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INTRODUCCION

Los nifios son los méas vulnerables a padecer caries dental y otras
enfermedades bucales pues ellos desconocen las consecuencias que

tiene el no realizar una correcta higiene bucal.

Para una salud bucodental, los menores dependen —en su mayoria- de
sus padres y programas escolares para obtener informacién sobre los
tratamientos de la odontologia preventiva.

Un amplio sector de maestros atribuye la instruccion sobre la salud oral a
los padres y educadores sanitarios. Sin embargo, este deslinde de los
profesores podria no ser legitimo pues no siempre, los padres de familia,

reciben informacién correcta y actualizada sobre el tema.

Los argumentos de los padres de familia son en muchos casos
coincidentes: Algunos por la carga laboral excesiva, otros por la falta de
tiempo o apatia. Incluso, un grupo numeroso de ellos tiende a no

considerar la salud oral como prioritaria.

Cabe destacar que este aparente descuido, se alimenta de factores
externos como la pobreza, el bajo nivel educativo, la migracion a otras
regiones del pais y los planes escolares que no han sufrido modificaciones

sustanciales en la ultima década.

El resultado de este panorama es preocupante: Los padres no saben
como auxiliar a sus hijos y no cuentan con un programa de salud escolar.
Esto sin apartar, las esporadicas campafias que algunos gobiernos
estatales emprenden —en teoria- para sensibilizar a los padres sobre la

importancia de una buena salud bucal.



Un dato importante en este andlisis se relaciona con el factor migracion. El
estudio encontrd que las ciudades fronterizas, principalmente las ubicadas
en Tamaulipas —que comparte 425 kildbmetros de frontera con Texas-,
aglutinan a poblaciones que han buscado un supuesto crecimiento

econdmico pero dejan del lado su salud.

El ejemplo de este desdén por la salud bucal, se puede palpar en
Reynosa, Tamaulipas, una ciudad con casi un millén de habitantes. Su
poblacion flotante proviene de otros estados, principalmente Veracruz,
Puebla y San Luis Potosi. Una de las principales actividades econémicas
es la industria maquiladora y la petroquimica. Sin embargo, la exigencia
laboral y los horarios tienen influencia directa en el comportamiento de los

padres de familia.

Es decir: los padres no son concientes de los alimentos ricos en
carbohidratos que les dan a sus hijos y la forma en que estos afectan a los
menores produciendo enfermedades bucales como la caries y
periodontopatias por el acumulo de placa dentobacteriana y célculo en las

superficies de los dientes.

Un proyecto ambicioso para solventar este desconocimiento es la
educaciéon paralela para padres e hijos con el fin de que aprendan a

mejorar su salud bucal para asi ayudar a los nifios.

Al respecto, algunos programas en educacion bucal, establecen que si las
familias aprenden a tener buenos habitos bucales, éstas podrian ser
capaces de transmitir estos conocimientos que adquirieron a las futuras

generaciones.

De hecho, se ha considerado que si las escuelas y la salud estan unidas
firmemente, los programas de salud escolar son parte del nuevo cimiento

para promover la salud y evitar enfermedades entre los menores.



1. ANTECEDENTES

El nifio entre 6 y 10 aflos enfrenta una de las etapas mas exigentes de su
desarrollo personal, la cual sera determinante para la consolidacién de su
personalidad y de sus capacidades emocionales, laborales y sociales. Se
podria decir que es el momento en que se resume la historia previa y se vuelca
hacia el descubrimiento y conquista de un mundo mas amplio, atrayente,
competitivo y agresivo. Guzman M.P, Téllez A. La salud del nifio en edad
escolar.’

Cuando se examina a un grupo de nifios menores de seis afios, se observa
una tendencia a ciertas caracteristicas homogéneas en altura, peso apariencia
dental y estética facial. Sin embargo, después de los 12 afios habr4d menos

similitudes generales."

CAMBIOS FISICOS. Entre los seis y doce afios, los varones como grupo por lo
general son un poco mas altos que las mujeres, hasta los 10 afios, situacion
que se invierte a partir de esta edad hasta los 15. En relacion al peso, es
levemente mayor en varones hasta los 11 afios. Otro cambio que se observa
durante esta edad es la mineralizacion del esqueleto y el aumento de la masa

muscular. 2

CAMBIOS CRANEOFACIALES. Entre los seis y los doce afos representa un
progreso continuo del crecimiento en la cabeza y cuello. Los maxilares crecen
a una velocidad mas rapida que el craneo, a pesar de esta celeridad, el
crecimiento general es considerable después de los diez afios. El cartilago
nasal y el condilo mandibular continlan en crecimiento durante algun tiempo
por la formacion de hueso endocondral, aunque el crecimiento mandibular

femenino esta por concluir y en los varones esté aun por llegar. 2

CAMBIOS DENTALES. Al iniciarse la etapa de la segunda infancia,
erupcionan los cuatro primeros molares permanentes, con la exfoliacion de los
centrales y laterales de ambos arcos dentales, erupcionan los incisivos

permanentes, entre los seis y siente afios. El esmalte de toda la denticion



permanente se completa a los ocho afos. En la arcada inferior, después de los
primeros molares e incisivos centrales permanentes, los dientes erupcionan en
sucesion inmediata, incisivos laterales, caninos, primeros y segundos molares
permanentes, entre los 11 a 13 afos. Lo mismo ocurre en la arcada superior,
con excepcion de los caninos que erupcionan mas o menos al mismo tiempo
que los segundos malares permanentes. Las raices de los incisivos centrales
inferiores estan completas hacia los nueve afios, las de los cuatro primeros
molares permanentes, incisivos centrales superiores e incisivos laterales
inferiores suelen estarlo hasta los diez afos, las de los incisivos laterales

superiores a los once afios. 2

CAMBIOS COGNOSCITIVOS. Los nifios entre los seis y doce afios presentan
adquisiciones cognoscitivas, adaptaciones y cambios complejos. Su capacidad
mental crece de manera inconmensurable. Al término de este periodo, su
mente y habilidad mental han madurado y pueden asimilar informacién acerca

de la realidad, asi como la abstracta o tedrica. 2

CAMBIOS EMOCIONALES. En este rango de edad, el nifio se inscribe en la
aceptacion de las normas sociales de la conducta. La toma de conciencia se
refuerza por su participacion en la escuela, y el nifio cada vez es guiado hacia
la dedicacion de su tiempo en actividades valiosas (las tareas escolares,
responsabilidades en el hogar, cuidado de mascotas, deportes, entre otras).
Otro cambio emocional es utilizar las tareas propias de vida para evitar el
aburrimiento. La imagen corporal comienza a convertirse en una caracteristica

emocional de la vida del nifio. ™

CAMBIOS SOCIALES. De los seis a los doce afios, se le conoce como edad
escolar o segunda infancia .Al ingresar al sistema escolar, el nifio continuara
con mayor fuerza el proceso de separacion de sus padres, logrando asi el
grado necesario de autonomia para incursionar en otro medio social, donde sus
compafieros comienzan a constituirse en referentes significativos. En la medida
que el nifio va enfrentando con éxito estos desafios, ira logrando mayor
seguridad en si mismo, lo que a su vez repercutirda en un mejor desempeno.

Guerrero A. Desarrollo del nifio durante el periodo escolar. *



El profesor se convierte en la figura mas importante y con autoridad en la vida
cotidiana fuera de su familia inmediata. La relacion de amistad en esta etapa se

da entre el mismo sexo y son cada vez més intensas, estables e importantes. *

FACTORES ALIMENTICIOS. La conducta alimentaria de cada nifio se deriva
de sus propias caracteristicas fisicas, sociales y psicolégicas. En esta etapa se
forman los habitos y actitudes que predominan toda la vida. De ahi la
importancia de obtener una orientacion adecuada del médico, odontdlogo,
nutridlogo, en general de los miembros de la salud. Una relacion alimentaria
sana apoya el desarrollo del nifio y contribuye a que forme actitudes positivas
con respecto a su persona y el mundo que lo rodea; lo ayuda a que aprenda a
distinguir una dieta recomendable y a regular en forma conveniente la cantidad

de alimentos ingerida. °

En la actualidad los nifios escolares consumen alimentos que contienen
carbohidratos que son los factores etiologicos principales de la caries dental.
Esta alta ingesta de carbohidratos se debe a varios factores, uno de ellos es el
que los padres trabajan y los nifios se encuentran solos durante el dia. En
nuestro pais los nifios que asisten a la escuela por las mafanas la mayoria se
va sin desayunar, y lo que hacen en la hora de recreo es consumir comida
chatarra (golosinas, botanas y refrescos) que contienen grandes cantidades de
carbohidratos, y ademas de no ser nutritiva son cariogénica y aunado a los
malos habitos de higiene, los dientes de los nifios pueden perderse a temprana

edad.®



2. MARCO TEORICO

2.1 Ecosistema bucal
2.1.1 Caries

La caries es una enfermedad infecciosa que causa la destruccion de los tejidos
de los dientes, causada por los acidos liberados por bacterias que integran la

placa dental, depositadas en la superficie de los dientes.®

Es una enfermedad multifactorial de origen bacteriano que si no es tratada,

produce destruccion de los tejidos duros del diente (esmalte, dentina y

cemento), e inflamacion y posteriormente necrosis (muerte) de la pulpa dental. °
2.1.2 Factores causantes

Los cuatro factores son: huésped, tiempo, dieta y | as bacterias, si no se

encuentran todos estos factores no se producira caries.’



Huésped: la composicidon externa del diente, donde esté localizado, la posicion
son factores que hacen que los dientes retengan mas o menos placa
bacteriana. Los dientes posteriores, molares y premolares, son mas
susceptibles a las caries que los dientes anteriores porque la lengua no limpia
tan facilmente su superficie, asi como por su anatomia, posee mas fisuras y

surcos que facilitan la acumulacién de placa. ’

Tiempo: la placa bacteriana debe ser eliminada antes de que se calcifique, si la

eliminamos con la higiene antes no se producira caries. ’

Dieta: la presencia de carbohidratos fermentables en la dieta condiciona la
aparicién de caries. ' La alimentacién tiene una demostrada relacién con la
salud de las personas. Asi, una alimentacion sana, variada y equilibrada, rica
en antioxidantes (presentes en fruta, verdura y productos a base de cereales)
contribuird a mejorar la salud general de la persona y a prevenir, ademas de la
caries dental, todas aquellas enfermedades relacionadas con una alimentacién
inadecuada, como las enfermedades cardiovasculares, determinados canceres,

etc.®

La relacién directa entre el consumo de carbohidratos y la caries dental esta
bien documentada. Los resultados de estudios realizados muestran, que la
incidencia de caries aumenta cuando el consumo de carbohidratos por persona
supera los 40 gramos/dia, en poblaciones sin uso de flior, o los 50 gramos/dia,
en poblaciones con uso generalizado de flior. Se aconseja que el consumo de

carbohidratos en la dieta no supere el 11% de las calorias totales diarias. ®

No todos los alimentos que contienen carbohidratos son igualmente
cariogénicos. Los carbohidratos simples (como la sacarosa, glucosa, etc.)
constituyen los alimentos mas cariogénicos en nuestro medio. Alimentos con
otros carbohidratos como el arroz, patatas o pan, tienen una cariogenicidad

baja. ®

La leche tiene al mismo tiempo factores favorecedores de la caries (lactosa) y
otros que son protectores (caseina, etc.), estando estos efectos equilibrados,

siempre que se tome sin afiadirle azlcar. ®



Se ha observado que los azucares simples si se consumen con almidon
(bolleria, bebidas energéticas para deportistas) son altamente cariogénicos. ®
En la capacidad de producir caries, ademas de la composicion de los
alimentos, influye el tamafio, la textura (sobre todo la pegajosidad), la
frecuencia y el modo en que se toman (en las comidas, entre comidas). ®
Cuanto mas a menudo se tomen azlcares y mas tiempo permanezcan estos
en la boca, aumenta la probabilidad de que se dafie el esmalte de los dientes.
Esto es debido a que los &cidos que producen las bacterias existentes en la
placa dental cuando metabolizan los azlcares, agreden la superficie del
esmalte. La ingestion frecuente de azucares favorece ademas el predominio en
la boca de bacterias con mayor capacidad de producir acido. ®

Los alimentos y bebidas azucaradas tomadas en las comidas son menos
perjudiciales para los dientes que los que se consumen entre ellas, ya que el
bolo alimentario arrastra gran parte de los azucares hacia el estdmago,

evitando su permanencia en la boca. ®

En los ultimos afios se sabe que en los periodos prolongados de desnutricion
en la infancia pueden debilitar el desarrollo de los tejidos y érganos tales como
el cerebro y las glandulas salivales, llevando a la disminucién del flujo salival y

a la cantidad de proteina secretada por minuto.’

Las alteraciones nutricionales durante la sintesis proteica o durante la
mineralizacién pueden alterar la estructura, asi como la forma y la posicion de
los dientes y retardar su erupcién en la cavidad bucal. ° Estudios recientes
confirman que la malnutricion caldrica proteica cronica y aguda durante la

infancia aumenta la susceptibilidad a la caries dental. °

Bacterias: aquellas capaces de formar &cidos organicos y polisacaridos
extracelulares, son entre otros: streptococos mutans, streptococos sanguis,

lactobacillus acidophilus, actinomyces naeslundii y actinomyces viscosus. ’
2.1.3 Clasificacion de las caries

Segun su evolucion las caries se clasifican en:



Caries activa: son de evolucion rapida, puede afectar a varios dientes, tiene
una coloracién amarillenta de aspecto blando y humedo.

Caries cronica: son de evolucion lenta, suelen ser pequefias caries, tienen una
coloracion oscura y de consistencia dura.

Caries rampante: es de evolucion muy rapida, son caries que afectan a muchos
dientes, en poco tiempo destruyen mucho tejido dental. Se suele dar en bebés

a los que se les da el chupén mojado en miel o aztcar.™®
2.1.4 La caries dental en denticidon mixta

Los dientes mas susceptibles a la caries son los primeros molares
permanentes inferiores, y los que son menos susceptibles son los incisivos
centrales y laterales permanentes superiores y los cuatro incisivos inferiores
permanentes, a menos que se presente caries fulminante debida a la mala
higiene oral, dieta rica en carbohidratos, respiracion bucal y deficiencia de

saliva.'?
2.2 Placa bacteriana

Se llama placa bacteriana a las masas de gérmenes dafiinos que se

encuentran en la boca y que se fijan a los dientes. *2

La placa bacteriana es una acumulacion heterogénea de una comunidad
microbiana variada, aerobia y anaerobia, rodeada por una matriz intercelular de
polimeros de origen salival y microbiano. Se adhiere a la superficie de los
dientes o al espacio gingival dentario. Es de consistencia blanda, mate, color
blanco-amarillo. Se forma en pocas horas y no se elimina con agua a presion.
Varia de un individuo a otro, siendo también diferente segun la localizacion

anatomica. 12

Algunos tipos de placa bacteriana causan las caries dentales. Otros tipos de

placa causan enfermedades de las encias. **

Las encias rojas, inflamadas o sangrantes (gingivitis) pueden ser las primeras

sefales de una enfermedad de las encias. Si la enfermedad de las encias es



ignorada, los tejidos que mantienen a los dientes en su lugar se destruyen y

eventualmente se pierden los dientes. *?

Fig. 1

2.2.1 Composicion

La placa bacteriana son depdsitos blandos que forman una biopelicula que se
adhieren a la superficie dentaria 0 a otras superficies duras en la boca (como

restauraciones removibles y fijas.*?

La placa dental se compone de: pelicula adquirida, matriz organica y materia

alba.

o Pelicula adquirida: revestimiento insoluble que se forma de manera
natural y espontanea en la superficie dentaria. Es una pelicula organica de
origen salival libre de elementos celulares que se forma por depdsito selectivo
de glicoproteinas salivales en la superficie de la hidroxiapatita. *°

o Matriz organica: es la que se forma antes de que las bacterias se
adhieran a la pelicula adquirida. *°

o Materia alba: Es la acumulacién blanda de bacterias y células histicas
que carecen de la estructura organizada de la placa dental y se desplaza
facilmente. Sin en cambio el calculo es un deposito solido que se forma por la

mineralizacion de la placa dental. *3

Con base a su posicién sobre la superficie dental, la placa se clasifica en
supragingival o marginal (se localiza por arriba del margen de la encia). Y la
subgingival (se encuentra por debajo de la encia, entre el diente y el tejido del

surco gingival). *?



La placa se diferencia de otros depdsitos que pueden encontrarse en la

superficie dental como materia alba y célculo. *®
Tiene dos funciones principales:

protectora: se opone a la descalcificacion dentaria.

2. destructiva: permite la colonizacién bacteriana. ’

Caracteristicas bacterianas de cariogenicidad:

crecer y adherirse a la superficie dentaria.
sintetizar polisacéaridos de los azucares.

producir acidos.

WD

soportar bien en medios &cidos. ’
Bacterias cariogénicas:

1. Streptococos: mutans, sobrinus, sanguis, salivales, son los que originan
e inician las caries, tienen propiedades aciduricas: desmineralizan esmalte y
dentina. ’

2. Lactobacilus: casei. Es acidofilo, continla las caries ya formadas, son
proteoliticos: desnaturalizan las proteinas de la dentina. ’

3. Actinomyces: viscosus, naeslundii. Tienen accion aciddrica y proteolitica.
7

2.2.2 Formacion

1. Desde las 4-8 primeras horas hay un depdsito de la pelicula adquirida
exogena y una baja concentracion de bacterias, cocos y cocobacilos.

2. De la 8-12 horas la pelicula adquirida exdgena aumenta de grosor.

3. De 12-24 horas hay un crecimiento bacteriano en la superficie, se
forman colonias incrustadas en la matriz y aparecen cocos, cocobacilus y
filamentos.

4. Entre el segundo dia y segunda semana hay un crecimiento en grosor
de las colonias y una diferenciacion y organizacion de forma que en la capa
interna se hace mas compacta y se agrupan los cocos y bacilos y en la capa

externa, siendo menos compacta que la anterior, se localizan los filamentos.



2.3 El periodonto de la denticidn infantil

La encia posee un color rosa palido y firme; puede ser tersa o punteada. La
encia interdental es amplia en sentido vestibulolingual y tiende a ser estrecha
mesiodistalmente. Consta de una papila vestibular y otra lingual con una
depresion de por medio o papila interdental.

En la denticion primaria, la encia insertada es mayor en la zona incisiva,
decrece a través de los caninos y aumenta sobre los premolares y molares

permanentes. *3

2.4 Gingivitis

Es la inflamacion de las encias que se caracteriza por : cambios en el color, de
rosa coral a rojo y a rojo azulado; cambios de forma, que en condiciones
normales es delgada y con borde afilado, a edematosa en ocasiones con
papilas interdentales abultadas; cambios en la posicion gingival, con el margen
gingival abultado cerca o en la protuberancia de la corona; cambios En la
textura superficial, en ocasiones presenta una superficie satinada y la pérdida
de las hendiduras interdentales y marginales libres; hemorragia espontanea, o
bajo una leve presion , o bien, exista un exudado purulento proveniente del
surco gingival.**

La gingivitis casi siempre se relaciona con la acumulacion de placa en o cerca

de margen gingival, casi nunca hay dolor. **

La funcion de la inflamacién en los trastornos gingivales varia de tres maneras:
1. Lainflamacién puede ser el cambio patolégico primario y Gnico.

2. Lainflamacion es por lo general una caracteristica secundaria traslapada
a la enfermedad gingival de origen sistémico.

3. La inflamacién puede ser el factor precipitante que motiva los cambios
clinicos en el paciente con estados sistémicos que por si mismos, no producen

enfermedad gingival identificable clinicamente. *3



La clase mas ordinaria del trastorno gingival es la afeccion inflamatoria
causada por la placa bacteriana que se adhiere a la superficie dentaria. Este
tipo de gingivitis, denominada gingivitis simple o gingivitis marginal cronica,
puede permanecer estacionaria por periodos indefinidos o proseguir en

ocasiones hasta destruir las estructuras de soporte (o sea, periodontitis). 3

Fig. 2

2.4.1 Enfermedad Gingival en la infancia.

La gingivitis marginal crénica se da con mas frecuencia en la infancia. Se
manifiesta con cambios de color, tamafio, consistencia y textura. El color de la
encia es rojo encendido. Los cambios de color y tumefaccion gingivales son
caracteristicas mas frecuentes en la gingivitis de los nifios que la hemorragia y

una mayor profundidad de las bolsas. =

La gingivitis de la erupcion, se presenta con la inflamacién de la encia por la
acumulacion de placa en torno a los dientes que erupcionan. Los cambios
inflamatorios acenttan la prominencia normal del margen gingival y crean la

impresion de un aumento de volumen de la encia. =

También los dientes primarios moviles, los dientes exfoliados de manera parcial
y los dientes en mal posicion puede causar gingivitis debido a la acumulacién

de placa. 3

Segun Maynard y Wilson, los problemas mucogingivales comienzan en la
denticion primaria como consecuencia de aberraciones del desarrollo en la

erupcion y carencias en el grosor del periodonto. Asi como si hay un



inadecuado control de la placa o traumatismo excesivo por el cepillado dental,

el resultado es un problema mucogingival. **

La recesion gingival en la denticion infantil es otro trastorno que se puede
presentar pero puede corregirse por si sola cuando los dientes logran alinearse

adecuadamente, o con aparatos de ortodoncia. 3

También se pueden presentar infecciones gingivales agudas como:
Gingivoestomatitis herpética aguda: Sucede comos secuela de una infeccion
de la via respiratoria superior. **

Candidiasis. Infeccién: micética de la cavidad oral originada por el hongo
candida albicans. **

Gingivitis ulcerativa necrosante aguda: Su incidencia es baja en nifios. Se

presenta en menores con desnutricién o en nifios con sindrome de Down. *3

2.5 Relacion entre la enfermedad periodontal y la caries

dental

Varios estudios estadisticos consideran que hay una relacion positiva entre la
caries y la enfermedad gingival, pero no es concluyente. Aunque ambas tienen
a la placa dental como su principal factor etioldgico.
La caries y la enfermedad periodontal parecen ser dos procesos
independiente. El resultado final de la caries dental sin tratar o la enfermedad

gingival avanzada es la pérdida de los dientes. **
2.7 Epidemiologia

2.7.1 indices epidemiol6gicos



Un indice epidemioldgico (es un valor numérico) que solo calcula la prevalencia
o manifestacion relativa del estado clinico. Se cuantifica sobre una escala
graduada, estados clinicos, facilitando asi la comparacion entre grupos de
poblaciones examinadas mediante criterios y métodos iguales del verdadero

estado clinico, facilitando asf la comparacién entre grupos. **

Prevalencia: es la proporcion de personas afectadas por una enfermedad en un

momento especifico. **

Incidencia: es la frecuencia de manifestacion de la nueva enfermedad en una

poblacién durante un intervalo determinado. **

Un indice epidemiolégico tiene que ser facil de usar, permitir explicar el examen
a mucha gente en un lapso breve, definir de manera objetiva los estados
clinicos, ser sujeto al andlisis estadistico y exhibir un nexo numérico solido con
las etapas clinicas de la enfermedad especifica en investigacion. La calibracién
o0 estandarizacion respecto del uso de los criterios de un indice por un

examinador, es necesario para garantizar la confiabilidad de los resultados. =

2.7.2. indices empleados para cuantificar la acumulacion

de placay caries.

La medicion de linea basal en morbilidad oral estd determinada por los

siguientes indices: *3
2.7.3. Indicadores epidemioldgicos para la caries dental.

iNDICE CPOD

Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del estado
dental y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes a escuelas primarias
en Hagerstown, Maryland, EUA, en 1935. Se ha convertido en el indice
fundamental de los estudios odontolégicos que se realizan para cuantificar la
prevalencia de la Caries Dental. Sefiala la experiencia de caries tanto presente
como pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con

tratamientos previamente realizados. **



Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes Cariados, Perdidos y
Obturados, incluyendo las Extracciones Indicadas, entre el total de individuos

examinados, por lo cual es un Promedio. Se consideran sélo 28 dientes. **

Para su mejor andlisis e interpretacion se debe descomponer en cada una de
Sus partes y expresarse en porciento o promedio las mismas. Esto es muy

importante al comparar poblaciones. **

iNDICE ceo-d

Es el indice adoptado por Gruebbel para denticion temporal en 1944. Se
obtiene de igual manera pero considerando sélo los dientes temporales
cariados, extraidos y obturados. Se consideran 20 dientes.
La mayor parte de los indices empleados para medir el acimulo de la placay la
extension de la superficie dental cubierta por esta, utilizan una escala

numérica.

Ramfjord cre6 el primer indice usando una escala numérica para valorar la
extension de la placa que cubria la superficie del diente. EI componente
referente a la placa en el PDI (periodontal disease index) emplea a los seis
dientes elegidos por el autor (primer molar superior, incisivo central superior
izquierdo, incisivo central inferior derecho y primer inferior derecho). Los
parametros miden en una escala de 0 a 3 la presencia y extensién de la placa,
considerando de manera especifica todas las superficies vestibulares y
linguales interproximales en los dientes del indice. Los criterios son adecuados
para los dientes y restringir la calificacion de la placa a la mitad gingival de las

superficies vestibulares y linguales de los dientes del indice. **

Tabla 1. Criterios sobre la placa por Shick y Ash:

CATEGORIA PUNTAJE




0 Ausencia de placa.

1 Pelicula de placa adherida al margen gingival
cubre menos de una tercera parte de la mitad
gingival de | la superficie vestibular o lingual del

diente.

2 La placa cubre méas de un tercio, pero menos de
las dos terceras partes de la mitad gingival

de la superficie vestibular o lingual del diente.

3 La placa dental cubre dos tercios o mas de la
mitad gingival de la superficie vestibular o

gingival del diente.

Fig. 3

La puntuacion de la placa se obtiene por persona totalizando todas las
calificaciones de dientes individuales y dividiendo el resultado entre el nUmero

de dientes examinados.
2.7.4 Indice de higiene oral simplificado (IHO-S):

En 1960 Greene y Vermillion crearon el indice crearon el indice de Higiene
Bucal IHO; mas tarde lo simplificaron para incluir solo seis superficies dentales
representativas de todos los segmentos anterior y posterior. Esta modificacion

recibié el nombre de indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S). *3

Tab. 3 Permanentes



11 Incisivo central 31 Incisivo central
Superior derecho Inferior izquierdo

16 1° molar superior 36 1° molar inferior
derecho izquierdo

28 1° molar superior 46 1° molar inferior
izquierdo derecho

Tab. 4 Temporales

51 |Incisivo central 71 Incisivo central
Superior derecho Inferior izquierdo

55 | 2° molar superior 75 2° molar inferior
derecho izquierdo

65 | 2° molar superior 85 2° molar inferior
izquierdo derecho

En este indice se utilizan seis dientes y Unicamente se evalUa una superficie de
cada diente. Las superficies de los dientes que se examinan son las superficies
vestibulares de los molares superiores y a las superficies linguales de los
inferiores. En el segmento anterior se consideran las superficies vestibulares de
los incisivos centrales superior derecho e inferior izquierdo. Se adjudican
puntajes a las superficies vestibulares de los molares superiores y a las
superficies linguales de los inferiores. Cada superficie se divide
imaginariamente en tercios de forma horizontal. **

Este indice evalla dos de los principales factores de riesgo: placa
dentobacteriana y calculo supragingival en seis superficies de los dientes tanto

temporales como permanentes. *°



Evalda la higiene oral de una comunidad y soOlo se requiere espejo Yy

explorador. *

2.8 Prevencioén

La elaboracién de un programa para la prevencion de la caries en todos los
nifios es un desafio para los odontélogos, ya que la caries y las enfermedades

periodontales son un problema importante.*®

Para los nifios en edad escolar, la principal motivacion para la practica de
higiene oral es el consejo de sus padres, por eso es necesario ensefarles a
estos la forma correcta de realizar la higiene bucal. En las escuelas lleve a

cabo précticas de higiene bucal, que coadyuve con las medidas preventivas .'°

Es importante ensefiar a los nifios un sistema de control de salud bucal, como
la técnica de cepillado, de acuerdo a su edad, asi como, la utilizacion de
agentes reveladores de placa dentobacteriana, la utilizacion de hilo dental, la
colocaciéon de floruro, selladores de fosetas y fisuras, asi como una dieta

adecuada. .*°




Fig.4

2.8.1 Control de placa

La placa dentobacteriana constituye un factor importante de las dos
enfermedades dentales mas frecuentes: caries y periodontopatias. Por tanto,

es fundamental eliminarla. *°

Los métodos de control de placa pueden ser mecanicos y quimicos, siendo los
mecanicos los mas efectivos y silenciosos en la préactica diaria. *’, con un
cepillo de dental y otros auxiliares de higiene es el modo mas confiable para

controlar la placa. *®
2.8.2 Cepillo dental

El crédito de inventar el cepillo dental moderno se atribuye a los chinos durante
la dinastia Tang, utilizaron cerdas de porcinos. En 1780, en Inglaterra, William
Addis fabrico el primer cepillo dental. Este instrumento tenia un mango de
hueso y hoyos para la colocacion de cerdas naturales de porcinos, las cuales
se conservaban amarradas con alambre. En 1789, Isaac Greenwood,
anunciaba un cepillo dental de doble punta con un cepillo grande en un
extremo para limpieza general, y uno corto en el otro extremo para la limpieza
especifica de las superficies linguales de los dientes. Hacia 1857 H.N.
Wadsworth comercializaba un cepillo en U.S.A. A principios de 1900 el
celuloide empezé a sustituir al mango de hueso. Durante la segunda guerra
mundial, como bloqueo de cerdas porcinas procedentes de Rusia y China, se
utilizaron cerdas de nylon. **

Un cepillo dental manual consta de un cabeza con cerdas y un mango. Al
conjunto de cerdas se conoce como penachos. El fabricante los hace de
diferentes tamafos: grande, mediano y chico, para que el paciente escoja el

mejor a sus necesidades. También difieren en dureza o rigidez y comunmente



se clasifican en duros, medianos y blandos. Para llegar a las regiones
interproximales se han modificado las cabezas de los cepillos de acuerdo a
diversas longitudes y colocaciones de cerdas. Los mangos también se han
disefiado ergonGmicamente para adaptarse mejor a los grados de destreza del

paciente. **

En la actualidad se utilizan los cepillos eléctricos, que es una alternativa de los
cepillos manuales. Este tipo de cepillo dental se recomienda para personas

discapacitadas y para personas hospitalizadas. **

Fig.5



2.8.2 Técnicas de cepillado

Tab. 5

Tipos de cerdas

Direccion de

cerdas

Movimientos

Frotacion en direccién anteroposterior,

Frotacion En el borde gingival Horizontal ) )
conservando horizontal el cepillo.
Girar el cepillo oclusalmente, al eje
Barrido En el borde gingival Apuntando haciajlongitudinal del diente manteniendo
apical, paralelo contacto con la encia, luego con la
superficie dental
Bass En el borde gingivallApuntando hacia apical,|Vibrar el cepillo, sin cambiar Longitudinal
45°al eje del diente la posicion de las cerdas
Aplicar presidon produciendo isquemia
. Con direccion apical, unosfgingival, luego eliminarla. Repetir varias
Stillman
En el borde gingival 45° al eje longitudinal deljveces. Girar un poco el cepillo en
diente direccion oclusal durante el
procedimiento
. . . Aplicar presion como en el
) Con direccion apical, unos| ) ) )
Stillman o . S método Stillman, pero al mismo tiempo
o En el borde gingival 45° al eje longitudinal del| )
Modificada . vibrar el cepillo y moverlo de modo
diente )
gradual hacia oclusal.
Con los dientes en oclusion, desplazar el
o . cepillo con un movimiento rotatorio
Fones En el borde gingival Horizontal N )
contra las superficies dentales superiores
e inferiores y los bordes gingivales.
Niveladas con|Con direccién oclusal, unos| ) .
N . o Vibrar el cepillo mientras se desplaza
Charters las superficiesi45° al eje longitudinal del

oclusales

diente

apicalmente al borde gingival




8 ANDLAW RJ, ROCK WP. Manual de odontopediatria. México:

Interamericana-Mc Graw Hill, 1994

Fig. 6 Técnica de cepillado Stillman modificada
2.8.3 Hilo dental

El cepillado de los dientes es insuficiente para Ilimpiar los espacios
interproximales, por lo tanto es necesario utilizar hilo dental después de llevar

acabo la técnica de cepillado. *°

El hilo dental es un hilo especial de seda formado por varios filamentos, los
cuales se separan al entrar en contacto con la superficie del diente. Tienen
diversas presentaciones, como son: con cera, sin cera, con flaor, hilo, cinta y

de sabor menta. Su indicacion depende de las caracteristicas de cada persona.
19

Para usar el hilo dental, se extraen del rollo aproximadamente 60 cm y este
fragmento se enrolla alrededor del dedo medio de una mano, pero se deja
suficiente hilo para sostenerlo de manera firme con el dedo medio de la otra
mano. Conforme se va utilizando el hilo se desenrolla de un dedo y se enrolla
el otro con el fin de usar un segmento nuevo en cada espacio interdental.
También es necesario dejar entre ambas manos un tramo de 7 a 8 cm de hilo y

mantenerlo tenso para controlar los movimientos. *°




El hilo se introduce con suavidad entre los dientes y se desliza hacia la cara
oclusal con movimientos de sierra o vaivén en sentido vestibulolingual.
Posteriormente se desliza encima de la papila interdental con mucho cuidado, y

luego se pasa al siguiente espacio con otra fraccién de hilo. *°

En los dientes superiores el hilo se guia con los dos dedos pulgares, o con un

pulgar y el indice y en los dientes inferiores con los dos indices. *°

Fig.7 Uso del hilo dental
2.8.4 Dentifricos

Estos cumplen multiples funciones en la higiene oral, son eliminadores de
manchas y de placa al emplear abrasivos y surfactantes. Los aromatizantes y
el color adecuado también favorecen su uso. Los pirofosfatos que contienen
ayudan a controlar el sarro. El fluoruro y otros agentes, tienen propiedades

anticariogénicas y desensibilizantes.*

Los dentifricos infantiles deben llevar fluoruro, tener bajo indice abrasivo y

estar aceptado por la ADA. *°

Los resultados sugieren gue la concentracion optima de flior en las pastas
dentales esta en el orden de: Entre los 2 y 6 afios, el dentifrico debe tener
menos de 500 ppm. A partir de los 6 afios, la pasta debe contener de 1000 a
1.450 ppm.*°




La utilizacion de pastas dentales fluoradas en nifios pequefios suele asociarse
a fluorosis dental leve, el motivo es que los nifios pequefios suelen tragar el

producto durante el cepillado. %

La cantidad de pasta a emplear sea semejante al tamafio de un guisante por la
posible ingestién. %°

La duracién del cepillado de unos dos minutos cada vez.

En nifios menores de 2 y 3 afios el cepillado deben realizarlo los padres, para
hacerlo progresivamente el propio nifio. 2°

Segun la Academia Europea de Dentistas Pediatricos, en nifios de 6 meses a 2
afios debemos cepillarles los dientes con una pequefia cantidad de pasta

dentifrica que contenga “una baja concentracion de fltor”. %

La utilizacién de pasta dental fluorada debe ser promovida en regiones donde

no se encuentra fluorada el agua o la sal." 20

2.8.5 Agentes Reveladores de Placa

En un intento para que el paciente elimine mejor la placa dental, han aparecido
varios agentes que permiten visualizarla. Contienen yodo, violeta de genciana,
eritrosina, fucsina basica, resistencia al verde, colorantes alimentarios,

flurescefna y un agente visualizador de dos tonos. °

Estos agentes son basicos para que el paciente pueda observar en donde le
hace falta realizar una mejor técnica de cepillado, y asi poder eliminar la placa

dentobacteriana que se haya quedado en las superficies de los dientes. °



3. Planteamiento del problema

Las enfermedades de la cavidad bucal en los escolares son un problema de
salud publica importante, debido principalmente al comportamiento de los
padres en relacion a la falta de interés o conocimiento por aplicar medidas

preventivas que conduzcan a mejorar la salud de sus hijos.

De igual manera se observa la falta de programas de educacion para la salud
bucal en las escuelas, en donde Unicamente tienen platicas aisladas sin tener
un seguimiento, ni tampoco miden por medio de la evaluacién el impacto en los

escolares.



4. JUSTIFICACION

Es necesario crear programas de educacion para la salud bucal que ayuden y
motiven a los nifios en edad escolar, para que adquieran un habito de higiene
bucal, y de esta manera se podran reducir los indices de caries y
enfermedades gingivales, principalmente. Es necesario que los escolares se
informen de las medidas preventivas en relacion a su salud, y de esta manera
se logre un cambio significativo en los escolares, logrando que ellos mismos se

responsabilicen de su higiene

Por lo anterior sefialado, se aplicara un programa dirigido a escolares con
estrategias disefiadas de acuerdo a su edad y entorno social, con el propdsito
de lograr que escolares de 3° y 4° afio de primaria logre mejorar su salud bucal.



5. OBJETIVO GENERAL

Implementar un programa de salud bucal en nifios de edad escolar, en la

escuela primaria “Club Rotario” en Reynosa, Tamaulipas,

5.1 Objetivos especificos

1. Identificar las carencias y conocimiento que tienen los nifios de tercero y
cuarto grado de primaria en relacién al cuidado que deben tener en su salud
bucal.

2. Disefar platicas y material didactico en los que se incluya estrategias
educativas de prevencion y el cuidado que deben tener los nifios con sus
dientes.

3. Cuantificar el estado de higiene oral a través del indice de higiene oral
simplificado (IHOS) en nifos.

4. Cuantificar el nimero de caries, dientes perdidos y obturados mediante el
indice de (CPO-D y ceo-d).

5. Disefiar un triptico informativo acerca de las lesiones bucales que pueden
presentar los escolares si no tiene una adecuada higiene bucal, asi como

incluir medidas preventivas.



6. Metodologia

6.1 Material y método

La implementacion del programa de educacion para la salud, se realizé en dos
etapas dentro de las instalaciones de la escuela primaria “Club Rotario” en Cd.
Reynosa, Tamaulipas; con previa aceptacion de la directora del plantel y

permiso de los profesores de cada grado escolar donde se llevé acabo.

En la primera etapa, se disefio el contenido educativo del programa de salud
bucal, se calibr6 a la tesista en los indices de CPO-D, ceo-d e IHOS, se
prepar6 el material didactico (Anexo 1), se entregéo el formato de
consentimiento informado para los padres (Anexo 2), se disefiaron la encuestas
para obtener informacion de datos personales(Anexo 3), de los conocimientos
que tienen los nifios acerca del cuidado de la salud bucal, y la hoja de control
del indice de higiene oral simplificado (IHOS) que se realiz6 en los primeros
molares permanentes (16, 26, 36, 46) en los incisivos derechos (dientes 11 y
41) vy los indices de CPO-D ( dientes con caries, perdidos y obturados) y ceo-d

que se realizé en todos los dientes(Anexo 4).

En la segunda etapa se llevd acabo el programa en cuatro grupos de la primara
“Club Rotario”, dos terceros y dos cuartos. Se hizo entrega de la carta de
consentimiento, al dia siguiente se recogid, para saber con que poblacién
contaba este estudio y asi poder aplicarlo. Primero se trabajo con grupos de
tercer grado, se realizaron platicas con el contenido tematico establecido, y se
ensefio la técnica de cepillado, el uso de hilo dental y uso de pastillas
reveladoras, en forma demostrativa empleando macromodelos, rotafolio y un
juego (sopa de letras)para reforzar los conocimientos ensefiados (Anexo 1). Al
término de la platica se distribuyd un triptico (Anexo 5) informativo a los nifios
de las medidas preventivas y alteraciones bucales, se realiz6 la exploracién
bucal (Anexo 6), y al final se les obsequio un kit de higiene oral (Anexo 6) para

que practicaran lo que con anterioridad se les habia ensefiado. A la semana



siguiente se reforzo tales conocimientos. Dos semanas después de la primera
evaluacion de los indices a estudiar, se hizo el levantamiento final.

Lo mismo se desarrollo en los grupos de cuarto grado pero con un dia de
diferencia. La poblacion en la que se realizé el estudio es de 128, sin contar a
los nifios que no les fué autorizada su carta de consentimiento, o que faltaron
alguno de los dias en que se llevo acabo el programa.

Los resultados fueron procesados en una base de datos en el programa SPSS.

6.2 Tipo de estudio

De intervencién comunitaria.

6.3 Poblaciéon de estudio

Nifilos en edad escolar de los grados 3° y 4° de la Escuela Primaria “Club
Rotario” del 8 al 23 marzo de 2006.

6.4 Muestra

La poblacién fue de 156 alumnos de la Escuela Primaria “Club Rotario” en
Reynosa, Tamaulipas, de los grados de tercero y cuarto. De esta poblacion
solo se tom6 en cuenta a 128 nifios, los cuales si traian su carta de

consentimiento, y los cuales asistieron a las dos etapas del programa.

6.5 Criterios de inclusién

Niflos de 3° “A'y B”y 4° “A 'y B” de la primaria “Club Rotario” en Reynosa,
Tamaulipas.

Los nifios que estén presentes los dias que se aplique el programa.



6.6 Criterios de exclusion

Niflos cuyos padres no aceptaron que sus hijos participaran en el programa.
Niflos que no contestaron el cuestionario.

Nifios que faltaron a una de las revisiones dentro del programa.

6.7 Variables de estudio

6.7.1 Variables independientes

Nivel de conocimiento de los nifios de 3° y 4° afio de primaria.

6.7.1 Variables dependientes
Edad, sexo, escolaridad, indices IHOS, CPO -D y ceo-d.

6.8 Teécnica de recolecciéon de datos.

Se diseflo una encuesta con las variables de estudio, a través entrevista
indirecta y se realiz6 el levantamiento del indice de CPO y el indice de Higiene
Oral Simplificado, se capturdé la informacion en el programa SPSS, se
realizaron tablas y graficas para mostrar resultados.

6.9 Recursos.

6.9.1 Recursos Humanos
Una directora
Una asesora.

Una pasante.

6.9.2 Recursos Materiales

Hojas
Computadora
Pluma y lapiz
Libros
Revistas

156 Folletos



Articulos de Internet

Disquetes, CD, Memoria

156 encuestas impresas

Instrumental estéril y guantes desechables
Espejo dental y facial

Explorador

Cepillo dental

Dentifrico

Tableta reveladora

Hilo dental

Vaso desechable

Material didactico

Triptico, modelos figurados para explicar las técnicas de higiene oral y rotafolio,

6.9.3 Recursos Fisicos

Escuela primaria “Club Roratio” Cd. Reynosa, Tamaulipas.

Biblioteca de la Facultad de Odontologia.

6.9.4 Recursos Financieros

Propios de la tesisita.

1. PROGRAMA DE SALUD BUCAL EN ESCOLARES DE 3°Y
4° DE LA ESCUELA PRIMARIA “CLUB ROTARIO” REYNOSA,
TAMAULIPAS

Contenido tematico.

7.1 Metas

1. Reforzar los conocimientos en relacion a la salud bucal de los nifios de 3°
y 4° de primaria.

2. Lograr un cambio en la higiene bucal de los nifios.



3. Determinar los indices de CPOD, cpod y el IHOS.
4. Lograr que los escolares adquieran habilidad y destreza en la técnica de

cepillado de acuerdo a su edad.

7.2 Estrategias

1. Disenfar platicas para los nifios de 3° y 4° de primaria sobre salud bucal.
2. Mostrar a las escolares imagenes y material didactico de enfermedades
bucodentales, como caries y gingivitis.

3. Ensefiar procedimientos preventivos, como la técnica de cepillado, el uso de
hilo dental, agentes reveladores de placa dentobacteriana y dentifrico.

4. Motivar para que lleven acabo medidas preventivas, para lo cual se les
proporcionara, un kit de higiene oral (cepillo dental, pasta, pastilla reveladora,
hilo dental y vaso), y triptico.

7.3 Limites del programa

7.3.1 De espacio

Escuela Primaria “Club Rotario” Reynosa, Tamaulipas.

7.3.2 De tiempo
Del 8 al 23 de marzo de 2006.

7.4 Actividades.

e En la primera etapa:

Solicitar autorizacion a la escuela donde se implemente el Programa.

Solicitar autorizacion a los padres de familia para que sus hijos puedan
participar en el programa.

Aplicar encuestas a los escolares con la finalidad de recavar informacion: en
relacion a edad, sexo, habitos de higiene oral, ultima visita con el odontélogo.
Se realiz6 una platica sobre caries y enfermedades periodontales.

Se llevo acabo una demostracion de técnica de cepillado, utilizacion del hilo

dental y tableta reveladora.



Se realiz6 el levantamiento del indice de higiene oral simplificado IHOS y los
indices de CPO-D y ceo-d.
Se entreg6 un cepillo dental, pasta, pastilla reveladora, hilo dental, dentifrico y
vaso para que realicen los escolares la técnica de cepillado en la escuela y en
casa.
Distribucion de triptico informativo.
e Enla segunda etapa:
Se reforzaron las platicas de la técnica de cepillado.
Se realiz6 la evaluacion final de los indices medidos en la primera etapa.
El programa se llevé acabo del 8 de marzo al 23 de marzo del 2006.
Los resultados se procesaron en el programa SPSS y se presentd un informe

final a las autoridades correspondientes.

7.4.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA ACTIVIDADES

08 03 06 o Implementacion del programa de educacion para la
salud bucal a los nifios de 3° de primaria “Club Rotario”.
o Aplicacion de encuestas y levantamiento de los indices
(IHOS), (CPO-D) y (ceo-d).
o Demostracion de la técnica de cepillado, hilo dental y
tableta reveladora.
o Distribucidén de triptico informativo y entrega de kit de

higiene dental.

09 03 06 o Implementacion del programa de educacion para la
salud bucal a los nifios de 4° de primaria “Club Rotario”.
o Aplicacion de encuestas y levantamiento de los indices
(IHOS), (CPO-D) y (ceo-d).
o Demostracion de la técnica de cepillado, hilo dental y
tableta reveladora.
o Distribucién de triptico informativo y entrega de kit de

higiene dental.

1503 06 o Reforzamiento de la técnica de cepillado a los nifios de
3° de primaria.

16 03 06 o Reforzamiento de la técnica de cepillado a los nifios de
4° de primaria.

22 03 06 . Levantamiento de los Indices a los nifios de 3°
(Evaluacion final).

23 03 06 o Levantamiento de los Indices a los nifios de 4°

(Evaluacion final).




8. Resultados
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Grafica 1: Edad del paciente
Se agruparon por edad, los nifios de 8 afios son el (0.8%), los de 9 afos el
(42.2%), los de 10 afos el (24.2%) y los de 11 afios el (32.8%).

Sexo del nifio
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Grafica 2: Sexo
Se observo que el porcentaje del sexo femenino fue del (56.25%) y el

porcentaje del sexo masculino fue del (43.75%).
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Grafica: 3 Escolaridad

El porcentaje de los nifios que cursan el cuarto grado de primaria es del
(53.91%) y los de tercer grado es el (46.09%).
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Numero de dientes cariados

Grafica: 4 Numero de dientes cariados

El (15.62%) de los alumnos presentan caries en 4 dientes y el (0.78%)
presentan caries en 12 dientes.
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Grafica:5 Numero dientes obturados

El 63.3% de los alumnos no presentan obturaciones, y el 36.7% si presentan.
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Gréfica: 6 Numero de dientes exfoliados
El (78.1%) de los alumnos no presentan dientes exfoliados, y el (21.1%)
presentan 1 diente exfoliado y el (0.8%) presentan 2 dientes exfoliados.
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Total del CPO-D * Sexo del nifio Crosstabulation

Count
Sexo del nifio
Femenino | Masculino Total
Total 1 2 4 6
del 2 25 21 46
Total del CPO-D CPO-D 4 21 14 35
4 22 15 37
5 0 1 1
7 1 1 2
8 1 0 1
Total 72 56 128

Gréfica: 7 Total del CPO-D
El (35.9)% de la poblacion presenta un CPO-D en 2 dientes, el (0.8%)
presentan un CPO-D en 5 dientes, el (0.8%) tienen un CPO-D en 8 dientes.

Percent

Total del ceo-d

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 0 14 10,9 10,9 10,9
1 4 3,1 31 14,1
2 20 15,6 15,6 29,7
3 18 14,1 14,1 43,8
5 4 13 10,2 10,2 53,9
Total del cao-d 5 14 10,9 10,9 64,8
6 9 7,0 7,0 71,9
7 13 10,2 10,2 82,0
8 20 15,6 15,6 97,7
9 2 1,6 1,6 99,2
10 1 8 8 100,0
Total 128 100,0 100,0

Gréfica:8 Total del ceo-d
El 15.62% de la poblacion presenta un ceo-d en 2 dientes, el (0.15.62%)
presentan un ceo-d en 8 dientes, el (0.78%) tienen un ceo-d en 10 dientes.



Indice de Higiene Oral
Simplificado Inicial
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Indice de Higiene Oral Simplificado Inicial

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid bueno 46 35,9 35,9 35,9
limpio 68 53,1 53,1 89,1
pobre 14 10,9 10,9 100,0
Total 128 100,0 100,0

Grafica: 9 indice de higiene oral simplificado (IHOS) inicial
Se puede observar que los alumnos tienen un porcentaje de IHOS al inicio del

programa del (53.1%) en el rango de limpio, y un (10.9%) en el pobre.

Indice de Higiens Oral
Simplheado Inctal

Indice de Higiene Oral Simplificado Final

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid bueno 105 82,0 84,0 84,0
limpio 19 14,8 15,2 99,2
pobre 1 8 8 100,0
Total 125 97,7 100,0
Missing  System 3 2,3

Total 128 100,0




Gréfica: 10 indice de higiene oral simplificado (IHOS) final

Se puede observar que los alumnos tienen un porcentaje de IHOS al inicio del
programa del (84%) en el rango de bueno, un (15.2%) en el limpio, (8%) pobre.
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Gréfica: 11 Cepillado dental

El (50.8%) del total de nifios se cepillan los dientes 2 veces al dia y el (17.2%)
se cepillan 3 veces al dia.
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Grafica: 12 Numero de comidas al dia
Las comidas que realizan los nifios en porcentaje es del (93%) tres veces al
dia, y el 7% dos veces al dia.
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Gréfica: 13
La poblacion estudiada refiere que el (38.3%) consume entre 2 a 6 dulces al

dia, y el (10.2%) consume de 1 a 3 dulces al dia.
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Visita al dentista al afio
Grafica: 14 Visita al dentista al afio

El (89.3%) de los nifios no acuden al dentista por lo menos una vez al afio y el
(16.7%) de las nifias si acuden al dentista una vez al afo.



9. Conclusiones
El Programa de Educacion para la Salud Bucal es importante motivar y ensefiar
a los nifilos para que lleven acabo la higiene bucal personal de manera

cotidiana.

Se sugiere que este programa sea permanente y que se pudiera implementar
en las escuelas de Cd. Reynosa, Tamaulipas, con vison hacia todo el estado.

El programa que se implementé y las actividades programadas que se
realizaron, cumplieron con su objetivo.

Ya que si hubo un interés tanto de autoridades del plantel, profesores, padres y

alumnos a los que se les aplic6 el programa de estudio.

Es importante destacar, que de 156 alumnos considerados para el estudio, 128
alumnos si mostraron interés en cuanto a mejorar su salud bucal, de tercer
grado fue el (46.09%) y de cuarto grado de primaria el (53.91%).

La poblacion del sexo femenino fue del (56.25%) y el porcentaje del sexo
masculino del (43.75%).

Al aplicar el indice de higiene oral simplificado (IHOS), el (53.1%) de los
alumnos al inicio se encontraban el rango de limpio, y un (10.9%) en el pobre.
Y en la segunda etapa del programa el (84%) se encontré6 en el rango de
bueno, un (15.2%) en de limpio y (8%) en el de pobre.

En cuanto a los indices de COP-D y ceo-d, se registré que en cuanto a la
caries el (15.62%) de los alumnos presentan 4 dientes cariados y el (0.78%)
tienen caries en 12 dientes.

En el nimero de dientes obturados el 63.3% de los nifios no presentan
obturaciones, y solo un 36.7% si tienen.

En el nimero de dientes exfoliados el 78.1% no tienen dientes exfoliados.

Por lo que respecta al cepillado dental , el 50.8% del total de la poblacion
analizada refiere que lo realiza 2 veces al dia, por lo que esta informacion nos
permite suponer que la higiene bucal se realiza de manera regular, sin

embargo no es efectuada eficientemente.



En cuanto a la ingesta de dulces, refieren que el (38.3%) consume entre 2 a 6
dulces al dia, y el (10.2%) consume de 1 a 3 dulces al dia, sobre todo en la

hora del receso.

La visita con el odont6élogo dejé mucho que desear puesto que el 89% de los

escolares no acuden por lo menos una vez al afio, y solo el 16.7% si lo hacen.

Por tanto, es importante que se siga motivando a los nifios para que mejoren
su higiene bucal, y hacerles ver a los padres que pongan atencion en el
cuidado de la boca de sus hijos, y acudan al odontélogo para que los
escolares reciban el tratamiento adecuado, que los alimentos que consuman
sean saludables bajos en carbohidratos, de esta manera tendran una
dentadura sana, y no pierdan dientes a temprana edad. Ya que se observo que

los niveles de caries son elevados y no son atendidos.
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