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1. Antecedentes.

1.1 Necesidad de atencion dental en México.

Un ser humano tiene derechos ante cualquier régimen o autoridad ya sea politico,
social o econémico, dentro de éste concepto existe un aporte de gran importancia
en el ambito médico actual, el cual refiere a la salud bucal como un derecho humano,

un derecho que debe de ser respetado y garantizado.

Dicho enfoque al derecho a la salud bucal esta basado en premisas basicas:
a. Servicios de salud bucal de calidad.
b. Conservacion de la salud y bienestar general.
c. Un adecuado desarrollo bioldgico, psicoldgico, social y economico (1).

Desde 1950 para la OMS (Organizacion Mundial Salud) y la UNESCO
(Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion la Ciencia y la Cultura) ha
sido una importante meta la promocion de salud infantil, a través de programas
escolares, la OMS realiz6 el lanzamiento de la Iniciativa Global de Escuelas
Promotoras de Salud en 1995, en linea con los mecanismos para la promocién de

la salud establecidos en la Carta de Ottawa, en 1986 (2).

La 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 u
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”.

La OMS expone al respecto de las enfermedades bucales que:
o El 60%-90% de los escolares y casi el 100% de los adultos tienen

caries dental en todo el mundo.



o Las enfermedades bucales de mayor prevalencia son la caries
dental y la enfermedad periodontal que afectan a mas de 90 % de la
poblacion mexicana.

. Las dolencias bucodentales, tanto en nifios como en adultos,
tienden a ser mas frecuentes entre los grupos vulnerables vy
desfavorecidos.

. Son factores de riesgo para el padecimiento de enfermedades
bucodentales, entre otros, la mala alimentacion, el tabaquismo, el
consumo nocivo de alcohol y la falta de higiene bucodental, aunque

existen también diversos determinantes sociales (3).

Se debe modificar el enfoque profesional centrado en la enfermedad (mutilatorio
y curativo como se da en gran medida en la actualidad), por un enfoque de

prevencion fundamentado en la salud, educacion sanitaria y el autocuidado (4).

Uno de los antecedentes mas importantes en Latinoamérica sobre salud bucodental
como un derecho, es la Carta de Brasilia sobre Salud Bucal en las Américas la cual
fue celebrada en el Encuentro Latinoamericano de Coordinadores Nacionales de

Salud Bucal celebrado en octubre del 2009, se estableci6 el siguiente acuerdo:

o La necesidad de trabajar por la construccién de una politica publica en
salud bucal; debera respetar la integralidad del abordaje de la salud, la
universalidad, la equidad, integrando acciones promocionales preventivas y
asistenciales en todos los niveles, con énfasis en la atencion primaria en
salud, cuyos contenidos se definan para la salud bucal, con miras al logro
progresivo de mejores condiciones de salud general de las poblaciones de

América Latina (1).

La Secretaria de Salud es la institucidn que se encarga de la aplicacion de los
programas de salud en Meéxico, la cual es ramificada en varias subdirecciones

dentro de las cuales encontramos a una de las mas importantes “Subdireccion de



Salud Bucal”, la cual tiene como objetivo; conservar la salud y disminuir la morbilidad
bucal en la poblacion mexicana, estableciendo acciones especificas de promocion,

prevencion, limitacién del dafio y rehabilitacion (5).

Con relacion a la cultura de salud bucal, en nuestro pais, existen diversos mitos y
creencias muy arraigadas tales como; “a la salud bucal no se le considera parte de
la salud general”’, no se le da importancia al cuidado de la primera denticion y se
considera normal que los adultos mayores sean edentulos. Disminuir la prevalencia
de enfermedades bucodentales y cronico degenerativas, podria representar una
disminucién al costo econdmico del sistema de salud. Para lograr estos objetivos es

indispensable fomentar la aplicacién de programas de salud desde la nifiez (6).

La familia es el paso inicial, mediante acciones de vigilancia y dando ejemplo de
higiene oral en el hogar. La influencia de la familia es fundamental para lograr que
lo aprendido en la escuela tenga continuacion y concluya en la adquisicion de
hébitos de higiene oral. Hay que evaluar cuéles son las necesidades y los problemas
de salud que afectan a las familias, asi como, las costumbres de higiene que esta
posea y en el caso que la familia tenga otras prioridades sanitarias, el escolar
también las tendra. Cualquier programa educativo en salud oral que no incluya a la

familia, especificamente padres o cuidadores del nifio, tiende a fracasar (43).

Se han creado planes de contencién contra las principales enfermedades bucales
gue afectan a nifios de 6 a 10 afios dentro de las escuelas primarias en el Estado
de México, pero esto no es suficiente a consecuencia del desmedido crecimiento

poblacional y el tipo de alimentacion en las comunidades rurales (7).

En Meéxico, existe una alta necesidad de atencién odontologica, donde los
principales padecimientos son: la caries y la enfermedad periodontal. Es mision de
la sociedad y los centros de salud, fomentar la higiene bucodental en los escolares

y por tanto, mejorar su salud bucal e integral.



1.2 Enfermedades mas prevalentes

La OMS recomienda la realizacion periddica de estudios para determinar los niveles
de salud y enfermedades orales, analizando la manera en la que la patologia
bucodental se presenta, los grupos de poblacion a los que afecta de forma

preferente o los factores de riesgo para su desarrollo.

El abordaje de los estudios de las enfermedades bucales debe considerar los
factores relacionados con el estilo de vida, la alimentacién, y las practicas de
autocuidado instauradas en la familia, ademas del reconocimiento de los factores
del contexto familiar, social y econdmico, que puedan estar afectando las

condiciones de vida de las personas y el acceso a los servicios de salud.

La visita regular al dentista a nivel nacional es esencial para tener una 6ptima salud
bucal, sin embargo, cifras de la Encuesta Nacional de Escolares 2008, muestra que
3 de cada 10 diez escolares no han visitado al dentista por mas de un afio. Nuestra
poblacién generalmente acude al dentista cuando la enfermedad esta avanzada,
asi las(os) nifias(os) y adolescentes llegan a los Servicios de Salud del Estado de
México con 6 dientes temporales o permanentes afectados por caries dental de los
cuales 5 no han recibido tratamiento. Cifras del Sistema de Vigilancia
Epidemiol6gica de Patologias Bucales (SIVEPAB), 2017 muestran que 3 de cada

10 nifios y adolescentes tienen enfermedad periodontal (7, 8).

El desconocimiento de los niveles de salud y enfermedades orales en la infancia
induce a no tener practicas bucales saludables y a que no se comprenda la
importancia de adquirirlas permanentemente, por lo que este es uno de los factores
principales asociado a la presencia de caries y enfermedad periodontal en la nifiez.
Estas enfermedades tienen gran prevalencia en edades tempranas, la caries afecta
entre el 60% y 90% de la poblacion escolar, y la mayoria de los nifios y nifias
presentan signos de enfermedad periodontal siendo las necesidades de salud mas

frecuentemente no cubierta en preescolares, escolares y adolescentes (9-11).



La (OMS) ha definido la caries dental como un proceso localizado de origen
multifactorial que se inicia después de la erupcion dentaria, determinando el
reblandecimiento de los tejidos duros del diente, evolucionando hasta la formacion
de una cavidad (12, 13).

La caries dental es una enfermedad de origen multifactorial en la que existe
interaccion de tres factores principales: el huésped (particularmente la saliva y los
dientes), la microflora y el sustrato. Ademas de estos tres factores, debera tenerse
en cuenta uno mas, el tiempo. Para que se forme una caries es necesario que las
condiciones de cada factor sean favorables, es decir, un huésped susceptible, una
flora oral cariogénica y un sustrato apropiado que debera estar presente durante un

periodo determinado de tiempo (14).

En el proceso de caries dental intervienen varios factores biosociales que
promueven la transmisién de la infeccion por microorganismos con potencial
cariogénico como Streptococcus mutans, actinimices y lactobacilos que son
primordiales en la colonizacion de la caries dental, una vez instalados en el
ecosistema bucal y ante patrones dietéticos inadecuados elaboran los glucanos que
incrementan la adhesion a los dientes y acidos que desmineralizan las estructuras
dentarias, de no ser interferido el proceso lleva a la prevalencia de la
desmineralizacion sobre la remineralizacion con la formacion de una cavidad

clinicamente visible (15).

Los factores asociados a la produccion de caries dental en la infancia incluyen los:

o Habitos incorrectos de lactancia materna.

o Uso del biberdn nocturno.

o Habito del chupon.

. Estreptococos mutans.

o Alto grado de infeccion por lactobacilos.

o Deficiente resistencia del esmalte al ataque acido.
o Deficiente capacidad de remineralizacion.



o Dieta cariogénica.

o Mala higiene bucal.

o Baja capacidad buffer de la saliva.

o Flujo salival escaso.

o Anomalias del esmalte.

o Recesion gingival por incorrecto cepillado dental.
o Enfermedad periodontal.

Esto provoca que mientras el nifio duerme las sustancias interactien y se depositen

principalmente en los dientes ya que por las noches el flujo salival disminuye, por lo

gue se convierte en un medio propicio para el desarrollo de microrganismos

acidogénicos. A consecuencia de esto se inicia un proceso de desmineralizacién

del esmalte.

Las fases de la caries dental son:

La primera fase comienza con una zona blanca en la superficie del diente
debido a la pérdida de calcio y la acumulacion de placa. Las bacterias que se
encuentran en la placa dental comienzan a metabolizar los azlUcares de los
alimentos consumidos: al acumular estos &acidos inicia el proceso de la
desmineralizacion de la superficie del diente.

En la segunda fase la superficie del diente se fractura, dando como resultado
un proceso de remineralizacion deficiente para el esmalte y minerales,
provocando que se forme una lesion dentro del diente. Cuando el deterioro
persiste se presenta sensibilidad a los alimentos ingeridos.

La tercera fase la caries es caracterizada por un contacto con los cuernos
pulpares provocando dolor agudo.

En la cuarta etapa los microorganismos se encuentran presentes en la camara
pulpar y conductos radiculares dando origen a la formacion de abscesos con

presencia de dolor crénico.



Por los dafios causados se va determinando la deficiencia masticatoria, alteraciones
estéticas faciales, causa directa de periodontopatias, maloclusiones, pérdida

temprana de dientes y agravar, por consiguiente, otros problemas estomatolégicos.

Desde el punto de vista epidemiolégico el indice que mas se utiliza para expresar la
prevalencia de Caries es el INDICE CPO-D en denticidbn permanente y Ceo-d en
denticién temporal, el cual considera toda la historia de enfermedad de las personas
al incluir los dientes que estan afectados por Caries, los que ya han sido Obturados
y aquellos que fueron Extraidos o Perdidos por esta causa (16, 17).

El cuerpo humano alberga de manera natural un gran nimero de bacterias. La
mayoria de ellas son inocuas e incluso necesarias para el funcionamiento del
organismo, y sobre todo para la boca. En la boca, la saliva, las bacterias, y los restos
de la comida se juntan en la superficie de los dientes y forman el biofilm. Si el biofilm
no se elimina cada cierto tiempo, termina por atacar el esmalte y a partir de entonces

si no se trata alcanza atacando los tejidos, cada vez a mas profundidad.

La caries es una enfermedad infecciosa multifactorial que se caracteriza por la
desmineralizacion de las porciones organicas del diente y el deterioro posterior de
sus partes organicas. Este proceso destructivo surge de las acciones de algunos
microorganismos del biofilm sobre los carbohidratos fermentables que generan la
produccion de &cidos, principalmente lacticos, como parte del metabolismo de las
bacterias. El progreso de la lesion cariosa requiere, ademas de los factores
anteriormente citados, un diente susceptible y un tiempo suficiente de exposicion
que permita no solo la produccion de acidos por parte de las bacterias del biofilm,

sino también la desmineralizacién del tejido duro del diente (18-20).

El esmalte de un diente recién erupcionado esta cubierto por una membrana de
Nasmyth o cuticula primaria del esmalte, cuando es desgastada por la masticacion
y la limpieza desaparece. Mientras perdura la membrana de Nasmyth el esmalte no

entra en contacto con la saliva, pero cuando esta desaparece el esmalte dentario



queda recubierto de inmediato por una capa de glucoproteinas salivales que se
adhieren selectivamente a la hidroxiapatita del esmalte, constituyéndose la pelicula
adquirida (21).

La pelicula adquirida es una delgada capa de (10 um de espesor) de naturaleza
organica, estéril y acelular, que recubre todas las superficies dentarias expuestas al
medio bucal. Estd compuesta principalmente de péptidos, proteinas salivales,

enzimas salivales y mucina.

A ella se le atribuyen funciones protectoras como prejudiciales como:
o Retrasa la desmineralizacion del esmalte al actuar como barrera para
la difusion de los acidos del biofilm
o Retrasa la difusion de iones de calcio y fosfato y de este modo
intensifica el proceso de remineralizacion.
o Actla como matriz a la cual se le adhieren bacterias bucales para

iniciar la formacion del biofilm (22).

El biofilm es una masa blanca, adherente de colonias bacterianas que se deposita
sobre la superficie de los dientes, la encia y otras superficies bucales, se clasifica
segun su localizacion en supragingival y subgingival, segun es sus propiedades en
adherentes y no adherentes, por su potencial patdgeno en carogénicas Yy
periodontopatogénicas. El biofilm supragingival esta constituido
predominantemente por flora bacteriana sacarolitica. El biofilm subgingival esta
constituida por flora bacteriana proteolitica Streptococcus (S. sanguis, S. mitisy S.
oralis) es el primer microorganismo que se adhiere a la superficie de la pelicula
adquirida y como tal inicia la colonizacién microbiana en la formacion del biofilm
supragingival e inmediatamente se adhiere Actinomyces, Veillonella,
Capnocytophaga, Haemophilus, Propionibacterium, siendo estos dos los
microorganismos pioneros en la colonizacion del biofilm. La adhesion de estas

bacterias a la superficie del diente se inicia la colonizacién posterior de bacterias

10



como Veillonella, Fusobacterium, Streptococcus oralis, Streptococcus mitis,

Neisserias y Haemophilus (19).

A los siete dias, el género Streptococcus es el predominante del biofilm (S. mutans,
S. salivarius, S. gordonii, S. parasanguis). Tras estos colonizadores primarios entran
en juego los colonizadores secundarios. A las dos semanas, comienzan a abundar
las bacterias gram negativas, entre las que destaca Fusobacterium nucleatum como
principal fuente de conexion entre los colonizadores primarios y los terciarios. A los
veintiin dias, se encuentran las bacterias anaerobias, Eikenella corrodens,
Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola, Tannerella forsythia, Prevotella
intermedia, Prevotella loescheii y Aggregatibacter actinomycetemcomitans éstos

ultimos se les considera, agentes inductores de la enfermedad periodontal (19).

Enlaimagen 1, se presentan las asociaciones entre especies bacterianas que forma
el biofilm subgingival. Los complejos amarillo, morado, verde y azul son especies
consideradas primordialmente como “colonizadoras primarias”. El complejo naranja
estd compuesto principalmente por “colonizadores puente” y el complejo rojo por
“colonizadores tardios” (Socransky, Haffajee et al. 1998; Socransky and Haffajee
2005) (19).

Imagen 1. Bacterias mas recurrentes en el biofilm seguin Socransky.

C. Gracilis

C. Rectus

C. Showae
P Gingivalis E. Nodatum

F. nuc. Nucleatum
B. ForSythus F. nun. Polymorphum

T. denticola

P. Intermedia
P. Micros

P. Nigrescens
S. Constellatus

Actinomyces
species

V. Parvula

A. odontolyticus

E. Corrodens

C. Gingivalis
C. Sputigena
C. Ochracea
C. Concisus
A. actino. a

Fuente: Quinto congreso de biologia oral, UNAM 2008, (memoria).
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El biofilm es la principal causa de caries dental y al no removerse, se convierte en
un depdsito duro denominado sarro que queda atrapado en la encia libre. Las
bacterias y las toxinas del biofilm hacen que la encia, se inflame y se tornen

sensibles.

La Academia Americana de Periodoncia considera que, en nifios y adolescentes,
pueden presentar las siguientes enfermedades periodontales: Enfermedad gingival,
Periodontitis cronica, Periodontitis agresiva, periodontitis como manifestacion de
enfermedad sistémica y las enfermedades periodontales necrotizantes. Dentro de
las enfermedades gingivales en nifios y adolescentes el cuadro clinico mas

prevalente es la gingivitis asociada al biofilm (23, 24).

Las caracteristicas clinicas de la encia en nifios son diferentes a las del adulto:

o Presentan un epitelio mas delgado, liso y brillante.

o Menor queratinizacion con presencia de un color rosado intenso.
o Mayor vascularizacion.

o Ausencia de puntillero porque no hay orientacion de la colagena.
o Mayor profundidad del surco alcanza 2 a 5mm.

o Papilas més cortas y redondeadas.

Cualquier desequilibrio entre los microorganismos del medio y los mecanismos de
defensa del nifio, provoca una respuesta inflamatoria gingival. En la gingivitis, los
tejidos periodontales son degradados por la respuesta del huésped, y los productos
bacterianos en el biofilm, estimulando el proceso inflamatorio en el huésped, el cual

libera varias citocinas y enzimas capaces de destruir el tejido conjuntivo.

12



Tabla 1. Caracteristicas de la enfermedad gingival.

Estado de salud gingival

Encia normal Enfermedad gingival
Color Rosado intenso Rojo/azul violeta
Tamafio Adherida a los cuellos de | Agrandamiento en direccion a
los dientes la corona clinica
Forma Festoneada, con papilas Ausencia del festoneado
cortas
Consistencia Firme Blanda o edematosa
Sangrado Ausencia de sangrado Con presencia de sangrado

Fuente: Libro de Carranza, Periodoncia Clinica, Carranza.

Segun la localizacion de los signos en la encia, la gingivitis va a poder clasificarse
como generalizada o localizada, segun el nivel de afeccién en dientes, esta puede
alterar exclusivamente a un grupo determinado de dientes o a un solo diente. Los
principales microorganismos encontrados en el surco gingival de nifios de 7 afios
portadores de gingivitis son Actinomyces, Capnoccytophaga, Leptotrichia

y Selenomonass.

Desde el punto de vista epidemioldgico, el indice que mas se utiliza para expresar
la prevalencia del biofilm es el indice Silness y Lée y el de O’ Leary, ambos indices
se utilizan para evaluar la higiene de las superficies lisas de los 6rganos
dentarios. Indica el porcentaje de superficies lisas que se tifien sobre el total de

superficies dentarias presentes (25, 26).

La gingivitis es una patologia periodontal prevenible e identificable. Pero si esta no
es tratada puede evolucionar a una periodontitis, una afeccion cronica que puede

llevar a una retraccion de encias o retraccion gingival y la pérdida de los dientes.

La importancia de educar para promover y proteger la salud, es conociendo los
factores de riesgo de las principales enfermedades bucales y sera la meta a

alcanzar mediante un nuevo modelo de atencion estomatoldgica. La valoracién del
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impacto individual y colectivo que supone la presencia de las enfermedades orales
es la base de cualquier iniciativa planteada en los organismos publicos para

aumentar los niveles de salud entre la poblacion.

El fomento de la salud es visto como el proceso social que se orienta hacia una
mejoria de la calidad de vida y consecuentemente de la salud, que conlleva elevar
el bienestar, la autosuficiencia de los individuos, familias, organizaciones y

comunidades, a reducir los riesgos y tratar enfermedades.

Uno de los retos para la salud bucal es el conocimiento actualizado de las cifras
sobre la prevalencia e incidencia de caries, enfermedad periodontal y alteraciones
bucales en la poblacion. Contar con la informacion es un aspecto esencial para
poder mejorar la salud de la poblacion a través de politicas y programas de salud

pertinente, asi como para realizar evaluaciones de su impacto (27).
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1.3 Factores asociados a la necesidad de tratamiento.

Como ya se ha mencionado, la caries dental y la enfermedad periodontal son
consideradas como los eventos de mayor peso en la historia de la morbilidad bucal
a nivel mundial causadas por la presencia de biofilm, producto de la organizacion
estructural de diferentes tipos bacterianos dentro de un habitat propicio. Tomando
en cuenta estos datos, su distribucion y severidad varian de una regién a otra y su
aparicion esta fuertemente asociada con factores socioculturales, econémicos, del

ambiente y del comportamiento.

La promocién del autocuidado ha sido frecuentemente proclamada como la
estrategia mas importante en la salud primaria dental. El cepillado dental ha sido,
por muchos afios, el principal mensaje de educacion dado a nifios, adolescentes y
adultos, basado en que éste ayuda a eliminar al principal factor causante de caries
y enfermedad periodontal. Para promover y dar un mensaje eficaz acerca del
cepillado dental es necesario entender los factores asociados con esta practica de
higiene. (28-30)

Como resultado de diversos estudios e investigaciones de campo al pasar de los
afos se ha detectado que los factores socioeconémicos y sociodemograficos han
sido asociados a la higiene o nivel de limpieza bucal, y éstas a su vez han sido

relacionadas con el estado de salud bucal.

Se ha observado que los nifilos en condiciones desfavorables o con un estado
econémico bajo reciben significativamente menos conocimiento e instrucciones
sobre la higiene bucal por parte de especialista en el area dental como odontélogos
al igual que padres y maestros, ademas que tienen, por lo general, mayores

afecciones dentales no cubiertas.

La premisa basica, por lo cual, la posicion socioecondémica se asocia con los niveles

de higiene bucodental no es del todo clara, ya que se tienen factores como arraigos
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culturales importantes en donde individuos de comunidades diversas toman las
costumbres higiénicas o medicas como una falta a sus creencias. Un factor clave
para entender esta asociacion es el hecho que la posicidn socioeconémica que
cubre amplia variedad de circunstancias financieras y sociales que modifican y
distorsionan la informacion que pudiese llegar a ser beneficiosa para cualquier ser
humano (31).

Estas circunstancias pueden ser medidas a través de diversos indicadores que
representan en si diferentes dimensiones. Es razonable asumir que los mecanismos
relacionados con cada uno de los indicadores del estado de salud pueden ser
diferentes en distintas personas y ambientes culturales, complicando aun mas la
comprension adecuada de la relacion entre higiene bucal, salud y aspectos

socioeconémicos.

Por un lado, en muchos paises en desarrollo, el cepillado y la pasta dental son
componentes normales de las practicas de higiene, pero por razones econdémicas
muchas familias sin un ingreso econdémico constante o casi nulo no tienen acceso

a estos instrumentos y métodos (32).

Por otro lado, algunos estudios estadisticos realizados por las dependencias
publicas mas importantes en paises desarrollados han demostrado
consistentemente que existe una mayor utilizacion de servicios de salud bucal por

parte de personas en una posicion socioecondmica favorable.

En México, el tipo de servicios de salud con el que se cuenta (publicos y privados)
puede ser considerado como un indicador importante en relacién a la economia de
cualquier familia mexicana ya sea de bajos recursos o de recursos favorables; una
confirmacion de esta relacion es haber encontrado que los nifios de mejor posicion
socioecondmica no solamente utilizan servicios de salud privados, sino que ademas

poseen mejor nivel de higiene bucal (32, 33).
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A lo mencionado, existen variaciones en la salud bucodental de las personas que
son de bajos recursos, ya que no todas las premisas mencionadas son 100%
correctas; esto se refiere a que en algunos casos el nivel socioeconémico no esta
ligado a presentar caries o enfermedad periodontal, estas variaciones estan
relacionadas con la alimentacion y el sexo. En diversas ocasiones se ha encontrado
gue en comunidades con un nivel socioeconémico bajo, la alimentacion es uno de
los factores de mayor relevancia para determinar el estado de salud bucal de las
personas; dentro de la importancia de la alimentacion podemos encontrar los

siguientes puntos:

e La baja ingesta de productos industrializados.

e La alta ingesta de productos naturales.

e Productos animales y vegetales libres de hormonas de crecimiento o quimicos
fertilizantes.

e Consumo rico en hojas verdes, leguminosas y fibra.

e Bajo consumo de azucares procesados y mayor consumo en azucares
naturales.

e Las dietas tienen un menor consumo caldrico (34).

Los puntos antes mencionados se relacionan significativamente con el sexo, ya que
dentro de este esquema la familia como un nucleo conformado por madre, padre e
hijos es imprescindible para destacar cada rol que es fundamental en el cuidado de

la alimentacion y la salud (31, 34, 35).

Dentro de este punto destaca el papel de la madre ya que culturalmente cuenta con
el rol de cuidadora de la familia en cuanto a alimentacién e higiene, como tal este
rol es de los mas importantes. Tomando en cuenta esto, también es de importancia
entender y recalcar que la alimentacion es base fundamental para el desarrollo de
una salud bucodental adecuada, pero debe de ser acompafiada con informacion
concisa y precisa de como efectuar y llevar a cabo un proceso preventivo dental

correcto.
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2. Planteamiento del problema.

Se ha encontrado que a pesar de que existen instituciones publicas dedicadas
especificamente a la atencion dental, estas no son las suficientes para cubrir la
totalidad de las necesidades en comunidades de diversos estratos econémicos. Por
lo que, las familias necesitan de una atencion dental privada que en ciertos casos

no puede ser sustentada econdmicamente (2, 5).

En ciertos casos los programas de salud estan ampliamente dirigidos a
comunidades grandes o urbes, dejando a un lado comunidades pequefias y
medianas, lo que genera un mayor numero de incidencia en enfermedades dentales
(1, 31).

Las enfermedades bucales mas prevalentes son caries y enfermedad periodontal,
las cuales, a pesar de los esfuerzos y distintos programas de educacion para la

salud, siguen siendo un problema de salud publica en México (3, 7-11).

En este aspecto la informacién es necesaria para dar a conocer la situacion actual
de la comunidad y la escuela a las instituciones gubernamentales encargadas de
proporcionar recursos para la atencién de los pobladores en general y con ello crear

evidencia de la necesidad de la atencidn en comunidades mas necesitadas.

Es por todo lo anterior, que surge la siguiente pregunta de investigacion; ¢Es
importante el nivel de conocimientos sobre salud bucal de los padres de familia con
respecto al diagndstico bucodental en escolares de la Escuela primaria, Lic.

Ponciano Arriaga de la comunidad en Santiago Yeche?
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3. Justificacion.

Fomentar y dispersar una mayor cultura de prevencion, otorgando al gremio
odontologico un mayor campo para laborar dentro de la comunidad con futuros
programas de salud dental en la escuela, con lo cual se podria contribuir al
mejoramiento de la calidad de vida de los habitantes. Considerando la prevencion
como un tema de suma importancia para el desarrollo de un mejor futuro econémico,

social y cultural.

Con ello, crear conciencia de la importancia de la atencion oportuna y la prevencién
de las diversas enfermedades bucodentales que engloban la mala praxis de las
técnicas de higiene dental. Las enfermedades bucales mas prevalentes en México
son la caries y la enfermedad periodontal, las cuales traen consecuencias graves a

la salud, de indole estético, funcional hasta condiciones con compromiso sistémico.

La OMS recomienda la realizacion periédica de estudios para determinar los niveles
de salud y enfermedades orales, analizando la manera en la que la patologia
bucodental se presenta, los grupos de poblacién a los que afecta de forma
preferente o los factores de riesgo para su desarrollo, con ello promover programas
de Salud Publica dental.

Dar a conocer el nivel de conocimientos sobre salud bucal de padres de familia 'y el
diagnéstico de salud bucodental en escolares en la escuela primaria Lic. Ponciano
Arriaga, es de vital importancia para conocer el estado de salud bucal de los
escolares e implementar politicas en Salud Publica. Es por esto, que el objetivo de
este trabajo es identificar la necesidad de atencion bucodental de esta primaria en
comparacion al nivel de conocimientos de los padres de familia y tutores sobre salud

bucodental.
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4. Hipotesis.

Hipotesis de trabajo:
e Los escolares de la primaria Lic. Ponciano Arriaga de Santiago Yeche,

requieren atencion dental inmediata a pesar que los padres cuentan con

conocimientos basicos sobre salud bucodental.

Hipotesis nula:
e Los escolares de la escuela primaria Lic. Ponciano Arriaga de Santiago

Yeche, no requieren de atencion dental a pesar que los padres no cuentan

con conocimientos basicos sobre salud bucodental.

Hipotesis alterna:

e Los escolares de la escuela primaria Lic. Ponciano Arriaga de Santiago
Yeche, requieren atencion dental urgente a pesar que los padres cuentan

con conocimientos elevados sobre salud bucodental.
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5. Objetivos.

5.1 Objetivo general.

Determinar el diagnéstico de salud en estudiantes y nivel de conocimiento de los
padres de familia y tutores sobre salud bucodental de la primaria “Lic. Ponciano

Arriaga”, de Santiago Yeche, periodo 2018.

5.2 Objetivos especificos.

e Identificar la prevalencia de caries en escolares de la primaria Lic. Ponciano
Arriaga.

e Determinar la prevalencia de gingivitis en los escolares.

e Determinar el nivel de biofilm en los escolares.

e Evaluar el conocimiento sobre salud bucodental de los padres de familia con

respecto al diagndstico de salud en estudiantes.

21



6. Materiales y métodos.

6.1 Disefno del estudio.

Transversal, observacional, prospectivo.

6.2 Poblacion del estudio.
Alumnos de la escuela primaria “Lic. Ponciano Arriaga” de Santiago Yeche, con
grado escolar de 1ro a 6to afio de primaria, en el periodo escolar 2018. Total de

poblacion 292.

6.3 Muestreo.
Probabilistico, aleatorio simple con un nivel de confianza del 95% y un error del 5%,

total de muestra 167 individuos.

6.4 Criterios de seleccion de muestra:

Criterios de inclusién:

1 Estudiantes inscritos en el periodo 2018 en la primaria “Lic. Ponciano Arriaga”
de Santiago Yeche.

2 Nifos en un rango de edad de 6-12 afios.
Tutores que acepten el consentimiento informado.

4 Nifos con asentimiento informado.

Criterios de exclusion:
¢ Nifios cuyo estado de salud no les permita participar.

¢ Nifios que no pertenezcan a la comunidad de Santiago Yeche, Jocotitlan.

Criterios de eliminacion:
¢ Nifios con un comportamiento inadecuado en el momento de la revision.
¢ Nifios que no acudieron a la escuela el dia de la revision.

¢ Nifios o tutores que decidan abandonar el estudio.

22



6.5 Variables de estudio.

Variables Dependientes.

Variable Definicion Definicion Tipo Escala
conceptual operacional variable

Necesidad de Implica todos los | Mediante la aplicacion | Cualitativa. | Ordinal.

atencion dental. tratamientos de la encuesta de

dentales de | salud de necesidad de
importancia en el | tratamiento oral de la
individuo, para su | OMS.
bienestar
biopsicosocial. Categorizandolo en:
e Tratamiento no
necesatrio.
e Tratamiento
preventivo.
e Tratamiento
inmediato.
e Tratamiento
urgente.
o Referencia a
especialista.

Conocimiento de Conjunto de | Mediante la aplicacion | Cuantitativa. | Ordinal.

los padres sobre informacion de un cuestionario con

salud bucodental. | almacenada 4 rubros especificos:

mediante la
experiencia, el | Categorizandolo en:
aprendizaje o]
mediante la e Caries dental.
introspeccion. e Prevencion.

e Dieta.

e Higiene bucal.

Variables Independientes.

Caries. Proceso Mediante la aplicacion Mixta. Ordinal /
patolégico del indice ceod razon.
localizado de | Segun criterios de la
origen externo, | OMS.
que se inicia tras
la erupcion y | Categorizandose en:
determina un

reblandecimiento
de tejido duro del
diente,
evolucionando

hacia la

a) Muy bajo (< 1.2)

b) Bajo (1.2-2.6)

c) Moderado (2.7-4.4)
d) Alto (4.5-6.5)

e) Muy alto(>6.5)
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formacién de una
cavidad.

Gingivitis. Inflamacioén de la | Mediante la aplicacion Cualitativa. | Ordinal.
encia por del indice estado
presencia de periodontal de la OMS.
placa dental, sin
pérdida de Categorizandose en:
insercion clinica
y 6sea. 0=Ausencia de condicion
1=Presencia de
condicion.
9=Dientes excluidos.
X=diente no presente.
Biofilm. Es una pelicula Mediante la aplicacion Cualitativa. | Ordinal.
incolora, del indice O’ Leary.
pegajosa
compuesta por Categorizdndose en:
bacterias y
azUcares que se e Aceptable 0-
forma y adhiere 12%
constantemente ¢ Cuestionable 13-
sobre la 2304
superficie detal « Deficiente 24-
caqsante de 100%
caries y
enfermedad
periodontal.
Edad. Periodo de | Mediante la anamnesis Cuantitativo. | Absoluta.
tiempo que ha | con el tutor de cada uno
trascurrido desde | de los escolares.
el nacimiento de
un ser vivo hasta | Categorizandose en:
la actualidad. Afos cumplidos al
momento de la
entrevista.
Sexo/genero. Identidad sexual | Mediante la anamnesis Cualitativa. Nominal.
de un ser vivo | con el tutor de cada uno
con de los escolares.
caracteristicas Categorizandolo en
generales
comunes. e Hombre
e  Mujer
Estado Es una medida | Mediante la anamnesis Cualitativa. Nominal.

socioeconémico.

total que
combina la parte
econOmica y

socioldgica de la
preparacion
laboral de una
persona y de la
posicién
econémica y
social individual o

con el tutor de cada uno
de los escolares
Categorizandolo en:

¢ Nivel de estudio.
e Tipo de vivienda.
¢ Nivel de trabajo.
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familiar en
relacion a otras

personas.
Grado. Categoria o0 | Mediante el listado de | Cualitativa. | Nominal.
posicién que | alumnos de la escuela
ocupa una | primaria categorizandolo
persona en una | en; primero, segundo,
escala tercero, cuarto, quinto y
jerarquica. sexto grado.
Cepillado. Método aplicado | Mediante la anamnesis | Cualitativa. | Nominal.
en la superficie | con el tutor del plantel
dental para | escolar, realizando las
prevenir la | siguientes preguntas:
formacion de
placa ¢ Quién le lava los
dentobacteriana, | dientes a su hijo?
otras | e Padres, tutores.
enfermedades e Ellos mismos.
de la cavidad | , Nadie se los lava.
bucal.
¢Ayer, cuantas veces
hubo aseo dental?
e Menos de 2
cepillados.
¢ Igual o mayor a 2 al
dia.
Seguridad social. | Proteccion que | Mediante la anamnesis | Cualitativa. Nominal.
una sociedad | con el tutor de cada uno

proporciona a los
individuos y los

hogares para
asegurar el
acceso a la
asistencias
médicas.

de los escolares.
Categorizandolo en:

e Privada.

e Seguro popular
(ISEM).

e ISSEMYM.

e |ISSTE.

e |MSS.
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6.6 Procedimiento.

Seleccién de los sujetos de estudio.

Previa autorizacion para realizar el estudio en la escuela primaria “Lic. Ponciano

Arriaga” de Santiago Yeche.

1. Se selecciono a los nifios para el estudio a partir de la base de datos de los
alumnos inscritos en el periodo 2018 en la primaria “Lic. Ponciano Arriaga”
de Santiago Yeche. Estos nifios se encuentran en un rango de edad de 6-12
afios. Se conformaron grupos segun el listado de cada grupo, tomando los

nameros pares, muestreo aleatorio simple.

2. Los nifios seleccionables para el estudio fueron aquellos que sus tutores
aceptaron formar parte de él, firmando un consentimiento informado, al igual

gue niflos que aceptaran el asentimiento informado.

Inspeccién de diagndstico de salud en alumnos y conocimiento de los padres
sobre salud bucodental.

Se evaluaran 2 aspectos dentro del estudio, los cuales estan divididos en:
cuestionario a padres de familia o tutores (anexo 1), la cual determina el nivel de
conocimiento de los mismos sobre la salud bucodental, previamente validada por
Cupe-Araujo, 2015, y diagnostico bucal en nifios (anexo 2) evaluando 4 indice,
indice O’leary, indice Ceo-d, indice de estado periodontal e indice de necesidad de
tratamiento de la OMS. Una vez recolectado todos los datos, se procedera al

analisis de los mismos (4).
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6.7 Consideraciones Bioéticas.

Este proyecto se llevara a cabo siguiendo las pautas que dicta la Declaracion de
Helsinki, “Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos”,
Norma Oficial Mexicana 009-SSA2-2013, Promocion de la Salud Escolar, Norma
Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, Para la atencion a la salud del nifio, la
Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos y el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
Cabe mencionar que guardar la confidencialidad de los sujetos de estudios fue

indispensable en el desarrollo de este proyecto (36) (37-41).
6.8 Analisis estadistico.

Los resultados de este proyecto seran recolectados utilizados mediante el programa

Microsoft Excel y analizados mediante el programa estadistico SPSS version 20.
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7. Resultados

En este estudio participaron un total de 167 escolares en donde fueron excluidos 5
de ellos al no obtener autorizacion por parte de sus tutores, quedando un total de
162 escolares de la Escuela Primaria Lic. Ponciano Arriaga, Santiago Yeche,
Jocotitlan, Estado de México; donde el promedio de edad fue de 8.2 + 1.5, los
individuos en su mayoria fueron masculinos con un total de 86 individuos que
corresponden al 53.1%. Se categorizaron por grados donde existi6 mayor
frecuencia en cuarto grado con 31 infantes. Los grados con menor frecuencia de
estudiantes fueron tercero y sexto grado con 24 estudiantes respectivamente, otros

datos descriptivos se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Analisis descriptivo de los escolares

Variables Sexo Total
Masculino Femenino
n= 86 (53.1%) 76 (46.9%) 162
Edad 8.2+1.6 80+14 8.2+15
Grado:
Primero 17 (58.6%) 12 (41.4%) 29
Segundo 12 (48.0%) 13 (52.0%) 25
Tercero 12 (50.0%) 12 (50.0%) 24
Cuarto 16 (51.6%) 15 (48.4%) 31
Quinto 13 (44.8%) 16 (55.2%) 29
Sexto 16 (66.7%) 8 (33.3%) 24

También se incluyeron 162 padres de familia y tutores, donde el promedio de edad
fue de 37.4 £ 8.4, los individuos en su mayoria fueron mujeres con un total de 126
individuos que corresponden al 77.8%. Estos se categorizaron de acuerdo al nivel
de estudios considerando 4 pardmetros: ningun grado de estudios, educacién
primaria, educacion secundaria y educacion técnica o superior. El nivel de estudios
predominante fue educacion secundaria con un total de 80 individuos, otros datos

descriptivos se muestran en la tabla 2.
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Tabla 2. Analisis descriptivo de los informantes

Variables

Masculino

Femenino

No
especificado

Total

n= 18 (11.1%) 126 18 (11.1%) 162 (100%)
(77.8%)
Edad. 40.3+41 | 35.1+6.1 51.2+11.8 37.4+84
Nivel de estudios:
Padre Madre Otro Total
familiar
Ninguno 1 (16.7%) 1 (16.7%) 4 (66.7%) 6
Educacién Primaria 1 (3.3%) 26 (76.7%) 6 (20.0%) 30
Educacion 11 (13.8%) 63 (78.8%) 6 (7.5%) 80
Secundaria
Educacién técnicao | 5 (10.9%) 39 (84.8%) 2 (4.3%) 46
superior
Total 18 (11.1%) 126 (77.8%) 18 162
(11.1%)

En la tabla 3, se observa el resultado del analisis del nivel de estudios de tutores y

padres de familia con respecto al grado escolar o grupo en dénde; se observo que

existe un mayor numero de tutores o padres de familia con educacion técnica o

superior en segundo grado, también se observo que en quinto afio existe una

disminucién significativa del nimero de tutores o padres de familia con educacién

técnica o superior, mas datos estadisticos pueden ser observados en dicha tabla.

Tabla 3. Analisis de nivel de estudios padres/tutores por grupo

Nivel de Estudios
Grupo Ninguno Edu. Edu. Sec. Edu. Tec. Total
Prim. Sup.
Primero 1 2 18 8 29
Segundo 1 2 9 13 25
Tercero 0 5 9 10 24
Cuarto 0 8 18 5 31
Quinto 3 8 15 3 29
Sexto 1 5 11 7 24
Total 6 30 80 46 162

29




Se aplicd un cuestionario de 20 preguntas basado en un instrumento para medir los
conocimientos sobre salud bucal en madres y padres de nifios que asisten a
Instituciones Educativas Iniciales en zonas urbano-marginales de la provincia de
Lima, Perd. Este instrumento se aplico en una muestra conformada por 30 padres
de familia o tutores que acudian regularmente a las clinicas de la Facultad de
Odontologia en la Universidad de Ixtlahuaca UICUI, la cual tuvo como objetivo

evaluar la confiabilidad de dicho cuestionario.

Para la evaluacion de la confiabilidad, se aplicé la prueba estadistica de Alfa de

Cronbach con un resultado que va de regular a bueno de 0.687.

El resultado de dicho cuestionario se estandariza por: A (muy bueno) 18-20 puntos,
B (bueno) 15-17 puntos, C (regular) 11-14 puntos y D (malo) 0-10 puntos.
Posteriormente el estudio se realizd en 162 padres de familia y tutores: 126 del sexo

femenino, 18 del sexo masculino y 18 no especificados.

La tabla 4 muestra los promedios obtenidos al sumar las respuestas acertadas en
funcién de la categoria y de los reactivos correspondientes. Es posible observar que
un porcentaje alto de padres de familia y tutores conoce la respuesta correcta de 16
preguntas de 20. Sin embargo, los padres de familia y tutores tienen un
conocimiento escaso en relacion a 4 preguntas que sugieren atencion maxima al
ser destacas por el nivel de importancia que estas tienen la cuales son: preguntas
2,6,14y17.

30



Tabla 4. Porcentaje de respuestas

Preguntas | Respuestas Porcentaje
CARIES DENTAL
1. ¢ Qué es la caries dental? | A) Enfermedad que aparece en nifios desnutridos. 0%
B) No es una enfermedad. 8.6%
C) Enfermedad causada por falta de higiene bucal y 84%
consumo de azucares.
D) Es una enfermedad causada por falta de higiene bucal 7.4%
y consumo de frituras.
2. Los microorganismos que | A) Compartir utensilios. 1.2%
causan la caries dental | B) Compartir cepillos bucales. 69.8%
pueden transmitirse por: C) Besos en la boca. 31%
D) Todas las anteriores. 25.9%
3. ¢, Qué es la placa A) Es una capa dura que se forma en la superficie de los 17.9%
bacteriana dental? dientes.
B) Es una placa blanda que se forma en la superficie 26.5%
de los dientes.
C) Es el sarro que se forma en los dientes. 43.8%
D) Es una masa que solo se encuentra en los dientes de 11.7%
los adultos.
4. Son importantes los A) Si, porque guardan espacio para los dientes 77.2%
dientes de leche: permanentes.
B) No, porque no cumplen ninguna funcion. 4.3%
C) No, porque al final se van a caer. 13.0%
D) No, porque no son los dientes permanentes. 5.6%
5. ¢ A qué edad los nifios A) 2 afios. 37.7%
tienen todos los dientes de B) 4 afios. 29.6%
leche? C) 6 afios. 26.5%
D) 8 afios. 6.2%
PREVENCION
6. La primer visita al A) A partir de los 2 afos. 61.7%
odontélogo, se recomienda | B) Cuando aparece el primer diente de leche. 24.7%
a partir de: C) Cuando tenemos dientes de adulto. 8.0%
D) Solo cuando existe dolor. 5.6%
7. ¢, Qué beneficios conoce A) Fortalece los dientes y previene la caries. 86.4%
del fluoruro? B) Cura los dientes para prevenir las extracciones. 3.1%
C) El fltor tiene una accion blanqueadora en los nifios. 8.0%
D) Fortalece al nifio para que crezca sano y fuerte. 2.5%
8. Es necesario asistir al A) Si, para un examen clinico de rutina. 80.9%
dentista cuando se tienen B) Solo si tiene dientes chuecos. 3.7%
dientes sanos: C) No, ya que al no tener nada no es necesario. 6.2%
D) Solo voy si mi hijo tiene molestias en la boca. 9.3%
9. Si su nifio pierde un A) Si. 71.0%
diente de leche antes de B) Depende, solo si pierde las muelas de leche. 3.7%
tiempo o de la edad de C) No. 18.5%
recambio por caries. D) Los dientes de leche no son importantes. 6.8%
¢ Cree Ud. Que esto pueda
afectar la posicion de los
dientes a futuro?
A) Colocacién de fluoruro. 20.4%
B) Una correcta higiene bucal. 28.4%
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10. ¢ Qué medidas conoce C) Evitar consumo excesivo de azucares. 4.9%
usted para prevenir la caries | D) Todas las anteriores. 46.3%
dental?
DIETA

11. ¢ Qué alimentos cree A) Frutas y vegetales. 95.1%
usted que son mejores para B) Gaseosas Y frutas. 0%
tener dientes mas sanos? C) Jugos y galletas. 0.6%

D) Todas las anteriores. 4.3%
12. ¢ Qué se recomienda A) Queso, frijoles, frutas, huevo, pan, carne, agua 89.5%
gue lleve su hijo en la simple.
lonchera? B) Galletas, dulces, chocolates, tortas, refrescos. 1.2%

C) Jugos, leche chocolatada, pan embolsado. 4.3%

D) Todas las anteriores. 4.9%
13. Con respecto al A) El nifio nunca debe consumir azlcar. 5.6%
consumo de azucares, B) El nifio puede consumir azicar en varios momentos 16%
marque lo correcto: durante el dia.

C) El nifio puede consumir azicar en horas 76.5%

determinadas y luego cepillarse los dientes.

D) Todas las anteriores. 1..9%
14. ¢ Hasta qué edad se A) Hasta los 15 dias de nacido. 1.2%
recomienda dar al nifio B) Hasta los 3 meses de edad. 1.2%
lactancia materna? C) Hasta los 6 meses de edad. 49.4%

D) Hasta los 2 aflos 0 mas de nacido. 48.1%
15. Dejar que el nifio tenga el | A) Va a estar mas fuerte al despertar. 1.2%
biberon con liquidos | B) Estara mas fuerte y sano. 3.7%
azucarados durante toda la | C) Estara mas expuesto a tener caries. 69.8%
noche. ¢Qué causaria? D) No pasa nada. 25.3%

HIGIENE BUCAL

16. ¢ Cuantas veces al dia el | A) 1 vez. 1.2%
nifio debe cepillarse los B) De 2 a 3 veces. 95.1%
dientes? C) De 5 a més veces. 2.5%

D) Los nifios no deben cepillarse los dientes. 1.2%
17. ¢ A partir de qué edad se | A) A partir de los 2 afios. 53.7%
puede usar pasta dental con | B) A partir de los 6 afios. 35.8%
fluoruro? C) A partir de la adolescencia. 6.2%

D) En nifios menores de 2 afios. 4.3%
18. ¢ El cepillado dental se A) No. 3.1%
recomienda hacerlo después | B) Solo antes de dormir. 9.3%
de cada comida? C) Solo con usar un enjuague bucal/colutorio. 0.6%

D) Si. 87%
19. ¢ Cada qué tiempo se A) Cada 3 meses. 98.1%
debe cambiar el cepillo B) Cada 8 meses. 0.6%
dental? C) Al afio. 1.2%

D) Nunca. 0%
20. En cuanto al cepillado A) El cepillado dental puede ser realizar por el mismo 13.6%
dental en nifios hasta los 12 | nifio, sin supervision.
afios: B) Los padres deben supervisar el cepillado dental de 61.1%

sus nifios.

C) El cepillado dental debe ser realizado solo en nifios a 16%

partir de los 3 afios.

D) En el nifio el cepillado dental debe realizarse sin pasta 9.3%

dental.
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Cuando observamos la relacion entre el nivel de conocimiento sobre salud bucal y
el sexo de los padres de familia, se observd que el promedio de respuestas
correctas por parte de madres (femenino) de familia fue de 13.52 obteniendo una
calificaciéon C "regular" (11 a 14). En el caso de los padres (masculino) se obtuvo un
promedio de 12.33 consiguiendo una calificacion C "regular” (11 a 14), por ultimo se
obtuvo un promedio de 12.22 por parte de tutores con sexo no especificado
consiguiendo una calificacion C "regular" (11 a 14). No existi6 asociacion
estadisticamente significativa entre el nivel de conocimiento sobre salud bucal y el
sexo de los padres; pero al observar la relacion entre el nivel de conocimientos
sobre salud bucal y la escolaridad de los padres, observamos que a mayor grado

de escolaridad mayor conocimiento sobre salud bucodental (Tabla 5).

Tabla 5. Resultados del conocimiento de los padres/tutores sobre salud
bucodental

TUTORES Nivel de Promedio segun nivel
conocimiento de conocimiento
SEXO
Masculino Regular 12.33
Femenino Regular 13.52
No especificado Regular 12.22
ESCOLARIDAD
Ninguno Regular 11.17
Educacion Primaria Regular 12.40
Educacion Secundaria Regular 13.16
Educacion técnica o superior Regular 14.22
TOTAL 13.25

Durante el estudio se empleé el indice Ceo-d el cual es uno de los indicadores
dentales que refleja la experiencia con lesiones cariosas presentes y pasadas en
nifios. Se recabo informacién en seis grupos de la Escuela Primaria Lic. Ponciano
Arriaga, Santiago Yeche, Jocotitlan, Estado de México; tomando como muestra a
162 alumnos de la misma, a los cuales se les realizo una revision exhaustiva en la

cual fue aplicada el indice Ceo-d dando como resultado un alto grado en 5 de 6
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grupos, los cuales van desde segundo hasta sexto grado; dejando excluido a primer

ano con un nivel moderado.

También se compararon datos con respecto a la escolaridad de los padres de familia

o tutores dando como principal resultado que existe un mayor porcentaje de Ceo-d

en alumnos con padres de familia o tutores con escolaridad primaria (9.60) y un

menor porcentaje en alumnos con padres de familia o tutores con escolaridad

técnica o superior (7.11). Otros datos descriptivos se muestran en la tabla 6.

Tabla 6. Resultados de indice Ceo-d con respecto a la clasificacion de

necesidad de atenciéon dental segun la OMS

VARIABLES Ceo-d TOTAL | CLASIFICACION
CARIADOS | EXTRAIDOS | OBTURADOS OMS
n= 1073 170 109 1352 Muy alto
Grado escolar
Primero 3.93 0.31 0.80 4.31 Moderado
Segundo 6.84 0.84 0.88 8.56 Muy alto
Tercero 7.69 2.10 0.88 10.58 Muy alto
Cuarto 8.84 1.84 1.00 11.68 Muy alto
Quinto 5.79 0.79 1.07 7.66 Muy alto
Sexto 6.46 1.29 0.25 7.96 Muy alto
Segln sexo
Femenino Masculino
8.7 8.22
Escolaridad tutor
Ninguno 6.67 0.33 0.17 7.17 Muy alto
Primaria 7.47 1.47 0.67 9.60 Muy alto
Secundaria 6.91 1.09 0.68 8.88 Muy alto
Técnica o 5.57 0.80 0.74 7.11 Muy alto
superior
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Con respecto al rubro del porcentaje de biofilm nos encontramos que existe un

porcentaje mayor segun el indice O’leary en segundo grado con un promedio de

55.6% de biofilm y el grupo con el promedio mas bajo es primer grado 29.2%. Con

respecto al sangrado gingival el grupo que presenta un promedio mayor es cuarto

grado con 9.5% y con un menor promedio el primer grado con 0.81%

En comparacion al porcentaje de biofilm con respecto al nivel de estudios de padres

de familia y tutores el promedio mas alto se encuentra en escolaridad primaria

44.76% y encontrando el menor promedio dentro de tutores con nula escolaridad

31.10%. En porcentaje de sangrado gingival el promedio mal alto esta en padres de

familia con nula escolaridad 8.46% y el menor promedio en técnico o superior

3.86%. Otros datos descriptivos se muestran en las tablas 7 y 8.

Tabla 7. Resultados del porcentaje de biofilm y sangrado periodontal

Grado y Porcentaje de biofilm Porcentaje de sangrado gingival
promedio
de edad Media | Desviacidon Indice Media Desviacion
estandar O’leary estandar
Primero 29.2 15 Cuestionable 0.81 2.5
(6.28)
Segundo | 55.6 29.2 Deficiente 4.0 7.8
(6.92)
Tercero 70.4 39.8 Deficiente 4.1 6.9
(7.67)
Cuarto 34.6 21.9 Cuestionable 9.5 10.8
(8.26)
Quinto 30.4 16.2 Cuestionable 4.6 6.0
(9.41)
Sexto 37.5 21.0 Cuestionable 8.7 8.9
(10.83)
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Tabla 8. Resultados del porcentaje de biofilm y sangrado gingival con
respecto al nivel de estudios de padres de familiay tutores

Grado de Porcentaje de biofilm Porcentaje de sangrado gingival
escolaridad
Media Desviacion Media Desviacion
estandar estandar
Ninguno 31.10 9.64 8.46 7.34
Primaria 44.76 39.29 6.41 9.66
Secundaria 40.83 25.48 5.56 8.13
Técnico o 43.26 26.87 3.86 7.11
superior

En el Analisis del conocimiento de los padres, segun estado de salud de los
escolares, se encontré que los padres que cuentan con educacion técnica o superior
tienen un nivel de conocimiento alto (14.22) con respecto a los demas niveles de
escolaridad.

Con respecto al indice Ceo-d existe un mayor porcentaje en alumnos con padres de
familia o tutores con escolaridad primaria (9.60) y un menos porcentaje en alumnos
con padres de familia o tutores con escolaridad técnica o superior (7.11).

En los resultados de porcentaje de biofilm encontramos que los alumnos con padres
de familia con escolaridad primaria presentan un porcentaje alto (44.76) y un menor
porcentaje en alumnos con padres de familia con nula escolaridad (31.10).

El porcentaje de sangrado mas alto se encuentra en los alumnos con padres de
familia sin ningun grado de estudios (8.46) y un menor porcentaje en alumnos con
padres de familia de educacion técnica o superior (3.86).

Con los resultados obtenidos en nuestras distintas variables encontramos que a
mayor conocimiento de padres de familia menor necesidad de atencién. Otros datos

descriptivos se muestran en la tabla 9.
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Tabla 9. Analisis del conocimiento de los padres, segun estado de salud de

los escolares

(promedio)

Variables Escolaridad de los tutores
Ninguno Educacion Educacion Educacion
primaria secundaria técnicao
superior
Nivel de conocimiento 11.17 12.40 13.16 14.22
Ceo-d 7.17 9.60 8.88 7.11
Clasificacion Ceo-d Muy alto Muy alto Muy alto Muy alto
seglun OMS
Porcentaje de biofilm 31.10 44.76 40.83 43.26
Porcentaje de sangrado 8.46 6.41 5.56 3.86
Tratamiento 0 0 0 0
no necesario
(valor=0)
Tratamiento 0 1 3 10
Necesidad preventivo
de (valor=1)
atencion Tratamiento 6 24 60 30
OMS inmediato
(valor= 2)
Tratamiento 0 5 14 5
urgente
(valor= 3)
Referencia a 0 0 3 1
especialista
(valor=4)
Necesidad de atencién 2.0 2.13 2.21 1.93
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8. Discusion

La importancia del presente trabajo se centra en poder brindar a la comunidad
cientifica datos reales y actuales sobre la salud en nifios de escolaridad primaria
con respecto al nivel de conocimientos de padres de familia y tutores dentro de la
Escuela Primaria Lic. Ponciano Arriaga, Santiago Yeche, Jocotitlan, Estado de
México; haciendo uso de instrumentos validados que permitan obtener datos fiables
y veridicos, como lo reportan algunos autores (4).

La edad promedio de los nifios del presente estudio fue de 8.2 + 1.5, los individuos
en su mayoria fueron masculinos con un total de 86 individuos que corresponden al
53.1%. La cantidad de alumnos por grupo fue de: primer grado con 29, segundo
grado con 25, tercer grado con 24, cuarto grado con 31, quinto grado con 29 y sexto

grado con 24, con un total de alumnos de 162.

Se incluyeron 162 padres de familia y tutores, donde el promedio de edad fue de
37.4 £ 8.4, los individuos en su mayoria fueron mujeres con un total de 126

individuos que corresponden al 77.8%.

El conocimiento de los padres de familia con respecto al cuestionario tuvo un
resultado regular, ya que 16 preguntas de 20 fueron acertadas en promedio, lo cual
nos indica que los padres de familia de la escuela primaria han sido instruidos en
anteriores ocasiones, ya sea por conocimiento heredado o a través de los diversos
programas gubernamentales, estatales o municipales. Con lo cual, podemos
resaltar que la falta de conocimientos de los padres de familia, no es un factor
determinante en relacion al alto nivel de indice Ceo-d, ni la alta necesidad de

atencion dental encontrados durante el estudio.

La presente investigacion demostré que la edad constituye un factor de riesgo
fundamental en grupos de edades de 6 a 8 afios, teniendo en cuenta que en estas
edades la mayor cantidad de dientes son temporales, con esto podemos deducir
que el tiempo es un factor trascendental para el desarrollo de caries ya que existe

un gran riesgo en la cavidad bucal en consecuencia de la disminucién de secrecién
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salival y a diversas variaciones hormonales; sin embargo, en el grupo de 9 a 11
afos se producen los ultimos recambios en la denticion, teniendo menor tiempo de
exposicion a estos factores. Estos datos son similares a lo reportado en esta

investigacion (42,43).

Estudios recientes han indicado que el sexo femenino presenta una mayor variacion
de cambios hormonales en edades de 6 a 8 afos, siendo asociado a condiciones
genéticas, hormonales, culturales, incluyendo el comportamiento y la
heterogeneidad de la dieta. Las hormonas femeninas estan asociadas al desarrollo
de enfermedad gingival y caries dental, como lo reportado en este estudio ya que
las mujeres demostraron mayor experiencia a caries en relacién a los varones.
Futuros estudios podrian indagar en el desarrollo de enfermedades bucales y su
asociacion a los cambios hormonales en nifios de las edades antes descritas (44-
46).

Uno de los temas de mayor relevancia para el estudio fue el indice Ceo-d (cariado,
extraido, obturado), el cual nos proporcioné datos de suma importancia que al
correlacionarlos con los datos antes ya vistos: edad, sexo, nivel de estudio de los
padres; nos otorga la oportunidad de realizar diversas comparativas. Al estudiar una
de estas comparativas como la edad y el grado escolar de los nifios con respecto al
nivel de Ceo-d, nos percatamos de que existe un indice Ceo-d mayor en los grupos
de tercer grado con un porcentaje de 10.58 % y cuarto grado con un porcentaje de
11.68%, en donde las edades van de 7.67 a 8.26 afios respectivamente. Los datos
antes mencionados al compararlos con articulos y reportes previos nos remarcan
que, cuando la edad se incrementa la presencia de caries aumenta; por otro lado
se observaron datos ligeramente contradictorios en quinto y sexto grado, ya que el
indice Ceo-d disminuyo con respecto al incremento promedio de edad en estos dos

grupos (10).

Con esto podemos concluir que las edades de los nifios en relacion al nivel de Ceo-
d tienen una relacion estrecha, no sin antes sumar un factor determinante el cual es

dependiente de la cronologia de erupcion. Estos datos nos hacen entender que, de
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7.67 a 8.26 afios el indice Ceo-d aumenta drasticamente gracias a la presencia de
mas organos dentarios en cavidad oral; mientras que en promedio de edades de
9.41 a 10.83 afios disminuye el indice Ceo-d gracias al cambio de denticion mas no
gracias a una mejora en los habitos higiénicos o cuidados generales de salud
bucodental.

Estudios recientes han indicado que el bajo nivel de conocimientos de los padres
se asocia un mayor indice de enfermedades bucales, ya que existe una relacion
significativa entre prevalencia de caries dental en escolares y el nivel de

conocimiento de sus padres sobre salud bucal, segun los reportes previos (47,48).

En el presente estudio al comparar el grado escolar de los padres con el indice Ceo-
d se observé una disminucién en el nivel técnico superior con un porcentaje de
7.11% en comparacion con padres de familia con un nivel de escolaridad primaria
con un porcentaje de 9.60%, con los que encontramos que a mayor nivel de estudios
por parte de padres de familia y tutores menor indice de Ceo-d en escolares.

Uno de los estudios de mayor dificultad y variacién en resultados fue el porcentaje
de biofilm con respecto al porcentaje de sangrado gingival, ya que reportes y
estudios previos remarcan la estrecha relacion que existe entre estos dos factores
bucales derivados de una higiene bucal deficiente, con ello pudimos observar la
poca relaciéon que hubo entre estos dos porcentajes dentro del estudio ya que al
tratarse de nifios de 6 a 12 afos de edad estos tienden a un constante consumo de
varios alimentos, antes, durante y después de sus horas clase. Al encontrarnos con
esta variacion presente dentro del estudio determinamos que la asociacion biofilm-
sangrado gingival no es viable ni representa una variable constante (24, 49).

Tomando en cuenta los datos ya recabados podemos percatarnos que al
correlacionarlos con los grupos de mayor porcentaje de sangrado gingival existe
nula relacion entre datos segun la literatura, ya que con respecto al porcentaje de
biofilm los grupos con un mayor porcentaje son cuarto afio 9.5 y sexto afio 8.7, lo

cual seria un indicio de la relacion inexistente entre estos dos porcentajes ya sea
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por factores extrinsecos al estudio o una correlacion casi nula entre estos dos datos
en nifios de 6 a 12 afios de edad.

Con los resultados obtenidos en relacion con el porcentaje de biofilm y sangrado
gingival existe una nula relacion, teniendo en cuenta que la literatura nos marca que

a mayor presencia de biofilm, mayor presencia de sangrado.

La higiene bucal deficiente es un factor muy decisivo en la aparicion de la caries
dental, ya que implica mayor acumulacion de biofilm, lo cual reduce el coeficiente
de difusion de los &cidos formados por los microorganismos fermentadores, facilita

el proceso de desmineralizacidon y eleva el riesgo de caries (15,18).

Los hallazgos encontrados en la bibliografia médica Nutricion Hospitalaria, sefialan
gue una dieta equilibrada es importante tanto para la salud general como bucal. La
cariogenicidad de un alimento, no se determina solamente por el contenido de
azucar, también hay que considerar varios factores entre los cuales figuran:
caracteristicas fisicas del alimento, solubilidad, retencién, capacidad para estimular
el flujo salival, cambios quimicos en la saliva, asi como textura, frecuencia, horario

de consumo y tiempo de permanencia en la boca (50).

Es importante destacar que la adaptacion y realizacién de este estudio en esta
comunidad, nos da la posibilidad de brindar informacién sencilla, de facil difusion y
utilidad a dependencia publicas, las cuales nos pueden ayudar a mejorar o reforzar
la atencién primaria en el rubro de salud bucal tanto en alumnos como en padres de

familia.

Al evaluar el nivel de escolaridad de los padres de familia con respecto a la
necesidad de atencion dental (OMS) llegamos a la conclusion de que, a menor
grado de conocimientos de los padres, mayor necesidad de atencion; esto es debido
a varios factores como: sociales, econémicos, alimenticios, pero sobre todo a uno
gue afecta un alto grado de poblacion el cual es la falta de habitos, los cuales son

fomentados durante la nifez.
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9. Conclusiones

El principal aporte de esta investigacion nos permite contribuir con las autoridades
escolares para que puedan tener informacion puntual sobre la salud bucodental de
los nifios pertenecientes a esta institucion y con ello una herramienta valida, para
solicitar e implementar programas de educacion y prevencion dirigidos a esta
comunidad. Teniendo en cuenta que los habitos de higiene bucal se establecen
durante los primeros afos de vida, siendo los padres y principalmente la madre

quien funciona como modelo de aprendizaje.

De los resultados obtenidos en el presente estudio se puede concluir lo siguiente:

1. El nivel de conocimiento de padres de familia y tutores con educacion técnica

o superior fue mas alto en comparacion con niveles de estudio méas bajos.

2. El nivel de conocimiento sobre salud dental fue regular con un promedio de
13.25 respuestas correctas por cada padre de familia encuestado.

3. Se determind que existe un indice Ceo-d mas bajo en nifios con padres o
tutores con un nivel de estudios mas elevado, pero a pesar de lo antes
mencionado todos los nifios con padres de familia o tutores que presentan

cualquier nivel de estudios presenta un nivel muy alto de Ceo-d.

4. Se determin6 que existe un indice Ceo-d més alto en nifios de cuarto grado

y un indice mas bajo en nifios de primer grado.

5. Se observé que la relacion que existe entre el porcentaje de biofilm con
respecto al porcentaje de sangrado gingival no tuvo relaciéon dentro del

estudio al haber discrepancia entre resultados de porcentajes.
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Con respecto al nivel de estudios de los padres se encontré que el promedio
de biofilm mas alto esta presente en nifios con padres de familia y tutores
con escolaridad primaria, contrario al promedio mas bajo encontrado en nifios

con padres de familia y tutores con nula escolaridad.

Dentro del nivel de estudios de los padres se encontré que el porcentaje de
sangrado gingival mas alto esta presente en nifios con padres de familia y
tutores con nula escolaridad, contrario al promedio mas bajo encontrado en

niflos con padres de familia y tutores con escolaridad técnica o superior.

Dentro del porcentaje de biofilm con respecto al grado escolar se observo
qgue los grupos con mayor afeccion son segundo y tercer grado, en
comparacion a los grupos con mayor porcentaje de sangrado gingival los

cuales son cuarto y sexto.

Se determind que si existe relacion entre la prevalencia de caries dental en
nifios de primaria y el nivel de conocimiento de sus padres o tutores sobre

salud dental.

En resumen, se comprob6é que el estudio realizado es confiable ya que hubo

asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de conocimiento sobre salud

bucal con el grado de instruccién de los padres de familia y la necesidad de atencién

de los escolares. Mostrando que a medida que la madre o el padre presentaba un

nivel de educacion mayor, se presenta un menor nivel de necesidad de atencion. A

pesar de que los padres de familia, tutores y alumnos cuentan con los conocimientos

basicos y necesarios sobre caries dental, prevencion, dieta he higiene bucal; a lo

cual, la solucibn mas certera es, fomentar la constancia y asi crear habitos que

ayuden a mejorar la calidad de vida de los pobladores dentro de esta comunidad de

una manera real y significativa.
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11.Anexos.

Anexo 1. Cuestionario para padres de familia.

El cuestionario esta elaborado para que de acuerdo a su criterio indique una
respuesta mediante un tache (X).

Fecha:

Edad de su nifio(a):

a) 6 afios d) 9 aflos @) otra edad ( )
b) 7 afios e) 10 afios

c) 8 aflos f) 11 afios

¢, Quién responde al cuestionario?
a) Padre

b) Madre

Edad del informante:

Grado de instruccién del padre:
a) Ninguna

b) Educacion Primaria

c¢) Educacion Secundaria

d) Educacién Técnica y/o Superior

CARIES DENTAL

1.- (,Qué es la caries dental?

a) Es una enfermedad que aparece en los nifios desnutridos.

b) No es una enfermedad.

c¢) Es una enfermedad causada por falta de higiene bucal y consumo de azlcares.
d) Es una enfermedad causada por falta de higiene bucal y consumo de frituras.
2.- Los microorganismos que causan la caries dental pueden transmitirse
por:

a) Compartir utensilios.

b) Compartir cepillos dentales.

c) Besos en la boca.

d) Todas las anteriores.

3.- ¢Qué es la placa bacteriana dental?

a) Es una capa dura que se forma en la superficie de los dientes.

b) Es una placa blanda que se forma en la superficie de los dientes.

c) Es el sarro que se forma en los dientes.

d) Es una masa que solo se encuentra en los dientes de los adultos.

4.- Son importantes los dientes de leche:

a) Si, porque guardan espacio para los dientes permanentes.
b) No, porque no cumplen ninguna funcion.

c) No, porque al final se van a caer.

d) No, porque no son los dientes permanentes.
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5.- ¢A qué edad los nifios tienen todos los dientes de leche?
a) 2 afnos
b) 4 afios
c) 6 afios
d) 8 afios

PREVENCION.

6.- La primera visita al odontdlogo, se recomienda a partir de:

a) A partir de los 2 afios.

b) Cuando aparece el primer diente de leche.

c) Cuando tenemos dientes de adulto.

d) Solo cuando existe dolor.

7.- ¢ Qué beneficios conoce del flaor?

a) Fortalece los dientes y previene la caries.

b) Cura los dientes para prevenir las extracciones.

c) El fldor tiene una accion blanqueadora en los nifios.

d) Fortalece al nifio para que crezca sano y fuerte.

8.- Es necesario visitar al dentista cuando se tienen dientes sanos:

a) Si, para un examen clinico de rutina.

b) Solo si tiene dientes chuecos.

c) No, ya que al no tener nada no es necesario.

d) Solo voy si mi hijo tiene molestias en la boca.

9.- Si su nifio pierde un diente de leche antes de tiempo o de la edad de
recambio por caries ¢Cree Ud. que pueda afectar la posicién de los dientes a
futuro?

a) Si.

b) Depende, solo si pierde las muelas de leche.

c) No.

d) Los dientes de leche no son importantes.

10.- ¢ Qué medidas preventivas conoce usted para combatir la caries dental?
a) El flaor.

b) Una correcta higiene bucal.

c) Evitar consumo excesivo de azucares.

d) Todas las anteriores.

DIETA.

11.- ¢, Qué alimentos cree usted que son mejores paratener dientes mas
sanos?

a) Frutas y vegetales.

b) Gaseosas y frutas.

c) Jugos y galletas.

d) Todas las anteriores.

12.- ;Qué se recomienda que lleve su hijo en lalonchera?

a) Queso, frijoles, frutas, huevo, pan, carne, agua simple.

b) Galletas, dulces, chocolates, tortas, refrescos.
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c¢) Jugos, leche chocolatada, pan embolsado.

e) Todas las anteriores.

13.- Con respecto al consumo de azlcares, marque lo correcto:

a) El nifio nunca debe consumir azlcar.

b) El nifio puede consumir azlcar en varios momentos durante el dia.

c) El nifio puede consumir azucar en horas determinadas y luego cepillarse los
dientes.

d) Todas las anteriores.

14.- ;{Hasta qué edad se recomienda dar al nifio lactancia materna?

a) Hasta los 15 dias de nacido.

b) Hasta los 3 meses de edad.

c) Hasta los 6 meses de edad.

d) Hasta los 2 afios 0 mas de nacido.

15.- Dejar que el nifio tenga el biberdn con liquidos azucarados durante toda
la noche ¢qué causaria?

a) Va a estar mas fuerte al despertar.

b) Estard mas fuerte y sano.

c) Estard mas expuesto a tener caries.

d) No pasa nada.

HIGIENE BUCAL.

16.- ¢ Cuantas veces al dia el nifio debe cepillarse los dientes?

a) 1 vez.

b) De 2 a 3 veces.

c) De 5 a mas veces.

d) Los nifios no deben cepillarse los dientes.

17.- ¢ Desde qué edad se puede usar pasta dental con fluor?

a) A partir de los 2 afios.

b) A partir de 6 afios.

) A partir de la adolescencia.

d) En nifios menores de 2 afos.

18.- ¢ El cepillado dental se recomienda realizarlo después de cada comida?
a) No.

b) Solo antes de dormir.

c) Solo con usar un enjuague bucal/colutorio basta.

d) Si.

19.- ¢ Cada qué tiempo se debe cambiar el cepillo dental?

a) Cada 3 meses.

b) Cada 8 meses.

c) Al afo.

d) Nunca.

20.- En cuanto al cepillado dental en nifios hasta los 12 afios:

a) El cepillado dental puede ser realizado por el mismo nifio, sin supervision.
b) Los padres deben supervisar el cepillado dental de sus nifios.

c) El cepillado dental debe ser realizado solo en nifios a partir de los 3 afos.
d) En el nifio el cepillado dental debe realizarse sin pasta dental.
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Anexo 2. Rubrica para evaluar diagnostico bucodental.

£ UNIVERSIDAD
Nl DE IXTLAHUACA CUI

FICHA DE IDENTIFICACION

Expediente:
Nombre del paciente: Genero: Fecha:
M F
Edad: Telefono
Domicilio Escolaridad

INDICE O'Leary.

PORCENTAJE:, %

URGENCIA DE INETERVENCION

0=No se necesita tratamiento

1=Tratamiento preventivo o de rutia necesaria

8| 716l 5] a4l 32l 1] 1]2[3]4 8| 7] 8
2=Pronto tratamiento
3=Tratamiento inmediato (urgente) necesario
TOTAL DE DIENTES: TOTAL DE CARAS: TOTAL DE CARAS TENIDAS debido a dolor o infeccién de origen dental y/u
oral
4=Referido para evaluacion integral o
INDICE Ceo-d. tratamiento, medico/dental (condicion sistémica)
Cadigo Criterio
A Sano
B CARIADO
OBTURADO {CON
¢ canks 55 |54 |53 |52 |51 |61 |62 |63 |64 |65
D OBTURADOS
f i 18 [17 [16 [15 [14 [13 |12 |11 |21 [22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
EXTRAIDO POR
f EXTHAI0 70 48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 [31 |32 (33 |34 (35 |36 (37 |38
G EXTRACCION
INDICADA .
" conona e 85 |84 (83 |82 |81 |71 |72 |73 |74 |75
1 NO ERUPCIONADO o=
| TRAUMA
K NO SE REGISTRA
INDICE Periodontal.
55 |54 |53 |52 |51 |61 |62 |63 |64 |65
SANGRADO GINGIVAL 17 |16 |15 |14 |13 (12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27
0 = AUSENCIA DE CONDICION
1= PRESENCIA DE ESTADO
9 = DIENTE EXCLUIDO
XEDIENTENOPRESENTE 147 |46 |45 |44 |43 |42 |41 [31 |32 [33 [34 |35 |36 |37
85 |84 |83 |82 |81 |71 |72 |73 |74 | 75

51



Anexo 3. Formato de consentimiento.

Consentimiento bajo informacion.

“Diagnéstico de salud en alumnos y conocimiento de los padres sobre salud

bucodental en la escuela primaria Lic. Ponciano Arriaga, Santiago Yeche, Jocdtitlan,

Estado de México”.

Nombre del paciente:

El propdsito de este documento es entregarle toda la informacion necesaria para que pueda decidir
libremente si usted y su hijo desean participar en la investigacion que se le ha explicado verbalmente

y que a continuacion se describe en forma resumida:

El presente proyecto seré realizado por P.C.D. Edgar Lezama Paredes y P.C.D. Diana Monroy Sanchez,

asesor de tesis C.D. Guadalupe Ménica Rend6n Gémez, de la Universidad de Ixtlahuaca UICUI, quienes

revisaran la boca de los nifios, buscando enfermedades, con la intencién de dar a conocer su estado

salud.

Este estudio pretende dar a conocer el diagnéstico de salud bucodental de estudiantes y el nivel de
conocimiento de los padres sobre salud bucodental dentro de la escuela primaria “Lic Ponciano
Arriaga”. Para cumplir dicho objetivo es necesario recolectar informacién personal, como: nombre de
su tutelado, edad, domicilio, escolaridad, teléfono, parentesco, nombre del familiar o tutelar del sujeto
de investigacion al igual que es necesario realizar una revision bucodental con instrumentos especiales
(espejo y lampara) Si usted acepta participar en este estudio se le aplicaran los procedimientos que se

describen a continuacion para el desarrollo del proyecto.

Este procedimiento no genera dolor ni presenta complicaciones graves, el sujeto de investigacion
puede presentar reflejo de nausea al momento de la revision. En todos los procedimientos descritos
anteriormente el paciente no presentara riesgos ni consecuencias para su salud fisica. Es importante
sefalar que todos los datos personales obtenidos son confidenciales y los datos obtenidos seran
utilizados exclusivamente para fines cientificos. A su vez destacar que su participacion es
completamente voluntaria, si no desea participar en el presente proyecto de investigacion, su negativa
no traera ninguna consecuencia para usted. De la misma manera si lo estima conveniente usted puede
dejar de participar en el estudio en cualquier momento de éste. Los resultados del estudio seran dados

a conocer a todos los participantes del mismo.

Al respecto, expongo que:

He sido informado/a sobre el estudio a desarrollar y las eventuales molestias, incomodidades y

de
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ocasionales riesgos que la realizacion del procedimiento implica, previamente a su aplicacion y con la
descripcion necesaria para conocerlas en un nivel suficiente. He sido también informado/a en forma
previa a la aplicacion, que los procedimientos que se realicen, no implican un costo que yo deba asumir,

solventar o hacerme cargo.

Junto a ello he recibido una explicacion satisfactoria sobre el propésito de la actividad, asi como de los
beneficios sociales o comunitarios que se espera éstos produzcan. Estoy en pleno conocimiento que
la informacién obtenida con la actividad en la cual participaré, sera absolutamente confidencial, y que
no aparecera mi nombre ni mis datos personales en libros, revistas y otros medios de publicidad
derivadas de la investigacion ya descrita. Sé que la decision de participar en esta investigacion, es
absolutamente voluntaria. Si no deseo participar en ella o, una vez iniciada la investigacion, no deseo
proseguir colaborando, puedo hacerlo sin problemas. En ambos casos, se me asegura que mi negativa

no implicara ninguna consecuencia negativa para mi o mi tutelado.

Adicionalmente, los investigadores responsables: P.C.D. Diana Monroy Sanchez, e-mail:

monroy.diann@outlook.es, teléfono: 712 115 0696, P.C.D. Edgar Lezama Paredes, e-mail:

edgarlezama46@hotmail.com, teléfono: 712 153 2942, C.D. Guadalupe Modnica Rendén Gémez, e-

mail: monica.rendon@uicui.edu.mx teléfono: 722 471 1598 han manifestado su voluntad en orden a

aclarar cualquier duda que me surja sobre mi participacion en la actividad realizada. Para ello, puedo
contactarme a la Universidad de Ixtlahuaca CUI, Licenciatura de Cirujano Dentista, a los teléfonos: 01

712 283 1012 (ext. 1210), correo electronico: elizabeth.gtz@uicui.edu.mx.
He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la necesidad de hacer constar
mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y voluntariamente, recibiendo en el acto copia de este

documento ya firmado.

Yo, , con

domicilio en

Consiento participar en la investigacion denominada: “Diagndstico de salud en estudiantes y
conocimiento de los padres sobre salud bucodental en la escuela primaria Lic. Ponciano Arriaga,
Santiago Yeche, Jocdétitlan, Estado de México”. Y autorizo a los investigadores responsables PCD.
Edgar Lezama Paredes, PCD. Diana Monroy Sanchez, CD. Guadalupe Monica Rendon Gomez a
quienes éste designe como sus colaboradores directos y cuya identidad consta al pie del presente
documento, para realizar el (los) procedimiento(s) requerido (s) por el proyecto de investigacion

descrito.

Fecha: ....... f...... - Hora: ....coevveennne.

Firma de la persona que consiente:
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Anexo 4. Formato de asentimiento informado.

Documento de Asentimiento Informado para alumnos de la primaria “Lic. Ponciano
Arriaga”.

Este documento de asentimiento informado es para nifilos entre 6 y 12 afos, que
asisten a la escuela primaria “Lic. Ponciano Arriaga” y que se les invita a participar
en la investigacion “diagnostico de salud bucodental”.

Nuestros nombres son: Edgar Lezama Paredes y Diana Monroy Sanchez; nuestro
trabajo consiste en investigar y revisar sus dientes. Queremos saber su estado de
salud dental actual, creemos que esta investigacion nos ayudara a promover
mejores programas de salud en la comunidad.

Hemos discutido esta investigacion con tus padres y ellos saben que te estamos
preguntando a ti también para tu aceptacién. Pero si no deseas tomar parte en la
investigacion no tienes por qué hacerlo, aun cuando tus padres lo hayan aceptado.

Puede que haya algunas palabras que no entiendas o cosas que quieras que te las
explique mejor porque estas interesado o preocupado por ellas. Por favor, puedes
pedirme que pare en cualquier momento y me tomaré tiempo para explicartelo.
Queremos encontrar mejores formas de prevenir o tratar estos problemas dentales
antes de que mas nifios lo tengan.

Si decides que quieres participar, tres cosas sucederan:

1. Vendras a la escuela con tus padres.

2. Se realizara la revision dental, con instrumental adecuado, se introduciré en tu boca
un espejo acompafiado por una lampara pequefia.

3. Enla escuela se te proporcionaran los resultados personales.

No diremos a otras personas que estas en ésta investigacion y no compartiremos
informacion sobre ti a nadie que no trabaje en el estudio de investigacion.

“Sé que puedo elegir participar en la investigacion o no hacerlo”. Sé que puedo
retirarme cuando quiera. Se me ha leido la informacién y la entiendo. Me han
respondido las preguntas y sé que puedo hacer preguntas mas tarde si las tengo.
Entiendo que cualquier cambio se discutira conmigo.

“Yo no deseo participar en la investigacion y no he firmado el asentimiento que

sigue”. (iniciales del nifio/menor). TN
©0)
) i . ~

Solo si el nifio/a asiente:
Nombre del nifio/a =2
) . 50)
Firma del nifio/a: Ve

Fecha: Dia/mes/ano.
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Anexo 5. Cuadro con resultados de revision dental para tutores.

UNIVERSIDAD
DE IXTLAHUACA CUI

Tratamientos.

Expediente:
Nombre del paciente: Genero: Fecha:
Edad: Teléfono:

Domicilio: Escolaridad:
Parentesco: Nombre(Tutor):
Selladores de fosetas s 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
y fisuras

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
“ D 0= D= e 0o Do e O] O]
Indicacion Pulpotomia o
E D D= D= D P = D D] ] [
pulpectomia
Extraccion X

Este es un diagnostico presuntivo en cuyo caso no tendra un valor clinico si es entregado a otro especialista de la salud; este diagnostico
puede variar segun la higiene buco dental y el tiempo ido desdela ion del di: ico(de 3 a1mes).
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Anexo 6. Aplicaciéon de cuestionario y consentimiento informado a padres de
familia.

Anexo 7. Aplicacion de asentimiento a alumnos.
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Anexo 8. Diagnostico bucodental.
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Anexo 9. Control personal de Biofilm.
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Anexo 10. Diagndéstico de Ceo-d.
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Anexo 11. indice Periodontal
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12. Oficios

Oficio de aceptacién del estudio.

==} UNIVERSIDAD
wgz DE IXTLAHUACA CUI

Incorporada a la Universidad Nacional Auténoma de México

Oficio No.CD//2018
Ixtlahuaca, México a 22 de _MAYO de 2018

LIC. LIDIA TAPIA AMAZENDI
DIRECTORA DE LA ESCUELA PRIMARIA
LIC. PONICANO ARRIAGA

CCT 15DPR24342

PRESENTE

La que suscribe CD. GUADALUPE MONICA RENDON GOMEZ, Jefa del
Departamento de Servicio Social Y Titulacion de la Licenciatura de Cirujano Dentista
de la Universidad de Ixtlahuaca CUI 8968-22, me permito solicitar autorizacion para
dar seguimiento al protocolo de investigacion de los pasantes DIANA MONROY
SANCHEZ Y EDGAR LEZAMA PAREDES que se encuentran en proceso de
TITULACION; para lo cual se tienen realizaran las siguientes actividades:

[ ACTIVIDAD
l 1 PLATICA, AUTORIZACION Y APLICACION |

DE CUESTIONARIO A PADRES DE FAMILIA |
2 ASENTIMIENTO, REVISION DEL ESTADO DE |
SALUD BUCAL A LOS ALUMNOS

J

Sin otro particular por el momento, reciba un afectuoso saludo de su servidor.

ATENTAMENTE
“TRABAJO, SUPERACION Y EDUCACION™

\\‘*\"

C.D. GUADALUBE‘ NICA RENDON GOMEZ
DEPARTAMENTO DE SERVICIO SOCIAL Y TITULACION
Licenciatura de Cirujano Dentista

Carr. Ixtlahuaca Jiguipilco km. 1 Ixtiahuaca de Rayodn, México. C.P. 50740 Tels, (712) 283 10 12, 283 03 65, 283 01 66 o0 01 800 5058610

www.ceui.edu.mx



Formato de fechas de reunidén con padres de familia.

= SEIEM EDOAAEX

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

“2019. Aiio del Centésimo Aniversario Luctuoso de Emiliano Zapata Salazar, el Caudillo del Sur”.

DEPENDENCIA: PRIM. “LIC. PONCIANO ARRIAGA” DE TIEMPO COMPLETO
C.C.T. 15DPR2434Z.

ZONA ESCOLAR: 009.

SECTOR: V.

ASUNTO: SE INFORMAN FECHAS DE REUNIONES FINALES

Santiago Yeche, Jocotitlan, México, 07 de Diciembre de 2018.

PROFR. ANASTACIO MOLINA GRAJEDA

SUPERVISOR DE LA ZONA

PRESENTE: -

La que suscribe Profra. LIDIA TAPIA AMAZENDI, Directora de la Escuela Primaria “LIC.
PONCIANO ARRIAGA” con C.C.T. 156DPR2434Z; Ubicada en la Comunidad de Santiago
Yeche, Municipio de Jocotitian Méx. Perteneciente a la Zona Escolar 009, con Cabecera Oficial
en San Francisco Cheje.

Por este medio le envio un cordial y afectuoso saludo, asi mismo me dirijo a usted para
informarle FECHAS DE REUNIONES DEL CICLO ESCOLAR 2018-2019.

REUNION GRADO Y DIA HORA
GRUPO
CON GRUPO, PADRES, 1A 07/12/18 2:00 pm
ALUMNOS, DOCENTE. 1B 07/12/18 2:00 pm
2A 10/12/18 1:30 pm
2B 10/12/18 1:30 pm
3A 14/12/18 1:00 pm
3B 1112118 1:30 pm
4A 11/12/18 1:30 pm
4B 13/12/18 9:00 am
5A 07/12/18 12:00 pm
5B 11/12/18 1:30 pm
B6A 14/12/18 1:00 pm
6B 14/12/18 1:00 pm
Sin otro particular, me despido v al mismo tiempo me reitero a sus apreciables érdenes.
G0B1ERN0 LEL ESTADO DE Mixieo ATENTAMENTE
o ; DIRECTORA ESCOLAR.
PROFRA. LID AMAZENDI.

4 i
S.ELE. leb:mﬁ
CUELA PRIM

by ARRIAGA"
F24347

STIRECCION D EQU, PRINITTR
%I:IJ RECION 0% ATLACDIULLY

No.09, SECTCR 8o Y
‘:IAH:GO YECHE MPO

OCOTITLAN. MEF
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