: tiene como objetivo lograr la remisión al eliminar las células leucémicas 

en la médula ósea. 

Consolidación: es una etapa intensiva al combinar diversos medicamentos quimio 

tratantes previniendo que las células leucémicas remanentes generen resistencia. 

Mantenimiento: se indica al reportar remisión posterior a la fase de inducción y 

consolidación e incluye medicamentos indicados de forma diaria y semanalmente 

(26,41). . 

El plan de tratamiento de quimioterapia en niños incluye medicamentos como 

adriamicina, citarabina, etopósido y metotrexato. El metotrexato es ampliamente 

utilizado debido a su actividad anti proliferativa de células malignas, sin embargo 

posee citotoxicidad temprana y a largo plazo generando daños en los tejidos, 

particularmente en los que presentan tasas aceleradas de división celular, como es 

el caso de la mucosa oral (15,42) 

 

2.5.2 Radioterapia  

La radioterapia consiste en el uso de rayos X u otro tipo de energía para reducir el 

número de células cancerosas de forma localizada, su uso en población infantil 

requiere particular estudio debido a que se dirige a tejidos en fase de crecimiento 

además del riesgo de la aparición de segundas lesiones a largo plazo. Las dosis de 

radiación se administran en dosis fraccionadas y dependen de la edad del paciente, 

la localización y radiosensibilidad del tumor (9,39). 
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2.5.3 Trasplante de células hematopoyéticas  

El HCT es efectuado luego del tratamiento con quimioterapia para estimular o 

restablecer la habilidad inmunológica del paciente (9), es un tratamiento que se 

realiza con frecuencia en enfermedades hematológicas y tumores sólidos, con la 

posibilidad de mejorar supervivencia ya sea con células del propio niño en fases 

iniciales (autólogo) o empleando células de un donante sano (alogénico). 

 

2.6 Efectos adversos en la cavidad oral del tratamiento antineoplásico. 

Los tratamientos antineoplásicos no están exentos de efectos adversos y 

complicaciones, estos efectos se desarrollan de forma agresiva y sistémica en el 

organismo en desarrollo (21). Las células epiteliales de las mucosas son muy 

sensibles a los efectos de la terapia antineoplásica, debido a la inhibición del ciclo 

celular de las células de rápido crecimiento (como mucosas y tumores). Esto afecta 

en mayor medida a los pacientes pediátricos debido a que ellos se encuentran en 

un proceso de crecimiento (43). 

Las secuelas del tratamiento antineoplásico se presentan de manera aguda en la 

cavidad oral, estas manifestaciones son muy comunes e incluyen: dolor, mucositis, 

ulceraciones orales, sangrado, disfunción del gusto, infecciones secundarias, caries 

dental, xerostomía, fibrosis mucosa, osteonecrosis post radiación, necrosis de tejido 

blando, anormalidades craneofaciales y dentales (9,14). De esta manera, son 

imprescindibles programas de prevención, diagnóstico y tratamiento bucodental, 

antes, durante y después del tratamiento antineoplásico, con la finalidad de 

minimizar las secuelas presentes en el aparato estomatognático y lograr un 

mejoramiento en la calidad de vida, limitando posibles consecuencias en la edad 

adolescente y adulta como puede ser la pérdida de órganos dentales de forma 

prematura, maloclusión entre otras. 
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2.6.1 Cambios periodontales y óseos  

El tratamiento contra el cáncer puede alterar de forma severa la odontogénesis, 

dependiendo de la edad del paciente las complicaciones orales pueden ser 

mayores, debido a que ambas denticiones, primaria y permanente puede ser 

afectada. En estos pacientes los cambios que pueden presentarse son el tamaño 

(generalmente microdoncia), número y forma, deficiencia en la mineralización y 

retraso en la erupción (43). Caries dentales son frecuentes así como enfermedad 

periodontal, también puede presentares cambios en la encía relacionado con déficit 

en el crecimiento alveolar, que provoca raíces cortas, todo lo anterior puede afectar 

la maduración del complejo craneofacial, ocasionando asimetría facial y maloclusión 

(44). 

2.6.2 Cambios en estructuras bucales 

La inflamación de las membranas mucosas (mucositis) ocurre debido a la muerte 

de células de la membrana epitelial basal (45). Las manifestaciones clínicas de la 

mucositis comienzan a partir de la segunda semana de radioterapia y varias 

semanas después de que el tratamiento termine. Las membranas mucosas 

permanecen delgadas y atróficas, las cuales pueden ulcerarse fácilmente 

provocando dolor y hemorragia (46). La radiación sobre las glándulas salivales 

provoca atrofia de las células secretoras, lo cual se traduce en xerostomía y boca 

seca, derivado de lo anterior la habilidad de remineralización de los órganos 

dentales se reduce por lo cual la caries dental es más agresiva (47). También puede 

presentarse trismus que generalmente puede ocurrir luego de tres a seis meses de 

terminada la radioterapia, así como disgeusia, cabe hacer mención que estas 

alteraciones tienen una relación directa con la posibilidad de deficiencias 

nutrimentales que a su vez pueden causar alteración en el desarrollo dental (43).  

2.6.3 Mucositis Oral 

La Mucositis Oral es ocasionada por la toxicidad de los fármacos empleados como 

terapia antineoplásica, generando inflamación de en la mucosa bucal y la aparición 
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de lesiones ulcerativas provocando un efecto negativo en la calidad de vida del niño 

y dependiendo de la gravedad afecta también la continuidad del tratamiento 

oncológico base. Las complicaciones de la mucositis pueden generar que el niño 

requiera ser hospitalizado debido al dolor ocasionado, la imposibilidad de 

alimentación vía oral y la presencia de neutropenia  (17,48,49). 

La mucosa oral se caracteriza por la presencia de células que mantienen 

mecanismos de división celular rápida, lo que confiere la elevada susceptibilidad a 

los efectos dañinos de la terapia antineoplásica debido a los efectos citotóxicos (15), 

es importante valorar la evolución según la escala de la OMS (Figura 5), ya que la 

mucositis puede producir neutropenia y el aumento de la mortalidad en un 40% en 

los grados avanzados (49).  

 

 

 

 

 

 

 

 

La falta de recambio de los queratinocitos a causa de su destrucción favorece a la 

formación de una capa pseudomembranosa generando un periodo susceptible a la 

bacteriemia y sepsis, iniciando el proceso biológico de la mucositis que consiste en 

4 fases: 

¶ Fase inflamatoria vascular 

¶ Fase epitelial 

¶ Fase ulcerativa 

¶ Fase curativa(8) 

Las complicaciones de la mucositis oral se asocian a infecciones secundarias da la 

mucosa oral y gastrointestinal, generando dificultad para la deglución, alimentación 

Figura 5. Escala para la valoración de la Mucositis según la OMS 
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con impacto en el estado nutricional del niño afectando su calidad de vida. La 

incidencia de mucositis en niños tratados con quimioterapia es de 40-76% (49), 

presentando un aumento en la incidencia de las lesiones cuando se indica el 

tratamiento combinado con radioterapia. 

En la actualidad, existen diversas estrategias para la prevención y el tratamiento de 

la mucositis oral mediante protocolos de higiene oral, empleo de clorhexidina, 

agentes antiinflamatorios, terapéutica física, anestésicos y analgésicos, sin 

embargo en base a la evidencia científica ninguna intervención se puede considerar 

como referencia estándar para la prevención y tratamiento de mucositis oral en los 

pacientes pediátricos con tratamiento antineoplásico (17,49), por lo que la mucositis 

implica una serie se condiciones bucales que deben ser consideradas gran potencial 

para el desarrollo de infecciones sistémicas, nutricionales, psicosociales que según 

la gravedad ocasionan la interrupción del tratamiento oncológico a partir de una 

infección en cavidad bucal. 

2.7 Importancia de la salud oral como elemento indispensable en la salud general 

En este contexto, es necesario que la promoción y prevención en salud bucal se 

instauren como parte del tratamiento integral del niño con alteración oncológica, ya 

que las intervenciones de educación y promoción de la salud bucal tienen como 

principal objetivo mejorar el conocimiento en la población para que se puedan 

adoptar conductas de salud bucal favorables y mejorar así la salud bucal. 

Las enfermedades de salud oral son importante problema de salud pública por lo 

que la OMS en su Programa Global de Salud Oral, ha adoptado estrategias para la 

prevención y promoción de salud bucal para aumentar la concientización de la salud 

bucal como elemento de la salud pública y la calidad de vida (50).  

Los sistemas de salud en su propósito de promoción de la salud general y la salud 

oral, han favorecido el inicio de tres paradigmas en odontología (51), el primero es 

el trabajo interdisciplinar que permita compartir estrategias específicas y recursos 

para la promoción y educación en salud. El segundo paradigma involucra a los 
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estomatólogos para lograr su participación en los equipos básicos de salud 

aportando los conocimientos de su área para la promoción de la salud en la 

población, fundamental para el objetivo del tercer paradigma que consiste en 

cambiar el modelo curativo individual presente en la actualidad, trabajando hacia un 

modelo integrador basado en la promoción de la salud, en la atención primaria y en 

el esfuerzo de modificación de estilos de vida saludables. 

El desempeño de los estomatólogos continúa dirigiéndose hacia la atención 

individualizada y en consecuencia los servicios a grupos vulnerados pareciesen no 

generar interés respecto a su estudio y atención Lo anterior es en general, debido 

a las limitaciones en los servicios de salud en odontología ya que la práctica es 

fundamentalmente atención curativa y cuyo impacto se puede evidenciar sólo al 

nivel de consultorio, debido a que es deficiente la instauración de atención bucal en 

los centros de salud y hospitales, aunado al trabajo continuo a nivel individual y no 

en el área de promoción a nivel colectivo (51). 

La salud bucal tiene un impacto significativo en la salud general, ya que algunas 

patologías orales tienen repercusiones a nivel sistémico y afectan el estado general 

del niño (52), razón por la cual los modelos de salud se han aplicado para la atención 

de la salud bucal encontrando que el cepillado dental se asocia con una actitud 

positiva respecto a la salud bucal y a las normas de apoyo de la familia y el 

estomatólogo (50). 

El integrar políticas de promoción de salud que incluyan la salud oral requiere de la 

participación de los especialistas en estomatología, con un enfoque interdisciplinario 

(Figura 6) que tenga como objetivo no solo la atención curativa e individualista, sino 

que se trabaje en beneficio de la población (51). 
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2.8 Consideraciones de tratamiento odontológico del paciente pediátrico con cáncer 

El tratamiento y atención odontológica del paciente pediátrico oncológico puede 

dividirse de acuerdo a la etapa del tratamiento antineoplásico, según la American 

Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) (40): 

¶ Antes del inicio de la terapia de cáncer. 

¶ Durante periodos de inmunosupresión. 

¶ Después de que la terapia de cáncer es completada. 

¶ Periodo de HCT. 

Cada etapa antes mencionada involucra estrategias de prevención, cuidado dental 

y manejo de las condiciones relacionadas con la terapia antineoplásica que se 

especifican en la Guía sobre el tratamiento dental de los pacientes pediátricos que 

reciben quimioterapia, trasplante de células hematopoyéticas y / o radioterapia de 

la AAPD.  

Figura 6. Integración de la salud oral y general en los servicios a fin de promover la salud 

e identificar los factores de riesgo en la población (51). 
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2.8.1 Tratamiento y atención odontológica del paciente pediátrico antes de la terapia 

antineoplásica. 

La AAPD menciona la importancia de realizar un examen de la cavidad bucal antes 

de que se inicie la terapia antineoplásica con el objetivo de identificar y tratar las 

alteraciones bucales evitando la presencia de potenciales procesos infecciosos y la 

eliminación de irritantes locales, sin modificar el tratamiento oncológico. La revisión 

odontológica en esta etapa permite la comunicación del estomatólogo pediatra con 

el servicio de oncología a fin de informar sobre el estado de salud del niño y 

establecer un plan de tratamiento que permita la atención interdisciplinaria.  

La prevención y promoción de la salud bucal es la base en esta primera etapa, ya 

que es necesario educar al paciente y familiares respecto a la importancia de la 

salud bucal como parte fundamental de la salud general, permitiendo minimizar las 

alteraciones bucales que se presentan como efectos adversos durante el 

tratamiento oncológico y los efectos a largo plazo.  

2.8.2 Atención dental y bucal durante los tratamientos de inmunosupresión. 

El principal objetivo en el periodo de inmunosupresión es mantener la salud bucal 

durante la terapia del cáncer además de identificar los efectos secundarios de los 

medicamentos antineoplásicos y proporcionar la información necesaria para la 

educación del niño y sus padres respecto al cepillado dental para disminuir focos 

infecciosos y posibles molestias durante el tratamiento (53). 

En el periodo de inmunosupresión se contraindican los tratamientos dentales 

electivos, por lo que de presentarse alguna emergencia dental la terapéutica se 

indicará en interconsulta con médico oncólogo tratante.  

Las complicaciones posibles durante este periodo son: 

¶ Mucositis Oral, por lo que es necesaria minuciosa higiene bucal, empleo de 

enjuagues bucales y nutrición parenteral según la gravedad de las lesiones 

orales. 

¶ Infecciones bacterianas, virales y fúngicas. 
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¶ Sangrado oral por trombocitopenia. 

¶ Sensibilidad dental. 

¶ Xerostomía 

¶ Trismus  

 

2.8.3 Atención estomatológica finalizada la terapia antineoplásica. 

A partir del término de tratamiento con antineoplásicos, la atención estomatológica 

tiene como objetivo primordial mantener la salud bucal, reforzar las estrategias de 

higiene bucal en el niño e informar a sus padres, la importancia de la revisión bucal 

periódica a fin de tratar cualquier problema bucal, así como diagnosticar las 

manifestaciones bucales como efecto a largo plazo del tratamiento antineoplásico. 

Los niños sobrevivientes de cáncer son considerados con alto riesgo a alteraciones 

bucales, ya que según Busenhart et. al., los medicamentos quimioterapéuticos para 

el tratamiento del cáncer infantil están asociados a higiene bucal deficiente, 

agenesia dental, pigmentación dental, hiposalivación y mayor riesgo de caries (14).  

 

2.9 Programas de atención odontológicos de pacientes pediátricos con cáncer en 

México. 

El mayor riesgo a caries en los niños que reciben terapia antineoplásica ya 

constituye un factor a tratar, ya que en la actualidad la caries dental continúa como 

un problema de salud en México, por su alta prevalencia y severidad, puede generar 

problemas a futuro relacionados con alteraciones de función, estética y desarrollo 

del aparato estomatognático (4).  

El programa de acción específico, para la prevención, detección y control de los 

problemas de salud bucal, se alinea con el Plan Nacional de Desarrollo (PND), el 

cual plantea objetivos nacionales en su actualización hacia el 2018, dentro de ellos 

en el apartado no. 2 establece ñAsegurar el acceso a los servicios de saludò y en su 

subapartado 2.3.3 establece ñMejorar la atenci·n de la salud a la poblaci·n en 
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situaciones de vulnerabilidadò. Esto implica el desarrollo de programas de atenci·n 

bucodental  a este sector de la población, incluyendo a los pacientes pediátricos 

oncológicos (4). 

La Guía de la AAPD se emplea como recurso para la atención, promoción y 

prevención de salud bucal en niños con cáncer, teniendo como pilar fundamental la 

higiene bucal antes, durante y después del tratamiento oncológico (40).  

A la fecha en México no existe un programa de atención de cuidado y salud 

bucodental para la población pediátrica oncológica, el cual debería presentar una 

serie de estrategias de prevención, atención, tratamiento y mantenimiento de la 

salud bucodental, en cada uno de los estadios de la terapia antineoplásica, desde 

el diagnóstico precoz, hasta el seguimiento post-tratamiento antineoplásico, para 

tratar de garantizar la reducción de complicaciones en el aparato estomatognático 

derivadas del propio cáncer, así como de su tratamiento.  

 

2.10 Intervenciones educativas de promoción y prevención de salud bucal  

Diversas intervenciones se han realizado en la población infantil, demostrando 

impactos efectivos en la técnica de cepillado a tres meses de haber realizado la 

intervención educativa (52), sin embargo en población pediátrica  con alteración 

oncológica se han realizado protocolos que carecen de unanimidad en las pautas 

aun reconociendo que los protocolos en salud bucal son un componente esencial 

en la atención oncológica, ya que disminuyen la incidencia, severidad y duración de 

complicaciones orales (16). 

Los protocolos reportados en esta población pediátrica, coinciden en la importancia 

del cepillado dental durante el tratamiento oncológico del niño (16), pues constituye 

un elemento que puede ser  empleado por la población para el autocuidado y 

prevención de caries, ya que mediante el cepillado dental es posible la remoción 

regular de la biopelícula dental, la cual puede teñirse empleando agentes 

reveladores para facilitar su visualización y eliminación (54).  
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Es necesaria también la motivación y educación para el desarrollo de destrezas que 

permitan una higiene bucal eficiente en la población con mayor riesgo, es el caso 

de los niños con tratamiento oncológico, por eso el objetivo de diseñar 

intervenciones educativas atendiendo a los determinantes sociales que incrementan 

el riesgo a enfermar, instaurando la odontología preventiva y promocional (51,52). 

El cepillado dental permite el control de la higiene bucal y tiene como objetivo la 

eliminación del biofilm sin generar daño a la estructura dental ni tejidos adyacentes. 

La técnica de cepillado se caracteriza por su efectividad, seguridad y la facilidad con 

la que se realice. 

La eficacia del cepillado dental se determina por la técnica la cual implica una serie 

de movimientos horizontales o circulares y por su frecuencia recomendando que se 

realice el cepillado dental mínimo dos veces al día. La indicación de técnicas de 

cepillado varía de acuerdo con el asesoramiento para su implementación (figura 7) 

y las modificaciones dependerán de las características clínicas presentes en 

cavidad bucal. 

 

 

PAÍS ASOCIACIONES MÉTODO FRECUENCIA/DURACIÓN 

EUROPA EAPD Ninguno en particular 2 veces al día 

>1 minuto 

FRANCIA UFSBD Horizontal <6años 

Intermedia 6-8 años 

3 veces al día 

3 minutos 

NUEVA ZELANDA NZDA Bass 

Horizontal 

N 

USA AAPD Ninguno en particular 2 veces al día 

 

 

Figura 7. Recomendaciones para el cepillado dental infantil según asociaciones 

nacionales e internacionales (55). 

 

Figura 10. Recomendaciones para el cepillado dental infantil según asociaciones 

nacionales e internacionales (55). 

Adaptada de Muller-Bolla M, Courson F. Toothbrushing Methods to Use in Childrenל: Oral 

Heal Prev Dent. 2013 
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Las recomendaciones de higiene oral no están unificadas en frecuencia y duración 

del cepillado dental, sin embrago la frecuencia se ha relacionado de forma inversa 

con la aparición de caries dental (55). El estomatólogo tiene la responsabilidad de 

implementar intervenciones educativas, ya que la educación conforme a la técnica 

de cepillado indicada metodológicamente es efectiva.  

Una de las técnicas empleadas en niños es la técnica de Bass modificada, indicada 

para enseñar a los niños la forma adecuada de realizar el cepillado dental con 

probada validez y aplicación en la eliminación de la biopelícula dental (56,57). Para 

realizar la Técnica de Bass modificada es necesario el empleo de un cepillo dental 

con cerdas suaves con el fin de evitar abrasión en la superficie dental y el trauma 

por contacto en la zona gingival Colocando el cepillo dental a 45° respecto al eje 

longitudinal del órgano dental seguido del barrido vertical hacia la zona incisal u 

oclusal del órgano dental finalizando con el barrido de caras oclusales (en 

combinación con la Técnica de Scrub) (58). 

Es escasa la literatura que reporte respecto a la atención en salud bucal para niños 

hospitalizados en quienes la salud oral se descuida, ya que la atención médica 

primaria del paciente pediátrico puede ocasionar la negligencia en otra área de la 

salud (59). El instaurar la técnica de cepillado y desarrollar la habilidad del cepillado 

es importante en pacientes de alto riesgo médicamente comprometidos, puesto que 

mecanismos inmunorreguladores deficientes aunados a la mínima motivación para 

la higiene bucal repercuten en gran porcentaje al deterioro de la salud oral. Por lo 

anterior, el cepillado dental es una manera eficaz de mejora en salud bucal y 

prevención de enfermedades en grupos vulnerados (55,59). 

Para la evaluación de la eficacia del cepillado dental es necesario determinar el 

grado de higiene oral, por lo que se han desarrollado varios índices para el control 

individual de biofilm dental, uno de los índices empleados para tal objetivo es el 

Índice de Higiene Oral Simplificado (OHI-S por sus siglas en ingles), que registra 

seis superficies dentales que se seleccionan entre cuatro dientes posteriores y dos 

anteriores (60). 



 
 

31 
 

El Índice de OHI-S de Greene y Vermillion desde 1964 (61), sigue vigente para 

determinar la higiene oral, mediante sus 2 componentes: índice de residuos 

simplificado e índice de cálculo simplificado.  Es necesario realizar la suma de la 

puntuación de cada diente evaluado en una escala de cero a tres (figura 8) y dividirla 

entre el número de superficies dentales analizadas, lo cual permitirá registrar el 

grado de higiene bucal de forma clínica (62). 

 

 

 

 

La importancia del control de biofilm en la higiene oral es la prevención de otras 

alteraciones bucales como la caries dental, enfermedad dinámica que se presenta 

en esmalte y dentina. 

En la valoración de la salud oral, es importante evaluar las lesiones cariosas, y para 

ello se han diseñado diversos índices, entre ellos la Evaluación de espectro de 

caries y tratamiento (CAST por sus siglas en ingles) que presenta no solo 

información sobre lesiones de caries iniciales y avanzadas sino también las 

consecuencias de las alteraciones no tratadas ya que registra la afección pulpar y 

la presencia de fístulas a causa de caries avanzada, por lo que se ha convertido en 

una importante herramienta epidemiológica dental, logrando reunir información 

válida para el diseño de estrategias de prevención y promoción de salud bucal (63). 

Los códigos CAST y sus elementos descriptores, fueron evaluados por 

epidemiólogos de diferentes países, permitiendo la descripción a partir de 

percepciones desde diversas culturas y contextos sociales (64). El índice CAST se 

ha desarrollado para ser empleado globalmente, ya que es una opción útil para 

recopilar datos epidemiológicos en evaluación de higiene oral en órganos dentales 

primarios (65). 

Figura 8. Escala de 0 a 3 según tinción de biopelícula dental. 
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Las intervenciones de educación y promoción de la salud bucal tienen como 

principal objetivo mejorar el conocimiento en la población a la que se dirigen a fin 

de que los usuarios puedan adoptar conductas favorables en salud bucal (52). 

En pacientes pediátricos con alteraciones oncológicas, es necesario que la atención 

estomatológica se enfoque en instaurar pautas preventivas ya que una buena 

higiene oral ha demostrado la reducción de colonizaciones bacterianas reduciendo 

el riesgo a presentar complicaciones y sepsis  a nivel sistémico (16,49). 
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III. Hipótesis 

HO= La intervención educativa de cepillado dental no tiene un efecto positivo en la 

higiene bucal en la poblaci·n pedi§trica con tratamiento oncol·gico. 

H1= La intervención educativa de cepillado dental tiene un efecto positivo en la 

higiene bucal en la poblaci·n pedi§trica con tratamiento oncol·gico. 

HO= La intervención educativa de cepillado dental no tiene un efecto positivo en la 

disminuci·n de la incidencia de lesiones orales en la poblaci·n pedi§trica con 

tratamiento oncol·gico. 

H1= La intervención educativa de cepillado dental tiene efecto positivo en la 

disminuci·n de la incidencia de lesiones orales en la poblaci·n pedi§trica con 

tratamiento oncol·gico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

34 
 

IV. Objetivos  

4.1 Objetivo General  

Evaluar el efecto de una intervenci·n educativa de prevenci·n y promoci·n de salud 

bucal e incidencia de lesiones orales en poblaci·n pedi§trica con tratamiento 

oncol·gico. 

4.2 Objetivos específicos 

1. Describir las alteraciones bucodentales presentes en la población pediátrica 

con enfermedad oncológica que acuden a AMANC. 

2. Implementar el control de higiene bucal a través de la técnica de cepillado 

dental. 

3. Describir las alteraciones bucodentales presentes en la población pediátrica 

con enfermedad oncológica usuaria de AMANC, previas, durante y 

posteriores al tratamiento oncológico. 

4. Registrar mensualmente el control de la higiene bucal y la presencia de 

lesiones bucales, a partir de la intervención educativa. 
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V. Metodología 

5.1 Tipo de estudio 

Se realizó un estudio cuantitativo, con nivel de alcance comparativo. 

5.2 Diseño Metodológico 

Estudio Pre-experimental, longitudinal y prospectivo, en el cual se identificaron las 

características sociodemográficas de los pacientes tratamiento de cáncer infantil en 

AMANC®, implementando y evaluando una intervención educativa de prevención y 

promoción de salud bucal y registrando la incidencia de alteraciones observadas en 

el aparato estomatognático. 

5.3 Límites de tiempo y espacio 

El estudio se realizó durante el periodo comprendido de abril 2019 a marzo 2020. 

La parte clínica del estudio se llevó cabo en las instalaciones de AMANC® SLP, en 

dónde se obtuvieron los datos según la revisión bucal de la población pediátrica con 

tratamiento oncológico usuaria de dicha asociación, se realizó una revisión inicial, 

implementación y seguimiento mensual de intervención educativa de prevención y 

promoción de salud bucal durante seis meses. 

5.4 Universo 

Población pediátrica con tratamiento oncológico en cualquier estadio, usuaria de 

AMANC® en la ciudad de San Luís Potosí, S.L.P. México. 

5.5 Muestra 

Para el estudio se empleó un muestreo no aleatorio, seleccionando los participantes 

del estudio por conveniencia, según los siguientes criterios: 

Criterios de Inclusión 

¶ Niños y niñas de cero a 17 años 11 meses, con diagnóstico de enfermedad 

oncológica usuarios de AMANC. 

¶ Consentimiento informado leído, firmado por el padre, madre o tutor. 
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¶ Asentimiento informado leído, firmado por el menor que participará en el 

estudio. 

Criterios de no Inclusión 

¶ Niños y niñas que se encuentren en hospitalización debido a aplicación de 

terapia oncológica o sus complicaciones. 

Criterios de Eliminación 

¶ Niños y niñas que decidan salir del estudio. 

¶ Cambio de lugar de residencia. 

¶ Defunción. 

 

5.6 Variables  

Las variables del estudio son: 

Aspectos sociodemográficos 

Del niño (a): 

¶ Edad 

¶ Sexo 

¶ Localidad  

¶ Número de hermanos 

¶ Servicio de salud  

De los padres: 

¶ Nivel educativo  

¶ Estado civil  

¶ Religión 

Variables oncológicas 

¶ Tipo de cáncer 

¶ Fase de tratamiento 
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Aspectos de salud bucodental 

¶ OHI-S 

¶ CAST 

¶ Mucositis Oral  

¶ Frecuencia de cepillado dental al día 

 

La definición conceptual, operativa y escalas de medición se especifican en Anexo 

1. 

5.7 Instrumentos  

Se empleó un formato de historia clínica (Anexo 2) para el registro de los datos de 

cada paciente durante la anamnesis y revisión odontológica inicial que consistió en 

examen clínico intra y extraoral, inspección visual (directa e indirecta), palpación 

digital de estructuras bucales, registro según las siguientes escalas de medición: 

Higiene oral  

Se empleó el Índice de Higiene Oral Simplificado OHI-S, para evaluar la presencia 

de biofilm y cálculo dental. 

Componente 1. Índice de residuos simplificado 

Se obtiene mediante el registro de las zonas cubiertas por depósito de biofilm 

supragingival en una escala del 0 a 3 y dividirla entre el número de superficies 

analizadas. 

Criterios: 

0- No hay presencia de residuos. 

1- Desechos blandos que no cubren más de 1/3 de la superficie dental. 

2- Desechos blandos que cubren más de 1/3 de la superficie dental, pero 

menos de 2/3 de la superficie dental expuesta. 
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3- Residuos blandos que cubren más de las 2/3 partes de la superficie dental 

expuesta (60). 

 

Componente 2.  Índice de cálculo simplificado 

Se obtiene mediante el registro de las zonas cubiertas por depósito de cálculo 

supragingival en una escala del 0 a 3 y dividirla entre el número de superficies 

analizadas. 

Criterios: 

0- No hay cálculo presente. 

1- Cálculo supragingival que no cubren más de 1/3 de la superficie dental. 

2- Cálculo supragingival que cubre más de 1/3 de la superficie dental, pero 

menos de 2/3 de la superficie dental expuesta. 

3- Cálculo dental que cubre más 2/3 partes de la superficie dental expuesta 

(60). 

 

Cálculo de OHI-S 

El OHI-S es la suma del promedio de residuos y de cálculo dentario, clasificando la 

higiene bucal según la siguiente puntuación: 

¶ Puntuación 0-1.2 - Buena  

¶ Puntuación 1.3-3.0 - Regular 

¶ Puntuación 3.1-6.0 - Mala (60). 
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Caries dental  

Se evaluó a través del índice CAST, que es empleado a nivel mundial y que posee 

la particularidad de que proporciona información relevante sobre la prevalencia de 

caries, los antecedentes de caries y la gravedad de las lesiones cariosas. 

Los sujetos con una puntuación máxima de 0, 1 y 2 se clasifican como saludables; 

los que presentan una puntuación máxima de CAST de 3 se consideran en una 

etapa de riesgo a enfermar, y los individuos con una puntuación máxima de CAST 

de 4 y 5 se encuentran en la etapa de enfermedad. La clasificación de morbilidad 

grave contiene sujetos con un puntaje CAST máximo de 6 o 7, y la mortalidad 

(pérdida del órgano dental) se caracteriza por sujetos con un puntaje CAST máximo 

de 8. 

 

Mucositis Oral 

La valoración de mucositis oral se realiza según la escala ordinal indicada por la 

OMS la cual incluye cinco valores (0 al 4) que especifican el orden ascendente del 

avance de las lesiones en mucosa oral. 

 

5.8 Procedimientos   

El estudio se llevó a cabo en las Instalaciones de AMANC® SLP, previa autorización 

emitida por la Dirección de la Asociación, se invitó a los niños con diagnóstico de 

cáncer que acuden a recibir apoyo y atención en dicha asociación.  

Los pacientes acudieron a AMANC® de forma periódica, por lo que la intervención 

educativa y seguimiento se realizaron de forma individual según la asistencia de los 

usuarios.
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5.8.1 Intervención educativa 

Las intervenciones educativas son un recurso adecuado para el logro de cambios 

en estilos de vida, particularmente en poblaciones de edades tempranas, e incluso 

se ha reportado la utilidad de las intervenciones educativas para lograr el autocontrol 

en quienes padecen enfermedades crónicas (66). 

En el presente trabajo, la intervención educativa se enfocó en la población infantil y 

fue necesario que los padres y madres de familia también participaran en las 

actividades, ya que por la edad de los pacientes aunada al padecimiento es 

indispensable el apoyo y motivación de los padres y madres de familia para la 

realización del cepillado dental. 

Las intervenciones educativas son de múltiples formatos, en los que se ha 

demostrado mayor efectividad cuando reúnen diversas sesiones y aquellas que 

cuentan con el vínculo familiar (66). 

Por lo anterior, en este estudio la intervención educativa especificó acciones 

tomando en cuenta dos niveles (Anexo 3): 

Nivel Individual 

En el nivel individual se tuvo como objetivo brindar información, motivar e inducir 

conductas favorables en relación con la salud bucal. Se realizó una intervención 

educativa dirigida a los niños y niñas a quienes se informó respecto a la importancia 

de la salud bucal y se implementó la técnica de cepillado en la población infantil 

usuaria de AMANC SLP. 

Nivel Grupal  

Se realizaron sesiones educativas dirigidas a las madres y padres de familia en 

AMANC SLP, brindando información respecto a la importancia de la higiene bucal 

en sus hijos, así como ejemplificación de la técnica y la prevención de alteraciones 

bucales a consecuencia de los medicamentos antineoplásicos. 
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5.8.2 Procedimientos Intervención Educativa 

 

Nivel individual 
 

Durante la estancia del niño(a) en AMANC SLP, se le invitó a participar en la 

intervención educativa. Las actividades con cada uno de los niños y las niñas se 

llevaron a cabo en el cubículo asignado, posteriormente la exploración bucal del 

niño(a) se realizó en el consultorio dental; el padre y/o madre del menor estuvo 

siempre presente durante la anamnesis y exploración bucal. 

Visita Inicial 

ω Se realizó el registro de historia clínica (Anexo 2) para cada niño o niña 

usuarios de AMANC SLP con tratamiento antineoplásico. 

ω En la unidad dental, el estomatólogo pediatra previa colocación de guantes, 

cubrebocas, gorro y lentes de protección, realizó la exploración de cavidad 

bucal, visión directa e indirecta empleando espejo dental, para registro de 

odontograma. La revisión bucal se realizó en la silla de ruedas en el caso de 

los niños y niñas que la emplean.  

ω Se aplicó pasta reveladora de biofilm, en la superficie dental para la 

visualización de biofilm permitiendo a través de la variedad en la tinción, se 

explicara al niño y a sus padres las zonas de cepillado dental deficiente, se 

empleó un espejo facial para que el niño observara las zonas de tinción.  

ω Se registró de forma gráfica las zonas de tinción y fichado de OHI-S en la 

historia clínica y se indicó la técnica de cepillado que se realizó brindando la 

explicación de forma oral, y realizando los movimientos de forma manual 

empleando un cepillo de cerdas suaves, se indicó la técnica de cepillado de 

Bass Modificada, la cual se explicó al niño y a su cuidador.  

ω Se pidió al niño realizar enjuague bucal empleando un vaso desechable y 

agua.  
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ω Se registró la presencia de caries empleando índice CAST y la valoración de 

mucositis oral según la escala de la OMS.  

ω El estomatólogo pediatra continuó la intervención educativa empleando 

tipodonto y cepillo dental, acompañado de una presentación en Power Point 

que contiene imágenes dirigidas a los niños indicando de forma didáctica el 

cepillado dental, con frecuencia de mínimo dos veces al día, realizando 

también reforzamiento a través de aplicación didáctica en tableta electrónica. 

ω Se hizo entrega de calendario mensual de cepillado al niño o niña, con una 

tira de stickers, para evaluar si se realizó de manera adecuada los días 

correspondientes. 

¶ Finalmente se firmó la nota de evolución por el estomatólogo pediatra, y se 

indicó la fecha de próxima cita de seguimiento mensual. 

Tiempo: 30 minutos. 

Participante: niño o niña con su padre y/o madre. 

 

Visitas de seguimiento  

Se realizó revisión de seguimiento y control de técnica de cepillado e higiene bucal 

a partir del mes de la visita inicial, durante seis meses (visita de seguimiento 1, 2, 3, 

4, 5) en cada una de las cuales se realizó:  

ω Aplicación de pasta reveladora de biofilm en la superficie dental para la 

visualización de biofilm y que permita a través de la variedad en la tinción se 

explique al niño y a sus padres las zonas de cepillado dental deficiente, se 

emplea un espejo facial para que el niño pueda observar las zonas de tinción.  

ω Registro de forma gráfica las zonas de tinción y fichado de OHI-S en la 

historia clínica y se indica la técnica de cepillado que se realiza brindando la 

explicación de forma oral, y realizando los movimientos de forma manual 
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empleando un cepillo de cerdas suaves, se indica la técnica de cepillado de 

Bass Modificada la cual se explica al niño y a su cuidador.  

ω Se solicitó al niño que realizara enjuague bucal empleando un vaso 

desechable y agua.  

ω Se registró índice de caries empleando índice CAST. 

ω Se realizó valoración de mucositis oral según la escala de la OMS.  

ω El estomatólogo pediatra continuó la intervención educativa empleando 

tipodonto y cepillo dental, acompañado de una presentación en Power Point 

indicando de forma didáctica el cepillado dental mínimo dos veces al día, 

realizando también reforzamiento a través de aplicación didáctica en tableta 

electrónica. 

¶ Se entregó el calendario mensual de cepillado al niño o niña con una tira de 

stickers, para evaluar la frecuencia diaria del cepillado dental.. 

Finalmente se firmó la nota de evolución por el estomatólogo pediatra, y se indicó 

fecha de próxima cita de seguimiento mensual.   

Tiempo: 30 minutos con cita mensual durante 6 meses. 

Participante: niño o niña con su padre y/o madre. 

Nivel grupal 

Se convocó a los padres y madres de los niños usuarios de AMANC SLP, a fin de 

que participaran en las actividades que se llevaron a cabo en la sala de usos 

múltiples dentro de las instalaciones de AMANC SLP. 

1. Se convocó a reunión a los padres y/o madres de familia en AMANC SLP, 

para informar acerca de las ventajas estomatológicas de la higiene bucal en 

pacientes con tratamiento antineoplásico.  

2. Se mostró una presentación de Power Point para sensibilizar acerca de las 

posibles lesiones orales que el tratamiento antineoplásico genera en la salud 
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oral y la importancia del cepillado dental para evitar aumento en la severidad 

de las lesiones orales antes, durante y posterior a la terapia antineoplásica 

del niño o niña. 

3. Implementación de técnica correcta de cepillado en tipodonto donde se invitó 

a que los padres y madres participaran. 

4. Sesión de testimonios y retroalimentación de las vivencias como padre y/o 

madre ante las molestias en cavidad bucal de su hijo o hija en el tratamiento 

oncológico. 

Tiempo: 30-45 minutos. Grupo no mayor a ocho personas. 

Evaluación  

La intervención educativa se enfocó en los niños y niñas con tratamiento oncológico 

usuarios de AMANC SLP, como se mencionó la participación de los cuidadores 

(papás y mamás) fue de gran importancia para la efectividad de la intervención, por 

lo que la evaluación se realizó con la identificación de la habilidad desarrollada y se 

evaluó de manera directa al niño o niña de acuerdo con el formato de Historia Clínica 

empleando los índices: OHI-S, Mucositis Oral y CAST en cada una de las visitas. 

Posteriormente se realizó una comparación entre los resultados de los índices 

registrados en la primera visita y la visita final, para medir el impacto de la 

implementación de la intervención educativa, así como el desarrollo de la habilidad 

en la técnica de cepillado por parte del menor. 

 

5.9 Análisis estadístico  

El análisis estadístico se realizó utilizando el programa PASW Statistics 18. 

Se realizó distribución de frecuencia absoluta y frecuencia relativa, así como la 

estimación de las medidas de tendencia central (media y mediana) y la estimación 

de medidas de dispersión como indicador de la variabilidad de los datos. 
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Se realizaron gráficos según las medidas de tendencia central y de dispersión de 

datos. 

Para el análisis de la normalidad de los datos se empleó la prueba estadística 

Shapiro-Wilk con p<0.05, a partir del análisis de la diferencia de las mediciones (67). 

Para evaluar el efecto entre las diversas mediciones: medición inicial y mediciones 

de seguimiento, se utilizó la prueba estadística T de Student para muestras 

relacionadas y la prueba Wilcoxon según corresponde, ambas utilizando nivel de 

confianza del 95%. Finalmente se estableció el tamaño del efecto de la intervención 

educativa en el índice OHI-S a partir del cálculo de r (coeficiente de correlación 

punto-biserial) asumiendo valores de 0 a 1 y multiplicando por 100%.  

 

5.10 Prueba Piloto  

Previa autorización de la Coordinación de la Maestría en Salud Pública, se llevó a 

cabo una prueba piloto dentro de AMANC SLP, la cual se realizó en población 

pediátrica oncológica por la investigadora principal M.E.P. Wendy Alejandra 

Santoyo Vidales, durante el mes de julio 2019. 

El objetivo de la prueba piloto fue el registro y la medición de las variables utilizadas 

en el estudio (índice OHI-S, CAST y clasificación de MO), y la familiarización del 

investigador principal con el empleo de los instrumentos y el reporte de resultados 

preliminares. 

En la prueba piloto se realizó la aplicación de la Historia Clínica conforme al 

Protocolo autorizado por el Comité Académico y Comité de Ética, al finalizar 

recolección de datos, se procedió al registro y análisis de base de datos empleando 

el programa PASW Statistics 18 y Excel. 

5.10.1 Resultados Prueba Piloto 

Durante la prueba piloto, se realizó el registro de 22 usuarios de AMANC SLP, niños 

y niñas con edad promedio de 11.68 años. Los usuarios presentaron higiene bucal 
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regular de acuerdo con OHI-S, la categoría 2 de MO fue la de mayor prevalencia y 

para el índice CAST se registró la categoría 3 con mayor frecuencia. 

Finalizada la prueba piloto, la atención estomatológica continuó a través de la 

revisión periódica en consultorio dental en AMANC, logrando el seguimiento 

estomatológico respecto a prevención y promoción en salud bucal. En dicho 

seguimiento pudo registrarse la defunción de tres usuarios durante el tiempo de la 

realización del presente estudio. 

Los datos obtenidos de las variables analizadas en los niños y niñas usuarios de 

AMANC que participaron en la prueba piloto, no fueron considerados para el 

desarrollo del estudio. 

 

5.11 Recursos humanos, materiales y financieros. 

5.11.1 Recursos humanos 

Investigador: Wendy Alejandra Santoyo Vidales  

Director de Tesis: Dr. Amaury de Jesús Pozos Guillén 

Asesor Interno: Dr. Darío Gaytán Hernández 

 

5.11.2 Recursos materiales 

El presente estudio se llevó a cabo en las instalaciones de AMANC SLP.  

Papelería 

Bolígrafo tinta negra, lápiz bicolor. 

Formato consentimiento y asentimiento informado. 

Formato historia clínica dental estomatológica. 

Folleto informativo de promoción de salud bucal en niños con cáncer. 
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Instrumental y material dental 

Equipo de exploración de cavidad bucal: Espejo dental, mango para espejo dental. 

Espejo facial, tipodonto y pasta reveladora de biofilm. 

Material consumible 

Guantes desechables, cubrebocas, campo desechable, cepillo dental, vaso 

desechable, gasas y lentes de protección. 

Equipo de cómputo  

Computadora personal con software básico para tareas en office. 

Tablet electrónica. 

5.11.3 Recursos financieros  

Fueron aportados por el investigador principal y se obtuvo el apoyo de AMANC® 

permitiendo el uso adecuado de las instalaciones para la realización de este estudio. 

No existe conflicto de interés por ningún miembro del equipo de trabajo del presente 

estudio. 
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VI. Consideraciones éticas y legales  

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de 

Enfermería y Nutrición de la UASLP, con registro CEIFE 2019-300. 

Las maniobras de revisión bucal que se utilizaron se consideran de riesgo menor, 

puesto que se siguen los protocolos convencionales sin modificación; por lo que no 

trasgreden las normas de la Conferencia de Helsinki de 1964 y hasta la enmendada 

en la 64th WMA General Assembly, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.  

Se obtuvo el consentimiento de los padres (Anexo 4) y el asentimiento informado 

(Anexo 5) a través de un documento que se especificó el objetivo del estudio, los 

métodos y las técnicas utilizadas, donde de forma clara y en extensivo se indicó la 

participación voluntaria y la nula repercusión en el manejo de su enfermedad. 

Posteriormente, se solicitó que leyeran el consentimiento informado y una vez que 

se resolvió cualquier duda al respecto se les pidió que firmaran el documento. 

Este estudio se apega a lo que se considera y concierne a la Ley General de Salud 

de México en cuyo Título Quinto Capítulo único, investigación para la salud Artículo 

100, referente a la investigación en seres humanos, en los apartados III y IV, se 

se¶ala que ñpodr§ efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que 

no expone a riesgos ni da¶os innecesarios al sujeto en experimentaci·nò y que ñse 

deber§ contar con el consentimiento por escritoò.  

Lo anterior coincide con lo dispuesto en la Ley de Salud del Estado de San Luis 

Potosí, en el art²culo 84, fracciones III ñPodr§ efectuarse solo cuando exista una 

razonable seguridad de que no expone a riesgos, ni daños innecesarios al sujeto en 

experimentaci·nò.  

La carta de consentimiento informado está diseñada conforme a los lineamientos 

establecidos en la siguiente normatividad:  

1. Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. Que establece los criterios para 

la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos.  
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2. Código Civil Mexicano. Obligaciones en general sobre el consentimiento 

informado Artículos 1803 y 1812. 

Medidas de Protección de la confidencialidad de los datos 

El control de los datos se realizó a partir del código de expediente registrado en la 

historia clínica, donde se elaboró una base de datos para el análisis, síntesis e 

interpretación de la información a la cual solo accedieron los miembros del equipo 

investigador. 

Declaración de no conflicto de intereses 

El grupo de investigadores de este estudio no presentan conflicto de interés 

referente a la obtención de beneficios económicos o asociados a instituciones de 

tipo comercial. 

Derechos de autoría y coautoría 

En el caso que el contenido del presente estudio se genere algún artículo para 

publicación, se designará como primer autor a la alumna (Wendy Alejandra Santoyo 

Vidales) y como segundos autores el director y asesor de tesis (Dr. Amaury de Jesús 

Pozos Guillén y Dr. Darío Gaytán Hernández). Podrán aparecer en tercer lugar otros 

autores que participen en la conformación, estructura y revisión del artículo. 

Referente a presentaciones orales y presentación de cartel derivados del presente 

estudio en eventos científicos, se emplearán las mismas especificaciones que para 

la autoría de artículo. 
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VII. Realización de Trabajo de Campo  

 

7.1 Fecha de inicio Trabajo de Campo 

La recolección de datos se inició a partir del mes de septiembre 2019 acorde al 

diseño del estudio Pre-experimental, longitudinal y prospectivo. 
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XIV. Anexos 

Anexo 1 Variables. -Definición conceptual, operativa y escalas de medición. 

Variables de estado de salud bucodental 
 

Código Nombre Definición 
conceptual  

Definición 
operativa 

Escala de 
medición 

Valor Interpretación 

MO Escala de 
evaluación 
de Mucositis 
Oral (Se 
empleará la 
escala de la 
OMS) 

Reacción 
inflamatoria de la 
mucosa 
orofaríngea ante 
los fármacos 
quimioterapéuticos   

Evalúa la 
gravedad de las 
lesiones en 
mucosa oral  

Ordinal 0 Normalidad 

1 Eritema (No 
dolor) 

2 Ulceras (Dolor 
ligero en 
deglución de 
solidos) 

3 Ulceras 
extensas 
(Dolor y 
dificultad al 
hablar) 

4 Necrosis 
(Imposibilidad 
de deglutir con 
dolor severo) 

CAST Caries 
Assessment 
Spectrum 
and 
Treatment 

Evaluación de 
espectro de caries 
dental y 
tratamiento  

Evalúa caries 
dental en 
pacientes 
pediátricos en 
estudios 
epidemiológicos 

Continua 
(de razón) 

0 Lesión cariosa 
no visible 

1 Fosetas y 
fisuras 
cubiertas con 
sellador 

2 Cavidad 
restaurada  

3 Cambio 
distinguible 
solo en 
esmalte, 
decoloración 
es visible, con 
o sin fractura 
de esmalte 

4 Caries interna 
con 
decoloración 
en dentina, la 
decoloración 
es visible 
desde el 
esmalte 

5 Cavitación 
visible en 
dentina, la 
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cámara pulpar 
está intacta 

6 Involucra la 
cámara pulpar, 
cavitación que 
llega a la 
cámara pulpar 
o solo restos 
radiculares 
presentes 

7 Pus e 
inflamación 
con un tracto 
fistuloso 
relacionado a 
un diente con 
compromiso 
pulpar 

8 El diente ha 
sido removido 
por caries 
dental 

9 No 
corresponde 
con ninguna de 
las categorías 
antes 
mencionada 

OHI-S Simplified 
oral higyene 

index 

Índice de Higiene 
Oral Simplificado  

Determina el 
grado de 
higiene oral. 

Categórica  0.0-
1.2 

Buena 

1.3- 
3.0 

Regular 

3.1- 
6.0 

Mala 

CDD Cepillado 
Dental 
Diario  

Cepillado dental de 
forma mecánica al 
día 

Número de 
veces en que se 
realiza cepillado 
dental de forma 
mecánica en un 
día. 

Continua  Número de 
veces cepillado 
dental al día 
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Variables sociodemográficas 
 

Código Nombre Definición 
conceptual  

Definición 
Operativa 

Escala de 
medición 

Valor Interpretación 

Ed Edad del 
paciente 

Tiempo 
transcurrido desde 
el nacimiento 

Medición en 
años 

Continua Años  

P Peso del 
paciente 

Fuerza que ejerce 
un cuerpo sobre 
un punto de apoyo 

Medición de la 
fuerza en kilos  

Continua kg  

T Talla Altura del individuo  Medición en 
centímetros 

Continua cm  

Sex Sexo del 
paciente 

Conjunto de 
características 
biológicas 
(anatómicas y 
fisiológicas) 
anatómicas que 
distinguen a los 
seres humanos en 
dos grupos: Mujer 
y Hombre 

Características 
definen hombre 
y mujer  

Dicotómica H Hombre 

M Mujer 

Aspectos oncológicos  

TC Tipo de 
Cáncer 

Enfermedades en 
las que hay 
células anormales 
que se multiplican 
sin control y 
pueden invadir los 
tejidos cercanos 

Tipos de cáncer 
presentes en la 
población 

Categórica LLA Leucemia  
 
Linfoblástica 
Aguda 

LMA Leucemia 
Mieloblástica 
Aguda 

LH Linfoma de Hodkin 

LNH Linfoma no Hodkin 

NB Neuroblastoma 

RB Retinoblastoma 

RMS Rabdomiosarcoma 

TW Tumor de Wilms 

FTX Fase de 
tratamiento 

Estado, 
diferenciado de 
otro por el que una 
persona para la 
curación o alivio 
de la enfermedad  

Es la fase del 
tratamiento 
antineoplásico 
en la cual se 
encuentra el 
paciente 

Categórica Para LLA 

IND Inducción 

CON Consolidación 

MAN Mantenimiento 

Para Tumores Sólidos 

NADY Neoadyuvante 

ADY Adyuvante 

VIG Vigilancia 
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DATOS PERSONALES 

 

 

 

 

 

 

 

  

INFORMACIÓN MÉDICA 

 

 

 

 

 

 

 

Protocolo  

Intervención educativa de prevención y promoción de salud bucal, 

en población pediátrica con tratamiento oncológico.  

 

 Antecedentes alérgicos:              Si: ________   a: _________________              No: ________     
 
¿El niño nació de forma prematura?:                                 Si: ________                  No: ________ 
 
¿El niño ha sufrido algún accidente u hospitalizado?:    Si: _______                    No: ________ 
 

Peso: _________kg                  Talla: _______cm                        IMC: __________kg/m2  
 

Tiempo de alimentación por seno materno: 
 
Toma de medicamentos durante el embarazo: 
 
Esquema de vacunación completo:   Si: ________                  No: ________ 
 

           Fecha de última quimioterapia /radioterapia _______________ 

Dosis Alta  Dosis Ambulatoria  

Medicamento  

  

Anexo 2. 
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ANTECEDENTES PERSONALES CLÍNICOS Y PATOLÓGICOS 

¿El niño padece o ha padecido alguna de estas enfermedades? 

Cardiovasculares  Si  No  Dermatológicas Si  No  

Respiratorias Si  No  Del SNC Si  No  

Digestivas Si  No  Visuales Si  No  

Sanguíneas Si  No  Auditivas Si  No  

Hepáticas Si  No  Cognitivas Si  No  
 

ANTECEDENTES PERSONALES DENTALES 

 

 

 

 

 

 

 

 

Último examen dental (motivo y fecha): 
 
Cooperación a revisión dental:  Si_______        No______ 
 
Uso del biberón:  Si_______        No______ 
 
Cepillado dental _____ veces al día 
 
Hábitos  

Ninguno   

Succión digital  

Succión labial   

Onicofagia   

Respiración bucal   
 
 

Ninguno   

Succión digital  

Succión labial   

Onicofagia   

Respiración bucal   
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ESCALA DE EVALUACIÓN DE MUCOSITIS SEGÚN LA OMS 

 

 

 

 

 

 

ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Del niño(a) 

Escolaridad 

 

 

 

Número de Hermanos: _________ 

 

Servicio de salud  

 

 

 

 

 

CATEGORÍA   X 

0 Normalidad  

1 Eritema (No dolor)  

2 Ulceras (Dolor ligero en deglución de solidos)  

3 Ulceras extensas (Dolor y dificultad al hablar)  

4 Necrosis (Imposibilidad de deglutir con dolor 
severo) 

 

CATEGORÍA  X 

0 Ninguno  

1 Primaria   

2 Secundaria  

3 Bachillerato  

CATEGORÍA  X 

0 Ninguno  

1 Seguro Popular  

2 IMSS  

3 ISSSTE  


