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INTRODUCCION.

En el ambito odontoldgico, las actividades hacia la salud bucal se han enfocado
prioritariamente a la curacién dejando fuera y dando menos valor a la prevencion,
por un lado, en el &mbito privado la prevencion se considera como un nicho en el
cual se obtiene poca ganancia, y por otro lado, en el servicio publico los recursos
fisicos, humanos y materiales son sobrepasados por la demanda de atencién
curativa; convirtiendo asi en ambos casos a la prevencién en un acto no prioritario.

A pesar de los esfuerzos llevados a cabo por parte del sector salud para lograr
una cobertura universal e implementar el Esquema Basico de Prevencion en Salud
Bucal, la caries dental sigue siendo la alteracion de salud bucal que afecta con
mayor frecuencia a la poblacion mexicana.

Debe tomarse en cuenta, que incluso la sociedad civil desarrolla actividades de
prevencion e incluso instituciones educativas universitarias participan de ellas, sin
embargo, estas actividades, enmarcadas en las denominadas “ferias de salud” se
centran en el momento de la aplicacién, sin tomar en cuenta la historia de las
personas y sin dar seguimiento de las actividades realizadas.

La ineficacia de las actividades preventivas, se relaciona con la conceptualizacion
gue tienen los recursos humanos sobre la prevencion, puesto que se piensa que la
prevencion se reduce al conjunto de actos que permite evitar la ocurrencia de la
enfermedad, por lo que se limita al periodo prepatogénico, y al enfrentarse con
sujetos enfermos, la respuesta inmediata y Unica es curar a sujetos de una forma
ahistorica, mecanizada Yy tecnificada, omitiendo cualquier pensamiento preventivo.

Sin embargo, al conceptualizar la prevencién como cualquier medida que permita
reducir la probabilidad de aparicion de una afeccibn o enfermedad, o bien,
interrumpir 0 aminorar su progresion, actividades como obturacion de dientes con
experiencia de caries o incluso rehabilitacion con corona de acero cromo se
convierten en actos preventivos siempre y cuando no se pierda de vista el
complejo en el cual se encuentra inmersa la prevencion integral.

De ahi que la historia natural de la enfermedad y los diversos factores asociados a
esta no pueden ser separados de la planeacion de actividades de prevencién
integral; y el modelo clasico de administracion resulta insuficiente para abordar
cualquier problematica de salud. Por lo tanto, en el presente trabajo, se muestra la
utilizacién de la planeacién prospectiva, elegida por sus caracteristicas: sistémica,
dinamica, historica y activa.

El programa de prevencion integral de caries dental, objeto del presente informe,
se realizd en el Modelo de Servicio Estomatolégico Alternativo (MOSEA) Ejército



PINERA SJ., ROSAS AJ

de Oriente, la poblacion atendida se capté en la escuela primaria “Ejército de
Oriente, donde en el afio 2013 se llevé a cabo un diagnostico epidemiologico en
un grupo de escolares.

El diagnostico incluyé a 87 escolares de 6 a 9 afios de edad, cuyos padres
aceptaron que participaran en las actividades del programa de prevencion integral
de caries dental de los cuales el 60% corresponde al sexo femenino mientras el
39% al sexo masculino, el 100% de los escolares mostraron una higiene oral
deficiente con indice de placa O’Leary de 56%, asi mismo, el 86% presentd
alguna experiencia de caries con un CPO-ceod promedio de 6+0.29. )

Una vez iniciadas las actividades del programa de prevencion integral de caries,
se sumaron al mismo 34 participantes mas, conformando asi un grupo de 121
participantes, de los cuales 41 solicitaron atenciéon en el MOSEA Ejército de
Oriente.

El presente programa es la primera fase de un esquema de atencion gradual
modificado, con base en la prevencidn integral, la aplicacion de la prevencién
primaria se bas6 en el Esquema Basico de Prevencion en Salud Bucal a 121
participantes de los cuales 79.33% mejoraron su condicion de higiene bucal,
respecto a la forma de higienizar la boca se observé mejoria en la utilizacion del
cepillo, la pasta e hilo dental, asi mismo 90% de ellos demostraron haber adquirido
conocimientos relacionados con la anatomia bucal y 89% con su funcion, se aplicé
fluoruro al 100% de la poblacién completando asi el esquema.

Por otro lado, el segundo y tercer nivel de prevencion se llevaron a cabo en las
instalaciones del MOSEA logrando actividades del segundo nivel en el 34% de los
participantes y del tercer nivel en el 20%. (fotografia 1)

La atencion clinica se llevo a cabo a través de la técnica a cuatro manos y el plan
de tratamiento se programé por cuadrante, debido a la heterogeneidad de
necesidades, el rango de citas oscilo entre una y ocho citas, trabajando en
promedio tres citas por paciente. (fotografia 2)

A continuacion se muestra una evaluacién de los alcances del programa la cual
comprende las fases de la administracion prospectiva: analisis del sistema,
planeaciéon de fines, planeacién de medios, planeacidén de recursos, planeacion
organizacional, implantacion de la planeacién y la evaluacién de resultados
propiamente dicha, con la finalidad de esclarecer con mayor detalle la
fundamentacion y proceso del presente programa y que a su vez sirva a todo
aquel interesado en llevar a cabo trabajos similares.
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De esta manera el MOSEA Ejército de Oriente, muestra una forma alternativa de
trabajo basada en la prevencién, que incluye actividades intra y extramuros
proporcionando a estudiantes y pasantes un espacio real en el cual se lleva a
cabo un trabajo que supera la unicausalidad y la respuesta curativa a la poblacion
espontanea.
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1. ANALISIS DEL SISTEMA.

1.1 Definicién del sistema

La prevencion integral es entendida como el principio que considera las
determinantes sociales y bioldgicas del proceso salud-enfermedad del sistema
estomatognatico a nivel colectivo e individual, y se orienta al mejoramiento de
hébitos, alimentarios, eliminacion de habitos nocivos, funcionales vy
parafuncionales; a la conservacién de ambas denticiones a orientar y vigilar el uso,
consumo y empleo de medidas de proteccion especifica, al diagndstico temprano,
al tratamiento y control de enfermedades asi como la rehabilitacion como medidas
que limitan la presencia de dafios mayores.

Estas medidas se concretan en tres niveles de prevencion, el presente programa
aborda estos tres niveles a través de dos estrategias generales: Educacion para la
salud e intervencion en el proceso caries.

Educacién para la salud.

Uno de los pilares en la prevencion es la educacion para la salud, puesto que se
ha demostrado que la posesion de conocimientos y adquisicion de habilidades
disminuyen la probabilidad de aparicion de las alteraciones y aminoran su
progresion, las actividades de educacion para la salud del presente programa
estan dirigidas a mejorar la higiene bucal tomando en cuenta tres variables.

1. Conocimiento sobre las partes de la bocay su funcion.

Con la intencién de superar el concepto de instruccién de “técnica de cepillado”’,
en el presente trabajo se introduce el término “higienizacién de la boca”, por lo
tanto se llevaron a cabo actividades en las cuales los participantes identificaron
cuales son las partes de la boca que tenian que higienizar y la importancia de
hacerlo para mantener su funcion.

Debido a que los participantes tenian entre 6 a 9 afios de edad, la recoleccion de
datos se llevé a cabo a través de una entrevista estructurada, con base en una
guia (anexo 1), en la cual el entrevistador registré las respuestas de los
participantes.

La entrevista se llevo a cabo en el patio escolar de forma individual, evitando asi,
gue otros participantes escucharan las respuestas dadas por los entrevistados.

La utilizacién de la entrevista como técnica de recoleccion permitio al entrevistador
esclarecer términos y eliminar barreras de alfabetizacion.
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Esta variable identificd si el participante sabia las partes de la boca que debia
higienizar, si las identificaba y si conocia su funcién.

2. Técnica de higiene bucal.

Esto es instruir al participante en el uso efectivo los recursos de higiene bucal,
como son, el cepillo dental, el dentifrico y el hilo dental.

Con la finalidad de orientar a los participantes en la realizacion de una técnica de
higiene bucal eficiente, que sobrepase la higiene dental, se consider6 pertinente
identificar tres elementos basicos en su realizacion: tipo de recursos, forma de
utilizar el recurso e higiene de la boca.

Debido a que no se encontrd un instrumento de recoleccion que evalle esta
variable, el registré se llevé a cabo utilizando la siguiente propuesta; @

Previamente al registro, se solicitd al participante que se presentara con el cepillo
dental, pasta dental y vaso de plastico que utiliza de forma cotidiana en casa,
haciendo énfasis en que no adquiera un cepillo dental nuevo para la actividad, con
la intencion de conocer los recursos con los que cuenta.

El evaluador se coloc6 a un costado del escolar para observar y marcar los
siguientes rubros:

1. Tipo de recursos.

o En laficha el observador describe el tamafio de la cabeza del cepillo
y tipo de cerdas utilizadas. Se consider6 como adecuado el cepillo
de cabeza compacta y cerdas rectas.

2. Forma de utilizar los recursos.

o Cantidad de pasta adecuada. Cuando el participante colocaba una
gota del tamafio de un chicharo se marcaba una X en la casilla de
Sl, en caso de no hacerlo, se marcaba una X en NO y se describio la
cantidad utilizada por el participante.

o Secuencia de cepillado. Cuando el participante utilizé un orden que
incluyé todas las superficies de los dientes se registr6 como
ordenada y en caso de no ser asi se registré6 como inespecifica.

o Repeticiones de cepillado por diente. El observador marcé con una X
en Sl cuando el participante realizé por lo menos 5 repeticiones por
cada segmento de diente, o bien, con una X en NO, en caso de ser
menor a cinco repeticiones.
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o Si el cepillado es traumético para la encia. El observador marcé con
una X en Sl cuando el cepillado se realiz6 del margen a la encia
adherida o con movimientos de vaivén de atras hacia adelante en el
cuello del diente.

3. Higiene bucal. El observador anot6 una X en SI o NO segun
corresponda cuando el participante higienizé dientes, paladar, lengua y
labios.

Se llevé a cabo la evaluacién de los tres apartados diferentes y se registré en una
ficha (anexo 2).

Se entiende como eficiente a la relacion que guardan los recursos respecto a los
resultados en condiciones reales para lograr el objetivo deseado, de tal manera
que el objetivo de esta observacién fue identificar la técnica de higiene bucal que
utilizan los participantes, por lo tanto, al no llevarse a cabo alguno de los
indicadores propuestos para lograrlo, se considera como cuestionable y en el caso
de no cumplirse con ninguno o bien solamente realizar 1 de 3 apartados, la
higiene bucal se consideré como deficiente.

La evaluacion se registro de la siguiente forma:

Categoria No. de rubros que se
cumplen
Eficiente 3/3
Cuestionable 2/3
- 1/3
Deficiente 0/3

3. Condicion de higiene oral.

El incremento de la eficacia de la técnica de higiene bucal se observé a través de
la disminucién de biopelicula en las superficies dentales a través del indicador
O’leary, por lo tanto, la variable se identificara a lo largo del presente trabajo,
como condicién de higiene oral.

Para la recoleccion del indicador O’Leary, el observador y anotador alcanzaron un
coeficiente de Kappa de 0.95, posteriormente el dia de la recoleccion de datos se
tiferon todas las superficies dentales en una estacibn de trabajo, este
procedimiento se realizé de la siguiente manera: el personal coloc6 fucsina basica
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en un godete de vidrio y a través de un hisopo, tiié los 6rganos dentales, los
participantes eran remitidos a los lavamanos para enjuagar el excedente
inmediatamente se dirigian a la mesa de trabajo para la recoleccion del indicador.

Se registrd la biopelicula dental en una ficha epidemiolégica (anexo 3), valorando
las superficies proximales, vestibulares y linguales/palatinas, con base en los
siguientes criterios:

e Se examinan todos los érganos dentales.
e Se registra la presencia de biopelicula oral sin importar la extension, la zona
en donde se encuentra localizada y el grado de maduracion.

¢ No se registran las superficies que presentan acumulaciones de biopelicula
oral, leves, a nivel de la uniébn dentogingival.

e Excluir dientes con coronas, destruccion amplia y obturacion temporal.

El orden de revision de las superficies dentales se lleva a cabo de acuerdo al
cuadrante revisado de la siguiente manera:

Cuadrante Orden

I Vestibular, distal, palatino y mesial.

I Vestibular, mesial, palatino y distal.

1] Vestibular, distal, lingual y mesial.

\Y Vestibular, mesial, lingual y distal.
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Una vez recolectada la informacion, se obtiene un porcentaje por medio de una
regla de tres, la categorizacion de la condicion de higiene se basa en los
siguientes parametros.

CONDICION| PARAMETRO

Aceptable 0.0-129%

Cuestionable 13.0-23.9%

Deficiente 24.0 - 100.0 %

Intervencion en el proceso caries.

La intervencién en el proceso caries se basa en la historia natural de la
enfermedad, es por ello que la protecciobn especifica de caries incluy6 la
aplicacion de fluoruro, en aquellos participantes que acudieron al MOSEA se llevo
a cabo la aplicaciéon en barniz al 0.1% y en los que solicitaron la aplicacion en la
escuela primaria se utilizaron colutorios al 2%.

Respecto a la prevencion secundaria y terciaria, se realizaron diferentes
tratamientos de acuerdo a las necesidades y progresion de la enfermedad.

En esta primera fase del programa la evaluacion de la variable se limita a la
frecuencia de dientes sin caries y el cambio de condicion de la frecuencia de
dientes con caries a la frecuencia de dientes atendidos.

La descripcion del proceso de modificacion de estas variables, se llevo a cabo a
través de tres momentos: El estado, el control y la respuesta.

- El estado: Nos ayudan a comprender la historia del sistema mostrando
muestra la situacion inicial del programa.

- El control: Muestra la manipulacion de las variables a través de las
estrategias de acuerdo a los objetivos y las metas planteados en el
programa.

- La respuesta. Esta informacion sirve como evaluacién, mostrando la
diferencia del estado a traves del control.
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Variable Definicion Categorias Estado Control Respuesta
Conocimiento | ldentificaciébn y | Si Frecuencia de | 5 platicas | Aumento de la
sobre las | posesion de | No participantes educativas frecuencia de
estructuras de | informacién con participantes
la boca a|respecto a la conocimiento con
higienizar funcion de: conocimientos
dientes, encia, sobre las
paladar, lengua y estructuras de
labios. la boca a
higienizar
Técnica de | Uso de los | Eficiente Porcentaje de | 5 platicas | Aumento del
higiene bucal recursos de | Cuestionable | nifios con | educativas porcentaje de
higiene bucal | Deficiente técnica de participantes
(cepillo dental, higiene bucal con técnica de
dentifrico e hilo eficiente higiene bucal
dental). eficiente
Condicién de | Presencia de | Aceptable Porcentaje de | 2 mediciones | Aumento del
higiene oral biopelicula dental | Cuestionable | participantes porcentaje de
Deficiente con higiene participantes
oral aceptable con higiene
oral aceptable
Intervencion Intervencion en la | Sano Frecuencia de | Proceso Mantenimiento
en el proceso | historia natural de | Primeros dientes sanos | clinico de la | de dientes
caries la enfermedad signos y | Y con lesiones | intervencién | sanos y
sintomas del proceso limitacién  del
Enfermedad | caries dafio
avanzada

1.1.2 Definicién de las restricciones del sistema.

Estas variables definen los limites y alcances del espacio de soluciones factibles,
asi como definir las estrategias para nuestras metas y objetivos.

Dentro de estas restricciones tenemos:

e Ingreso econdmico de los padres de familia de los participantes.

e Capital disponible del programa.

e Recursos que se tienen en la primaria.

e Empate entre los horarios disponibles de la primaria y la universidad.

e Disponibilidad de tiempo por parte de los padres o tutores para llevar a los
participantes a la atencién en MOSEA.
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1.1.3 Definiciéon del entorno

e Variables incontrolables: estas provienen del entorno y actian sobre el
sistema afectandolo, es importante destacar que no es posible influir sobre
ellas, las variables incontrolables del programa son:

o Actividades diarias a las que estan expuestos los padres de familia y
los participantes.

Fendmenos meteoroldgicos.

Protestas y paros laborales.

Dias feriados.

Condiciones no favorables de trabajo en clinica.

Equipamiento y materiales restringidos.

o Inseguridad de la zona.
e Estructura del entorno, son las relaciones que establecen entre si los
distintos elementos de dicho entorno:
o Sector Salud Nacional.
o Sector Salud del Distrito Federal.
o Plan de estudios de la carrera de cirujano dentista de la Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza.

0O O O O O

1.1.4 Identificacidon de elementos intencionales.

Pueden ser individuos, agrupaciones u organizaciones, en el caso de este sistema
el elemento intencional es el programa de prevencion integral de caries dental en
pacientes de 6 a 9 afios en el MOSEA Ejército de Oriente.

1.1.5 Identificacion de objetivos.
1.1.5.1 Funciones que desempefia el sistema.

Estas funciones se definen como los objetivos impuestos por el
suprasistema al sistema. En el programa son los objetivos y metas planteadas,
basadas en el sistema de salud y en el Plan de Estudios de la facultad,
especificamente en los objetivos del componente MOSEA de la Carrera de
Cirujano Dentista.

1.1.5.2 Funciones de los subsistemas.

Subsistema A: Alumnos de la carrera de cirujano dentista inscritos en el
modulo de estomatologia social 1l de los grupos 3201, 3206 y 3255, asi como los
alumnos inscritos en el médulo de estomatologia integral de los grupos 3454 vy
3451 en el componente MOSEA en el plantel de Ejército de Oriente.
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1.1.5.3 Objetivos propios del sistema, supra sistema y de los subsistemas.

Suprasistema (Sistema de Salud): Brindar atenciéon de calidad a la
poblacion.

Sistema (Programa): Intervenir en el proceso caries de los participantes a
través de la prevencion integral.

Subsistema (Alumnos): Fomentar habitos de higiene bucal.
1.1.6 Definicion de la organizacién del sistema.
1.1.6.1 Tipo de organizacion: Publica.

1.1.6.2 Proceso de trabajo: Prevencion integral a través de la planeacién
prospectiva.

1.1.6.3 Evaluacién del desempefio: Se evalué el programa de acuerdo al
diagndstico de estado, el proceso de control y los resultados.
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1.1.6.4 Estructura formal del sistema:

Personal
De Campo

Directora del

Programa

Personal
Clinico

12
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1.1.6.5 Estructura informal del sistema

Profesor: José Antonio Miguel Angel Ponce Aguilar, director de la escuela primaria
Ejército de Oriente.

Profesores de los grupos de primer y segundo afio de la escuela primaria Ejército
de Oriente.

Profesores de
la escuala
primaria

Director de

Primaria

Personal
De Campo

Directora

del Programa

Personal
Clinico

13
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1.1.6.6 Politicas generales de la organizacion.

- Consentimiento informado, firmado por los tutores para participar en el programa.
(anexo 4).

- Que los participantes cumplan con el material requerido previamente, para llevar
a cabo las actividades del programa en la escuela primaria Ejército de Oriente y el
MOSEA. (anexo 5)

- Que sean fomentados los valores de igualdad, respeto y tolerancia.
1.1.6.7 Politicas de personal.
1.1.6.7.1 Seleccion.

Alumnos de la Carrera de Cirujano Dentista inscritos en el moddulo de
estomatologia social Il de los grupos 3201, 3206 y 3255, (fotografia 3), asi como
los alumnos inscritos en el médulo de estomatologia integral de los grupos 3454 y
3452 en el componente practico de Estomatologia integral, MOSEA Ejército de
Oriente.

1.1.6.7.2 Admision.

Para la participacion de los alumnos de la Carrera de Cirujano Dentista en el
programa se solicitd que éstos cumplieran: con el uniforme, el material e
instrumental y puntualidad en la practica comunitaria y clinica.

1.1.6.7.3 Formacion.

Los alumnos del moédulo de Estomatologia Social Il y Estomatologia Integral
(componente MOSEA) de la Carrera de Cirujano Dentista fueron formados en las
funciones profesionales necesarias para el cumplimiento de las actividades
requeridas en el programa de acuerdo al nivel de complejidad correspondiente a
su participacion.

1.1.6.7.4 Promocion y sustitucion del personal.

Basados en la estandarizacion se asignaron las funciones de cada alumno de la
facultad.
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1.1.7 Diagramas de flujo de informacion.

1.1.8 Andlisis de obstaculos a los que se enfrenta el sistema.
1.1.8.1 Gnoseoldgicos:

Por faltas de conocimientos de los alumnos del médulo de Estomatologia Social
y Estomatologia Integral de la Carrera de Cirujano Dentista pese a la capacitacion
previa, que pudiera interferir en la aplicacion del programa.

1.1.8.2 Tecnologicos:

Limitaciones en la utilizacién de tecnologia debido a los lugares en los que se
impartia el programa, por ejemplo, patio escolar.

Mal estado de las unidades dentales del MOSEA Ejército de Oriente.
1.1.8.3 Econdmicos:

Carencia de recursos financieros por parte de los tutores de los participantes para
resolver el problema.

1.1.8.4 Sociales:
La educacion de los padres de familia respecto a la salud bucal.
1.1.8.5 Administrativos:

La dificultad para realizar juntas de padres de familia con los profesores de cada
grupo.

15
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1.1.9 Anélisis de fortalezas.
- El programa se basa en el trabajo de equipo, el cual esta formando por:

e Participantes (alumnos de la primaria Ejército de Oriente).
e Padres de Familia de los participantes.

e Directivos de la escuela primaria Ejército de Oriente.

e Profesores de la escuela primaria Ejército de Oriente.

e Alumnos de la Carrera de Cirujano Dentista.

e Coordinadores del programa.

e Directora del programa.

Cabe sefalar que se ha iniciado la promocion de salud con un enfoque de
empoderamiento, ya que este proceso requiere un mayor control de la poblacién
sobre sus decisiones y acciones respecto a la salud, puesto que la concepcion de
la persona como sujeto-cuerpo se inicia desde los 2 afios de edad.

Sin embargo, los habitos se fomentan desde el nacimiento, por lo tanto, uno de los
requisitos para que los participantes llevaran a cabo las actividades de higiene
bucal, consistia en que contaran con su material, en caso de no llevarlo en alguna
sesion, no podian participar; es importante destacar, que en afan de evitar el
paternalismo, no se regalaron cepillos dentales, dentifrico o algin objeto que
condicionara la conducta de los participantes.

Esto fomenta el compromiso e interés de los participantes por su salud, iniciando
una toma de conciencia y promoviendo la adquisicion de habilidades de higiene
bucal.

- La educacion para la salud, se llevé a cabo de acuerdo a las necesidades de
cada participante.
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1.1.10 Elaboracién del diagnéstico del sistema.
1.1.10.1 Situacién actual.

El Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2013-2018 orientan las politicas publicas
con base en 5 ejes sectoriales: ©

- | México en Paz,

- 1l México Incluyente,

- 1l México con Educacion de Calidad,

- IV México Prospero,

-V México con Responsabilidad Global.

El eje Il, México Incluyente, se dirige a mejorar la situacion de salud, debido a que
la problemética base en este sexenio es debido a que:

"Persisten altos niveles de exclusién, privacion de derechos sociales y
desigualdad entre personas y regiones de nuestro pais.”

Por lo tanto en el objetivo 2.3 del PND, se especifica la importancia de asegurar el
acceso a los servicios de salud a través de avanzar en la construccion de un
Sistema Nacional de Salud (SNS) y hacer de las acciones de proteccion,
promocién y prevencién un eje prioritario para el mejoramiento de la salud”. ©

De esta manera, se observa que la prevencién integral es un concepto vigente que
debe orientar y guardar una estrecha relacién con todas las actividades de salud
que se lleven a cabo en México.

Pese a las reformas iniciadas en 1995 de descentralizacion de los servicios de
salud y la creacion del Sistema de Proteccion Social en Salud en 2003, la
cobertura universal de salud en México aun no es una realidad, puesto que para el
afio 2012, del 98% de los mexicanos afiliados a algun mecanismo de proteccion
aun el 47% realiza gasto de bolsillo para solucionar sus necesidades de salud.

Es por esta razén que en la Delegacion lztapalapa, lugar donde se desarrolla el
presente trabajo, se reconoce en su mision, la necesidad de:

“Hacer realidad el derecho a la proteccion de la salud, mantener vigente el

espiritu de gratitud, la universalidad y la integridad de la atencion médica que

se ofrece”. ©
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De ahi, que su vision busca:

“La construccion de un sistema de salud universal, equitativo, preventivo,
eficiente, eficaz, oportuno, en el que la Secretaria de Salud del D.F. se
consolide como la instancia rectora y articuladora de los programas y

acciones que en materia de salud se implementen a favor de los capitalinos”.
©)

Por lo tanto, la problematica de salud en México es clara: el SNS no ha alcanzado
la cobertura universal, la poblacion que se encuentra afiliada a algin mecanismo
de proteccién de salud no encuentra solucion a sus necesidades, obligando a la
poblaciébn a buscar alternativas en el sector privado, u Organizaciones No
Gubernamentales, ocasionando asi un gasto de bolsillo a la poblacion mexicana.

Conciente de esta problematica, la Universidad Nacional Autbnoma de México a
través de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza tiene como misién: @

“... formar profesionistas, profesores e investigadores en las areas... de la
salud y el comportamiento,... desde una perspectiva innovadora,
sustentable, multicultural y bioética; responder al interés de estudiar e
intervenir en la solucién de los principales problemas del pais...; integrar
multiples ambientes de aprendizaje como respuesta a los desafios de... la

sociedad del conocimiento”. ®

Con base en esto, la Carrera de Cirujano Dentista (CCD) dirige esfuerzos
especificamente en la formacion de profesionales capaces de identificar, prevenir
y resolver los problemas de salud estomatolégica de la comunidad, incluyendo
estrategias colectivas e individuales de forma critica, analitica, propositiva y
transformadora en un contexto multidisciplinario.

Para alcanzar este objetivo, el Plan de Estudios Vigente (PEV) de la CCD propone
un abordaje educativo innovador para transformar como objeto de estudio de la
practica profesional el proceso salud-enfermedad del sistema estomatognatico, el
cual permite al alumno proponer soluciones concretas a problemas de la realidad
a través de la integracion de las areas bioldgica, clinica y social. ®

El modelo curricular adoptado se encuentra organizado por médulos, cada uno de
estos modulos faculta al alumno para la realizacibn de una o mas funciones

profesionales, las cuales son graduadas con un criterio de complejidad creciente.
)
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Es por ello que respondiendo al objetivo especifico del Modulo de Estomatologia
Social Il, en el presente programa participaron alumnos inscritos en el segundo
afno de la CCD al “disefiar, aplicar y evaluar programas de promocion de salud del
Sistema Estomatognatico en la poblacién infantil; asi mismo, participaron en un
mayor grado de complejidad alumnos inscritos en el MOSEA Ejército de Oriente,
el cual es un componente de Estomatologia integral que tiene por objetivo disefiar
un modelo de servicio estomatoldgico alternativo, que permita a través de los
conocimientos cientifico-técnico- y las habilidades, destrezas y actitudes humanas,
la integracion biopsicosocial del proceso salud-enfermedad en la sociedad.

Debido a que el trabajo se desarroll6 en el MOSEA Ejército de Oriente, el cual se
encuentra ubicado en la Delegacion lIztapalapa, a continuacién se presentara un
encuadre de la situacion general de la poblacion en esta Delegacion (anexo 6) y
posteriormente se describira la situacion actual de la poblacion participante.

Iztapalapa se localiza en el oriente del Distrito Federal. Posee una superficie de
117 km2, limita al norte con la delegacion lztacalco; al poniente con las
delegaciones Benito Juarez y Coyoacan; al sur con las delegaciones Tlahuac y
Xochimilco y al este, con los municipios del Edo de México; Nezahualcéyotl, La
Paz y Valle de Chalco Solidaridad. Esta delegacion esta considerada como la
delegacion méas poblada del Distrito Federal, en comparacion con el territorio
nacional supera a 12 estados de la republica mexicana: Aguascalientes, Baja
california, Colima, Campeche, Durango, Morelos, Nayarit, Querétaro, Quintana
Roo, Tlaxcala, Yucatan y Zacatecas. ©¢”

De acuerdo con el Censo de poblacién y vivienda, en el afio 2010, se cuantificd
una poblacién de 1 millbn 786 mil 888 habitantes en la Delegacion lIztapalapa.
(INEGI. Censo de poblacién y vivienda, 2010 Cuestionario basico). ©

Segun el ultimo censo del Instituto Nacional de Geografia e Informatica del afio
2010, la poblacién femenina de Iztapalapa de 15 a 19 afios representa el 26%, la
poblaciéon masculina de la misma edad el 27.3%.La poblacion con mas de 60 afios
son representadas con el 10.1% del sexo femenino y 8.4% del masculino.
Respecto a la poblacion de 0 a 4 afios el sexo femenino corresponde a 3.9% vy la
poblacion correspondiente al sexo masculino es del 4%, la poblaciéon de 5 a 9
afios en ambos sexos es de 4.2% vy la poblacion de 10 a 14 afios es del 4.1% en
ambos sexos. ©

La poblacién de Iztapalapa reportd que labora en actividades relacionadas en el
sector secundario y terciario. ®En el 2010 se contabilizé que el 78% de la
poblacién reside en una casa independiente, el 17% tiene un departamento en
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edificio, 4% habita en una vivienda en vecindad, el resto que corresponde al 1% se
aloja en cuartos de azotea. ©

En el afio 2005, el 58% de la poblacion de Iztapalapa no era derechohabiente a
los servicios de Salud prestados por el ISSSTE, IMSS y Seguro Popular. En
cuanto a la poblacién derechohabiente a los servicios médicos en 2005 el 74% era
atendida por el IMSS, el 25% por el ISSTE y el 1% por el seguro popular. "

La infraestructura cultural es limitada, insuficiente y desperdiciada. Se cuenta con
3 centros culturales, 1 auditorio, 1 teatro, 5 museos una red de 40 casas de
cultura, el Faro de Oriente y los espacios culturales de la universidad de la Ciudad
de México. ("

La demarcacion ubica en su territorio a 14 pueblos de origen prehispanico y 8

barrios. En esta delegacion el 1.64 % se considera poblacion de lengua indigena.
@)

Por todo lo anterior podemos decir que Iztapalapa es una demarcacion
fragmentada en su estructura social, econémica y urbana y que necesita de
impulso para responder a las necesidades de su poblacion (anexo 6).

El MOSEA Ejército de Oriente, se encuentra ubicado en la Colonia Ejército de
Oriente, en la Delegacion Iztapalapa, con la finalidad de captar a poblacion para el
programa la cual se encontrard en una zona segura, facil de ubicar y cuya
poblacidén deseard participar, se recurrio a la escuela primaria Ejército de Oriente,
gue se encuentra ubicada en Joaquin Ibarguen NO. 4 U. Hab. Ejército de Oriente
Il ISSSTE, C.P. 09230.

En el ciclo escolar 2012-2013, se llevé a cabo un diagndstico epidemiolégico a los
alumnos inscritos en primero y segundo afio de primaria, los cuales tenian entre 6
y 9 afios de edad, dicho diagndstico se utilizd para la elaboraciéon del presente
programa.

Se estudid a una poblacion de 87 escolares, la edad promedio de los escolares
examinados fue de 6.4 afios, en donde el 67.81% fue de 6 afos, 22.98% de 7
afos, el 9.19% de 8 aflos y 8% de 9 afos. El 60.91% corresponde al sexo
femenino mientras el 39.08 al sexo masculino.

El valor promedio del indice de placa de O'Leary en los 87 escolares fue de
55.99%, lo que corresponde a una condicion de higiene oral deficiente. En el sexo
femenino el porcentaje fue de 58.53 y 52.01 para sexo masculino.
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El 87% de los escolares presentan alguna experiencia de caries (60.22%
corresponde a la poblacién femenina y 39.78% a la masculina), obteniendo un
CPO-ceo d promedio de 6+0.29 dientes con experiencia de caries.

Como ya se mencion6 los participantes fueron captados en la escuela
primaria Ejército de Oriente, las colonias de residencia de los participantes fueron:
Ejército de Oriente 70.7%, Fuerte de Loreto 19.5%, la Joya 4.8%, Ejército de Agua
Prieta 2.4% y Progresista 2.4%.

Una vez que se entregd a los padres de los participantes el diagnostico
epidemiologico correspondiente, se les invitd6 al MOSEA Ejército de Oriente a
llevar a cabo la intervencion de las necesidades, en donde se recibio a 41
participantes, en los cuales después de elaborar su expediente clinico, en 56% se
observé que su familia cuentan con vivienda propia, 29.2% rentany 14.6% viven
en casa de algun familiar.

La vivienda de todos los participantes cuentan con pisos de cemento y mosaico,
asi como muros de tabique; asi mismo, cuentan con electricidad, drenaje y bafio
dentro de la casa.

Respecto a los habitos higiénicos reportados en las historias clinicas delos 41
participantes en MOSEA, 61% de los participantes se bafian 7 veces a la semana
y 56% realiza higiene bucal 2 veces al dia, el 100% de los participantes reporto
utilizar pasta dental en el cepillado dental diario, respecto al uso de auxiliares de
higiene bucal el 12.1% report6 utilizar hilo dental, 4.8% usa enjuague bucal y el
82.7% reportd no utilizar ningun auxiliar. El 36.5% de los participantes reporté que
su madre les ensef6 el cepillado de dientes, el 9.7% su padre, 12% aprendié a
cepillarse en la escuela, a 21.9% le ensefid el dentista, un 2.4% fue ensefiado por
los abuelos y un 33.3% no recibio instruccion de cepillado por nadie.

Dentro de los antecedentes heredofamiliares el 48.7% de los participantes refirio
diabetes mellitus tipo 1l, 43.9% hipertension arterial, 2.4% obesidad, 7.3% cancer,
2.4% asma, 7.3% alergia a farmacos, 2.4% enfermedad renal, 2.4% artritis
reumatoide, 7.3% alcoholismo.

Al interrogatorio de habitos orales 46.3% de los participantes reportaron no
padecer ninguno, 26.8% reportaron onicofagias, 12.1% muerden objetos, 0.48%
tienen habito de succion digital y 12.1% tiene bricomania.

Sistémicamente mas del 90% de los participantes se reportaron aparentemente
sanos, asi como el 70% de los participantes tienen un esquema de vacunacion
completo, respecto a los antecedentes que los participantes reportaron destacan
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las enfermedades como escarlatina, varicela, faringoamigdalitis, bronquitis,
candidiasis oral, amigdalitis, y rotavirus.

El 58% de los participantes no reportaron alteraciones de conducta, el resto
reportd alteraciones como hiperactividad, ansiedad, agresividad, intolerancia,
euforia y depresion.

Al interrogatorio 37 participantes se mostraron cooperadores, 2 intolerantes y 2
ansiosos.
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1.1.10.2 MARCO TEORICO.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de Salud (OMS) la caries dental es “un
proceso patolégico y localizado de origen externo que se inicia después de la
erupcion dentaria, determina un reblandecimiento del tejido duro del diente y
evoluciona hacia la formacién de una cavidad”. ©

De acuerdo con Cuenca, diversos autores, entre ellos, Keyes, Gordon y Fitzgerald
afirman que la etiopatologia del proceso caries obedece a la interaccion de 3
elementos o factores principales; el primero un factor microorganismo que en
presencia de un factor sustrato logra afectar a un factor diente (huésped). Kding
manifestd que si estos condicionantes se interrelacionan solo durante un periodo
muy breve el proceso caries no se produciria, por lo tanto el tiempo de interaccion
de éstos asi como diversas variables o interrelaciones modifican este proceso. %

Entonces podemos afirmar que el proceso caries se inicia cuando la interrelacion
entre los microorganismos y su retencidén en la superficie dentaria (huésped) se
mantiene un tiempo suficiente, puesto que los productos metabdlicos
desmineralizantes (acidos) alcanzan una alta concentracion en la biopelicula
dental o bien por aporte excesivo de aztcares. *°

El proceso caries es una alteracion pandémica, que de acuerdo a la OMS, en afio
2007, fue de las principales causas de morbilidad bucal mundial, con una
prevalencia entre el 60 y 80% en poblacién escolar. %

En México, la Encuesta Nacional de Caries Dental muestra heterogeneidad en
cuanto a la presencia de este proceso, por ejemplo, a nivel nacional se observé
una prevalencia de 65% en cuanto a poblacién entre 6 y diez afios se refiere, sin
embargo mientras que en Yucatan se presentd una prevalencia de 34%, en el D.F.
y el Estado de México se observaron una prevalencia de 82% y 87%
respectivamente. *?)

Irigoyen-Camacho y col. Al observar una poblacion de 4475 escolares de 5 a 12
afos de edad, identificaron que el 95% presentd experiencia de caries tanto en
denticion primaria como en permanente, asi mismo, al describir el porcentaje de
escolares afectados por caries en denticion permanente, se observdé un aumento
de acuerdo a la edad, puesto que el 25% de la poblacion de seis afios se encontro
afectada, el 49% de siete afios, 66% de ocho afios, 78% de nueve afios, 79% de
diez afios, 84% de once afios y 88% de doce afios. **

Asi mismo, Moreno y cols. Al realizar un estudio en el Distrito Federal de las 16
delegaciones que lo conforman, donde se revisaron 662 nifilos de ambos sexos, de
6 y 7 afos de edad; observaron que el 95% de los nifios presentd caries en los
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dientes deciduos con un ceod promedio de 7.0. Y una prevalencia de 33.7%
respecto a la denticién permanente con un CPO promedio de 0.81. 4

En otro estudio realizado por Gurrola y col, Diaz D.A, Diagnéstico en escolares de
6 a 12 afios promedios CPOD, IHOS, en la Delegacion Alvaro Obregon, donde se
estudiaron a 517 escolares de dos escuelas primarias con consentimiento firmado
por los padres, se obtuvieron resultados de CPOD caries dental en dientes
permanentes de 3.4 y dientes temporales de 3.9. **

Caudillo y col, estudiaron a una poblacion de escolares de entre seis y doce afios
de las ocho delegaciones observando un promedio de caries dental global en la
delegacion Benito Juarez de 1.5, en la delegacion Cuauhtémoc de 1.6, en la
delegacion Miguel Hidalgo de 2.2, en la delegacion Iztapalapa de 3.0, en Milpa
Alta de 3.6, delegacion Tldhuac de 3.3, delegacion Xochimilco 3.2 y delegacion
Alvaro Obregén de 2.8. 9

De tal manera que el proceso caries en México es un problema de salud publica
que afecta a la poblacion infantil y cuya atencién es deficiente. Datos que son de
esperar puesto que de acuerdo al estudio realizado por Pérez R, , la cobertura en
cuanto a la atencion odontologica no alcanza a cubrir 50% de las necesidades a
nivel nacional, algunos problemas que se asocian a este resultado son las
diferencias en la cobertura a través de las poblaciones en términos de riqueza y
estatus social.*"

De ahi, que la necesidad de realizar programas que intervengan en el proceso
caries es imperativo, puesto que éstos ayudaran a organizar los recursos de
diagnéstico y tratamiento, focalizar y racionalizar las intervenciones y hacerlas
maés efectivas. *®

La norma para la prevenciéon y control de enfermedades bucales, sugiere que el
proceso caries sea abordado a través de los niveles de prevencion, y define a la
prevencion como todas aquellas acciones de fomento y educacion para la salud,
deteccidn, proteccion especifica, diagnostico, tratamiento, limitacion del dafio,
rehabilitacion y control, realizadas en beneficio de la salud bucal del individuo, la
familia y la comunidad.

Esta premisa, ha sido el eje en el MOSEA Ejército de Oriente, es por ello que en el
aino 2011 se implementd un programa de prevencion integral, Programa
Estomatologico de prevencion integral en escolares de Ejército de Oriente, durante
el periodo 2009-2010. El cual ha formado promotoras de salud, e intervenido en
las alteraciones del sistema estomatognatico de la comunidad a través de los
niveles de prevencion. °
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El presente trabajo es un elemento programéatico de dicha intervencion y tiene
especificidad en el proceso caries, debido a que cada enfermedad tiene su forma
propia de evolucionar de manera espontédnea. La historia natural o curso que sigue
la enfermedad a lo largo del tiempo en la ausencia de tratamiento es muy
importante en la prevencion, Leavell y Clark, en su ya clasico esquema distinguian
tres periodos de la historia natural de la enfermedad. El periodo prepatogénico,
patogénico y de resultados.

El cual responde a la siguiente historia natural de la enfermedad:
Periodo prepatogénico:

El periodo prepatdgenico o de susceptibilidad se caracteriza porque en él estan
presentes los factores que favorecen o determinan el desarrollo de la enfermedad.
Dichos factores pueden ser bacterias, virus, productos quimicos, conductuales
(consumo excesivo de azucar) o enddgenos (predisposicion familiar, sexo,
edad).En algunos casos los factores son de origen mixto, algunos de estos
factores son necesarios, pero no suficientes para que se produzca la enfermedad,
un ejemplo, es la caries, una enfermedad infecciosa de caracter oportunista. En
donde el huésped puede presentar dientes susceptibles, asi como placa
bacteriana, donde la presencia de bacterias y resto de alimentos realicen un
proceso enzimatico, un factor mas es el medio bucal, donde un excesivo consumo
de azucares produce un medio acido, la falta de higiene bucal un medio alcalino.
Aunado a estos factores tenemos los culturales destacando los héabitos vy
costumbres, asi como el factor econémico donde se observa un estrato social y el
poder adquisitivo de oferta y demanda. 1%

Periodo patogénico:

El periodo patogénico tiene dos estadios: el presintomatico y el de la enfermedad
clinica. Durante el primero no hay signos clinicos de la enfermedad, pero, como
consecuencia del estimulo causal, se han iniciado ya los cambios
anatomopatoldgicos responsables de la enfermedad. En el caso de caries se
presentan cambios tisulares y fisiolégicos no perceptibles a examen simple:
desmineralizacion, pérdida de calcio que forman la hidroxiapatita debido al efecto
de los acidos producidos por el proceso enzimatico. %

En el estadio de la enfermedad clinica los cambios de los érganos y tejidos son ya
lo suficientemente importantes como para que aparezcan signos y sintomas de la
enfermedad en el paciente. En el proceso caries, signos y sintomas inespecificos
y especificos: primera manifestacion de los efectos de desmineralizacion se
observa una lesion blanca, hay destruccion del esmalte, dafio a la dentina y se
presentan ligeras molestias. Especificos: lesion, erosion del esmalte y de la
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dentina, molestias ante irritantes, inflamacién pulpar infeccion y muerte de la
pulpa. Cronicidad: la infeccion de disemina al resto del cuerpo a través del torrente
sanguineo, infeccion de las estructuras de soporte del diente o nivel local e
invasion de los tejidos circunvecinos (oidos, ojos, nariz) y afeccién sistémica en
personas susceptibles (endocarditis). %1%

El tercer periodo es el de resultados, donde se reflejan, la rehabilitacion del diente.
Para comprender los objetivos y las actividades de la odontologia preventiva es
fundamental el estudio de los niveles de prevencidon. La prevencion se define
como: “cualquier medida que permita reducir la posibilidad de aparicion de una
afeccion o enfermedad, o bien interrumpir o aminorar su progresion”. La aplicacion
del concepto de niveles de prevencion es posible porque todas las enfermedades
presentan su ‘historia natural”. En general las actividades preventivas se han
clasificado en tres niveles: prevencién primaria, secundaria y terciaria. 1%

La prevencion primaria tiene como objetivo disminuir la probabilidad de ocurrencia
de las enfermedades y afecciones. Desde un punto de vista epidemioldgico
pretende reducir su incidencia. Las medidas de prevencion primaria actian en el
periodo prepatogénico de la historia natural de la enfermedad, antes de que la
interaccién de los agentes o los factores de riesgo con el huésped dé lugar a la
produccion del estimulo provocador de la enfermedad. Leavell y Clark distinguen
dos subniveles: ®?

a) Proteccion inespecifica: La mayoria de estas medidas son acciones de
promocién de salud de la poblacion que tienden a aumentar la resistencia
del huésped y a evitar enfermedades y afecciones. %

b) Proteccién especifica: Se dirige a la prevencion de una enfermedad o
afeccion determinada, un ejemplo la fluoracibn de las aguas de
abastecimiento publico.?

La prevencion secundaria. Actia sélo cuando la primaria no ha existido o si ha
existido, ha fracasado. Una vez que se ha producido y ha actuado el estimulo
productor de la enfermedad, la Unica posibilidad preventiva es la interrupcion de la
afeccibn mediante el diagndstico y tratamiento precoz y oportuno de la

enfermedad con el objeto de lograr su curacion o evitar la aparicion de secuelas.
(10)

Prevencion terciaria: cuando la enfermedad esta ya bien establecida, cuando no
se han podido aplicar medidas en los niveles anteriores, o estas han fracasado, se
debe, cualquiera que sea la fase en que se encuentre la enfermedad, procurar
limitar la lesién y evitar un mal mayor. “” (cuadro 1)
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Cuadro 1. Descripcion de la intervencion en el proceso caries

Prevencioén

Historia natural
de la enfermedad

Actividades

Procedimientos

Primaria

Produccion del
estimulo

Educacion
para la salud

- Dirigida a conocer
la anatomia y
funcion de los
organos dentales.

- Dirigida a mejorar
habitos higiénicos-
alimenticios.

Prevencion
especifica

- Aplicacion de
selladores de
fosetas y fisuras.

- Aplicacion de
fluoruro en barniz.

- Aplicacion de
mineralizantes

- Aplicacion de
antienzimaticos

- Control de
biopelicula dental.

Secundaria

Periodo
pre sintomatico

Diagnostico
precoz

- Elaboracion de
historia clinica

- Tomade
radiografias

Tratamiento
precoz

- Esquema de
remineralizantes

Primeros signos y
sintomas

Tratamiento
oportuno

- Obturacion
permanente

Terciaria

Enfermedad
avanzada

Rehabilitacion

- Tratamiento pulpar
- Proétesis fija
- Exodoncia
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La proteccion inespecifica se lleva cabo a través de la promocion de salud, la cual
€S un proceso que tiene por objeto crear, conservar y mejorar las
condiciones deseables de salud para toda la poblacion y propiciar en el individuo
las actitudes, valores y conductas adecuadas para motivar su participacion en
beneficio de la salud individual y colectiva.

En la Carta de Ottawa redactada en 1986 se explica que la promocién de salud
“consiste en proporcionar a la gente los medios necesarios para mejorar su salud
y ejercer un mayor control sobre la misma. ¢?

La promocion a la salud exige una accion coordinada por parte del gobierno,
sectores sanitarios y otros sectores sociales y econdmicos, organizaciones no
gubernamentales y de voluntariado. Los grupos profesionales y sociales y el
personal sanitario tienen una mayor responsabilidad de medidas en los intereses
de la sociedad, es por ello que las estrategias y programas deben adaptarse a las
necesidades y posibilidades locales de cada pais y region. ¢

Asi mismo, la OMS en 1990 definio a la:” Promocion de salud como la suma de las
acciones de la poblacion , los servicios de salud, las autoridades sanitarias y otros
sectores sociales productivos encaminados al desarrollo de mejores condiciones
de salud individual y comunitaria”, *®

En el campo de la salud, especificamente en las acciones de promocion de salud,
se ha introducido el término “empoderamiento”, el cual de acuerdo al glosario de
la OMS de Promocién de Salud a nivel individual corresponde al “proceso a través
del cual la gente gana un mayor control sobre decisiones y acciones que afectan
su salud”, y a nivel colectivo es entendido como “el proceso mediante el cual los
individuos actiian colectivamente para ganar una mayor influencia y control sobre
los determinantes de la salud y la calidad de vida en su comunidad”. ?¥

Aunque el empoderamiento puede llevarse a cabo una vez que el individuo es
capaz de tomar sus propias decisiones, la infancia es vital para encaminar una
vision de resolucion de las problematicas, es por ello, que tomada su distancia, en
el presente programa se trata de retomar este concepto a través de las siguientes
medidas: ®¥

1. No regalar objetos a los participantes.

2. Reforzar el aprendizaje a través de palabras, es decir no condicionar el
aprendizaje.

3. Diferenciar responsabilidades del participante sobre sus tareas en el
programa de las del padre o tutor.

4. Respetar el avance de cada participante, conforme a sus posibilidades.
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Debido a que la educacion para la salud, es el proceso de ensefianza-aprendizaje
que permite mediante el intercambio y analisis de la informacién, desarrollar
habilidades y cambiar actitudes encaminadas a modificar comportamientos para la
salud individual, familiar y colectiva, se tom6é como base para implementar la
proteccion inespecifica. ¥

Para llevar a cabo la educacién para la salud, existen tres puntos importantes: la
informacion, la motivacibn (donde se dan a conocer las ventajas de un
determinado procedimiento) y la educacién propiamente dicha, estos tres se
complementan y a veces se superponen. ®

La educacion para la salud, propicia cambios de conceptos, comportamientos y
actitudes frente a la salud bucal, a la enfermedad y al uso de servicios; refuerza
conductas positivas a nivel colectivo e individual, y reconoce la necesidad

particular de planificar y definir estrategias aplicables al estilo de vida del individuo.
(26)

Ejemplo de ello, es la intervencién educativa para modificar conocimientos sobre
salud bucal en 123 escolares de tercer grado, realizado por Limonta Vidal y
Heredia Araujo, en Cuba; el 94.3% tenian un conocimiento inadecuado sobre
salud bucal antes de la intervencion. Después de ella mejoré notablemente pues
87.9% obtuvieron la categoria de adecuado. Dichos cambios aplicaron un
proceder que garantizé la cohesion, la comunicacion, la motivacion y el cambio
positivo en el nivel de conocimientos.

Asi mismo, en la Evaluacién de un programa de conocimientos y practicas de
escolares que han recibido promocion de salud bucodental, realizado por Pérez,
Moyano y Arias a 124 escolares de entre 7 y 12 afios de edad, en dos escuelas
primarias se encontré que la mayoria de los escolares presentaban un indice de
placa comunitario IPC regular en una escuela y mala en la otra, al término del
programa la mayoria de los escolares de ambas escuelas presentaron una higiene
regular. ®

En otro estudio de intervencion grupal denominado “Salud a pedir de boca” en 68
alumnos en Santiago de Cuba, realizado por Ruiz y col. Se encontr6 que de 28
nifias participantes, 25 (89,29 %) tenian conocimientos inadecuados antes de la
intervencion; pero una vez efectuada esta ultima 24 alcanzaron la categoria
contraria, en tanto las 3 (10,71 %) que poseian la informacion requerida antes de
la labor educativa, la mantuvieron y enriquecieron después de realizada. Estos
resultados fueron significativos. En los varones, 37 de 40 (92,50%) desconocian
previamente muchos de los elementos indispensables para garantizar una salud
bucal adecuada; pero después de la intervencién, 75% modificaron positivamente
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su actitud y continuaron con la correcta los que inicialmente revelaron poseerla,
representados por 7,50 %. 9

Al finalizar la intervencion educativa, que realizaron Diaz Y, Hidalgo I, en una
intervencién educativa sobre salud bucal en maestros de ensefianza primaria, el
75,6 % de los encuestados alcanzaron calificaciones de excelente, elevandose la
capacitacion de estos docentes en relacién con temas de salud bucal, esto refleja
que el intervenir en los conocimientos de salud bucal en los individuos tiene
grandes ventajas y ayuda en la prevencion de enfermedades bucodentales. %

Los resultados que se obtuvieron en una intervencion educativa en salud bucal
con preescolares indigenas de Meéxico, fueron favorables ya que el nivel de
conocimientos después de dicha intervencidon aumento un 84%, la ejecucion de
cepillado en un 69%, asi como la frecuencia diaria de esta. ¢V

Por otro lado existen mas investigaciones sobre programas de salud bucal, como
es el caso del programa de Promocién y Prevencion en salud bucal en docentes y
escolares de una escuela de Medellin donde los autores Gonzalez S et al,
realizaron un estudio experimental donde se capacitaron a 12 docentes y 500
estudiantes entre los 6 a 12 afios de una institucion educativa de Medellin
Antioquia, se evalud el conocimiento sobre higiene oral ademés de la evaluacion
clinica antes y después de la capacitacion. En los resultados se encontré una
prevalencia de caries del 83%, hubo un aumento en el nivel de conocimiento con
un 56% en todos los grupos. Hubo una reduccion en las caries activas en esmalte
con un 49.5%, y en el indice de Placa con un 34.2% en ambos grupos. ©¢?

Las estrategias pueden ser diversas para lograr los objetivos planteados en
diferentes programas, tal fue el caso de la investigacion de Chacén F, et al,
quienes crearon una estrategia para desarrollar actividades de promocion en la
salud bucal en escolares de 6 y 7 afios de edad, Al inicio de la actividad, se
evaluaron las necesidades de los infantes para posteriormente actuar sobre éstas,
mediante la realizacion de actividades estimulantes y placenteras que ayudaron a
potenciar el conocimiento sobre el bienestar de su salud bucal. Como resultado de
este estudio se concluyé que los nifios fueron muy receptivos con la técnica de
aprendizaje empleada, antes de entrar al programa de salud, un 69% de los nifios
se cepillaba de manera lateral, y luego de este, un 100% de los niflos supo
emplear la técnica correcta. ¢

Por otro lado, autores como Cruz R, Caballero D, Limonta ER, en un estudio
denominado Nivel Cognoscitivo sobre higiene bucal y gingivitis cronica en nifios.
Colegio “ Presidente Kennedy” muestran la necesidad de llevar a cabo
intervenciones educativas en la poblacion escolar, puesto que después de
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determinar el nivel cognoscitivo sobre higiene bucal y gingivitis cronica que
poseian 75 nifios de 9 afios de edad, los resultados revelaron que el 69.3 % de los
nifos encuestados sobre higiene bucal respondieron de forma incorrecta la
pregunta relacionada con frecuencia del cepillado, el 72 % respondio
incorrectamente la pregunta de relacion del cepillado con la aparicion de gingivitis
cronica. ¥

Chicaiza M, elabor6 un Programa de salud oral para la prevencion de caries
dental, dirigido a escolares del sector rural de Canton Salcedo donde obtuvo los
siguientes resultados el 39% de los nifios se cepillaba los dientes 2 y una vez al
dia, 21% 3 veces al dia y el 1% nunca se ha cepillado los dientes por no saber
hacerlo y no tener un cepillo dental. EI 94% de los nifios solo utilizaba pasta y
cepillo dental, mientras que solo el 6% utilizaban seda oral. ©°

En una intervencién Educativo-curativo sobre la prevencion de caries dental en
nifos de 5 a 12 afos, realizada por Hernandez A, Espeso N, Obediente F,
Rodriguez L, los resultados fueron que antes de dicha intervencién el porcentaje
de nifios con buena higiene bucal era del 16% y del 84% con mala higiene bucal,
después de la intervencion el 88% cambio a buena higiene bucal y el 12% con
mala higiene bucal. ©°

Segun Robaina, Rubio, Garcia, en un estudio de conocimientos sobre salud
bucodental y evaluacion de higiene oral antes y después de una intervencién
educativa en niflos de 9-10 afios, antes de la intervencion la mediana de
puntuacion (indice de O’Leary) fue de 32% con un rango entre 6% y 48%. Diez
nifios obtuvieron una puntuacién entre 0 y 20% que para el autor correspondia a la
categoria (bien), diez niflos mas presentaron una puntuacion entre 21% y 30% que
los situdé en la categoria de regular y treinta nifios presentaron una puntuacion
mayor de 30% que para el autor corresponde una categoria de mal. Después de la
intervencién 24 nifios obtuvieron una puntuacion entre 0 y 20%, 16 nifios entre
21% y 30% y 10 nifios una puntuacién mayor a 30%. ¢”

En otro Programa de Salud Bucal En escolares del Carmen realizado por Cartes,
Bustos, muestra que en el afio 1994 se hacian 2000 actividades curativas por solo
1000 preventivas, el programa tuvo tal éxito que para 2007 se realizaban 5000
actividades curativas por 10000 preventivas. ¢®

Segun Miranda R, Villeda J, en un Programa Estomatologico de Prevencion
Integral en Escolares de Ejército de Oriente durante el periodo 2009-2010 dio
como resultado que la acciéon de promocion de salud constante, genero en los
individuos conciencia ante el proceso salud- enfermedad y de las circunstancias
en las cuales pueden intervenir de manera directa o inmediata para mejorar su
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calidad de vida. En este mismo programa el cual se realiz6 en las familias de los
escolares, los logros mostraron que el 79% de las familias acudieron a algun
tratamiento de prevencion especifica (profilaxis, aplicaciones de fluoruro,
selladores de fosetas y fisuras). En cuanto a la prevencién secundaria el 59% de
las familias acudieron a atencidén, 75% a obturaciones permanentes y 21% a
curaciones. En la prevencion terciaria 35% acudieron a tratamiento pulpar, 48% a
exodoncias y 24% a coronas acero cromo. (20)

Segun Caudillo y Adriano, en la implementaciéon de un programa de proteccion
especifica en poblacion escolar de 6 a 12 afos en la Delegacion Milpa Alta, se
aplicaron selladores de fosetas y fisuras en molares y premolares permanentes,
profilaxis, aplicacion de fluoruro y control de técnica de cepillado. Donde después
de implementar el programa durante 3 afos al comparar los resultados con el
grupo control, a los seis afios el promedio CPO en el grupo control fue de 1.2 en el
de intervencion de 0.1, a los siete de 2.2 y de 0.5, a los ocho afios de 2.7 y de 0.9
y a los nueve de 3.4 y de 1.2 respectivamente. 9

El esquema basico de salud bucal nos muestra cémo deben ser las acciones de
promocion y prevencion para los escolares a partir de los 6 afios se marcan 4
detecciones de placa bacteriana durante el ciclo escolar, 4 técnicas de cepillado, 4
instrucciones de hilo dental, asi como 14 enjuagues de fluoruro de sodio al 0.2% y
4 platicas educativas. La deteccion de placa bacteriana tiene como propdésito
verificar si se tiene una adecuada técnica de cepillado a través de visualizar las
zonas en donde existe acumulo de placa, permitiendo controlar la eficacia del
cepillado dental. %4

La Organizacion Mundial de la Salud considera que la placa es uno de los factores
etiologicos fundamental de la caries y de las enfermedades periodontales, es por
ello que la higiene bucodental en la promocion de la salud bucal tiene una gran
importancia. “#*3)

La promocion de salud bucal es una estrategia preventiva y es la mas usada para
evitar el problema de la caries dental asi como también fomentar la salud primaria
dental. Dentro de las acciones mas importantes de promocién se encuentra la
eliminacion mecanica de la placa dentobacteriana mediante el cepillado dental. %

La higiene bucal es la clave de la prevencion de la caries. Existen estudios que
confirman que una buena higiene bucal tiene un gran impacto en la salud dental,
es por ello que deben cambiarse los habitos de higiene bucal inadecuados para
prevenir las caries. Y por ello la recomendacion del cepillado dental; esta
comprobado que si se realiza solamente una vez al dia contribuye a la mala
higiene bucal, pero si su uso es adecuado contribuye a la prevencion de caries. “°
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Por otro lado diversos estudios informan que la frecuencia de caries disminuyo
conforme aumenta la frecuencia de cepillado y con técnica adecuada. “®

El flor es un elemento quimico que se encuentran en forma natural y en bajas
concentraciones en los alimentos y el agua de consumo humano, de todos los
elementos quimicos es el mas estudiado. “°4%)

El fluoruro en la prevencion de caries actia en la fase de formacion del esmalte y
cambia su estructura cristalina y la hace mas resistente a la accion del &cido.
También actla sobre el esmalte ya formado y remineraliza las lesiones incipientes.
Asi como también hace un efecto sobre la flora bacteriana adherida al esmalte e

inhibe la actividad enzimatica de los microorganismos responsables de la caries.
(40,41)

Asi mismo, el fluoruro promueve la formacion de cristales de fluoroapatita que son
mas grandes y mas perfectos. Histéricamente la diferencia en la reduccién de
caries ha sido explicada por el hecho de que el esmalte en comunidades fluoradas
tiende a formar las fluoroapatita y menos hidroxiapatita, por la reaccion quimica
gue hace la fluoroapatita que frente a un acido forma espacios vacios donde
puede alojarse el fluoruro, asi la estructura cristalina del esmalte trae como
consecuencia que la red de cristales sea méas estable. “”

En la década de los 40°s se inicio la aplicacion topica de una solucién de fluoruro
sobre los dientes como una medida preventiva para caries. Al inicio la solucién
mas comunmente usada era de fluoruro de sodio al 2% este se aplicaba a los
dientes por 3 0 4 minutos. Las aplicaciones tdpicas demostraron no ser eficaces
para el uso general pero se reservaron para los individuos con alta actividad de
caries o con alto riesgo de caries. “”

La accion preventiva del fluoruro, en relacion con la caries dental, involucra
diversos mecanismos: 4"

Aumento a la resistencia del esmalte al ataque &cido; se realiza mediante la
incorporacion del ion flor a la estructura del diente, en la dentina y esmalte, este a
Su vez se une a la hidroxiapatita y asi forma un tejido mas resistente a los acidos
gue liberan las bacterias que se encuentran en la cavidad bucal, cuando procesan
la descomposicion de los carbohidratos fundamentalmente. “”

Influencia del fluoruro en la mineralizacion del diente en su etapa de formacion; en
presencia de fluoruro, la mineralizacion del fosfato de calcio se incrementa y
favorece la formacion de hidroxiapatita. "
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El ion fldor entra al organismo mediante los alimentos y bebidas, como el agua
potable y la sal, que son utilizados en la preparacion de comidas y el aire. Cuando
entra al organismo se absorbe y pasa al torrente sanguineo, a los huesos y otros
tejidos, de los que se va liberando poco a poco y asi se incorpora a los fluidos
corporales como la saliva y asi también ejerce una funcion estabilizadora del pH
de esta, y participa en el intercambio idnico que se produce entre ella y los tejidos
que conforman las estructuras dentarias, principalmente el esmalte. “”

Los efectos topicos del fluoruro, se hacen principalmente sobre el esmalte, en
donde la caries dental que es un proceso dinamico que involucra la
desmineralizacion y remineralizacion de los tejidos dentales, el proceso de
remineralizacion ocurre naturalmente a partir de la saliva, los niveles muy bajos
de fluoruro, en los fluidos orales son suficientes para ejercer un efecto profundo,
como los enjuagues fluorados de uso diario, asi mismo la aplicacion de altas
concentraciones de fluoruro sobre la superficie del esmalte provoca reacciones
fisicas y quimicas que facilitan la remineralizacion. "

Se puede afirmar que el mecanismo basico del efecto preventivo del flior tépico
aln no esta bien definido, sin embargo se reconoce que la capacidad preventiva
depende de la habilidad que presentan para depositar flor en la superficie del
esmalte. Algunas vias de administracion tépica son; “”

e Enjuagatorios con soluciones fluoradas, en dependencia de la periodicidad
y de la concentracion, se hacen enjuagues con soluciones de fluoruro al 2%

e Gel fluorado: estas aplicaciones pueden ser realizadas por el profesional o
por la misma persona, los geles mas comunes contienen 0.2% o 1%, el
tratamiento de gel se usa para los pacientes con alto riesgo de caries

e Barniz fluorado: debe ser aplicado por el profesional, pues requiere de un
aislamiento de los dientes del fluido salival para incrementar su efectividad.
La periodicidad es mas amplia que los métodos anteriores, aunque
depende de las caracteristicas individuales. Se recomienda su aplicacién de
3 a 6 meses en pacientes con alto riesgo de caries, estos producen una
reduccion de caries comparable a otras formas de aplicacién de fluoruro

e Profilaxis con pasta fluorada: se utiliza por el profesional cuando hace
tratamiento profilactico al paciente.

e Dentifrico con flior: es utilizada por la persona cada vez que realiza el
cepillado dental, la cantidad de dentifrico fluorado en el cepillo dental no
debe ser mayor al tamafio de un chicharo.
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La accion protectora del fluoruro se manifiesta en una disminucion de la
desmineralizacion y en un aumento de la remineralizacion de las lesiones
incipientes de caries, para lo cual es importante contar con suficiente fluoruro en la
superficie dental; de ahf la importancia del flGior tépico. “®

La aplicacion topica de geles y barnices con elevada concentracion de fluoruro
constituyen procedimientos restringidos al estomatdlogo la frecuencia con que se
aplican debe controlarla el Cirujano Dentista en funcién del grado de riesgo de
caries dental en el nifio. “®

Es por ello que existen dos factores claves en el control de la caries: el
reconocimiento y la prevencion. En cuanto al reconocimiento de riesgo de caries
se clasifica a los pacientes dentro de los grupos de riesgo de caries alto,
moderado o0 bajo y una vez determinada la susceptibilidad a caries se aplica un
sistema de prevencion adecuado. Varios estudios identifican al barniz de fluoruro
como un agente anticaries efectivo. Cuando se utiliza de manera adecuada puede
reducir en un 40 a 56 % la caries incipiente, en un 36 % las caries de fisuras y en
un 60% las superficies lisas. Puede mejorar en un 51% las descalcificaciones de la
estructura dental y reducir en un 21-35 % la desmineralizacién del esmalte. “®

Aungue en la actualidad son mas los barnices de flior que estan comercializados,
hay dos que han sido mas ampliamente estudiado y cuya efectividad esta
demostrada. “°)

1. Fluoruro de silano al 0.1% de ion fldor, en un vehiculo de poliuretano, cuyo
nombre comercial es FluorProtector® (Vivadent). Se presenta en forma diluida en
ampollas aplicandose con pincel o en pequefios botes con tapén de rosca. “)

2. Barniz de fluoruro de sodio al 2,2% de flior en un complejo resina solvente de
nombre comercial Duraphat® (Woelm Pharma) (se presenta en pequefios tubos
de cristal adaptado para que se aplique con una jeringa). “®

Ademas de la aplicacién de fluoruro como medida especifica para la prevenciéon
de lesiones de caries, los selladores de fosas y fisuras, son ampliamente utilizados
en programas comunitarios de control de caries, ya que son uno de los materiales
mas efectivos para este fin. Esto se debe a que las superficies oclusales de los
molares son susceptibles a la acumulacion de placa bacteriana lo que da como
resultado el desarrollo de caries, esto es debido a la irregular anatomia de las
caras oclusales. Los selladores de fosetas y fisuras actian eliminando esta
irregularidad, permitiendo la proteccién del diente a la adhesién bacteriana. ©%
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En el mercado existen dos tipos disponibles de selladores: A base de resina y en
base a vidrio ionomero. Los selladores a base de ion6mero de vidrio presentan
una ventaja al funcionar como reserva de flor y que es liberado en el diente. ©°

Los selladores de fosetas y fisuras son una intervencion de accion de prevencion
primaria facil de aplicar, donde no hay traumatismo y no se causa dolor al
paciente, es por ello que es una accion de prevencion primaria de grandes
ventajas y Util para utilizarse en poblacién infantil. ©°

Los principales retos de la salud bucal en México son mejorar las condiciones
bucales de la poblacion, e incrementar la capacidad de respuesta y calidad en los
servicios de salud ya que son insuficientes y falta tecnologia de punta para
alcanzar dichas metas. ®

Por otro lado en los paises en vias de desarrollo se requieren evaluaciones
estrictas que permitan elegir un modelo de atencidbn que pueda resolver un
problema. Bajo el esquema actual en México en el que se carece de una
planeacion central no hay respuestas que tengan un impacto en la poblacién. ©?

A pesar que el proceso caries es de caracter multifactorial, es una alteracion que
se puede prevenir y controlar con medidas de bajo costo; sin embargo, tal parece
que el control de la enfermedad no ha sido un tema de prioridad para las
instituciones responsables de la salud oral, ni para las instituciones formadoras de
los futuros odontdélogos y, por lo tanto, para la profesion odontoldgica en general
en México. Es asi como el esquema de compensacion que podria dar mas
resultados es un sistema comunitario de salud bucodental que gire alrededor de
las escuelas primarias. 3

Dentro del sistema incremental hay poca informacion en México, en otros paises
de América como Costa Rica existe un Programa llamado Sistema Incremental
Programa Interdisciplinario de atencién primaria para la salud oral “PIAPSO”,
creado por el Colegio de Cirujanos Dentistas de Costa Rica. Su objetivo general
estd basado en: Desarrollar un modelo alternativo de abordaje del proceso salud-
enfermedad desde una perspectiva integral e interdisciplinaria mediante la
implementacion de un programa de promocion de salud, prevencion y tratamiento
de la enfermedad bucal de la poblacion cubierta por el proyecto. Entre sus
actividades se encuentran: educacion, promocion de la salud, prevencion y
tratamiento de enfermedades orales. Los resultados que ha arrojado este
programa desde 1979 hasta 2003, especifican que entre los afios 1980 y 1985 el
indice CPO fue de 10 y 6.5. Para los afios de 1986-2002 se evidencia una
reduccion favorable del indice CPO = 1,80. El aspecto que explica esta reduccién
y que muchos escolares concluyan la educacion primaria sin historia de caries, es
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la introducciébn de practicas de prevencion primaria como la aplicacién de
selladores de fosetas y fisuras en todas las piezas dentales que asi lo requieran
como practica rutinaria desde 1988. ¢
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2. PLANEACION DE FINES.
2.1 OBJETIVOS.
2.1.1 GENERAL:

Evaluar un programa de prevencion integral de caries dental en escolares de 6 a 9
afios en el MOSEA Ejército de Oriente.

2.1.2 ESPECIFICOS:

1. Fomentar la higiene bucal en escolares de 6 a 9 afios en la escuela
primaria Ejército de Oriente.

2. Implementar la primera fase de un esquema de atencion gradual modificado
con base en la prevencion integral.

2.2 Metas.
» Impartir 5 platicas de educacion sobre las partes de la boca a higienizar.

» Impartir 5 sesiones de instruccion de técnica de higiene bucal, con base en
la utilizacion del cepillo dental, el dentifrico e hilo dental, en los
participantes.

» Implementar 2 sesiones de deteccion de placa bacteriana en los
participantes.

» Intervenir en el proceso caries de 87 participantes, en el MOSEA Ejército
de Oriente, proporcionado proteccion especifica, prevencién secundaria y
terciaria.



PINERA SJ., ROSAS AJ

3. Planeacion de Medios.
3.1ESTRATEGIAS.

3.1.1 Aplicacion del Esquema Basico de Prevencion en Salud Bucal.

La estrategia utilizada para la implementacion de la prevencion primaria, fue la
aplicacion del Esquema Basico de Prevencion en Salud Bucal, modificado, el cual
fue tomado del programa de salud bucal del preescolar y escolar (cuadro 2).

Cuadro 2. Esquema Basico de Prevencion en
Salud Bucal

Platicas educativas

( 5 durante el ciclo escolar)

Instruccion de técnica de higiene bucal
(5 durante el ciclo escolar)

Deteccion de placa bacteriana

(2 durante el ciclo escolar)
Enjuagues de fluoruro de sodio al 0.2 %
(14 durante el ciclo escolar), o bien,
Aplicacion tépica de fluoruro de silano al 0.1%
(2 durante el ciclo escolar)
Tomado y modificado del Programa de Salud bucal del preescolar y escolar.

(43)

Debido a que la forma de aplicacion de fluoruro se determiné de acuerdo a las
posibilidades de los tutores de los participantes, el nimero de actividades
correspondientes al primer nivel de prevencion llevadas a cabo por cada
participante fue de 26 para aquellos a los cuales se les aplico el fluoruro en
enjuague y de 14 para el grupo que asisti6 al MOSEA para la aplicacion de
fluoruro en barniz.

3.1.2 Intervencién a través del Sistema de Atencidon Gradual modificado:

La estrategia de Atencion Gradual, es un procedimiento que tiene como
propdsito la cobertura de la atencién odontoldgica en poblacion de edad escolar.
Son incluidos para su atencion los escolares de 1° y 2° grado, detectando a los
nifos sin experiencias de caries (primariamente sanos) con el propdsito de que se
sigan manteniendo sanos, asi como, eliminando inicialmente sus necesidades
acumuladas (prevalencia) y posteriormente manteniéndola bajo control, dando
atencion a los casos nuevos (incidencia). Tiene la ventaja de que en tres afios se
logra la cobertura total de los escolares inscritos en la escuela.
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En este programa el primer afio de implementacion gradual se otorgd a los
participantes de 1° y 2° grado, haciendo un diagnéstico epidemiolégico de CPOD-
ceo, para conocer las condiciones de los participantes, de esta forma se dio
atencion en MOSEA Ejército de Oriente a 41 pacientes que solicitaron la atencion,
estos participantes se consideraron el (grupo inicial).

A partir del segundo afio de iniciado el sistema de atencion gradual se cumple el
tratamiento de mantenimiento con los alumnos del segundo grado escolar que
fueron atendidos, este grupo es denominado (grupo de manteniendo).Asi mismo
se otorgara atencion a los escolares de 1° y 4° grado (1° y 4° sera el grupo inicial),
en el tercer afio de implementacion se otorgara la atencion a los escolares de 1° y
6° grado, dando atencion a los grupos de nuevo ingreso. De esta forma en tres
afnos se tendra cubierta a toda la escuela primaria “Ejército de Oriente”.

En este punto cabe resaltar que el sistema de atencion gradual se basa en que los
escolares ya atendidos, son mantenidos bajo control en los afios o grados
subsiguientes otorgando, medidas preventivas individualizadas o de proteccién
especifica 0 en su caso, tratdndose las nuevas lesiones de caries dental que
surjan durante el intervalo entre el alta del primer grado escolar (en el que fueron
atendidos como grupo prioritario) y el nuevo examen bucal correspondiente al
segundo grado escolar.

Cada nifio fue citado en el MOSEA Ejército de Oriente los dias martes y jueves de
2 a 5 de la tarde para su atencion clinica integral. Se realizé una histérica clinica
de tratamiento que fue autorizada por el padre o tutor en el rubro de
consentimiento informado, se llen6 y se hizo un plan de tratamiento de acuerdo a
su CPOD-ceo.

Esquema de atencién gradual o incremental MODIFICADO 1

A tres afos.
Grado Ano
Ano 1 Afo 2 Afo 3 Afo 4 Afo 5 Afo 6
1° Grupo inicial | Grupo inicial | Grupo inicial
2° Grupo inicial
3°
4° Grupo inicial
5o
6° Grupo inicial

|:| Grupos atendidos a través de tres afios de implementada la estrategia del Sistema de Atencidn
Gradual con el esquema MODIFICADO, dentro del espacio escolar
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3.2 ACTIVIDADES.

3.2.1 Para la estrategia de Aplicacion del Esquema Basico de Prevencidon en
Salud Bucal:

>

Platicas educativas

Para llevar a cabo las platicas educativas, se asigné a cada uno de los
alumnos de la Carrera de Cirujano Dentista un participante del programa.
(fotografia 4)

Se visitd a los participantes en la escuela primaria una vez a la semana,
durante cinco semanas, cada una de las platicas se llevaron a cabo en el
patio escolar con una duracion de 20 min.

Con rotafolios e imagenes se informo a los participantes sobre las partes de
la boca que debian higienizar, (dientes, encias, paladar, lengua y labios),
haciendo énfasis en la anatomia, su funcion y su limpieza. (fotografia 5).

Se solicitd a los padres de familia que asistieran por lo menos a dos platicas
junto con los participantes. (fotografia 6)

Cada actividad fue registrada en una ficha con fecha y datos del nifio, sobre
los avances obtenidos.

Al término de las cinco sesiones el participante fue llevado a un interrogatorio en
un lugar libre de ruidos y se hizo un cuestionario con 5 preguntas acerca de su
conocimiento de higiene oral. Al terminar cada nifio fue reingresado a su salén
hasta la puerta e indicando al profesor que el nifio se reincorporaria a sus clases
escolares.

>

Instruccion de técnica de higiene bucal (anexo 2).
a) Cepillo e higiene bucal

Con anticipacion, se pidié a los participantes que llevaran los recursos para
la higiene bucal con los que contaban: dentifrico, cepillo dental y vaso de
plastico, haciendo hincapié que el cepillo fuese el que utilizaban en sus
hogares, esto con la finalidad de identificar el tipo de cepillo que utilizaban,
el criterio para considerar si los participantes contaban con un cepillo
adecuado se baso en que este contara con cabeza mediana, cerdas rectas
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y suaves, en caso contrario se considerd cepillo no adecuado a los que
presentaron cabeza grande, cerdas abiertas, cambio de color en las cerdas
y cerdas duras.

2. En la primera sesion se identificd el cepillo adecuado y el no adecuado, se
procedié a enviar un aviso a sus tutores para cambiar el cepillo dental en
caso de ser necesario, el cual fue revisado posteriormente.

3. Con un tipodonto infantil, un espejo facial y un cepillo dental se dieron las
siguientes indicaciones:

Para cepillar correctamente la boca se indico a los participantes:

1.- Tomar el cepillo firmemente, colocar las cerdas del cepillo formando un angulo
de 45 grados con la superficie del diente, hacia apical y apoyadas ligeramente
sobre la encia y otra sobre los dientes.

2.- De ese modo se hace una presion ligera sobre la encia-diente y se realizan
movimientos verticales de barrido vibratorios desde gingival hacia la cara oclusal
de forma repetida mediante un giro de mango, repitiendo el procedimiento tanto en
vestibular como en lingual y palatino 8 veces por cada dos dientes, los dientes
superiores se cepillan hacia abajo, los dientes inferiores se cepillan hacia arriba.
3.-En las caras oclusales de premolares y molares se colocan las cerdas
perpendiculares al diente haciendo un movimiento de barrido anteroposterior
4.-Una vez terminado la higienizacion de la encia y dientes por todas sus caras se
indicé a los participantes cepillar la lengua con movimiento de barrido de atras
hacia delante, posteriormente se indico a los nifios que debian realizar la higiene
de labios y comisuras con agua abundante. (Técnica de Stillman modificada).

b) Cantidad de dentifrico (anexo 2).

La cantidad de dentifrico que se le especifico al participante utilizara en su cepillo
dental fue del tamafio de un chicharo, cantidad referida por la Norma Oficial
Mexicana NOM-013-SSA2-2006, para la prevencion y control de enfermedades
bucales, en el punto 7.3.7.3:

“En los nifios de 1 a 6 aflos de edad, después de cada alimento, se debe
realizar el aseo bucal con cepillo de cerdas suaves, y en caso de usar pasta
dental fluorurada se hara en cantidad minima (5mm3, equivalente al tamafio
de un chicharo) y bajo la supervision de un adulto para evitar la ingesta de
fldor residual.”

42
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c) Instruccion de técnica de hilo dental (anexo 7).

Se visitd a los participantes una vez a la semana donde se instruyé a cada uno
para la técnica de hilo dental. La instruccion se llevd a cabo en el patio de la
escuela.

Esta actividad se llevé a cabo proporcionando a cada nifia(o) aproximadamente 30
cm de hilo dental y se dieron las siguientes indicaciones:

1.

Tomando 30 cm de hilo dental, se sujetan ambos extremos del hilo dental
haciendo un nudo, para formar un circulo con el mismo.

En donde se anudaron los extremos sera el punto de inicio para utilizar el
hilo dental, se sujeta con los dos dedos pulgares e indices y se deslizan
suavemente hacia arriba y abajo entre los dientes.

Se curva el hilo dental suavemente alrededor de la base de cada diente,
nunca golpear ni forzar el hilo, ya que puede cortar o lastimar la encia.

En cada repeticion se deben utilizar secciones de hilo limpio girando el
circulo, a medida que se avanza diente por diente.

Utilizando los mismos movimientos se debe limpiar en todos los dientes, al
término del circulo de hilo dental se desecha y para una nueva limpieza se
utiliza un tramo de hilo dental nuevo.

Deteccion de placa bacteriana.

Se llevd a cabo en un salon de la Escuela Primaria, que conté con ventanas
grandes para utilizar la luz del dia. Esta actividad se llevé a cabo 2 veces
durante el ciclo escolar.

Para la revisibn se utilizaron espejos estériles, exploradores estériles,
fucsina basica, hisopos, guantes desechables, cubre bocas, gorros
desechables, godetes estériles, sanitas, jabon para manos, jabon
quirdrgico, bandejas de plastico, toallas de tela, campos de tela, cepillo para
instrumental, espejos faciales y bolsas para basura.

El sal6on se descontamino, previamente, con mesas cubiertas por campos
limpios que permitieron a los nifios recostarse para su revision. A lado de
cada mesa se colocé una bandeja para depositar los espejos utilizados, se
comenzo con la identificacion de los nifios a los que sus padres firmaron el
consentimiento informado previamente en donde aceptaron la revision
bucal. Con una lista de dichos escolares se llamaron en grupos de 5 para
Su revision

En el salon previamente acondicionado, se sentd a cada nifio para colocar
la fucsina basica sobre las superficies dentales, posteriormente se recosto a
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cada nifilo que fue revisado y cada dato se plasmé en una ficha con el
indice epidemioldgico de O’Leary, que contenia los datos de nifio, asi como
grupo y grado escolar (anexo 3).

5. Después de la revisibn se llevdé a cada nifio a un lavabo para que se
cepillara los dientes y colocara la cantidad de pasta dental para el cepillado
dental, dichos datos se colocaron en una ficha con la identificacion de cada
escolar.

» Aplicacion de fluroruro

a) En enjuague

Dentro del espacio escolar se utiliza la técnica de auto aplicacion de Torell y
Ericsson, técnica probada y altamente eficiente que logra reducir la caries dental
hasta un 30 a 40 por ciento, consiste en utilizar fluoruro en concentracién baja y
alta periodicidad con el propésito de obtener la proteccién deseada. En el
programa se realizé en la escuela primaria Ejército de Oriente a cada participante
14 enjuagues bucales en el ciclo escolar los cuales consistieron en (10ml) con
solucion de fluoruro de sodio al 0.2% con periodicidad quincenal.

Para realizar esta actividad se tomaron las siguientes indicaciones:

1. Antes de iniciar con los enjuagues de fluoruro de sodio se debe entrenar a
los nifios; el entrenamiento consiste en proporcionarles 10 ml de agua
natural hervida o purificada con el propésito de que aprendan a retener el
liguido en la boca durante un minuto sin tragarla ni escupirla, una vez
dominado el enjuague, repetirlo con 10 ml de agua salada para que se
acostumbren al sabor de la solucion y una vez que lo hagan
adecuadamente estan listo para iniciar con los enjuagues de fluoruro de
sodio..

2. Verificar que los nifios tengan control del reflejo de deglucién.

3. Preparar la solucion en un recipiente de plastico con un sobre de fluoruro
de sodio de 4gr. y dos litros de agua (hervida o purificada) agitando
vigorosamente durante dos minutos para obtener la solucion de fluoruro de
sodio al 0.2 %. Los dos litros de solucion alcanzan para otorgar el enjuague
a 180 nifios, esto considerando el desperdicio de solucion. Es importante
utilizar la solucién el dia en que se prepara y desechar la soluciéon que no
se utilice.

4. Se verifica que los nifios tengan despejadas las vias respiratorias antes de
hacer el enjuague.
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5. Se le proporciona a cada nifio 10 ml de solucién, en vaso de plastico o
papel, para que lo mantenga un minuto en la boca.

6. Advertir a los escolares que no se lleven la solucion a la boca hasta que
todos sus compafieros tengan su vaso, indicar que mantenga la cabeza
inclinada hacia abajo.

7. Después de un minuto, que debe ser cronometrado mientras se estimula a
los escolares para que el minuto no se les haga muy largo, se les pide que
escupan la solucion al vaso. En el caso de este programa se les pidio
escupieran en las jardineras.

8. Se Indica no comer ni beber hasta después de una hora. Se recomienda
realizar los enjuagues dos horas ante o después del recreo.

b) Aplicacion en barniz

La frecuencia de aplicacion del barniz esta en funcion del riesgo de caries del
individuo. La mas utilizada suele ser la aplicacibn semestral existen varias
secuencias de aplicacién La frecuencia con que se haga depende del riesgo de
caries dental del nifio: Para la aplicacion del fluoruro y para obtener resultados
favorables el esquema marca aplicarlo cada 6 meses.

1. Una aplicacién cada 6 meses

2. Una aplicacioén 4 veces al afio (cada 3 meses)

3. Tres aplicaciones en un periodo de 1 semana.

Se requiere supervision adecuada de los nifios, en quienes hay que evitar efectos
adversos, principalmente la irritacion de los tejidos blandos, ya que el nifio puede
rechazar esta actividad y asi evitar remineralizar las superficies dentales para
reducir o evitar las caries de las superficies lisas en la etapa inicial.
El proceso de colocacion de fluoruro consto de una serie de pasos:

1.-Limpieza de los dientes

2. Aislamiento. Se realizé aislamiento relativo por cuadrantes y secado de los
dientes por sectores.

3. Aplicacion del barniz: Se aplicd el barniz con pincel o torunda de algodén,
pincelando todas las superficies de los dientes, especialmente en las fosas y
fisuras, en los espacios interproximales y en el margen gingival. Habia que
esperar algunos segundos hasta que se evaporara el solvente, formandose una
fina pelicula en la superficie del esmalte, endureciendo el barniz bajo la saliva. Se
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recomendd no cepillarse en 24 horas, ni tomar alimentos duros o liquidos calientes
durante 4 horas. La pelicula de barniz se despega del diente al cabo de horas o
dias y no es téxica en caso de ingerirse.
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4. Planeacion de recursos.
4.1 Recursos.
4.1.1 Humanos.

Se conté con la participacion de los alumnos inscritos en el modulo de
estomatologia social Il de los grupos 3201 y 3206 y los alumnos inscritos al
MOSEA Ejército de Oriente de los grupos 3454 y 3456.

Directora
e Mtra. Remedios Guadalupe Valdez Penagos
Coordinadores

¢ Pifiera Santos Javier
e Rosas Arias Jenny

4.1.2 Materiales.

e 250 espejos intraorales del No 5
e 8 campos de tela

e Fucsina
e Hisopos
e Algodon

e Bolas rojas y blancas

e Cubre bocas

e Guantes de latex

e Espejos faciales

e Lapices

e 100 hojas de control de higiene
e 400 avisos

e Laminas informativas

¢ Fichas de diagnéstico

4.1.3 Fisicos.

¢ Un aula predeterminada por las autoridades escolares,
e Area de lavamanos de la primaria
¢ Instalaciones del MOSEA Ejército de Oriente.
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4.2 PRESUPUESTO.

A continuacion se describe el costo monetario que implico la realizacion del
diagnostico epidemioldgico en 87 participantes (Cuadro 3), y la implementacion y
evaluacion de las platicas educativas en 121 participantes, ambas actividades
llevadas a cabo en las instalaciones de la escuela primaria Ejército de Oriente.

Debido a que este programa se llevo a cabo como parte de las actividades
llevadas a cabo en el MOSEA ejército de oriente el material fue adquirido por los
alumnos inscritos en este modelo y los pasantes del mismo.

Cuadro 3. Costo del diagnostico epidemiolégico de 87 participantes en el
programa de prevencion integral de caries dental.
Cantidad Material Costo
8 Campos de tela (Por grupo) $ 200.00
67 Espejos intraorales $1725.00
4 Fucsina (Por grupo) $ 100.00
250 Hisopos (Por grupo) $ 50.00
100 Cubre bocas (Por grupo) $ 80.00
300 Guantes de latex (Por grupo) $ 360.00
400 Fichas epidemiolégicas (Por grupo) $ 20.00
121 Recordatorios de actividades $ 40.00
TOTAL $ 6860.00

Cabe mencionar que la implementacion clinica del programa implic6 un costo
heterogéneo por paciente, debido a que las necesidades de cada uno de los
pacientes son especificas, sin embargo, se muestra la lista de precios vigente en
el MOSEA Ejército de Oriente (anexo 8).
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Con la finalidad de contar con un panorama del costo de bolsillo que hicieron los
padres de familia por la atencion de los nifios se ejemplificara con la descripcion
de un caso promedio.

Paciente: JBG Edad: 7 afios

PRIMERA CITA
Historia Clinica $ 30
Paquete de proteccidn $ 15
Profilaxis $ 35
4 selladores $120
total $ 200

SEGUNDA CITA
2 resinas $ 150
Paquete de proteccidn $ 15
total $ 165

TERCERA CITA
3 resinas $ 225
Paquete de proteccién $ 15
total $ 240

CUARTA CITA
Paquete de proteccién $ 15
FlGor protector $ 70
total $ 85

TOTAL: $690 pesos
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5. Planeacion organizacional.

5.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ANO 2012 2013
Mes

o octubre | noviembre | diciembre | enero | febrero | marzo | abril | mayo
Actividad

Obtencién de
consentimiento
informado
Entrega de
resultados de
diagnostico a
padres de
escolares y
remision a
MOSEA
12 sesidn de
fomento de
higiene bucal
22 sesion de
fomento de
higiene bucal
32sesion de
fomento de
higiene bucal
43 sesion de
fomento de
higiene bucal
Evaluacion a
escolares de
programa

Atencion
integral a
escolares en
MOSEA Ejército
de Oriente
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5.2 LIMITES DEL PROGRAMA.

5.2.1 Delimitacion del universo de trabajo:

El programa estuvo dirigido a nifios inscritos en primer y segundo grado en la
escuela primaria Ejército de Oriente, los cuales tenian entre 6 y 9 afios edad.

5.2.2 Delimitacion del area geografica:

El programa se realiz6 en el MOSEA Ejército de Oriente, ubicado en Unidad
Administrativa Ejército de Oriente, calle Juan Estevez esquina con Exploradores
de Ejército de Oriente. Los participantes del programa fueron captados en la
primaria Ejército de Oriente, ubicada en Joaquin Ibarguen NO. 4 U. Hab. Ejército
de Oriente 1l ISSSTECP: 09230 (anexo 9).
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6.0 IMPLANTACION DE LA PLANEACION.

o b

© o N

Identificar la escuela del area de influencia del MOSEA.

Concientizar a la comunidad educativa sobre los beneficios de la Atencion
Gradual.

Localizar en la escuela las areas que ofrezcan los requerimientos minimos
necesarios (luz, agua, espacio que no sea muy transitado por la comunidad
escolar, etc.).

Disponer del listado de los escolares inscritos en la escuela.

Obtener el consentimiento informado firmado por los padres o tutor de los
escolares que participaran en el programa.

Realiza el levantamiento clinico epidemioldgico.

Calcular los insumos necesarios para la atencion.

Programar y organizar el trabajo a realizarse dentro de la escuela.

Ejecutar acciones de educacién, prevencion, curativas o de rehabilitacion y
si es necesario referir a los escolares al nivel de atencion correspondiente.

10. Trabajar por cuadrante para lograr el alta de los escolares en 4 consultas.
11.Clasificar a los grupos de escolares para iniciar la atencion.
12.1r los salones de los grupos a trabajar para avisar a los profesores que se

iniciaran las actividades.

13.En grupos de trabajo llamar a los participantes.
14.Llenar las hojas de control con la dinamica a realizar y la evaluacion de

cada participante.

15.Al término de las actividades con los participantes, se regresan a su salon,

avisando a los profesores cuando sera la siguiente sesion.
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7.0 EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE RESULTADOS.

Los resultados que a continuacion se presentan son el esfuerzo, cualitativo y
cuantitativo de la evaluacion de este programa, las metas fueron superadas ya
que al principio se contaba con 87 participantes con consentimiento informado,
pero de acuerdo al avance del programa los padres de familia se interesaron en
inscribir a sus hijos en el programa, conformando asi un grupo de 121
participantes beneficiados con la prevencién inespecifica.

Los resultados del componente clinico del sistema incremental que se llevo a cabo
en el MOSEA muestran las limitaciones economicas de algunos de los
participantes, asi como el tiempo disponible para realizar estas actividades.

Cabe mencionar que el programa tendra seguimiento tanto en las actividades de
promocion de salud como en las relacionadas con el esquema de atencién gradual
modificado, buscando beneficiar a los participantes y con ello mejorar este
programa.

Resultados.

La promocion de salud se llevd a cabo a través de la educacion para la salud en
121 participantes teniendo como objetivo fomentar la higiene bucal en escolares
de 6 a 9 afos inscritos en la escuela primaria Ejército de Oriente, para lo cual fue
necesario incluir tres variables (fig. 1), que ayudaran para que los participantes
aprendieran, qué deben higienizar, con qué y como; y asi mejorar su condicién de
higiene bucal.

Figura 1. Higiene bucal

Técnica de higiene
bucal:

Conocimientos sobre| - Tipo de recursos
las estructuras de |a |- forma de utilizar los
boca y su funcién recursos

Condicién de higiene
bucal

- Técnica de higiene
bucal
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Respecto al conocimiento sobre las partes de la boca y su funcion, labios, dientes,
lengua, encia y carillos, se observo que antes de la intervencién el 8% (9) de los
participantes demostraron conocimientos relacionados con las partes de la boca y
0% con su funcién, después de llevar a cabo cinco platicas educativas con cada
participante 98% (119) de lo participante lograron identificar las partes de la boca
gue debian higienizar y un 89.2% (108) conocia la funcion de estas partes (Grafica
1).

Grafica 1. Evaluacion pre y post de la intervencion
educativa relacionada con partes y funciones de la

boca.
M Previo a la intervencion Posterior a la intervencion
11
9 108
9 0
=
Partes de la boca Funciones de la boca Fuente

Directa

El cuadro 1 muestra el avance en las cinco sesiones de platicas educativas, es
importante resaltar que el diagndstico inicial identificé que 8% de los participantes
identificaban las partes de la boca y una sesion fue suficiente para que
incrementara un 82% de los participantes, dando un total de 90%, fueron
necesaria las cinco sesiones para lograr un avance de 98% de los participantes.

Respecto al aprendizaje sobre la funcién de la partes de la boca, el diagndstico
inicial mostr6 que ninguno de los participantes lograba expresar la funcién de
alguna de las partes de la boca y que fueron necesarias tres sesiones para
observar un avance en el 78.5% de los participantes (Cuadro 1).

Cuadro 1. Control de la educacién para la salud respecto a las
partes de la boca.

Sesion Participantes que Participantes que
identificaron las partes  identificaron la funcion de las
de la boca partes de la boca
1 8% 0%
2 90% 0%
3 90% 78.5%
4 94% 84.2%
5 98% 89.2%
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Al inicio de las platicas 111 participantes (92%) no reconocian ninguna parte de la
boca, después de la intervencion 95 (78.51%) identificaban las 5 partes de la boca
que debian higienizar de acuerdo a la instruccién dada (Grafica 2).

Grafica 2. Relacion de partes de la boca
identificadas antes y despues de la intervencion.
100% —
]

90%
80% 0
70% .1
60%
50% 2
40% m3
30%

m4
20%
10% uS

0% — .
Antes DESpUéS Fuente Directa

Los avances obtenido en el fomento de la técnica de higiene bucal muestran que
aunque todos los participantes contaban con cepillo dental, este no era el
adecuado debido a que el tamafio era muy grande para la boca del participante o
bien, se encontraba en malas condiciones, por lo cual se consideré que solo el
26% de los participantes contaban con el recurso adecuado, durante las platicas
educativas y la atencion en el MOSEA, se informé a los padres de los
participantes la importancia de contar con un cepillo adecuado, sin embargo, se
incrementd un 19% logrando que el 45% de los participantes contaran con el
recurso adecuado (Cuadro 2).

Respecto a la forma de utilizar los recursos, se observé un cambio favorable en
cuanto al porcentaje de participantes que utilizaban la cantidad adecuada de
dentifrico que fue de 11% a 80%, asi mismo, se observdé que antes de la
intervencidon el 34% de los participantes realizaban un cepillado traumatico y
después de la intervencion se redujo a un 2%, antes de la intervencion el 0.8%
utilizaba una secuencia de cepillado adecuada y después de la intervencion
aumento a un 80%; en cuanto al uso de hilo dental antes de la intervencion éste
era utilizado por el 4% de los participantes después de la intervencién aumento al
74% (cuadro 2).

55
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Cuadro 2. Evaluacion de la utilizacion de recursos para la higiene bucal.

N Cepillo Cepillado Secuencia Cantidad Adecuado

adecuado traumatico de de uso de
cepillado  dentifrico hilo
dental

Antes de la 121 31(26%) 41(34%) 1(0.8%) 14(11%) 5(4%)
intervencion

Despuésdela 121 55(45%) 3(2%) 96(80%) 96(80%)  90(74%)
intervencion

Al observar los avances obtenidos en cada una de las sesiones, el cuadro 3, nos
muestra que el mayor nimero de participantes que cambiaron su cepillo dental lo
hicieron después de la primera sesion.

Por otro lado, la correccion del cepillado traumatico para la mayoria de los
participantes requiri0 de cuatro sesiones debido a que una sesién ayud6 a
disminuir este mal habito de higiene bucal a 5% de los participantes y fueron
necesarias cuatro sesiones mas para alcanzar a impactar en el 98% de los
participantes (cuadro 3).

La secuencia utilizada para llevar a cabo el cepillado, era la mayor debilidad de los
participantes, puesto que solamente lo llevaban a cabo el 0.8% de ellos, cabe
mencionar que una sesion fue suficiente para observar una mejoria de 70% y que
a través de las cuatro sesiones se logré que el 80% de los participantes siguieran
una secuencia adecuada que garantizara la higiene de todas las zonas dentales y
encia (cuadro 3).

Una sesion basto para lograr que los participantes corrigieran la cantidad de
dentifrico utilizado para llevar a cabo la higiene bucal ya que en la primer sesion
en 11% colocaba la cantidad necesaria de dentifrico al cabo de la segunda sesion
el 70% de los participantes habia logrado colocar la cantidad de un chicharo lo
gue representa que un 59% mas de participantes habia logrado el objetivo en dos
sesiones y a través de cuatro sesiones mas se alcanzé un 80% de los
participantes (cuadro 3).Respecto a la utilizacién del hilo dental el 4% hacia uso
adecuado antes de la intervencion al finalizar la misma se logré un 80% (cuadro
3).
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Cuadro 3.Evaluacion de los avances en la
utilizacion de los recursos de higiene bucal.

%cantidad %
% Cepillo | %Cepillado | %secuencia adecuado

Lo . de pasta )
adecuado | traumatico | de cepillado p uso de hilo
adecuada dental

26% 34% 0.8% 11% 4%

40% 28% 70% 70% 30%
42% 20% 73% 70% 50%
42% 20% 73% 73% 70%
45% 2% 80% 80% 80%

GBI WI N

En el diagnéstico, previo a la implementacion del programa, se encontré que el
96.6% de los participantes presentaban una higiene oral deficiente y en promedio
un porcentaje del indicador O’Leary de 55.1, después de las cinco sesiones
educativas de fomento de higiene bucal el promedio disminuyo en un 67%,
obteniendo asi un promedio de 19%, cambiando el pardmetro de deficiente a
cuestionable. Observando un aumento en la condicion de higiene oral aceptable
de 3.3 a 22.3% (Cuadro 4).

Cuadro 4. Frecuencia de la condicion de higiene oral antes y después de la
intervencion educativa.

Condicion de
higiene 0-12.9 13-23.9 24-100
N (aceptable) | (cuestionable) (deficiente)
Antes de la
intervencién
fx (%) 121 4 (3.3) 0(0) 117(96.6)

Después de la
intervencion
fx (%) 121 27(22.3) 13(11) 81(67)
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Al evaluar la higiene bucal, tomando los 3 puntos para este proceso, Cepillo
adecuado, forma de utilizar los recursos (cantidad de pasta, secuencia del
cepillado, repeticiones por diente y cepillado traumatico para la encia) e higiene
bucal (higienizar dientes, paladar y labios). Encontramos que antes de la
intervencion 116 participantes realizaban una higiene bucal deficiente y 5
cuestionable. Al finalizar las platicas 25 participantes continuaban en una técnica
de higiene bucal deficiente, 52 cuestionable y 44 lograron una técnica de higiene
bucal eficiente. (Cuadro 5)

Cuadro 5. Evaluacién de higiene bucal.

. Antes Después
Condicion x (%) x (%)
Eficiente 0 (0) 44 (36.36)
Cuestionable 5(4.13) 52 (42.97)
Deficiente 116 (95.86) 25 (20.66)

De los 87 participantes revisados en el diagnostico inicial 87% presentaron alguna
experiencia de caries, observandose un CPO-ceo d promedio de 6+0.29 dientes
con experiencia de caries; en el MOSEA Ejército de Oriente fueron atendidos 41
participantes los cuales presentaron 181 dientes cariados de los cuales se
atendieron 161.

El indice ceo antes de la intervencion mostro la necesidad de atencion de 144
dientes cariados de los cuales 11 requerian extraccién, asi mismo se observo que
la atencion de caries era minima ya que solo 2 dientes temporales presentaban
obturaciones, después de la intervencién el componente cariado disminuyd a 70
dientes, 0 dientes requerian extraccion y 59 dientes presentaban obturaciones
permanentes. (Grafica 3).
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Grafica 3. Cambio en la experiencia de caries en
denticidon temporal debido a la intervencion
clinica.
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Respecto a la experiencia de caries en denticibn permanente antes de la
intervencion se encontraron 28 dientes cariados, de los cuales fueron atendidos 11
con obturacion y 7 necesitaron exodoncia (Grafica 4).

Grafica 4. Cambio en la experiencia de caries en
denticion permanente debido a la intervencion
clinica.
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En general, fueron realizadas 70 obturaciones permanentes, 11 tratamientos
pulpares, 18 exodoncias y 11 rehabilitaciones. (Grafica 5)

Grafica 5. Necesidades de Tratamiento antesy
después de la intervencion.
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De las actividades realizadas en el MOSEA Ejército de Oriente, 48% corresponden
a proteccion especifica, 46% a limitacion del dafio y 5% a rehabilitacion. De los 41
pacientes que solicitaron atencion que 27 fueron dados de alta (Grafica 6).

Grafica 6. Frecuencia de los procedimientos de
intervenciodn clinica llevados a cabo en el MOSEA Ejército
de Oriente.
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En el trabajado realizado en MOSEA se efectuaron 136 sesiones entre los 41
participantes. Trabajando un promedio de 3 sesiones por participante. 9
participantes fueron atendidos con una sola sesion de los cuales fueron 4 dados
de alta en la misma, 9 participantes fueron citados a una segunda sesion y 6 de
ellos fueron dado de alta en esta. 3 participantes fueron citados en tres sesiones
de estos 2 fueron dados de alta al término de su tercer sesion, 6 de los 8
participantes que requirieron 4 sesiones fueron dados de alta, 4 participantes
fueron atendidos en 5 sesiones y de estos 2 fueron dados de alta, 4 pacientes
llegaron a su 6ta sesiones y 2 fueron dados de alta al término de esta, un
participante llego a las 7 sesiones de trabajo y en esta se le dio de alta y un
participante requirid 8 sesiones para ser dado de alta.

El nimero méximo de sesiones que se utilizaron fue de 8, se realizaron 119
procedimientos en la primer sesion, en la segunda se realizaron 82
procedimientos, en la tercera se realizaron 59 procedimientos, en la cuarta sesion
33 procedimientos, 15 procedimientos se hicieron en la quinta sesion, en la sexta
sesion fueron 12 procedimientos y en la séptima y octava sesion solo 3 y 2
procedimientos respectivamente (Cuadro 6)

Cuadro 6. Sesiones en
MOSEA.
No. de | Participantes
Sesion| por sesién
1 41 4
32
23
18
10
6
2
1

Altas

DN OIPA|WIDN
RPIRPINDNOINO®

Cabe mencionar que el 60% de los pacientes atendidos no se encontraban
afiliados a ningun seguro de salud, el 40% restante tenia acceso al seguro popular
(14%), al ISSSTE (14%) y al IMSS (12%).

El gasto de bolsillo promedio que los padres de familia realizaron fue de $308.05
pesos, el gasto minimo realizado fue el costo de una historia clinica, $30.00 pesos
y el maximo gasto fueron $700.00 pesos correspondientes a una historia clinica,
profilaxis, aplicacion de fluoruro, 4 selladores, 2 exodoncias y 5 obturaciones
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permanentes. Al observar los datos por cuartiles podemos identificar que hasta el
25% de la poblacion llevé a cabo un gasto que oscila entre los $30 y $105 pesos,
el 50%de la poblacién llevé un gasto hasta de $275 pesos y el 75% un gasto de
hasta $445 pesos.

Con respecto a las 5 sesiones de trabajo con los pacientes, de los 121 solo 7 no
finalizaron las sesiones, solo un caso fue dado de baja del programa, esto debido
al cambio de escuela del menor.

Proyeccién del sistema incremental.

Para lograr una mayor cobertura de intervencion odontolégica en menos tiempo en
la poblacién escolar, optamos por la estrategia de atencién gradual a través del
esquema modificado, el cual consta de dos grupos: el grupo inicial y el grupo de
mantenimiento, con los cuales se trabajara en tres afios de la siguiente manera:

Primer afio, situacion actual: Tomamos a los grupos de 1° y 2° como grupos
prioritarios de intervencion.

Segundo afio de implementacion: se tomaran 2 grupos iniciales, que seran los
grupos de 1° y 4° y como grupo de mantenimiento a los grupos de 2° y 3°.

Tercer afio de implementacion: 2 nuevos grupos iniciales, 1° y 6°, cuatro grupos
de mantenimiento 2°, 3°, 4°y 5°,

De esta manera se lograra tener una cobertura total en 3 afos.

Esquema de atencién gradual o incremental MODIFICADO 1

A tres ailos o MODIFICADO 1

Ciclo escolar.
Grado | 2012 -2013 2013 - 2014 2014 - 2015
Grupo inicial Grupo inicial

Mantenimiento

Grupo inicial

5° Mantenimiento

6° Grupo inicial

62



PINERA SJ., ROSAS AJ

DISCUSION

Este programa de prevencion de caries muestra que al intervenir en poblacion
escolar, podemos desarrollar habitos de higiene bucal que daran a la poblacion
mayor control sobre su salud y bienestar social.

Los resultados que encontrados son semejantes a los que se obtuvieron en el
estudio realizado por Limonta y Heredia, donde modificaron los conocimientos en
123 escolares mediante una intervencion educativa en Cuba, el 94.3% tenia un
conocimiento inadecuado, después de la intervencién 87.9% referia conocimientos
adecuados.

Asi mismo Hernandez A y col, antes de la intervencion el 16 % de la poblacion de
estudio tenia buena higiene oral y el 84% tenia una mala higiene oral, al término
de la intervencién el 80% mejoré a una buena higiene oral y el 12% se mantuvo
con una mala higiene oral.

En el presente programa, antes de la intervencion el 8% de los participantes
demostraron conocimientos relacionados con partes de la boca, asi como 0% con
las funciones de dichas partes, después de la intervencion se pudo observar una
mejoria de 98% en conocimientos relacionados con partes de la boca y 89.2% con
las funciones de las mismas, demostrando que los programas educativos para la
salud dan excelentes resultados y que la poblacién beneficiada cuenta con
conocimientos suficientes para cuidar de su salud bucal.

Robaina y col, realizaron una investigacion mediante el estudio de conocimientos
sobre salud bucodental y evaluacién de higiene oral antes y después basandose
en el indice de higiene oral de O Leary, dicho estudio arrojo los siguientes datos.
Antes de la intervencion educativa 10 niflos se encontraban en la categoria de
bien (aceptable), asi como 10 nifios en la categoria de regular (cuestionable) y 30
en la categoria de mal (deficiente), después de la intervencién cambio a 24 nifios
en la categoria aceptable, 16 en cuestionable y 10 en deficiente. El presente
programa arrojo datos similares en cuanto al progreso de la intervencion ya
mencionada, basandonos en el indice de higiene oral de O’Leary antes de la
intervencidn habia 4 nifios (3.3%) en la categoria de aceptable, 0 (0%) en la
categoria de cuestionable y 117 (96.6%) en la categoria de deficiente, después de
la intervencion 27 nifios (22.3%) se colocaron en la categoria de aceptable, 13
(11%) en la de cuestionable y 81 (67%) en la de deficiente, podemos observar un
avance en los pacientes de manera positiva pues en un 23.3% se mejord la
calidad de higiene oral.

El programa estomatoldgico de prevencion integral en escolares de Ejército de
Oriente, durante el periodo 2009-2010 realizado por Miranda y Villeda, mostro
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grandes avances en cuanto a atencién secundaria y terciaria. Ya que se
obtuvieron los siguientes datos: en la prevencion secundaria se realizé en un 59%
toma de Rx, 41% amalgamas, 34% resinas y 21% curaciones. En la prevencién
terciaria 35% tratamiento pulpar, exodoncias 48%, coronas acero cromo 24%. El
presente programa mostré en la prevencion secundaria un 39% de obturaciones,
asi como en la prevencion terciaria 6% en tratamiento pulpar, 10% en exodoncia y
6% en coronas de acero cromo.

El programa de prevencion integral de caries esta disefiado para tener un
seguimiento en la escuela primaria Ejército de Oriente, con el objetivo de mejorar
la calidad de higiene bucal de los participantes esperando tener Optimos
resultados.
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CONCLUSIONES

El presente trabajo muestra como la educacion a la salud asi como la prevencion
integral son una herramienta esencial para la prevencion de enfermedades del
sistema estomatognatico como lo es el proceso caries.

Se llevé a cabo un diagnostico que permitio identificar las necesidades de ésta
poblacion infantil y con base en ello se marcaron objetivos y metas para lograr un
cambio en los participantes.

Después de las cinco platicas educativas se observo un incremento de 90% de los
participantes respecto a los conocimientos relacionados con la anatomia de la
boca, y un incremento de 89% de los participantes respecto a su funcion.

Para observar un cambio en los conocimientos de los participantes se requieren
de por lo menos tres sesiones de trabajo, informacién relevante para futuras
intervenciones educativas.

Se mejoraron los recursos utilizados para llevar a cabo la higiene bucal y su forma
de utilizarse a eficiente en el 36%, cuestionable en el 52% y el componente
deficiente disminuy6 de un 96% inicial a un 25% después de la intervencion.

La condicion de higiene bucal mejoré en el 22% de la poblacién a aceptable y 11%
a aceptable, disminuyendo asi el porcentaje de higiene oral deficiente inicial de
97% a 67% después de la intervencion.

Se implementé la primera fase de un sistema incremental con base en la
prevencion integral, en el cual se llevaron a cabo 48% de actividades
correspondientes al primer nivel de prevencion, 46% del segundo y 6% del tercero.

Todas estas actividades ayudan a la prevencién y limitacion del dafio en el
proceso caries de los participantes, a través de una alternativa que represento un
menor costo respecto a la atencién de una clinica privada.

Es indispensable que se hagan programas de este tipo para promover el
empoderamiento en la poblacién, asi como para brindarles una atencion
odontologica de calidad que les permita obtener una salud estable en general y
brindar un apoyo como parte del sistema de salud, dando énfasis a la practica
odontologica comunitaria que pocos odontélogo llevan a cabo en su practica
profesional.

Se ha demostrado que en estos programas la prevencion integral es la mejor
estrategia que se puede tomar prevenir un mal mayor, sobre todo en comunidades
de escasos recursos, cuyas necesidades no pueden ser resueltas por las
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instituciones de salud estatales y que implican un gasto de bolsillo que merma la
calidad de vida de los individuos.

México necesita programas que den respuesta suficiente para lograr que el
proceso caries sea prevenido en los niflos, sobre todo porque las medidas
preventivas han demostrado efectividad en la disminucion de este proceso a un
bajo costo destacando que para el odontologo la prevencion también puede ser un
sistema de ingreso econdmico para su practica profesional; si bien, la curacién no
dejara de ser utilizada, la prevencion debe ir de la mano con ella para lograr un
mejor sistema de atencion, pensando en el beneficio de la poblacion.

Es por ello, que este programa ademas de dar una respuesta social importante a
la poblacion intervenida, permite a los alumnos de la Carrera de Cirujano Dentista
gue colaboraron en el integrar los conocimientos adquiridos en las areas clinica,
bioldgica y social, a nivel individual como colectivo.
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Anexo 1.Evaluacién de conocimientos sobre partes y funciéon de la boca.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
EVALUACION DE CONOCIMIENTOS DE PARTES DE LABOCAY SU
FUNCION

FOLIO:

1. ¢Cuales son las partes de tu boca que debes lavar?

2. ¢Como son cada una de ellas?

3. ¢Qué funcidn tiene cada una de ellas?

4. ¢Por qué es importante lavarte la boca?

5. ¢Cuando es necesario que te laves la boca?



Anexo 2. Ficha de evaluacion de técnica de higiene

NOMBRE:

EDAD:

GRADO:

GRUPO:

SEXO:

PINERA SJ., ROSAS AJ

1. Dirigir al escolar al &rea destinada para el cepillado y observar los indicadores, marcar solamente si lo realiz6 o no.
2. Aplicar pastilla reveladora y registrar zonas con presencia de placa dentobacteriana.

3. Dar instruccién al escolar en alguno de los errores cometidos en el cepillado y verificar los avances en las notas.

1. EVALUACION DE HIGIENE BUCAL

3. NOTAS DE EVOLUCION

FECHA

ANOTAR NOMBRE
DEOBSERVADOR Y
GRUPO

Fecha: Fecha: Fecha: Fecha: Fecha:
INDICACADORES Si No Si No Si No Si No Si No
¢El cepillo es traumatico para la encia?
¢Higienizé la lengua?
¢ Higienizé carrillos?
¢Higienizé los labios?
2. REGISTRO DE PLACA MICROBIANA
17| 16| 15| 14| 13 12 12| 21| 22| 23] 24| 25 26| 27| 37| 36| 35| 34 [ 33 [ 32| 31| 41| 42| 43| 44| 45][ 46| 47
FECHA 55| 54| 53] 52| 51| 61| 62| 63| 64| 65 75| 74| 73| 72 71| 81| 82| 83| 84| 85
No Total de Total de superficies con PDB IPDB % | Medicion
Fecha L
superficies
1
2
3
1
5

75
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Anexo 3. Ficha de recoleccion Indicado O'Leary.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
FICHA DE RECOLECCION
INDICE DE PLACA DE O’leary y Cols (1972)

| FOLIO:
NOMBRE: EDAD:
GRADO: GRUPO: SEXO:
DIENTE 55 |54 |53 |52 |51 | 61 |62 |63 |64 |65
17 116 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 | 26 | 27
20
10
10
20
DIENTE A7 | 46 | 45 | 44 | 43 |42 |41 |31 |32|33|34|35|36 |37
85|84 (83(82 (8171|7273 |74|75
Fecha Superficies Superficies % Porcentaje | Clasificacion
Revisadas Con palca
1° 0-12.9 | Aceptable
20 _
13-23.9 | Cuestionable
24 - 100 Deficiente
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Anexo 4. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA ”‘uﬁ
MOSEA EJERCITO DE ORIENTE shmAGOEA

PERMISO DE PARTICIPACION

MEXICO, D.F.
Por medio de la presente autorizo la participacion en el programa de promocién de salud bucal
de mi hijo (a) inscrito (a) en el grupo

Debido a que el objetivo del programa es mejorar la calidad de higiene bucal y la salud de mi
hijo, me comprometo a participar en las actividades necesarias, asi mismo, supervisaré y
procuraré que mi hijo cuente con el material necesario para llevar a cabo la practica de higiene
bucal en la escuela, que consta de CEPILLO DENTAL, PASTA, VASO, HILO DENTAL Y PASTILLAS
REVELADORAS.

Con la intencion de que mi hijo adquiera habitos bucales saludables reforzare en casa las
actividades llevadas a cabo en la escuela, de las cuales me mantendré informado.

Reconozco que puedo solicitar informacion relacionada al programa en el momento que asi lo
requiera o bien retirar a mi hijo(a) del mismo por razones personales haciéndoselo saber al
responsable de dicho programa.

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR C.D. Remedios Valdez
Responsable del programa
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Anexo 5. Recordatorio para los participantes de la escuela primaria.

NO OLVIDES TRAER TU CEPILLO DENTAL, PASTA DENTAL
Y VASO

EL DIA JUEVES
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Anexo 6.Situacion actual de la poblacién en la Delegacion Iztapalapa.

IZTAPALAPA

Poblacién total

1,815,876 habitantes

Poblacion de 5
aflos y mas con
primaria

482,425 habitantes

Poblacion de 18
aflos y mas con
estudios de
posgrado

11,196 habitantes

Tasa de
alfabetizacion

Hombres
(15-24 afios)

Mujeres
(15 a 24 afios)

99.4 99.4
Técnico
preescolar primaria secundaria bachillerato profesional
Numero escuelas
723 621 211 48 17
Vivienda . . Departamento en Vivienda en
,IVI Casa independiente parame ISt Cuartos de azotea
(Ndamero de edificio vecindad
familias con este
tipo de vivienda) 340,394 87,245 22,640 360
S .
Salud IMSS ISSTE Pegulro No derechohabiente
(% de opular
derechohabientes) 74% 25% 1% 58%
Cultura Centros culturales Auditorios Teatro Museos
3 1 1 5
Lenguaindigena
(% de habitantes 1.64%
que la préactica)
Robos Lesiones | Homicidios Disparo con | Abuso Privacién | otros
. . arma de | sexual ilegal de
Delincuencia :
fuego la libertad
40.75% | 10.57% 0.72% 0.05% 0.03% 0.18% 47.5%
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Anexo 7. Ficha de recoleccién de técnica de hilo dental.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
HOJA DE REGISTRO DE USO DE HILO DENTAL

ZARAGOZA

NOMBRE TECNICA CON DEDOS TECNICA CON NUDO AL DEDO | CUADRANTES
INDICES

NOMBRE TECNICA CON DEDOS TECNICA CON NUDO AL DEDO | CUADRANTES
INDICES

NOMBRE TECNICA CON DEDOS TECNICA CON NUDO AL DEDO | CUADRANTES
INDICES

NOMBRE TECNICA CON DEDOS TECNICA CON NUDO AL DEDO | CUADRANTES
INDICES

NOMBRE TECNICA CON DEDOS TECNICA CON NUDO AL DEDO | CUADRANTES
INDICES




Anexo 8. Lista de precios de MOSEA.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
MOSEA EJERCITO DE ORIENTE
LISTA DE PRECIOS 2012-2013

PINERA SJ., ROSAS AJ

PROCEDIMIENTO CUOTA
Historia clinica de tratamiento $30.00
Paquete de proteccién (guantes, eyectores y cubrebocas) $15.00
TX PREVENTIVO
Profilaxis $35.00
Aplicacidn de fluoruro $40.00
Selladores de fosetas y fisuras fotopolimerizable (por unidad) $30.00
RESTAURACIONES
Modelo de trabajo y estudio $50.00
Curacién temporal $20.00
Amalgama $50.00
Resina fotopolimerizable $75.00
Coronas de acero cromo (procedimiento clinico) $55.00
lonémero de vidrio base $50.00
lonémero de vidrio restauracion $50.00
lonémero de vidrio cementacion $50.00
ENDODONCIA
Recubrimiento pulpar $25.00
Pulpotomia $50.00
Pulpectomia por conducto con ZOE (sin Rx) $60.00
Pulpectomia por conducto con Vitapex (sin Rx) $75.00
EXODONCIA
Extraccion $55.00
RADIOLOGIA
Radiografia periapical (infantil-adulto) $25.00

Tomado de la lista vigente de precios autorizada para MOSEA.
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Anexo 9. Mapa de la colonia Ejército de Oriente
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Fotografia 1. Trabajo en MOSEA Ejército de Oriente

VAL

Fotografia 2. Trabajo clinico en MOSEA Ejército de Oriente.
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Fotografia 4. Madres tomando la platica de Técnica de higiene.
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Fotografia 6. Madre observando la explicacion de la técnica higiene.
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