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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud hace referencia que entre el 60 y 90 % de

los escolares en todo el mundo tiene caries dental.t

La FDI en 1979 anuncia la primera meta medible para el afio 2000, un nimero no
mayor de tres dientes afectados por caries en el indice cariados, perdidos vy
obturados, en dientes para denticién permanente (CPOD) a los 12 afios de edad. ?
En México, cerca del 90 % de la poblacién infantil presenta caries dental.® El
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales de la Secretaria de
Salud (SIVEPAB) 2013, reporta para la denticion temporal (cpod) en el grupo de 2
a 10 afios, un promedio de dientes cariados de 3.8.*

Lo anterior ha generado la necesidad de desarrollar en los diversos paises,
programas y estrategias a nivel de politicas publicas, para el control de la caries

dental.

En Cuba se desarrolla desde 1970, un programa con un esquema de prevencion
realizado a partir de las actividades preventivas del Programa Nacional de Salud
Bucal. Para el éxito de la promocion y prevencion de la salud bucal de los
escolares, el aspecto al que se le confiere mayor relevancia es a la Atencion
Primaria en Estomatologia con enfoque de riesgo, que consiste en la identificacion

y control de los riesgos para enfermar de las principales afecciones bucales.”

En Perl se realizan actividades preventivas y promocionales y la fluorizacion de
la sal. En Paraguay, entre las estrategias adoptadas para el control de la caries
existen politicas publicas para la calidad de vida y salud con equidad y gratuidad.
En Venezuela, los programas de salud oral ha recibido algunas misiones cubanas
para apoyo y en 2013 surgio la propuesta de un programa preventivo de caries
dental, En Ecuador, existe el Plan Nacional del Buen Vivir con fuerte presencia a

nivel escolar. °



En México el disefio de Programas Preventivos de salud Bucal (PPSB) esta
basado en evidencias de Salud Publica como son la epidemiologia de la caries
dental y la enfermedad periodontal, implementados desde 1959 por la Secretaria
de Salud. En 1989 se firman bases de coordinacion entre la Secretaria de Salud y
la Secretaria de Educacion Puablica y se establece el Programa Nacional de
Promocion y Cuidado de la salud de los preescolares y escolares del Sistema
Educativo Nacional, incluyendo el desarrollo de acciones que mantengan la salud
bucodental como Programa Nacional Educativo Preventivo contra la caries dental
y periodontopatias en preescolares y escolares. ’

Los altos indices de patologias bucales en los escolares, tiene un impacto
importante en su funcionalidad, ya que padecerlas, genera situaciones como
ausentismo escolar y baja autoestima por presencia de alteraciones en la cavidad
bucal (mal posicidon dentaria, halitosis, perdida de dientes) que afecta de manera
directa su interaccion social y su salud en general, por lo anterior mencionado es
necesario cambiar el enfoque curativo (complejo y costoso) que no ha logrado
controlar estas patologias, por un enfoque de prevencion, educacion y de auto-
cuidado de la salud bucal. ®

Lograr prevenir y mantener la salud bucal es el objetivo del Programa de Salud

Bucal del preescolar y el escolar de la Secretaria de salud. ®

Teniendo como base lo anterior, el objetivo de este estudio fue conocer si los
escolares de quinto grado de dos escuelas primarias publicas de la delegaciéon de
Tlalpan lograban mejorar y mantener su salud bucal con la aplicacion del
Programa de Salud Bucal para preescolares y escolares de la Secretaria de Salud.
Tomando en cuenta que los nifios de la escuela primaria Rio Panuco si
participaron en el programa, como parte de las actividades del trabajo que
desarrollo en el Centro de Salud “ Dr. José Castro Villagrana” de la Secretaria de
Salud y los escolares de la escuela primaria Rodriguez Galvan fueron quienes no

participaron en el programa.



ANTECEDENTES
Caries dental

La caries dental es una enfermedad en la que existe una pérdida localizada de
minerales en los tejidos duros del diente, por interaccion de la composicion del
fluido en contacto con el esmalte y la presencia de bacterias acidogénicas.
Posteriormente se presenta dafio en la dentina y en la pulpa, culminando con la
destruccion localizada de los tejidos duros del diente, si la desmineralizacién es

intensa. ®

La caries se produce cuando el proceso de desmineralizacién supera el proceso
de remineralizacion durante un cierto tiempo. Los microorganismos se adhieren y
colonizan las superficies dentales, en las que puede afectar al esmalte, dentina y
cemento. Este proceso ocasiona la pérdida inicial del esmalte, hasta la destruccion

total del diente y como consecuencia su pérdida. °

La Organizacion Mundial de la Salud la ha definido como un proceso localizado de
origen multifactorial que se inicia después de la erupcion dentaria, determinando el
reblandecimiento del tejido duro del diente y que evoluciona hasta la formacion de

una cavidad. *°

La caries dental como una de las principales enfermedades bucales, se presenta
en el hombre durante todas las etapas de su vida, es la enfermedad infecciosa
cronica de mayor prevalencia. Es de alto riesgo cuando se inicia en las etapas de
edad mas tempranas en donde la denticién esta formada por 6rganos dentarios

primarios o bien se encuentra presente la denticién mixta. **

Segun Keyes, existen tres factores primarios que deben estar presentes para que
se produzca la caries dental, el huésped (diente), la dieta o sustrato (hidratos de

carbono) y bioplaca. *2



Ernest Newbrun (1994) afade el tiempo de exposicion a la triada de Keyes. El
tiempo que transcurre entre la aparicion de una lesion incipiente en nifios vy la
observacion de una lesién clinicamente diagnosticada varia entre 6 y 18 meses.
Este proceso patoldgico requiere que exista un huésped susceptible, un sustrato
apropiado y una flora oral cariogénica, que deberan estar presentes durante un
tiempo determinado para que la lesién se desarrolle. °

Ademas de los factores etioldgicos existen factores de riesgo como son los
factores socioecondmicos que influyen en los patrones de salud. La pertenencia a
estratos socioecondémicos determina las condiciones de vida y genera exposicion
a mas factores de riesgo y a menos oportunidades para el desarrollo de
potencialidades biolégicamente innatas y socialmente valoradas, en la

probabilidad de presentar enfermedad.*® **

Asi mismo en relacion al acceso a los servicios de salud, la carencia de atencion
médica puede constituirse en un factor de riesgo. La salud es un estado muy
variable que debe ser constantemente cultivado, protegido y fomentado. Esta
vinculada muy estrechamente con el nivel y estilo de vida, estrato socioeconémico
y la calidad del ambiente.’® En México existen grandes desigualdades sociales y

todavia un 68% de la poblacién carece de los servicios elementales.
EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

La Secretaria de Salud en el periodo 1987-1989 realiz6 un levantamiento
epidemiologico de indices de caries en diversos estados de la Republica para
integrar la linea basal de la caries utilizada en el Programa de Fluoruracion de la
sal de mesa, se observd que el indice de caries dental fue mayor a 3 en la

mayoria de los estados *’

Irigoyen (1994, 1997),® mostr6 que la prevalencia de caries dental se

encontraba cerca del 90 % en nifios de 12 afios de edad. & °


http://www.monografias.com/trabajos7/expo/expo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/ripa/ripa.shtml
http://www.monografias.com/trabajos54/resumen-estadistica/resumen-estadistica.shtml

Segun resultados parciales de la Primera encuesta Nacional de Caries y Fluorosis
Dental (1996 — 2000), la prevalencia de caries en nifios de 6 afios de edad fue del
61.8 % y el promedio de CPO-D a los 12 afios de 2.23 en ambos casos se
observa un alto porcentaje de lesiones cariosas no tratadas.

Ortega y col., en 2007 evaluaron adolescentes en edad promedio de 13 afios, que
presentaban una prevalencia de caries del 92.2 % y el promedio del indice CPO-D
de 7.6 (19). %

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en su nota informativa No. 318, hace
referencia que entre el 60 y 90% de los escolares en todo el mundo tiene caries
dental.* En México, se reporta alta prevalencia de enfermedades bucales y caries
afectando al 90 % de la poblacion infantil. 3

De acuerdo a los resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiologica de
Patologias Bucales de la Secretaria de Salud (SIVEPAB) publicados en el 2013,
en el grupo de 2 a 10 afos de edad, el indice promedio de dientes cariados en la
denticion temporal (ceod) fue de 3.8, el niumero promedio de dientes cariados fue

el mayor componente representando el 89 % del indice total. *

Segun relatorias de la mesa de representantes de sociedades de Odontopediatria
de los paises Latinoamericanos, en Peru se presenta una prevalencia de caries
dental del 90 %. En Paraguay, el 98 % de la poblacion infantil sufre de problemas
gue afectan su salud bucodental, en Venezuela la prevalencia de caries dental en
menores de 19 afios es de 91.1 %, En Ecuador se encontré que en nifios de 3 a
11 afios de edad, existe una prevalencia de 62.3 %, mientras que en contraste, en
Brasil se reportd que este pais entré en el grupo de naciones con baja prevalencia

de caries de acuerdo con los valores propuestos por la OMS. °



La Organizacion Mundial de la Salud,** para comparar la prevalencia de caries
entre paises regiones y localidades ha tomado como patrén las edades de 6 a 12
afos y definio criterios de magnitud de caries, segun el valor del indice CPO-D de
acuerdo a la siguiente escala:

CPO-D PREVALENCIA
0.0-11 Muy bajo
1.2-26 Bajo
2.7-44 Moderado
45-6.5 Alto

>6.5 Muy alto

Gingivitis

La gingivitis es una enfermedad infecciosa cronica, en donde la interaccion del
microorganismo con el huésped determina el curso y la magnitud de la
enfermedad resultante. Los microorganismos presentes en el surco gingival
tienen la capacidad de sintetizar ciertos productos como la colagenasa, la
hialuronidasa, la proteasa y otras enzimas que dafian las células de los tejidos

conectivo y epitelial. ? %3

La gingivitis es la entidad mas comun de las enfermedades periodontales,
causada en un gran namero de casos por la presencia de bioplaca que genera a la
vez, una respuesta inflamatoria de la mucosa gingival. La reaccion inflamatoria
consiste en una serie de fendmenos fisiolégicos y morfolégicos en los que
principalmente toman parte los vasos sanguineos, elementos figurados de la
sangre y tejido conectivo adyacente. En los estadios iniciales la gingivitis es una

patologia reversible sin consecuencias posteriores. %4

En la historia natural de la gingivitis, se considera que su progresion

irremediablemente lleva a la pérdida de los 6rganos dentarios. La progresion
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clinica e histologica de la inflamacién gingival se produce por la proliferacion
lateral de las células basales del epitelio de unidén que se separa del diente; a la
vez que las bacterias penetran entre la superficie dental y el epitelio, con lo que se
forma una bolsa gingival. En la gingivitis avanzada se observa inflamacion, edema
e hiperplasia del tejido y se puede formar una seudobolsa. Las bolsas gingivales y
las seudobolsas no son auténticas bolsas periodontales, ya que aun no se ha
producido la pérdida de insercién del tejido conjuntivo ni la proliferaciéon en
profundidad del epitelio de unién. Sin embargo, su medio pobre en oxigeno ofrece
a los microorganismos anaerobios periodontopatégenos un nicho con las mejores
condiciones para su proliferacion.

La gingivitis sin tratamiento evoluciona a periodontitis. No obstante a veces sin ser
tratada puede permanecer estacionaria durante afos, con variaciones en la
intensidad. La gingivitis mediante tratamiento es reversible.?> Cuando la lesién
permanece puede perjudicar los tejidos periodontales adyacentes, con lo que se
iniciara la periodontitis; esta situacion compromete el nivel de insercion y los
tejidos de soporte, que puede llevar a la pérdida de 6rganos dentales.?* Después
de la exposicion a los microorganismos de la bioplaca, se producen
modificaciones en el complejo vascular gingival, en el contenido celular del tejido

conectivo y en el epitelio de union. 2
EPIDEMIOLOGIA DE LA GINGIVITIS

La inflamacién gingival es considerada la segunda causa de morbilidad bucal a
nivel mundial. Se estima que las tasas de prevalencia de esta enfermedad son
muy altas, ya que mas de las tres cuartas partes de la poblacion la padece o
presenta un alto riesgo a enfermar y puede ser observada desde edades

tempranas.

Ortega y col., en 2007 ?° evaluaron adolescentes en edad promedio de 13 afios, la

prevalencia de gingivitis fue del 13.9 %.



Zaldivar (2014) en Cuba valoré la higiene bucal de 200 adolescentes de 12 a 14
afios de edad, de los cuales el 90 % presentd higiene bucal deficiente con
respecto al 10 % que tuvo una higiene aceptable. EI mayor porcentaje de los
adolescentes presentd gingivitis moderada 48.5 % a la edad del2 afios. %’

Estudios en nifios y adolescentes determinaron la prevalencia y la gravedad de la
gingivitis, Rodan en al afio 2015 realiz6 una investigacion en estudiantes de 6 a 11
afios para evaluar el estado de la higiene oral durante un examen clinico. Se
utilizé el indice gingival de Lde y Silnness para examinar la severidad de la
gingivitis. De los estudiantes examinados el 70.2 % presento gingivitis. EI 29.8 %
presentd encia sana, el 38.5 % gingivitis leve, el 31.4 % gingivitis moderada y 0.3
% gingivitis severa. En relacion a la frecuencia de cepillado dental, el 36.8 % de
los estudiantes entrevistados declaré que nunca se cepillan los dientes, el 19.4 %
se cepillan los dientes una vez al dia, 34.8 % dos veces al diay el 9 % tres veces
al dia. De acuerdo con el indice de placa 34.5 % mostré una buena higiene oral, el

61. 5 % higiene bucal regular y 4.0 % mala higiene. *®
Impacto de las patologias bucales a nivel individual y colectivo

Los altos indices de las patologias bucales en los escolares tienen un impacto
importante en su funcionalidad, ya que padecerlas, genera situaciones como
ausentismo escolar y baja autoestima por presencia de alteraciones en la cavidad
bucal (mal posicidn dentaria, halitosis, perdida de dientes) que afecta de manera
directa su interaccion social y su salud en general, por lo anterior mencionado, Si
la atencion curativa no ha logrado prevenir y controlar estas patologias es
necesario dar mas énfasis a la atencion preventiva e integrar el enfoque de la
promocién y prevencion de la salud a la atencion y tratamiento. El objetivo del
Programa de Salud Bucal al Preescolar y Escolar es prevenir y mantener la salud

bucal.
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Programas de Atencién a la Salud Bucal

A escala mundial las tasas de prevalencia y los patrones de presentacion de las
enfermedades bucales han cambiado favorablemente, presentandose en las dos
Ultimas décadas en la mayoria de los paises desarrollados una disminucién
significativa tanto en la prevalencia como en la experiencia de caries dental. Estos
cambios han sido atribuidos principalmente a las intervenciones basadas en la
adopcién de précticas regulares de auto-cuidado y el uso de pastas dentales con

fluoruro en la comunidad o centros educativos. %°

En contraste en paises en vias de desarrollo aun se observan altos niveles de
caries dental, especialmente en paises donde las intervenciones para las
comunidades que cuentan con actividades de promocion y prevencion para la
salud bucal no han sido firmemente establecidas. > Es muy importante desarrollar

la cultura de la prevencion y educacion para la salud.

Un programa es un instrumento que sirve para operacionalizar politicas y
estrategias a través de la planeacion, ejecucion y evaluacion de acciones con la
finalidad de alcanzar los objetivos propuestos y para ello se deben instrumentar

los programas adecuados.

“‘Un programa de salud es un conjunto de acciones implementadas por un
gobierno con el objetivo de mejorar las condiciones sanitarias de la poblacion. De
esta forma, las autoridades promueven campafas de prevencion y garantizan el

acceso democratico y masivo a los centros de atencién”. *°

Un programa de educacion para la salud, se define como “una secuencia de
procedimientos relacionados y coordinados entre si, orientados a la atencién
integral de las necesidades de salud de una comunidad, a partir de un diagndéstico
de salud en donde se establecen prioridades de atencién primaria, con el

propdsito de alcanzar los objetivos planteados y optimizar los recursos disponibles
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para promover, prevenir y restaurar la salud bucodental de la poblacién en un

periodo determinado”. 3

Las determinantes para la salud son un conjunto de factores personales, sociales,
econémicos y ambientales que determinan el estado de salud de los individuos o
poblaciones. *

El concepto de salud segun la OMS es: "La salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o

enfermedades”.®

Los programas de salud se crean para mejorar las condiciones de salud en
aquellos problemas que se consideran de impacto en la salud publica. Se dirigen a
determinados grupos de poblaciones y se miden a través de la eficacia y

eficiencia. Un problema de salud publica se determina a través de cuatro criterios:

- Prevalencia de la condicion

- Impacto de la condicion a nivel individual

- Impacto en la sociedad y

- Si la condicion se puede prevenir y se dispone de tratamientos efectivos para

ello. *?

Los programas de educacion para la salud en atencion primaria se sustentan y
planifican a partir de una investigacion, fundamentalmente la socioepidemioldgica.
De los resultados se definen prioridades con base en los factores de riesgo y en
los grupos poblacionales afectados. En una etapa siguiente se requiere de la
participacion comunitaria en los procesos de planeacion, ejecucién y evaluaciéon
de los programas. Se debe hacer énfasis en las actividades preventivas y en el
intercambio de conocimientos entre la comunidad organizada y las instituciones de
salud, a fin de estimular la consciente participacion de aquélla en la promocion,

prevencion y solucién de sus problemas de salud bucodental. La coordinacién
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multidisciplinaria e interinstitucional se encuentra implicita en el hecho de que la
Atencién Primaria en Salud Bucal es parte del sistema integral de salud, por lo que

las formas de intervencion requieren del desarrollo de programas apropiados. **

En salud bucal se crean y ejecutan diversos programas, que contienen actividades
de promocién, prevencion o de ambas. Se evallan por la variacion en los indices
de salud bucal y por el incremento en el conocimiento y mejores actitudes hacia la

salud.

El fomento de habitos alimentarios saludables asi como la capacitacién para una
adecuada higiene bucal y la prevencion mediante la atencion temprana y
oportuna, reduce la presencia de patologias propias de la cavidad bucal sobre
todo la causada por microorganismos, cuya actividad se incrementa ante la

presencia de condiciones locales favorables. *°

La Salud Publica Bucal se define como la ciencia y la practica en la prevencion de
enfermedades, promocion de la salud bucal y el mejoramiento de la calidad de

vida, a través de los esfuerzos organizados de la sociedad.

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) define a la salud bucodental como “la
ausencia de dolor orofacial, cancer de boca o de garganta, infecciones y llagas
bucales, enfermedades periodontales (de las encias), caries, pérdida de dientes y
otras enfermedades y trastornos que limitan en la persona afectada, la capacidad
de morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar

psicosocial”.

El concepto de la salud bucal segun la Federacion Dental Internacional sefiala que
“La salud bucodental es polifacética e incluye la capacidad de hablar, sonreir, oler,
saborear, tocar, masticar, tragar y trasmitir una serie de emociones a través de las
expresiones faciales con confianza y sin dolor, incomodidad ni enfermedad del

complejo craneofacial”. 2
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Los Programas de Salud Bucal atienden problemas de salud publica como son
caries dental, gingivitis, maloclusiones y cancer, lo que ha llevado a un modelo de
atencién que incluye integralmente aspectos educativos, preventivos y curativos
en sus diferentes niveles de atencidon. La importancia de la atencidén educativa y
preventiva radica principalmente, en que debe orientarse a modificar las conductas
y conocimientos de las personas para preservar la buena salud bucal asi como su
entorno ambiental y hacerla compatible con una buena calidad de vida. La
atencion curativa establece que todo programa de salud bucal debe hacerse cargo

de los dafios que son acumulativos con la edad.

La experiencia internacional (paises nordicos y E.U.A.), demuestran que la
obtencion de mejores niveles del indice CPOD en escolares y la consiguiente
disminucién de caries, no se logra solamente con la aplicacion de fluor, sino que
requiere de un fuerte apoyo de los servicios sanitarios en cuanto a proveer
atencion integral de caracter educativo, preventivo y curativo debido al dafio
acumulado y el cambio de conducta que se requiere en los escolares para reducir

el dafio bucal presente. %
PROGRAMAS DE SALUD BUCAL A NIVEL INTERNACIONAL

A nivel internacional se han desarrollado diversos programas de atencion a la
salud bucal enfocados en las necesidades de salud de los pueblos, sus

caracteristicas, recursos y sus condiciones ambientales.

En Cuba en 1970, a partir del Programa Nacional de Salud Bucal se desarrolla un
esquema de prevencion con un enfoque de riesgo, que consiste en la
identificacion y control de los riesgos para enfermar de las principales afecciones
bucales y bajo la Estrategia de Atencién Primaria a la Salud.*® Entre las medidas
de prevencion, a los escolares se les aplicé un programa de enjuagatorios de

fluoruro de sodio cada 15 dias durante el periodo escolar con la adaptacion del
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método de Torrel y Ericson (1965 -1967) utilizado en Suecia.?’ El programa se
normo y establecié en todo el pais y Cuba produjo sus propias tabletas de fluoruro
para los enjuagatorios. Se observo reduccién de la caries después de un tiempo
prolongado, el indice CPO-D en 1970 era de 7 en los nifios de 6 a 14 afios de
edad. Para el afio 2001 el indice CPO-D entre los 6 y 18 afios de edad ya se

encontraba entre 0.1y 5.8. %’

En Venezuela, los programas de salud oral han recibido algunas misiones
cubanas para apoyo y en 2013 surgi6 la propuesta de un programa preventivo de
caries dental.®® En una intervencién educativa con duracién de 9 meses, en 80
nifos en el estado Miranda en Venezuela, concluyé que el programa logré
cambios satisfactorios en los modos de actuar y de pensar de los nifios, en

términos de salud bucal.*

En estudios europeos, Cooper (2013), en una revision de la base Cochrane sobre
intervenciones en salud bucal que incluy6 4 publicaciones y 2302 escolares de 4 a
12 afios mostro que hay suficiente evidencia de la eficacia de las intervenciones
para prevenir la caries, no asi sobre los resultados en la placa y la adquisicién de

conocimientos de salud bucal. *°

En otros paises de América Latina como en Perl se realizan actividades de
prevencion, promocion y consumo de sal fluorada. En Paraguay, entre las
estrategias adoptadas para el control de la caries dental existen politicas publicas

para la calidad de vida y salud con equidad y gratuidad. *

En Ecuador, existe el Plan Nacional del Buen Vivir con fuerte presencia a nivel
escolar.® En contraste, en Brasil, Jaime RA (2015)** en un estudio con un
seguimiento a 3 afios en 240 estudiantes de 5 a 7 afios de edad en dos escuelas
publicas, una como grupo de trabajo y otra como grupo control, se concluyé que el
programa de educacion en salud oral no fue eficiente para disminuir la incidencia

de caries dental. *
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En Asia, Petersen (2015) en un programa de intervencion de dos afios consistente
en el uso de pasta dental fluorada mas arginina, que fue aplicado en 3706
escolares de 15 escuelas, 8 como grupo control y 7 como grupo de trabajo. Se

alcanzo una reduccion de caries en un rango 34 a 41%.%

En Chile, Cueto (2016) por medio de un estudio de casos y controles, evalu6 un
programa de prevencion y promocion de salud oral con seguimiento de mas de
seis afios, en nifios de 7 a 13 afios de edad. El principal hallazgo fue que este
programa no controla con éxito los factores de riesgo locales de caries. Si bien el
programa evaluado crea equidad en los indicadores de salud oral entre sus
beneficiarios, no alcanza los niveles de salud oral de la poblacion no vulnerable.

Se recomienda que este programa busque herramientas mas efectivas. *

Programas de Salud Bucal en México

En México el disefio de los Programas Preventivos de Salud Bucal (PPSB) esta
basado en evidencias de Salud Publica como son la epidemiologia de la caries
dental y de la enfermedad periodontal. La Secretaria de Salud inicia las acciones
estomatoldgicas en las escuelas en 1959, con acciones de educacion para la
salud bucal y aplicaciones topicas de flior con baja cobertura por el poco personal
que participaba.” En 1972 se inicio el uso de auto-aplicaciones de fluoruro de

sodio al 2 % por medio de colutorios en las escuelas. **

Desde 1975 se incluy6 la prevencion de caries dental, tomando como medida
preventiva los colutorios de fluoruro de sodio al 2 %.* A partir del afio 1977 se
organizan en acciones educativas y preventivas en algunas escuelas utilizando
fluoruro de sodio en bajas concentraciones, con la técnica Bojanini para

autoaplicaciones.
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En el afio de 1981 inicia el Programa de Atencién a la Salud en Areas Marginadas
en Grandes Urbes, se integran estas acciones al programa de Atencién a la Salud,
como subprograma educativo preventivo. Se realizan auto-aplicaciones de
fluoruro de sodio al 0.2% con la Técnica de Torrell y Ericcson. La cobertura se
extiende a un nimero mayor de escuelas primarias de la Secretaria de Educacion
Publica (SEP)

En 1989 se firman bases de colaboracion entre la Secretaria de Salud y la
Secretaria de Educacion Publica y se establece el Programa Nacional de
Promocion y Cuidado de la Salud de los preescolares y escolares del Sistema
Educativo Nacional. Se incluye el desarrollo de acciones que mantengan la salud
bucodental como Programa Nacional Educativo Preventivo contra la caries dental

y periodontopatias en preescolares y escolares. ’

El programa Nacional de Salud (1989-1994), impulsa con caracter prioritario la
educacion y fomento a la salud, propiciando la responsabilidad ciudadana de
proteger la salud individual y familiar a través de la salud publica y social, para

ofrecer a la poblacion acceso a los Servicios de Salud.

En 1990 cambia de nombre, a Programa Nacional de Salud Bucal del
Preescolar y el Escolar y a partir de esa fecha se han realizado actividades
educativo-preventivas como: técnica de cepillado dental, detecciéon de placa
dentobacteriana, enjuagues de fluoruro de sodio, uso del hilo dental, en forma

aislada sin hasta hoy tener el impacto deseado. **

La Secretaria de Salud a través de la Direccion General de Programas Preventivos
y la Subdireccién de Salud Bucal ha creado la estrategia de Esquema Basico de
Prevencion en Salud Bucal para Preescolares y Escolares, que se lleva a cabo
en coordinacion con la Secretaria de Educacion Publica en preescolar, primarias y

secundarias. Considerando a las escuelas como privilegiadas para brindar a los
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escolares la educacion, atencion, medidas preventivas y fomentar el auto-cuidado

de la salud bucal.**

Asi mismo los servicios que se otorgan en las instituciones de salud no cubren las
necesidades de la poblacién en relacion a estos padecimientos, ya que la atencién
es mas de tipo curativo, situacion que debe cambiar dando mas importancia a la
atencion preventiva, ya que el costo de la atencidn curativa es muy alto y el gasto
economico elevado rebasa la capacidad de los Servicios de Salud, por lo tanto los
esfuerzos en cuanto a la promocion de salud deben incluir a toda la poblacion.

Es prioritario integrar la prevencién y promocion de la salud al enfoque de atencién
y tratamiento, para lograr con esto impactar en la salud bucal de la poblacion ya
gue las enfermedades bucales son susceptibles de prevenirse con actividades
preventivas y diagnostico temprano, abatiendo asi el ausentismo escolar y laboral

gue tanto le cuesta al pais.

Lo anterior ha generado la necesidad de desarrollar programas y estrategias a
nivel de politicas publicas para el control de las enfermedades. EIl proposito del
presente estudio fue evaluar el efecto que produjo la aplicacién del Programa de
Salud Bucal al Preescolar y Escolar (PSBPE) en un grupo de escolares de 5°
grado de una escuela primaria publica del turno matutino en la Delegacion Tlalpan

en la Ciudad de México, en relacién a un grupo no participante del programa.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los altos indices de patologias bucales en los escolares tienen un impacto
importante en su funcionalidad, que generan ausentismo escolar y baja
autoestima, y que afecta de manera directa su interaccién social y su salud en
general. El Programa de Salud Bucal al preescolar y escolar,’ tiene la finalidad
de prevenir y controlar las patologias, pero se desconoce el efecto que sus

acciones han alcanzado, por lo que la pregunta de investigacion es:
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¢,Cual es la prevalencia de caries dental y gingivitis en los escolares de 5° grado de la
primara Rio Panuco participantes del Programa de Salud Bucal en relacion con los
escolares de 5° grado de la primaria Ignacio Rodriguez, no participantes del Programa
Preventivo de Salud Bucal en la Delegacion Tlalpan?

JUSTIFICACION

La alta prevalencia de caries dental y gingivitis en los escolares, genera
situaciones como ausentismo escolar y baja autoestima, por la presencia de mal
posicién dentaria, halitosis y pérdida de dientes entre otros factores. Sila atencién
curativa no ha logrado solucionar y controlar estas patologias, es necesario dar
mas énfasis a la atencion preventiva e integrar la promocién de la salud y
prevencion al enfoque de atencion y tratamiento. Lograr prevenir y mantener la

salud bucal es el objetivo del Programa de Salud Bucal al preescolar y escolar. *

La caries dental y la gingivitis por su elevada frecuencia representan un problema
de salud publica. De acuerdo con los resultados del Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de patologias bucales (SIVEPAB), que en su fase permanente
proporciona una oportunidad Unica para conocer la situacién de la salud bucal de
la poblacion demandante de los servicios, en sus diversos estratos
socioecondmicos y diferentes areas geograficas. Los resultados demuestran que
aun existe un rezago importante en la promocion para mantener la salud bucal, asi

como en la prevencion y control de las enfermedades bucales prevalentes.

Por otra parte la experiencia internacional (paises nérdicos y EEUU) demuestran
gue la obtencibn de mejores niveles de indice CPO-D en escolares y la
consiguiente disminucién de caries, no se logra solamente con la aplicacion de
fldor, sino con un fuerte apoyo de los servicios sanitarios en cuanto a proveer
atencion integral de caracter educativo, preventivo y de atencion curativa debido al
dafio acumulado y al cambio de conducta en la higiene oral y habitos alimentarios

que se requiere en los escolares, para reducir el dafio bucal presente. %
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En estos padecimientos intervienen varios factores de riesgo que son
determinantes para la salud bucal tales como: hébitos alimenticios e higiénicos y la
educacion para la salud. De ahi la necesidad de implementar programas

integrales con alcances de recuperacién de la salud, mantenimiento y prevencion.

HIPOTESIS

En la Delegacion Tlalpan los escolares de 5° grado de la primara Rio Panuco
participantes del Programa de Salud Bucal presentaran una prevalencia de caries
dental y gingivitis menor que los escolares de 5° grado de la primara Ignacio
Rodriguez, no participantes del Programa de Salud Bucal.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar si los escolares de 5° grado de la primara Rio Panuco participantes del
Programa de Salud Bucal presentan una prevalencia de caries dental y gingivitis
menor que los escolares de 5° grado de la primara Ignacio Rodriguez, no participantes

del Programa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la prevalencia de caries dental y gingivitis en los escolares de 5° grado de

la primara Rio Panuco y en los escolares de 5° grado de la primara Ignacio Rodriguez

Comparar la prevalencia de caries dental y gingivitis entre los escolares de 5° grado
de la primara Rio Panuco con relacion a los escolares de 5° grado de la primara

Ignacio Rodriguez.

Analizar si la prevalencia de caries dental y gingivitis entre los dos grupos de

escolares es diferente.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio observacional, transversal y analitico.

Universo de estudio

Se estudié una poblacién de 111 escolares (53 de la primaria Rio Panuco y 58 de
la primaria Ignacio Rodriguez) en la Delegacion Tlalpan de la Ciudad de México.
Es importante destacar que los nifios de la escuela primaria Rio Panuco si
participaron en el programa, como parte de las actividades del trabajo que
desarrollo en el Centro de Salud “ Dr. José Castro Villagrana” de la Secretaria de
Salud y los nifios de la escuela primaria Rodriguez Galvan fueron quienes no

participaron en el programa.

Muestra

Muestra no aleatoria que consistié en los escolares del 5° grado de las primarias
seleccionadas de la Delegacion Tlalpan en la Ciudad de México. Se consider6 un
grupo de escolares que habian recibido el Programa de Salud Bucal durante cinco

afos y un grupo de escolares que no habian recibido el Programa.

Criterios de inclusion
Escolares de 5° grado inscritos oficialmente en las escuelas seleccionadas y que

consintieron participar en el estudio.

Criterios de exclusion
Escolares no inscritos oficialmente y escolares que no consintieron participar en el

estudio.

Unidad de Medicion
Las unidades de medicion para el indice de caries, fueron los 6rganos dentarios

temporales y permanentes.
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Las unidades de medicion para el indice gingival fue la superficie gingival.

Unidad de Analisis

Se consider6 a cada escolar como unidad de analisis para los indices CPOD, ceo
e IPMA vy participantes o no participantes en el Programa de Salud Bucal.
Variables

Variable dependiente:

Efecto de la aplicacion del Programa de Salud Bucal

Variables Intervinientes:

Caries dental y gingivitis

Variables Independientes:

Edad y Sexo
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

< ESCALA DE INDICADORES Y
VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL MEDICION CATEGORIAS
Programa de |Programa Nacional de Salud| Cualitativa Recibieron el Programa
Salud Bucal |Bucal. (Secretaria de Salud 2003) | dicotomica si, no
Caries dental Lesion presente en una foseta| Cualitativa |Prevalencia con experiencia
o fisura, en una superficie de caries: Si, no.
dental lisa con cavidad )
inconfundible, un esmalte Indices de caries CPO-D,
socavado, un piso o pared| cuantitativa |ceo-d
ablandado, o diente obturado
con caries.  Organizacion
Mundial de la Salud. Encuesta
de Salud Bucodental. Métodos
Bésicos. Cuarta edicion.
Ginebra; 2001. p 39-46.
Se considera que existe
inflamacién cuando se descubra| Cualitativa Prevalencia
alrededor de uno o mas dientes| dicotémica Presencia de gingivitis
cualquiera de los siguientes _
: . si, no
signos: - : "
Gingiviti J ] Indice PMA modificado de
INgIvIts Encias blandas, edematosas, Cualitativa Schour y Massler.
rojizas, cambio de tamafio, forma, dinal 0 Sano, 1 Leve, 2 Moderada,
consistencia, textura y posicion. ordina 3 Severa, 4 Muy severa.
Puede sangrar bajo una presion
moderada.
Individuo con caracteristicas o Femenino
Sexo fenotipicas al sexo femenino o al Cua“t?‘t'\l’a
sexo masculino nomina :
dicotomica Masculino
Edad Numero de afios cumplidos Clé?:;lrtstgva Valores en nimero de afos
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PROGRAMA PREVENTIVO DE SALUD BUCAL AL PREESCOLAR Y ESCOLAR

Tomando en cuenta los factores de riesgo y con el fin de que la comunidad escolar
asuma la auto-responsabilidad que le concierne en el mantenimiento de su estado
de salud, después de aplicar durante cinco afios el Programa de Salud Bucal de
la Secretaria de Salud en la Ciudad de México, se decidié evaluar el efecto en las
condiciones de salud de los escolares del quinto grado de la escuela primaria Rio
Panuco y los resultados fueron comparados con escolares del mismo grado de la
escuela primaria Ignacio Rodriguez, quienes no habian recibido los beneficios del
programa mencionado.

El Programa esta dirigido a los preescolares, escolares de primaria y secundarias
inscritos en escuelas publicas de educacion basica del Sistema Educativo
Nacional y tiene como propdsito contribuir a mejorar la salud bucal de los
escolares con acciones educativas, preventivas y de promocién a la salud.

Del programa se definen cinco acciones esenciales integrando de esta manera el
Esquema Bésico de Prevencion en Salud Bucal para favorecer:

e La disminucion de la incidencia y severidad de la caries y gingivitis
e Fomentar el auto-cuidado y formar una cultura en salud bucal
e Consolidar criterios de prevencion en el Sector Salud

La creacion de habitos de higiene bucal, habitos dietéticos adecuados, el uso de
fluoruros en colutorio, el uso de pastilla reveladora de placa dentobacteriana y el
uso del hilo dental se fundamentan en acciones integradas para controlar y
disminuir los factores de riesgo de las patologias.

FACTORES DE RIESGO EN ESCOLARES DE 10 A 12 ANOS (Acciones
integradas)

Dieta rica en carbohidratos, almidones y acidos citricos
Presencia de placa dentobacteriana

Técnica de cepillado inadecuada o ausente

Estructuras dentarias (surcos profundos)

Hipoplasia del esmalte

Habitos nocivos ( succion de dedos, lengua y/o carrillos)
Mordedura de objetos.

Traumatismo por accidentes

Mal posicion dentaria
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PROTECCION
CUIDADO A LA SALUD
TECNICA DE CEPILLADO

La Técnica de cepillado es la limpieza manual de los dientes, realizada por los
nifios, después de cada comida (3 veces al dia), para eliminar restos de alimento y
control de la placa bacteriana de los dientes encias y lengua, como medida
preventiva para conservar la boca saludable.

Material.

e Cepillo dental (debe ser de uso individual, de cerdas suaves y puntas
redondeadas) debe ser de tamafio apropiado a la edad de cada nifio, y
debe ser reemplazado cuando las cerdas estén abiertas y desgastadas.

e Pasta dental

Procedimiento

e Colocar en el cepillo dental una pequefia porcion de pasta dental
aproximadamente del tamafio de un chicharo.

e Tomar el cepillo en la mano y apoyarlo con el dedo indice y el pulgar.

¢ Iniciar colocando el cepillo sobre la encia y diente comenzando siempre con
el ultimo molar y del mismo lado, izquierdo o derecho, para seguir un orden
y asi no olvidar cepillar un solo diente.

e Cepillar los molares, premolares y dientes superiores hacia abajo en forma
de barrido por fuera y por dentro.

e Cepillar los molares, premolares y dientes inferiores hacia arriba, en forma
de barrido por dentro y por fuera.

e Cepillar los molares y premolares en la superficie masticatoria y oclusal con
movimientos circulares y hacia fuera.

e Cepillar la lengua.

DETECCION DE PLACA DENTOBACTERIANA

La placa dentobacteriana es una pelicula pegajosa que se adhiere a la superficie
del diente, encia y lengua, estd formada por bacterias, saliva y restos de
alimentos, la placa asi constituida es uno de los factores etiolégicos para la
formacion de caries dental y gingivitis.

Para detectarla o visualizarla se utilizan productos reveladores que muestren si los
dientes fueron bien cepillados o no; pigmentando las zonas donde no fue
removida, todas las superficies de dientes, encia y lengua que queden
pigmentadas deben ser cepilladas hasta que desaparezca el color.
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MATERIAL

Tabletas o pastillas reveladoras.
Colorantes vegetales.
Colorantes artificiales.

Agua limpia.

Espejo facial.

PROCEDIMIENTO

e Reunir a los escolares en lugar adecuado.

e Colocar a los escolares en semicirculo.

e Distribuir el material elegido para la deteccion de placa bacteriana

e Dar la instruccion de llevarse a la boca el material revelador de placa
dentobacteriana seleccionado.

e Si es pastilla reveladora pedir a los nifios que la mastiquen lentamente sin
tragar y la pasen por todas las superficies de los dientes, encia y lengua
hasta disolverla totalmente en la boca.

e Si se utiliza betabel o remolacha cruda o cocida, proporcionar una parte
pequefa de betabel y se le pide a los nifios que hagan lo mismo que con la
pastilla.

e En caso de utilizar el jugo de betabel distribuir a cada nifio en un vaso
desechable 8 ml. aproximadamente y pedirles que hagan un buche.

e Cuando se usa colorante artificial se prepara la solucion siguiendo las
instrucciones del fabricante y se distribuye a cada nifio la solucidén en un
vaso desechable 8 ml. aproximadamente se les pide hacer un buche sin
tragarla esto pigmentara las superficies deseadas.

e Pedir a los nifios que se enjuaguen suavemente con agua limpia, para
eliminar el exceso de material que se haya elegido para esta actividad.

e Pedir a los nifios que en un espejo facial, observen las zonas de los
dientes, encias y lengua que hayan quedado pigmentadas, estas
corresponderan a las areas con placa dentobacteriana.

e Reforzar en este momento la técnica de cepillado dental, hasta eliminar las
pigmentaciones, si es mayor de 8 afios apoyarse con el uso de hilo dental.

HILO DENTAL

El hilo dental se utiliza como complemento del cepillado dental.

MATERIAL

Hilo dental
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PROCEDIMIENTO

e 30 cm. de hilo dental
Enredar en dedos medios
Guiar hilo con dedo pulgar e indice
Mantener estirado el hilo
Deslizarlo entre los dientes de arriba hacia abajo y de abajo hacia arriba y
con movimientos de atrds hacia adelante cuidando de no lastimar la encia
recargando el hilo sobre las caras interproximales de los dientes que se van
a limpiar repetir entre cada uno de los dientes
e Cambiar tramo de hilo como se vaya limpiando

ENJUAGATORIOS CON FLUORURO

El flor es un elemento quimico que se encuentra en la tabla periédica de los
elementos dentro de los haldogenos. Es una sustancia que ayuda a la
remineralizacion del diente, el flior se encuentra en el agua, en la sal de consumo
domeéstico, en pasta de dientes. Al ingerir el agua potable, el flior que se
encuentra en ella actta a favor de los dientes y el nivel ideal de flior es de 7 ppm
(siete partes por millon) es decir 7 gramos por millon de gramos. En el mercado
encontramos la sal fluorurada la cual el odontdélogo recomienda su uso
generalmente en regiones o poblaciones donde el agua no exceda los niveles
normales de fluor.

El fldor en altas concentraciones puede ser toxico y es causante de la fluorosis
dental que es una alteracion del tejido que forman los dientes, cuando la
enfermedad es leve, los dientes presentan manchas blanquesinas y cuando el
grado es mas avanzado sera de color café oscuro.

El flior se encuentra presente en los tejidos duros del cuerpo entre ellos esta el
diente.

MECANISMO DE ACCION DEL FLUOR APLICADO AL DIENTE

e Remineraliza las lesiones cariosas incipientes

e Bloquea la desmineralizacion del esmalte, con el tiempo esto significa que
el esmalte es méas duro.

e Inhibe el crecimiento bacteriano.

¢ Inhibe la acidogénesis

e La accion inhibe aciduricidad

PRESENTACION DE SUPLEMENTOS DE FLUORURO

e Engotas
e En tabletas
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En gel
En sal

TECNICA PARA APLICACION DE ENJUAGUES DE FLORURO DE SODIO AL

2%
MATERIALES
e Dos litros de agua purificada en un recipiente de pléstico.
e Un sobre de fluoruro de sodio de 4 grs.
e Vasos desechables de papel o plastico
e Una jeringa de 10 mililitros
METODO

Los cuatro gramos de fluoruro de sodio se diluyen en dos litros de agua,
agitar vigorosamente el agua del recipiente durante 2 min. Para obtener una
solucion de fluoruro de sodio al 0.2%

Una vez preparada la mezcla se proporciona a cada alumno 10 mililitros en
un vaso midiendo con la jeringa

Un litro rendira para 100 nifios

Advertir a los escolares que no deben tomarse la solucion

Indicar a los escolares que no se lleven la solucion a la boca hasta que
todos la tengan lista y recibir instruccion

Indicar a los escolares que realicen el enjuague enérgico con la cabeza
inclinada hacia abajo y medir el tiempo por un minuto

Transcurrido el minuto pedir a los escolares depositar la solucion en el
jardin, patio o lugar seleccionado para su deshecho inmediato.

Indicar a los escolares que no coman ni tomen ningun alimento o liquido
durante una hora posterior al enjuague.

Eliminar inmediatamente la solucion de desecho que sobré o se recolect6
en un recipiente especifico.

Realizar los enjuagues cada 15 dias ( 14 enjuagues por ciclo escolar )

PLATICAS EDUCATICAS DE SALUD BUCAL

La educacion y promocion para la salud es un apoyo importante para la ejecuciéon
de las actividades del programa. Esta actividad estd enfocada a toda la
comunidad escolar, tiene como propésito informar, orientar y sensibilizar a los
escolares asi como a padres de familia y tutores, dentro del espacio escolar, sobre
la importancia de la salud bucal, como parte integral de la salud en general.

MATERIAL DE APOYO

Tripticos, carteles, folletos, rotafolios, pésters, peridédicos murales y videos.
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TEMAS

e Importancia de la Salud Bucal

e Labocay sus funciones

Informacién alusiva a cada una de las actividades del Esquema Basico de
Prevencién

Caries Dental

Enfermedad periodontal

Control de dieta cariogénica

Control de habitos nocivos

Prevencién de accidentes (traumatismos)
Importancia del primer molar definitivo de los 6 afios
Cronologia de la Erupcion dental

Tipos de denticiones y sus funciones

Importancia de la denticién temporal

PROCEDIMIENTO

e Se coordinara el personal de salud con el personal docente

e Impartir las platicas dentro del espacio escolar, en un lugar adecuado para
su demostracion, como el salon de clases, aula o patio

e Utilizar como guia los contenidos educativos de salud bucal
e Ellenguaje utilizado en cada pléatica educativa sera de acuerdo a la edad de
cada grupo escolar

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS PARA LOS INDICES DE CARIES Y
GINGIVITIS

Entrevista con las autoridades de las escuelas primarias Rio Panuco e Ignacio
Rodriguez situadas en la Delegacion Tlalpan de la Ciudad de México, para
informar acerca del estudio, obtener su autorizacion y listados oficiales de los
alumnos matriculados para el afio 2015. Es importante tomar en consideracion,
gue los nifios de la escuela primaria Rio Panuco si participaron en el programa,
como parte de las actividades del trabajo que desarrollo en el Centro de Salud

“Dr. José Castro Villagrana” de la Secretaria de Salud, y los nifios de la escuela

primaria Rodriguez Galvan fueron quienes no participaron en el programa.

Reuniones informativas con padres de familia para dar a conocer los principales
aspectos del estudio y solicitar su autorizacion. (Anexo 1).
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Se realizo la recopilacién de informacion de la prevalencia de caries mediante la
aplicacion de la encuesta para determinar los indices CPO-D, ceo-d e IPMA en los
escolares.

Aspectos éticos y legales

Con el fin de respetar y salvaguardar la integridad fisica, mental, emocional y
social de los menores se solicitd a los padres o tutores el consentimiento bajo
informacion.

Medicidn de indicadores clinicos

Para medir la frecuencia se utilizaron los indices CPOD (dientes cariados,
perdidos y obturados en la denticion permanente) ceo (dientes cariados, extraidos
y obturados en la denticion temporal) y el IPMA modificado de Schour y Massler
para la gingivitis.

Examen bucal para caries dental

El examen bucal se inicia por el cuadrante superior derecho a partir del érgano
dentario 17, se prosigue hacia el cuadrante superior izquierdo hasta el 6rgano
dentario 27, se continda con el cuadrante inferior izquierdo iniciando en el 6rgano
dentario 37, terminando con el cuadrante inferior derecho en el érgano dentario
47. Los datos se registraron en un formato impreso. (Anexo 2).

Cadigos del estado de caries de los dientes primarios y permanentes segun los
métodos basicos de investigacion de salud oral de la Organizacion Mundial de la
Salud. *

Dientes Dientes
INEWIEN permanentes REESIalelES et o)
corona corona

A

Satisfactorio
Cariado
Obturado con caries

Obturado sin caries

Perdido como resultado de caries

Perdido por cualquier otro motivo

Fisura obturada

Soporte de puente, corona, funda/implante
Diente sin erupcionar

Traumatismo

No registrado

A |
B |
D |
E__ |
[ ]
E_ ]

=

F
[ ]

© 400 ~No o~ wWNPEFO
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Los criterios de diagndstico y codificacién (claves de los dientes primarios entre
paréntesis) son:

0 (A) - Corona sana. Una corona se registra como sana Si no muestra signos de
caries clinica tratada o sin tratar. Se deberan codificar como sanos los dientes con
los siguientes defectos:

v' Manchas blancas o yesosas;

v' Manchas decoloradas o asperas, que no resultan blandas al tacto.

v' Fosetas o fisuras teflidos en el esmalte, que no presentan signos visuales
de alteracion del esmalte, ni ablandamiento del suelo o las paredes
detectables.

v’ Zonas oscuras, brillantes, duras o punteadas en el esmalte de un diente
gue presenta signos de fluorosis moderada a intensa:

v Lesiones que, basandose en su distribucién, sus antecedentes o el examen
visual/tactil, parecen deberse a la abrasion.

1 (B) - Corona cariada. Se registra la presencia de caries cuando una lesion
presente en una foseta o fisura o en una superficie dental lisa, tiene una cavidad
inconfundible, un esmalte socavado o un suelo o pared apreciablemente
ablandado. Debe incluirse en esta categoria un diente con una obturacion
temporal o un diente que esta obturado pero también cariado. En caso de duda, la
caries no debe registrarse como presente.

2 (C) - Corona obturada con caries. Una corona se registra como obturada con
caries, cuando tenga una o mas restauraciones permanentes y también una 0 mas
areas que estén cariadas. No se hacen distinciones entre caries primaria y
secundaria.

3 (D) - Corona obturada sin caries. Se consideran asi cuando una corona esta
obturada, sin caries, cuando se hallan una o mas restauraciones permanentes y
no existe ninguna caries

4 (E) - Diente perdido como resultado de caries. Este registro se usa para dientes
permanentes y primarios, que han sido extraidos debido a caries. Para los dientes
primarios perdidos, esta anotacion se utiliza Unicamente para sujetos donde la
edad normal de exfoliacion no es una explicacion suficiente para su ausencia.

5 (--) - Diente permanente perdido por cualquier otro motivo. Este cédigo es usado
para dientes permanentes que se consideran ausentes congénitamente o
extraidos por razones ortoddnticas o por traumatismo.

6(F) - Obturacion de fisura. Se utiliza esta clave para dientes en los que se ha

colocado una oclusion de fisura o se les ha colocado un material compuesto, si la
fisura obturada tiene caries, debe codificarse como 1 6 B.
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7(G) - Soporte de puente, corona especial o funda. Esta clave se incluye para
indicar que un diente es soporte de un puente fijo o para coronas colocadas por
motivos distintos de la caries. Los poénticos se codifican 4 6 5 en el estado de la
corona y laraiz se clasifica como 9.

8(--) - Corona sin brotar. Esta clasificacion se utiliza para indicar un espacio dental
en el que hay un diente permanente sin brotar, pero en ausencia de diente
primario.

T (T) - Traumatismo (fractura). Se clasifica una corona como fracturada cuando
falta una parte de su superficie como resultado de un traumatismo y no hay signos
de caries.

9(--) - No registrado. Se utiliza para dientes que por algun motivo no se pueden
examinar (por ej. Presencia de bandas ortoddnticas). *

Examen bucal para gingivitis

Técnicas
Medicién de indicadores clinicos

Para la gingivitis se utilizo el indice PMA modificado de Schour y Massler. (Anexo
3)

Examen Bucal

En éste es examinada la encia mesial de cada diente, en la superficie vestibular,
dividida en tres unidades papila interdentaria (p), margen gingival (m) y encia
adherida(a).

El examinador se coloca en la parte posterior del sujeto a ser examinado. Se
valora la superficie vestibular de la encia en torno a un diente, dividiendo en tres
zonas la medicién gingival: papila dental mesial, margen gingival vestibular y encia
adherida de la misma region. El examen debe iniciar por el diente 13 hasta el 23
proseguir del 33 para concluir en el 43.

Criterios:
e 0- encia sana.

e 1- gingivitis leve, abarcando de la papila al margen gingival como maximo
en tres de los seis dientes anteriores

e 2- gingivitis moderada, presencia de sangrado espontaneo
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e 3- gingivitis severa, inflamacion, implicando la region del margen gingival y
la encia adherida, con caracteristicas de coloracion rojo obscuro y
edematizada

e .4- gingivitis muy severa, sangrado espontaneo y ulceraciones

Prueba piloto

Se realizé una prueba piloto previa al levantamiento epidemioldgico en el 6 % de
la muestra (10 pacientes) para estandarizar al observador. Particip6 un
examinador para la obtencion de los indices, CPOD, ceo-d y el IPMA, que obtuvo
un coeficiente de Kappa de 0.82.

De acuerdo con las fechas planeadas se realiz6 el levantamiento epidemioldgico
efectuando los examenes bucales en las escuelas primarias Rio Panuco e Ignacio
Rodriguez de la Delegacion Tlalpan en la Ciudad de México. Se utilizé la ayuda
de un espejo dental y luz natural.

Recursos
Los recursos requeridos para el estudio fueron:

Recursos Humanos
v" Observadores 1
v" Anotador 1

Recursos Materiales

Espejos dentales planos, sin aumento del # 5
Mango para espejo dental

Exploradores del # 5

Charola para instrumental

Caja para instrumental

Glutaraldehido

Abatelenguas

Toallas desechables

AN O NN

Instrumentos de recoleccion
v' Formato dirigido a los padres o tutores en que se solicita la autorizacion

para practicar los examenes clinicos a los menores.
v" Formulario con identificacién del nifio y odontogramas de registro.
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DISENO ESTADISTICO

La descripcion y andlisis de resultados se organiz6 siguiendo los objetivos del
estudio de la forma siguiente:

v' Descripcion de la poblacion por edad y sexo

v" Descripcion de la frecuencia de caries dental: CPOD y ceo, indice gingival
PMA modificado de Schour y Massler

La comparacion de la frecuencia de caries dental entre los grupos que participaron
0 no en el programa se realiz6 con la prueba chi cuadrada de Fisher y la
comparacién de la gingivitis con la prueba chi cuadrada de Pearson. En la
comparacion de los indices de caries y gingival por sexo se aplicé la prueba “t’
Student. La comparacion de los indices de caries y gingival por grupo de edad se
realizé con la prueba de Analisis de Varianza ANOVA. La comparacion de los
indices de caries y gingival entre los grupos participante y no participante del

Programa de Salud Bucal se realizo con la prueba t Student.
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RESULTADOS

El Programa de Salud Bucal que se aplicé a los alumnos de la escuela primaria
Rio Panuco pertenece a la Secretaria de Salud y se realiza en coordinacion con la
Secretaria de Educacion Publica, se llevé a cabo durante cinco afios consecutivos
en todos los alumnos y consistio en desarrollar actividades preventivas vy
educativas para mantener y mejorar la salud bucal de los escolares.

Al inicio del periodo ninguna de las escuelas habia recibido algin programa
preventivo o educativo en salud bucal, ni de atencion clinica, solo en algunas
ocasiones los escolares de la primaria Ignacio Rodriguez recibieron platicas por
medio de la Semana Nacional de Salud Bucal por parte del ISSSTE.

Las medidas educativas programadas y desarrolladas en la escuela primaria Rio
Panuco fueron:

Técnicas de cepillado supervisadas semanalmente. Para monitorear si se
realizaba adecuadamente la técnica de cepillado, se realizaron detecciones de
placa dentobacteriana cada 3 meses por grupo y grado escolar.

Se impartio educacion sobre el cuidado de una dieta equilibrada baja en
carbohidratos, sobre la importancia del cepillado dental para evitar la formacién
de célculo dentario y por ende prevenir la presencia de enfermedad periodontal.
Se realizaron mesas de trabajo en las que mediante el uso del tipodonto se les
demostré a los escolares la técnica del uso del hilo dental como complemento
para el cepillado dental cada 3 meses y con los alumnos del 5° y 6° grado se

realiz6 ademas la practica de esta actividad.

La actividad preventiva que se llevo a cabo fue la aplicaciéon de colutorios de

fluoruro de sodio al 2 % cada 15 dias durante los 5 periodos escolares.

Al realizar el Programa de Salud Bucal de la Secretaria de Salud, que contempla
actividades preventivas y educativas, se consideré que la frecuencia de las
actividades educativas y preventivas supervisadas y que fueron realizadas durante
cinco afios, en los escolares de la Escuela Primaria Rio Panuco lograron un

cambio de actitud y ayudd en el aprendizaje de actividades de autocuidado como
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son: el habito del cepillado dental adecuado, el uso del hilo dental, ademas
aprendieron a identificar dietas perjudiciales logrando crear conciencia en los
escolares de la importancia de mantener dietas con alimentos bajos en
carbohidratos y el evitar comer entre comidas sin realizar cepillado dental.

Lo anterior se realizé con el propésito de mejorar la higiene bucal de los escolares
y con ello disminuir la frecuencia de las enfermedades como son la caries dental y
la gingivitis.

En el presente estudio se obtuvo informacion de 111 escolares de dos escuelas
primarias publicas del turno matutino, 53 alumnos de la escuela Rio Panuco (48.2
%) y 58 alumnos de la escuela Ignacio Rodriguez (52 %). El promedio de edad de
la primera escuela fue de 10.91 (I.C. 95 % 10.79-11.02) y de la segunda escuela
10.81 (I.C. 95 % 10.70-10.95). Sin diferencias estadisticas significativas. En la
tabla 1 se presenta la descripcion de la frecuencia de sexo y edad por escuela.

TABLA 1. FRECUENCIA POR SEXO Y EDAD POR ESCUELA

Escuela Rio Panuco Escuela l. Rodriguez
Grupo 1 Grupo 2

Edad n % N %

10 afios 7 13.2 12 20.7
11 afios 44 83.0 45 77.6
12 afios 2 3.8 1 1.7
Sexo

Masculino 29 54.7 30 51.7
Femenino 24 45.3 28 48.3
Total 53 100.0 58 100.0

La frecuencia de la caries dental, en la escuela Rio Panuco fue del 60.4 % y en la
escuela Ignacio Rodriguez del 79.3 %. Se encontré diferencia estadistica Chi
cuadrada de Pearson 4.752 P< 0.05 (Grafica 1).
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GRAFICA 1. FRECUENCIA DE CARIES ENTRE
LAS DOS ESCUELAS PRIMARIAS

90.00%

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

M concaries

40.00% M sin caries

30.00% -

20.00%

10.00% -

0.00% -

Rio Panuco lgnhacio Rodriguez

Fuente: Directa. Chi cuadrada de Pearson 4.752 P< 0.05

En relacion a los componentes de los indices de caries dental, el indice ceo para
dientes temporales presentdé un promedio de diente cariado de 0.49 (I.C. 95 %
0.07-0.91) en el grupo Rio Panuco y de 1.10 (I.C. 95 % 0.70-1.51) en el grupo
Ignacio Rodriguez. Se presento6 diferencia significativa entre los grupos, P=0.037.
En relacion a dientes obturados fueron muy pocos en las dos escuelas. El indice
ceo promedio fue de 0.64 (I.C. 95 % 0.20-1.09) en el grupo de la escuela Rio
Panuco, y de 1.03 (I.C. 95 % 0.64-1.43), en la escuela Ignacio Rodriguez, no se

observo diferencia estadistica.
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TABLA 2 COMPONENTES DEL iNDICE CEO POR ESCUELA

Escuela Escuela Rio Panuco Escuela I. Rodriguez

Variable x+d.e. IC 95% x+d.e. IC 95% P
Diente 0.49+1.51 0.07-0.91 1.10+1.54 0.70-1.51 0.037*
Cariado

Diente 0.19+0.68 0.00-0.38 0.03+0.26  0.00-0.10 0.113
Obturado

Indice ceo 0.64+1.62 0.20-1.09 1.03+ 1.51 0.64-1.43 0.188

Fuente: Directa. * t-Student, P< 0.05

Por lo que respecta a los componentes del indice CPOD en dientes permanentes,
en la escuela Rio Panuco se obtuvo un promedio para dientes cariados de 0.96
(I.C. 95% 0.54-1.38) y en la escuela Ignacio Rodriguez, el promedio fue de 1.69
(I.C. 95% 1.21-2.17) con diferencia estadisticamente significativa (p=0.025). No se
presentaron dientes perdidos en ningun caso. En el indice CPOD, el promedio fue
de 1.36 para el grupo de la escuela Rio Panuco y de 1.81 para la escuela Ignacio
Rodriguez, no presentd diferencia estadistica (Tabla 3).

TABLA 3 COMPONENTES DEL INDICE CPOD POR ESCUELA

Escuela Escuela Rio Panuco Escuela l. Rodriguez

Variable x+d.e. IC 95% x+d.e. IC 95% P
Diente 0.96+1.52 0.54-1.38 1.69+1.82 1.21-2.17 0.025*
Cariado

Diente 0.40+0.95 0.12-0.64 0.17+0.94 0.01-0.42 0.214
Obturado

indice 1.36+1.68  0.87-1.80 1.81+2.16 1.30-2.43 0.225
CPOD

Fuente: Directa. * t-Student, P< 0.05

En la Tabla 4 se presentan las medias de los indices CPOD por edad y sexo de
las dos escuelas, donde observamos que en la Escuela Rio Panuco en el grupo
del sexo masculino se muestra el valor mas alto a los 11 afios de edad con un
promedio de 1.88 mientras que para la escuela Ignacio Rodriguez el promedio

mas alto en el sexo masculino es de 2.71 a los 10 afios. En cuanto al sexo
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femenino para la escuela Rio Panuco el promedio es de 1 para todas las
edades, no asi para la escuela Ignacio Rodriguez que muestra para el sexo

femenino el valor mas alto de 2 alos 12 afios de edad.

E | promedio del indice CPOD para el total del sexo femenino en la Escuela Rio

Panuco fue de 1 diente afectado y para la Escuela Ignacio Rodriguez el promedio
fue de 1.64, para el total del sexo masculino el promedio del indice CPOD para la
Escuela Rio Panuco fue de 1.66 y para la Escuela Ignacio Rodriguez de 1.97. No

se presento diferencia entre las edades, ni entre las escuelas.

TABLA 4. MEDIAS DEL ﬂ\lDICE DE CARIES CPOD POR EDAD Y SEXO
EN LOS NINOS DE LAS DOS ESCUELAS

CPOD
Escuela Rio Panuco  Escuela l. Rodriguez

EDAD SEXO n x z*de n X +de
10 Femenino 4 1.00 0.82 5 0.80 1.30
Masculino 3 0.33 0.58 7 2.71 3.82

Total 7 0.71 0.76 12 1.92 3.09

11 Femenino 19 1.00 1.53 22 1.82 2.22
Masculino 25 1.88 1.90 23 1.74 1.63
Total 44 1.50 1.79 45 1.78 1.92

12 Femenino 1 1.00 0.00 1 2.00 0.00
Masculino 1 0.00 0.00 0 0.00 0.00
Total 2 0.50 0.71 1 2.00 0.00

Total Femenino 24 1.00 1.38 28 1.64 2.06
Total Masculino 29 1.66 1.86 30 1.97 2.28
TOTAL 53 1.36 1.68 58 1.81 2.16

Fuente: Directa.

En la Tabla 5 se presentan las medias de los indices ceo de las dos escuelas
donde observamos que en la Escuela Rio Panuco en el grupo del sexo masculino
muestra el valor mas alto a los 10 afios de edad con un promedio de 0.67
mientras que para la escuela Ignacio Rodriguez el promedio mas alto en el sexo
masculino es de 1.26 a los 11 afios. En cuanto al sexo femenino para la escuela

Rio Panuco el promedio més alto es de 0.84 a la edad de 11 afios, no asi para la
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escuela Ignacio Rodriguez que muestra para el sexo femenino el valor mas alto de
4 a los 12 aflos de edad. Se presentd diferencia estadistica entre las edades
solamente en la escuela Ignacio Rodriguez. No se presentd diferencia entre las
escuelas.

TABLA 5. MEDIAS DEL INDICE DE CARIES ceo POR EDAD Y SEXO
EN LOS NINOS DE LAS DOS ESCUELAS

CEO
Escuela Rio Panuco Escuelal. Rodriguez
EDAD SEXO n x *de N X +de
10 Femenino 4 0.00 0.00 5 1.80 1.30
Masculino 3 0.67 1.16 7 057 1.31
Total 7 0.71 0.76 12 1.92 3.09
11 Femenino 19 0.84 2.01 22 0.64 1.48
Masculino 25 0.64 1.55 23 1.26 1.57
Total 44 1.50 1.79 45 1.78 1.92
12 Femenino 1 0.00 0.00 1 4.00 0.00
Masculino 1 0.00 0.00 0 0.00 0.00
Total 2 0.50 0.71 1 2.00 0.00
Total Femenino 24 0.67 1.81 28 0.96* 1.48
Total Masculino 29 0.62 1.47 30 1.10 1.56
TOTAL 53 0.64 1.62 58 1.03 1.51
Fuente: Directa. * ANOVA, P<0.025

En relacion al indice Gingival PMA, la frecuencia de la enfermedad fue del 8 %
en la escuela Rio Panuco y del 29 % en la escuela Ignacio Rodriguez. En la tabla
6 se presentan las medias del indice Gingival PMA de las dos escuelas., que en
general la gingivitis se presentd a nivel papilar. La frecuencia mas alta en la
Escuela Rio Panuco fue para la edad de 11 afios con un valor de 5.6 % a la edad
de 11 afios, mientras que para la Escuela Ignacio Rodriguez la frecuencia mas
alta fue del 19 % a la misma edad. Se observo diferencia altamente significativa
entre las frecuencias de la gingivitis de las dos escuelas, Chi cuadrada de Pearson
= 8.551, P< 0.005, (Grafica 2).
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TABLA 6. FRECUENCIAS DEL INDICE GINGIVAL PMA POR EDAD Y SEXO

EN LOS NINOS DE LAS DOS ESCUELAS

EDAD SEXO
10 Sano
Papilar
Total

11 Sano
Papilar
Total

12 Sano
Papilar

Total

Sano

Papilar
TOTAL*

n
6
1
7

41
3
44

2
0
2

49
4
53

indice Gingival PMA

Escuela Rio Panuco

%
11.3
1.9
13.2

77.4
5.6
83.0

3.8
0.0
3.8

92.5
7.5
100.0

Escuela |. Rodriguez

n
7
5

12

34
11
45

0
1
1

41
17
58

%
12.1
8.6
20.7

58.6
19.0
77.6

0.0
1.7
1.7

70.7
29.3
100.0

Fuente: Directa.

* Chi cuadrada Pearson P< 0.005
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GRAFICA 2. FRECUENCIA DE GINGIVITIS IPMA ENTRE
LAS DOS ESCUELAS PRIMARIAS
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DISCUSION

Este estudio se plante6 para medir el efecto que tiene sobre las condiciones de
salud bucal el PSBPE (Programa de Salud Bucal al Preescolar y Escolar) aplicado
en la escuela primaria “Rio Panuco” desde el afio 2011, por parte del Centro de
Salud T lll “DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA” Jurisdiccién Sanitaria Tlalpan
Servicios de Salud Publica de la Ciudad de México.

Se tomaron como parametros de referencia los indicadores que marca el
SIVEPAB (2013) de la Secretaria de Salud para la edades de 10 a 12 afos, que
se ubican en el 5° grado de primaria, con un ceo promedio de 2.1 y un CPOD
promedio de 1.9.” Los datos fueron comparados con los escolares del 5° grado de
primaria de la escuela Ignacio Rodriguez, quienes no habian recibido la atencion
del PSBPE.

La frecuencia de la caries dental en la escuela Rio Panuco (60.4 %) fue menor
gque en la escuela Ignacio Rodriguez (79.3 %) se observé diferencia
estadisticamente significativa de la prevalencia entre los grupos de comparacion,
P < 0.05. En este sentido se empieza a observar un efecto del programa aplicado
en cuanto al menor nimero de casos afectados por la patologia con relacion al
grupo testigo. La Organizacion Mundial de la Salud establece una prevalencia de
caries dental entre el 60 y 90 % de los escolares en todo el mundo.' De lo
consultado en la literatura en América Latina, Ecuador mostro la prevalencia mas
baja con un 62.3 % en edades de 3 a 11 afios y Paraguay presento la prevalencia
mas alta con un 98 % en la poblacion infantil.

Los indices de caries dental en dientes temporales presentaron un ceo promedio
de 0.64 en el grupo de la escuela Rio Panuco, que se observa menor que el 1.03
en la escuela Ignacio Rodriguez, sin embargo no hay diferencia estadistica. El
componente de diente obturado mostré un promedio muy bajo en las dos escuelas
0.19 y 0.03 respectivamente. Se observé diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos para el componente de diente cariado P<0.03, que es menor
en la escuela Rio Panuco 0.40 que en la escuela Ignacio Rodriguez 1.10.

En los dientes permanentes se presentdé un CPOD promedio de 1.36 en el grupo

de la escuela Rio Panuco, que se observa menor que el 1.81 en la escuela
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Ignacio Rodriguez, sin embargo no hay diferencia estadistica. El componente de
diente obturado mostré un promedio muy bajo en las dos escuelas 0.40 y 0.17
respectivamente, pero ligeramente mayor para la escuela Rio Panuco. Se
observé diferencia estadisticamente significativa entre los grupos para el
componente de diente cariado P<0.025, que es menor en la escuela Rio Panuco
0.96 que en la escuela Ignacio Rodriguez 1.69.

Segun los resultados tanto en dientes temporales como en dientes permanentes,
los indices de caries dental y el componente de diente cariado presentaron valores
menores en la escuela Rio Panuco, mientras que los valores del componente de
diente obturado fueron mayores en la misma escuela, lo que muestran ya un
efecto de mejoria en las condiciones de la caries dental con respecto a la escuela
Ignacio Rodriguez. También se muestra la poca atencion clinica que reciben los
nifos y que podria evidenciar la dificultad en el acceso a los servicios.

La OMS recomienda un niumero no mayor a tres dientes afectados por caries a la
edad de 12 afios. La sumatoria de los dientes afectados promedio por nifio
(CPOD+ceo) mostré una media de 2.0 en la escuela Rio Panuco y de 2.84 en la
escuela Ignacio Rodriguez, segun los criterios de la OMS se ubican en la escala
de baja y moderada prevalencia respectivamente. Sin embargo hay que tomar en
cuenta que el rango de edad de la poblacion de estudio va de 10 a 12 afios y para
la edad de 12 afios solamente hay 2 casos en la escuela Rio Panuco y 1 en la
Ignacio Rodriguez.

Los resultados parciales de la Primera encuesta Nacional de Caries y Fluorosis
Dental (1996—-2000) mostraron que el promedio del CPO-D a los 12 afios de edad
fue de 2.23. Mas recientemente los resultados del Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de Patologias Bucales (SIVEPAB) publicados en el 2013
mostraron que en el grupo de 2 a 10 afios de edad, el indice promedio de dientes
cariados en la denticion temporal (ceod) fue de 3.8.%*

En la literatura revisada, en Venezuela los nifios de 12 afios de edad presentaron
un ceo = 3 y un CPOD = 2.0, y Marquez un CPOD = 3.7, En Chile Cerén
(2011) observé a los 10 afios de edad un ceo =1.65 y un CPOD = 1.56. ®® Salas
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en Colombia Mostré a los 12 afios de edad un CPOD = 4.8.%° Pervin en
Bangladesh en edades de 6 a 12 afios un ceo = 1.4 y un CPOD = 0.35. *°

En relacion al indice Gingival (IPMA) se presenté muy baja frecuencia con un 8%
en la escuela Rio Panuco y frecuencia moderada del 29 % en la escuela Ignacio
Rodriguez, con diferencia estadisticamente significativa entre las escuelas. La
comparacién de las frecuencias del indice entre las dos escuelas mostr6 que el
valor mas alto en la Escuela Rio Panuco del 5.6 % fue a la edad de 11 afios,
mientras que para la Escuela Ignacio Rodriguez fue del 19 % a la misma edad.
En los resultados del SIVEPAB 2013 de la Secretaria de Salud con relacion a la
gingivitis refiere que el 74.3 % de los nifios y adolescentes que acuden a los
servicios de salud se encuentran sanos, este porcentaje es menor al compararlo
con el 92 % obtenido en este estudio en la escuela con intervencion y del 81 % de
la escuela testigo. *

Dentro de lo reportado en diferentes estudios latinoamericanos sobre la aplicacion
de programas y estrategias sobre cuidados en la salud bucal, Soto Ugalde Ay
cols, * en una intervencién educativa con duracién de 9 meses, en 80 nifios en el
estado Miranda en Venezuela, concluyen que el programa logré cambios
satisfactorios en los modos de actuar y de pensar de los nifios en términos de
salud bucal. En contraste en Brasil, Jaime RA et al, realizaron un estudio con 240
estudiantes de 5 a 7 afios de edad en dos escuelas publicas, una como grupo de
trabajo y otra como grupo control, con un seguimiento a 3 afios, concluyeron que
el programa de educacion en salud oral no fue eficiente para disminuir la
incidencia de caries.** En Chile, Cueto AU y col, por medio de un estudio de
casos y controles, evaluaron un programa de prevencion y promocion de salud
oral con seguimiento de 7 afos, en nifios de 7 a 13 afios. Los autores cuestionan
la efectividad del programa para controlar los factores de riesgo de caries. **

En estudios europeos, Cooper AM et al realizaron una revision de la base
Cochrane sobre intervenciones en salud bucal que incluyé 4 publicaciones y 2302
escolares de 4 a 12 afios. Los autores concluyeron que hay suficiente evidencia
de la eficacia de las intervenciones para prevenir la caries, no asi sobre los

resultados en la placa y la adquisicion de conocimientos de salud bucal. *°
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En Asia, Petersen PE et al, desarrollaron un programa de intervencién de dos
afios consistente en el uso de pasta dental fluorada mas arginina en 3706
escolares de 15 escuelas, 8 como grupo control y 7 como grupo de trabajo. Los
autores refieren una reduccién de hasta 34 a 41 % en la reduccién de caries al

comparar ambos grupos.*?

En México con el Programa de Salud Bucal para escolares y preescolares
realizado en las dos escuelas primarias en la delegacion de Tlalpan una que
participo en el programa y otra que no participo en el programa, la frecuencia de la
caries dental y el indice gingival (IPMA), mostraron que los escolares que llevaron
a cabo las actividades del programa gozan de una mejor salud bucal, clinicamente
relevante.

En general las actividades de prevencion y educacion para la salud realizadas
tuvieron el efecto de mostrar un cambio de actitud en los nifios con relacion a
desarrollar actividades de autocuidado como fueron el habito del cepillado dental
adecuado, el uso del hilo dental, ademas aprendieron a identificar dietas
perjudiciales logrando crear conciencia en los escolares de la importancia de
mantener dietas con alimentos bajos en carbohidratos y el evitar comer entre
comidas sin realizar cepillado dental, asi mismo, el efecto en las condiciones de
salud al ser comparadas con el grupo testigo mostr6 menor prevalencia en la
gingivitis y en la caries dental con algunos cambios clinicos en cuanto a los indices
CPOD y ceo.
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CONCLUSIONES

Al igual que la mayoria de los programas de salud bucal a nivel latinoamericano y
mundial, el Programa de Salud Bucal del Preescolar y Escolar (PSBPE) de la
Secretaria de Salud es eficaz para mejorar y mantener la salud bucal de los
escolares, presentando relevancia clinica. En el caso del presente estudio, en los
nifios que recibieron el beneficio del programa se observé un cambio de actitud
favorable a la salud que tuvo una menor afectacion en cuanto a las prevalencias
de caries dental y gingivitis, asi como valores menores en los componentes y en

los indices de caries dental clinicamente observables.
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Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO
SALUD BUCAL

Sr.(a) le informo si usted esta de
acuerdo, que se realizara la revision de Salud Bucal de su hijo

(a)

de grado  grupo

Por lo que se le solicita de la manera mas atenta se presente el dia
de de a las en el Servicio Dental del Centro
de Salud Dr. José Castro Villagrana ubicado en la esquina que forman las calles
de Carrasco y Coapa s/n en la Col. Toriello Guerra con él(la)
C.D. para informarle de las necesidades de
tratamiento dental de su hijo (a) y si usted autoriza y estd de acuerdo, llevar a
cabo el tratamiento dental.
También se solicita de la manera mas atenta su consentimiento, para que los
resultados del diagnostico de salud bucal de su hijo (a) sean utilizados en un
proyecto de investigacion, con el propésito de mejorar el Programa Preventivo de
Salud Bucal al Escolar que se lleva a cabo en la Escuela Primaria y que redundara
en la mejora de la salud bucal de los escolares. Le informo que los datos
personales de su hijo (a) seran tratados con confidencialidad y bajo la ley de
proteccion de datos personales.

OTORGO MI CONSENTIMIENTO
Nombre completo y firma del Padre o Tutor.
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Anexo 2

FICHA EPIDEMIOLOGICA

Nombre

Nombre de la escuela

Examinador

Fecha

No. de identificacion

Turno Grado

CPOD, ceo

17 168 12 14 13 12 11 21 22

23

24 25 26 27

55 |54 |53 (5251 (&l | a2

63

G4 | s

BH | B4 [ 83 8L B1 | Tl | 72

T3

I

47 46 45 44 43 42 41 31 32

33

34 35 38 37

DENTICION PERMANENTE CPOD

DENTICION TEMPORAL ceo

0 = SANO

1= CARIADO

2 =0OBTURADO Y CARIES

3 = OBTURADO SIN CARIES

4 = PERDIDO POR CARIES

5 = PERDIDO POR OTRA RAZON

6 = FISURA OBTURADA

7 = SOPORTE PUENTE, CORONA, FUNDA, IMPLANTE
8 = DIENTE SIN BROTAR (CORONA/RAIZ CUBIERTA
T = TRAUMATISMO (FRACTURA)

9 = NO REGISTRADO

A = SANO

B = CARIADO

C = OBTURADO Y CARIES

D = OBTURADO SIN CARIES

E = PERDIDO POR CARIES

F = FISURA OBTURADA

G = SOPORTE PUENTE, CORONA,
FUNDA, IMPLANTE

T = TRAUMATISMO (FRACTURA)
9 = NO REGISTRADO
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Anexo 3

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

FICHA EPIDEMIOLOGICA

NOMBRE FOLIO [T T]
EbAaD L1 | sexo ] recha L L LT ]
EXAMINADOR
IPMA
13 12 11 21 22 23
43 42 41 31 32 33
IHOS IC

16 11 26 36 31 46 16 26 36 31 46

Observaciones:

IPMA

IHOS

IC

0. Encia sana.

1.Gingivitis leve, abarcando de la papila al
margen gingival como maximo en tres de los
seis dientes anteriores.

2.Gingivitis  moderada,
sangrado espontaneo.

presencia de

3.Gingivitis severa, inflamacién, en la regién
del margen gingival y la encia adherida, con
caracteristicas de coloracién rojo obscuro y
edematizada.

4.Gingivitis muy severa,
espontaneo y ulceraciones.

sangrado

0. Ausencia de bioplaca

1.Leve presencia de bioplaca que no
cubre mas de un tercio de la
superficie dentaria, o bien con
manchas extrinsecas.

2.Presencia de bioplaca cubriendo
mas de un tercio, pero menos de dos
tercios de la superficie del diente
expuesta.

3.Presencia de bioplaca cubriendo
maés de dos tercios

0. Ausencia de calculo

1.Presencia de célculo supra gingival sin que
necesariamente se haya conformado como una
banda en el tercio cervical en no mas de un tercio.

2.Presencia del calculo supra gingival en mas de un
tercio de la superficie dental, pero en no méas de
dos tercios, ademas puede presentarse
clinicamente como zonas de pequefios fragmentos
indudables del céalculo sub gingival, alrededor de la
porcién cervical del diente.

3.Presencia de célculo supra gingival en méas de
dos tercios. Puede mostrarse el calculo sub gingival
como una banda continua, alrededor de la porcién
cervical del diente.
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