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INTRODUCCION

Las enfermedades bucales como la caries dental y las enfermedades
periodontales (gingivitis y periodontitis) son las de mayor incidencia y prevalencia
alrededor del mundo y se encuentran concentradas principalmente en los grupos
menos favorecidos, lo que las constituyen como problemas de salud publica bucal.

La mala higiene bucal provoca acumulacién de biopelicula o biofilm dental, el cual
es un factor etiolégico tanto de la presencia de caries como de enfermedad
periodontal. Tomando como referencia la existencia de actividades de aspecto
educativo-preventivo en escolares; se considera la posibilidad de que los
escolares incluidos en un programa de salud bucal, desarrollen habitos que le
permitan al educando mantener una calidad de higiene oral que disminuya la
posibilidad de presentar alguna de las enfermedades bucales citadas
anteriormente.

Si bien las enfermedades estomatolégicas como la caries y las enfermedades
periodontales presentan una etiologia multifactorial; la higiene bucal deficiente es
un factor de riesgo que comparten dichas patologias. El interés por evaluar la
posibilidad de que un programa de salud bucal aporte habitos de salud a los
participantes suficientes para demostrar una mejor calidad de higiene oral con
respecto a los no participantes; surge de la poca informacion de tipo estadistico-
epidemiologico que evalle el beneficio y efectividad de dichos programas de salud
bucal.

El siguiente proyecto es un estudio comparativo de una poblacion escolar para
evaluar si existe o no una diferencia en la calidad de higiene oral mostrada por
escolares participantes en un programa de salud bucal con respecto a los
escolares que no participan en ningun programa de salud bucal. La poblacion fue
elegida en contextos socioecondémicos similares, con un rango de edad que fluctie
entre los 06 y 11 afios de edad (edad promedio de los escolares que cursan el
nivel primaria), que no presentaran aparatologia ortoddntica y cuyo estado de
salud general sea considerado sano, no se hicieron distinciones por sexo. Los
datos cualitativos con respecto a la calidad de higiene bucal que presentaron
ambas poblaciones fueron obtenidos a través del indice de Higiene Oral
Simplificado (IHOS) el cual brind6 los datos pertinentes que se evaluaron
estadisticamente.

Segun sus antecedentes de participacion en programas de salud bucal se
identificaron dos condiciones en la poblacion:

- Escolares Participantes

- Escolares No Participantes
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De acuerdo a lo mencionado anteriormente se tom6 una muestra significativa
correspondiente para cada uno de los grupos de estudio que permitié la
observacion de la calidad de higiene bucal de los escolares en diferentes etapas
del ciclo escolar.

Ante éste panorama, el presente estudio tiene como propdosito identificar si existen
o no diferencias reflejadas en la calidad de higiene bucal de la poblacién escolar
asociadas a su participacion en un programa de salud bucal.
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Il. JUSTIFICACION

La higiene bucal se ha convertido en objeto de estudio porque representa un factor
de importancia mayuscula no solo para el tratamiento y cuidado de la salud oral;
sino también para la preservacion de la salud publica. Mantener una calidad de
higiene oral adecuada en los escolares es uno de los objetivos mas importantes
del sector salud; ya que de ello depende evitar padecimientos estomatoldgicos
que epidemiolégicamente constituyen un problema de salud publica como la
caries, la gingivitis y la periodontitis.

Existen factores condicionantes para modificar la calidad de higiene bucal de los
escolares tales como la atencién y la supervision de los padres, las capacidades
motrices desarrolladas segun la edad del escolar, el tipo de cepillo que utilizan,
entre otras condiciones de cada individuo; sin embargo, los programas de salud
bucal se aplican de manera global y es importante saber si dichos programas
funcionan como un factor capaz de influir en la calidad de la higiene bucal
presentada por los menores.

Existen datos que indican que la calidad de higiene oral también esta
condicionada a la participacion en los programas de salud bucal del escolar; para
corroborarlo se propone un estudio comparativo de la calidad de higiene oral de
dos poblaciones:

- Participantes: Incluye a los escolares que tienen antecedente de
participacion en un programa de salud oral con anterioridad.

- No Participantes: Incluye a los escolares que no tienen ningun antecedente
de participacion en este tipo de programas.

Verificar la existencia de diferencias entre la calidad de higiene bucal presentada
por los escolares participantes y los no participantes en programas de salud bucal,
podria indicar que dichos programas son un factor de modificacion de la calidad de
higiene oral de los escolares. El desconocer si en verdad existen diferencias
significativas en la calidad de higiene bucal presentada por los escolares no
permite afirmar si en verdad la participacion de los menores en programas de
salud bucal escolar es un factor de modificacién en la calidad de higiene bucal; es
decir, se llevan a cabo programas que estimulan y capacitan a los escolares a
modificar de manera positiva sus habitos de higiene oral pero no se tiene la
certeza de que los mismos tengan una influencia positiva en la calidad de higiene
oral presentada por la poblacién escolar infantil.

La importancia trascendental que tiene el proyecto es la de identificar si la calidad
de higiene bucal es diferente entre escolares participantes y no participantes; nos
ayudaria a confirmar o descartar la posibilidad de que los antecedentes de
participacion en el programa de salud bucal mencionado anteriormente represente
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un factor capaz de modificar la calidad de higiene oral de los escolares. Asi mismo
se podra afirmar o descartar la necesidad de generar una participacion de los
escolares en los programas de salud bucal de manera generalizada.

Si existe un grupo poblacional excluido de participar en el programa de salud bucal
escolar; se debe analizar si éste factor significa una desventaja para mantener
una calidad de higiene oral adecuada o por el contrario, no representa un factor
gue pueda afectar negativamente en la calidad de higiene bucal presentada. En
éste andlisis sera posible confirmar o descartar la hipotesis del presente proyecto.
Descartar o afirmar que la exclusion en la participacion de los programas de salud
oral es una situacidbn que representa un factor de importancia y que influye
directamente en la calidad de higiene bucal de los escolares.

Es factible realizar el proyecto porque el IHOS ademas de ser un indice
epidemioldgico validado ante la OMS (organizacion mundial de la salud), es capaz
de brindarnos datos suficientes para evaluar la calidad de higiene en los escolares
sin tener que llevar a cabo un levantamiento epidemioldgico que impligue muchos
recursos humanos y materiales, no es necesario utilizar métodos invasivos o que
le provoquen incomodidad o miedo a los menores. Por otro lado, se trata de un
indice que ademas de proporcionar los datos pertinentes, su interpretacion es
sencilla y no genera demasiado stress entre los infantes.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde el punto de vista de la Odontologia preventiva, a nivel individual y
comunitario, la higiene bucal es un factor clave para el mantenimiento de una
adecuada salud bucodental. De esta manera, el control de la placa
dentobacteriana (biofilm o biopelicula) por medio de la remocion mecanica del
cepillado dental y el uso de pasta dental, constituyen una medida de salud publica
bucal costo-efectiva y uno de los principales habitos de higiene bucal destinados a
la disminucion de las principales enfermedades bucales: la caries dental y las
periodontopatias. Existen datos oficiales sobre el esfuerzo realizado por brindar
programas de salud bucal al escolar que promocionen y sean capaces de
implementar habitos higiene bucal. Sin embargo, a pesar de la existencia de
dichos programas se desconoce si los programas de salud bucal constituyen un
factor capaz de influir en la calidad de higiene oral de los escolares.

La etapa de la nifiez y la adolescencia son periodos de la vida en la que se
pueden formar buenos habitos relacionados con la salud bucodental. Por el
contrario, también se sabe que si se desarrollan habitos poco saludables o
perjudiciales durante la misma etapa, se constituyen como factores de riesgo para
la presencia de afecciones estomatoldgicas en la vida adulta. En ésta etapa tan
importante y a la vez tan vulnerable para los menores, se debe tener conocimiento
sobre la influencia que tienen los programas de salud bucal en su calidad de
higiene bucal. No sabemos si la calidad de higiene oral de los escolares que
participan en programas de salud bucal sea diferente a la que presentan los
escolares no participantes. Por ello hay que acentuar la importancia de identificar
si las acciones realizadas con el fin de promocionar la salud oral significan un
factor influyente en la calidad de higiene oral de los escolares; reafirmando que el
mantenimiento de una calidad de higiene oral aceptable disminuye el riesgo de
gue los niflos presenten enfermedades bucodentarias.

El hecho de que exista una poblacion atendida por los programas de salud bucal
brinda la posibilidad de hacer el siguiente cuestionamiento: ¢Los escolares
participantes en programas de salud bucal del escolar tienen menor probabilidad
de presentar higiene bucal deficiente que los no participantes?
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V. MARCO TEORICO

Salud bucal (Definicién y concepto)

La salud bucal es el estado de bienestar psicosocial y biolégico de un individuo y
Su grupo que les permite lograr:

1. La mayor permanencia posible de los érganos dentarios y funcionamiento
eficaz de las estructuras de soporte y tejido de los mismos.

2. Funcionamiento eficaz de: la cavidad bucal, de cara y cuello, y de las
interrelaciones de éstos con el complejo organico individual.

3. Calidad estética dental y bucal segun las pautas culturales del grupo.

4. Motivacion y capacidad para elegir el consumo de alimentos y la expresion
oral como actividades basicas para la vida y la interaccién social'.

Con la definicion anterior puede pensarse que muy pocas personas tienen salud
bucal, por ello, una propuesta mas practica es la siguiente:

Salud bucal es la resultante de la interaccién de todos los factores econémicos
sociales, biologicos y culturales que propician una permanencia mas prolongada
de los 6rganos dentales en el individuo y que ademas se sustente en una actitud
de prevencion, nutricion, higiene, armonia fisiolégica que permita la mejor funcién
con los organos involucrados en la digestion. Por ultimo no debe olvidarse el
sentimiento de aceptaciéon regido por las pautas culturales del grupo social de
pertenencia, ya que esto marca la percepcion estética como una variable a
considerar en el significado de salud®.

La salud bucal es algo mas que un problema de los estomatélogos: es de toda la
comunidad y asi debe ser enfocado. Aunque la odontologia se caracteriza por los
servicios que presta a las personas mediante los dentistas; ciertamente, también
se define por los servicios que presta a la comunidad. Si se pretende que la
sociedad contemple la salud bucal como algo mas que la simple ausencia de
enfermedad, los dentistas deben aprovechar las oportunidades de actuacion sobre
la comunidad®. En base a la definicién de Ralph McDonald? el concepto “salud
bucal” amplia su visibn abandonando la percepcion médica biologista e
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incorporando factores socioculturales que penden del contexto del individuo y no
del ser biolégico como tal, entre ellos estan: Servicios con los que cuenta la
comunidad (agua potable, drenaje, luz eléctrica, comunicacion, entre otros), nivel
cultural (escolaridad), acceso a los servicios de salud, entre otras circunstancias o
condiciones que aportan para que el ser humano conserve un estado de salud
bucal a lo largo de sus diferentes etapas etarias.

Con esto no se desconoce la existencia de factores bioldgico; por el contrario, se
pretende evolucionar la percepcion sobre la salud bucal enfatizando que la misma
es resultante de diversos componentes (bioldgico, culturales, geograficos,
sociales, entre otros). Considerando que la naturaleza misma del ser humano
pende de una correlacion biopsicosocial cuya estabilidad es un factor
determinante en el bienestar absoluto del ser. Seria contradictorio entonces,
definir salud bucal como una condicién unifactorial.

La salud bucal no solo es un componente integral del estado de salud general del
sujeto, también es un elemento que tendra un impacto trascendental sobre la
calidad de vida del ser humano.

Hablar sobre higiene bucal es de vital importancia cuando se toca el tema de la
salud; particularmente cuando se trata de los nifios esto es una preocupacién no
solo de los profesionales estomatdlogos y de los padres sino también de las
autoridades educativas e instituciones de salud publica que conjugan sus
esfuerzos promoviendo e inculcando habitos de higiene bucal en edades
tempranas con el fin de librar a las nuevas generaciones de las patologias
bucodentales méas frecuentes como la caries y la gingivitis permitiendo asi a los
escolares la conservacion de un estado de salud bucal integral.

"1 Principales problemas de salud bucal

CARIES

La caries dental es una de las enfermedades mas antiguas de la humanidad.
Constituye una de las causas principales de pérdida dental y, ademas, puede
predisponer a otras enfermedades. Segun la Clasificacién Internacional de
Enfermedades y Adaptacién a la Odontoestomatologia (CIE-AQ), se clasifica con
el niumero 521.0 dentro de las enfermedades de los tejidos duros. La caries dental
es importante por las siguientes razones:

1. Es una de las enfermedades cronicas que mas afecta a la
humanidad.
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2. Su tratamiento es costoso e implica pérdida de tiempo.

En grados avanzados produce dolor muy intenso.

4. Los dientes sanos son indispensables para la buena masticacion vy,
por consiguiente, para la buena digestion.

5. La caries puede dificultar la masticacion.

6. Altera la sonrisa y la morfologia del rostro, pues la cara adquiere la
facies tipica de los ancianos desdentados.

7. Puede originar procesos sistémicos, como la endocarditis bacteriana
subaguda®.

w

El término "Caries" proviene del latin, significa descomponerse o echarse a perder
y caries dental se refiere a la destruccion progresiva y localizada de los dientes.
Entre diversas definiciones, se presentan aqui algunas como la del Sistema de
Universidad Abierta (SUA), UNAM: proceso infeccioso, continuo, lento e
irreversible que mediante un mecanismo quimico-bioldgico desintegra los tejidos
del diente'.

Para Williams y Elliot® la caries es: una enfermedad de origen bacteriano que es
principalmente una afeccién de los tejidos dentales duros y cuya etiologia es
multifactorial. Katz* dice: es una enfermedad caracterizada por una serie de
complejas reacciones quimicas y microbiolégicas que traen como resultado la
destruccion final del diente si el proceso avanza sin restriccion. Lopez Jordi® la
define como: wun proceso biolégico, dinamico, de desmineralizacion-
remineralizacion debido a que en sus primeros estadios la progresion de la
enfermedad se puede controlar e incluso hacerla reversible.

Por otro lado, Pietrola® y colaboradores definen la caries como: una enfermedad
de evolucién crénica y etiologia multifactorial, que afecta tejidos calcificados de los
dientes y se inicia tras la erupcion dental, provocando por medio de los acidos
procedentes de las fermentaciones bacterianas de los hidratos de carbono, una
disolucién localizada de las estructuras organicas en una determinada superficie
dental, que evoluciona hasta lograr finalmente la desintegracion de la matriz
organica, la formacion de una cavidad y pérdida del érgano dentario, pudiendo
ocasionar trastornos locales, generales y patologia focal.

Por dltimo, la definicion de caries dental de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS): toda cavidad en una pieza dental, cuya existencia pueda diagnosticarse
mediante un examen visual y tactil practicando con un espejo y sonda fina. En
este concepto se excluyen las primeras fases microscopicas, asi como las fases
gue pueden diagnosticarse por medio de radiografias aunque no de manera téctil
ni visual'.
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La morfologia de las superficies oclusales de premolares y molares son mas
susceptibles a caries durante la infancia. Aproximadamente uno de cada 3 nifios
han sufrido caries dental en su primera denticion, 67 % de dichas lesiones afectan
la superficie oclusal, 65 % de las superficies oclusales de los primeros molares en
nifios de 12 afios de edad presentan caries o bien han sido restauradas después
de presentar caries’.

En lo referente a la caries dental la presencia de las bacterias es un factor
necesario aunque no suficiente, para su inicio y su desarrollo. La acumulacién de
placa en ausencia de cualquier método de higiene bucal, da lugar a la aparicion de
la “mancha blanca o lesion inicial de desmineralizacién del esmalte en un periodo
de 3-4 semanas. Si eliminamos la biopelicula productora de acido se modifican las
condiciones ambientales favorables a la desmineralizacion y se interrumpe la
progresion de la lesién inicial®.

Los efectos nocivos del biofilm dental o biopelicula no se deben a la presencia de
los microorganismos, sino a determinados productos metabdlicos de estos. Con
respecto a la caries dental, la situacion es bien conocida: los organismos
metabolizan carbohidratos fermentables y forman &cidos y, a su vez, estos acidos
disuelven tejidos dentarios mineralizados. Para que la caries se produzca, éstos
acidos deben permanecer en contacto con el diente el tiempo suficiente para
provocar un grado perceptible de descalcificacion. El medio que permite dicho
contacto es el biofilm. Los organismos bucales son capaces de sintetizar diversos
polisacaridos adherentes (dextranos, levanos), los cuales constituyen el adhesivo
gue une las colonias a los dientes y entre si. Estudios en roedores han
demostrado que para la formacion de caries oclusales no son necesarios estos
polisacaridos pues las caracteristicas retentivas de la superficie oclusal, mas los
residuos alimenticios, son suficientes para mantener las colonias y los acidos junto
a la superficie dentaria. Funcionalmente, estos factores retentivos operan como la
placa clasica que de cualquier modo también se forma en las caras oclusales. Por
ello es licito decir que la primera etapa en el proceso de caries es la formacion de
placa. Como veremos mas adelante, el biofilm o biopelicula solo puede ser
removida parcialmente por medios mecanicos; la prevencion de caries de las
superficies oclusales requiere, pues, medios complementarios al control de placa®.

Segun las condiciones existentes la biopelicula es cariogénica; otras veces es
periodontopética y bajo circunstancias excepcionales es indcua.
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71 Principales factores de riesgo para la salud bucal (clasificaciony
descripcion de factores etioldgicos)

Existen factores de riesgo generales y locales para valorar si existe 0 no riesgo de
caries y gingivitis, segin Lépez Jordi°.

Los factores generales son los siguientes:

1. Socioecondmicos. Calidad de vida: vivienda, estabilidad laboral, ingresos,
cobertura asistencial.

2. Ambientales. El abastecimiento inadecuado de agua potable es factor de
riesgo.

3. Culturales. Escolaridad, valoracion de la salud bucal, creencias y
costumbres (uso de biberén, chupones con miel, ingestibn de azucares,
entre otros)

4. Biologicos. Rasgos genéticos (discapacidades), radioterapia, enfermedades
sistémicas tratadas con medicamentos que alteran el flujo salival o los
tejidos periodontales, estado nutricional, estado inmunitario, estrés,
enfermedades intercurrentes. Con respecto a la edad, la caries es mas
frecuente durante la nifiez y la adolescencia, y la enfermedad periodontal es
mas peligrosa durante la adolescencia.

Los factores Locales son:

1. Habitos de higiene bucal. Cepillado y uso del hilo dental, eficacia en el
control del biofilm y frecuencia en las medidas de higiene.

2. Motivaciéon del Paciente y su medio familiar. El apoyo de la familia para el
cumplimiento de medidas propuestas es muy importante.

3. Experiencia anterior. Si bien no siempre es un indicador satisfactorio,
debido al caracter multifactorial de las causas, de no mediar el
establecimiento de medidas para su control, si es un poderoso elemento de
prediccién del desarrollo futuro de la enfermedad.

4. Dieta. “Momentos de azucar”, “tiempo de aclaramiento o despeje” de los
alimentos.
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5. Caracteristicas dentales. Rasgos anatdmicos (surcos profundos),
malformaciones (hipoplasias), malposiciones, cavitaciones 0
reconstrucciones inadecuadas que favorecen la retencion de placa
dentobacteriana y restos alimentarios, entre otros.

6. Tiempo de erupcién. De los 0 hasta los 24 meses poserupcion se le
considera que hay mayor riesgo de caries por la importancia de la
maduracion post-eruptiva, por la mayor acumulacion de placa
dentobacteriana y por la presencia de seudobolsas.

7. Caracteristicas salivales. Flujo y viscosidad son elementos de defensa.

8. Aparatos. Pueden ocasionar retencion de placa bacteriana e interfieren en
la higiene correcta.

9. Controles periédicos. Control de la evolucion, evaluacion del riesgo actual y
determinacién de medidas de mantenimiento.

GINGIVITIS

La gingivitis, tal y como demostraron los estudios de Loe y cols. en la década de
1960, se produce por acumulacion inespecifica de biopelicula o placa
dentobacteriana en el margen gingival®. Esta enfermedad esta ubicada en el
numero 523 segun la Clasificacién Internacional de Enfermedades™.

La gingivitis relacionada con la formacion de placa dental es la forma mas
frecuente de enfermedad gingival. La gingivitis inducida por placa puede aparecer
en un periodonto sin pérdida de insercidn previa 0 en uno con pérdida de insercion
previa pero estabilizada y que no avanza. La enfermedad gingival inducida por
placa es producto de la interaccién entre microorganismos que se hallan en la
biopelicula de la placa dental y los tejidos y células inflamatorias del huésped. La
interaccién placa-huésped puede alterarse por los efectos de factores locales,
generales, o ambos, los medicamentos y la desnutricion que influye sobre la
intensidad y la duracion de la respuesta. Los factores locales que intervienen en la
gingivitis, ademas de la formacion de célculos retentivos de placa en superficies
de coronas y raices. Estos factores coadyuvan por su capacidad de retener
microorganismos de la placa e impedir su eliminacion mediante técnicas de
remocién de placa iniciadas por el paciente'”.
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Lée y Cols. En 1965 evidenciaron que la acumulacion de placa bacteriana es la
causa de gingivitis y demostraron que la reinstauracion de las practicas de higiene
oral determinaban la desaparicién de la inflamacién gingival®.

La enfermedad gingivoperiodontal también ha presentado cambios en la
importancia de su diagnostico y tratamiento, pero su mayor influencia ha sido la
utilizacion del estudio de los factores de riesgo, para apreciar y valorar con criterio
cientifico las probabilidades de enfermarse que presenta cada paciente. Asi se
considera que existe una diversidad de enfermedades periodontales, cada una de
las cuales ciertos individuos o0 grupos estan en relativo riesgo de contraer.
También en el caso de la enfermedad periodontal, el enfoque de riesgo, con el
estudio de los factores, permite planear medidas terapeuticas antes de que se
presenten lesiones visibles y, aln mas, alteraciones irreversibles. Se deben tener
en cuenta los siguientes puntos: tipo, tiempo, sitio, individuo, edad, poblacién. La
determinacién de que un individuo esté en bajo o alto riesgo de desarrollar
enfermedad periodontal surge del estudio de factores que se sitlan a ambos lados
de la balanza:

a) Naturaleza e intensidad de los estimulos injuriantes
b) Naturaleza y eficacia de la respuesta del huésped

Estudios epidemiolégicos llevados a cabo en los ultimos treinta afios indican que
es casi un hallazgo universal la presencia de gingivitis en nifios y adolescentes.
Estos estudios también muestran que la prevalencia de las formas destructivas de
la enfermedad periodontal es menor en individuos jovenes que en adultos, y que
los cuadros avanzados en adultos solo se encuentran en 8 a 10 por ciento.

La causa de la gingivitis es la presencia de placa microbiana. La higiene
inadecuada de la cavidad bucal permite que la placa tenga el tiempo suficiente
para actuar como irritante local. Otros factores locales que favorecen la mayor
acumulacién de placa para agravar el cuadro son: Empaquetamiento, dientes
moviles, caries, respiracion bucal, operatoria dental incorrecta, malposiciones
dentarias, aparatologia, erupcion, pseudobolsas. Desde el punto de vista
histolégico segun Page y Shroeder, a partir del momento en que se inicia la
acumulacién de placa a nivel del margen gingival, se describen tres etapas: inicial,
temprana y establecida’.

En general, las bacterias asociadas con diversas formas de enfermedad
periodontal tienen en comun el ser anaerdbicas, gramnegativas, y algunas,
moviles. Las principales son  Actinobacillus  actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, espiroquetas y bacilos mdviles.
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Con el transcurso del tiempo, los factores del medio ambiente seleccionan las
bacterias capaces de sobrevivir bajo una presién parcial de oxigeno y un potencial
de reduccién negativo®?,

La relacién entre placa y gingivitis es pues obvia y ha sido verificada en
numerosos estudios. Esto no quiere significar que la enfermedad periodontal no
puede existir en ausencia de microorganismos, puesto que lo opuesto ha sido
comprobado en animales libres de gérmenes. Sin embargo, respecto de los seres
humanos puede afirmarse sin duda que la placa es el factor etiolégico mas
importante de la enfermedad periodontal. Puesto que la placa es el agente
causante mas importante de la enfermedad periodontal ¢ Qué puede hacerse para
prevenir su formacién? Por el momento debe concluirse que el mejor método para
prevenir los efectos nocivos de la placa es su remocidon mecéanica antes que pueda
dafar tanto a los dientes como a los tejidos gingivales®.

La gingivitis se previene y revierte mediante el retiro mecanico de la placa de
manera sistematica. Por tanto, es importante que nifios y jévenes conozcan como
retirar la placa mediante cepillo e hilo dentales sin lesionar los tejidos blandos.
Para algunos nifios puede ser necesario y deseable el cepillado dental en el salén
de clases, pero en la mayor parte de los casos es impractico. A pesar de enfatizar
el cepillado dental, surgen algunos problemas bésicos. Muchos maestros estan
dispuestos a ensefar la mecanica del cepillado en la medida en que no tengan
gue demostrar los detalles poco familiares del control de la placa. De hecho, el
tema del cepillado dental a menudo se olvida ya que la repeticion frecuente puede
considerarse molesta para los estudiantes™?.

A lo largo del tiempo han ido apareciendo diversas teorias que intentaban explicar
el papel del biofilm y la aparicion y desarrollo de la enfermedad: la teoria de la
placa inespecifica, en la que solo determinados microorganismos son los
responsables de la enfermedad; posteriormente se desarrollé la teoria de la placa
ecolégica, en la que se implica a las condiciones ambientales como factores
modificadores que dan lugar a un cambio de la microbiota oral y favorecen la
aparicion de la enfermedad; en la actualidad, la doctrina vigente es la denominada
teoria mixta que conjuga a las tres anteriores. Por una parte, se cree que se deben
eliminar microorganismos especificos, pero por otra, la eliminacién suficiente y
adecuada del biofilm en general llevara a disminuir tanto bacterias patdégenas
como otras que no lo son o lo son menos. Este concepto estéa relacionado con dos
grandes métodos de control de placa. El control mecanico elimina el biofilm en
general, se dirige a toda la poblacidon vy, si se realiza a diario y de forma adecuada,
es suficiente para prevenir la enfermedad dental y gingival'*.
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Las enfermedades periodontales estan causadas por el biofiilm (supra y
subgingival) El biofilm cumple los criterios propuestos por Socransky y Haffajee
para considerar un determinado agente como causa de enfermedad en el ambito
periodontal. Estos criterios son los de asociacién, eliminacion, propuesta del
huésped, factores de virulencia, estudios en animales y andlisis de riesgo. Los
microorganismos presentes en el biofiilm dental son los responsables de la
iniciacion de la respuesta inflamatoria en los tejidos periodontales, sin embargo
una respuesta inmune adecuada deberia controlar los antigenos potencialmente
dafiinos de éstos microorganismos. Por el contrario, una respuesta inmune
deficiente puede derivar en un balance positivo para los microorganismos,
resultando en pérdida de la insercidén. De la misma forma una respuesta inmune
exagerada puede llevar a la sobreproduccién de citoquinas y otros mediadores
inflamatorios, cuyo resultado es una progresiva pérdida de insercion periodontal.
En las periodontitis la presencia del biofilm dental produce una reaccion definitiva
en el huésped que es perjudicial para él mismo, puesto que esta reaccidon
defensiva pone en marcha una serie de mecanismos inflamatorios e inmunitarios
que se extienden en el tejido conectivo de insercion, afectando incluso el hueso de
soporte alveolar. Esto causa la destruccion de los mismos mientras no se
produzca la eliminacion del biofilm mediante el tratamiento periodontal, ya que el
organismo por si mismo es incapaz de eliminarlo™.

La evidencia cientifica no deja lugar a dudas en cuanto a que la patogenicidad de
la placa bacteriana dependa fundamentalmente de su composicion cualitativa.
Este concepto se conoce como la “teoria de la placa bacteriana especifica” segun
la cual no todas las placas bacterianas tienen igual potencial de producir
enfermedad, variando entre individuo e incluso entre diferentes localizaciones de
la boca del mismo individuo. Esta teoria implica que la existencia de métodos
preventivos para controlar la caries, gingivitis y enfermedades periodontales
basandose en el uso de quimioterapias e inmunizacién. Segun su localizacion
podemos dividir la placa bacteriana en supragingival — subgingival. El control de la
placa supragingival y subgingival hasta 1 6 2 mm por debajo del reborde gingival
se alcanza con métodos de control mecénicos de placa y control quimioterapico de
uso topico. El control de la placa subgingival se realiza a través del tratamiento
periodontal.

Las bacterias encuentran un ambiente ideal para su desarrollo en la cavidad bucal
(Lugar humedo, caliente, con buenos nutrientes y ambientes diferentes con
presencia y ausencia de oxigeno). La placa dental estda compuesta de un 60 a
70% de microorganismos que estdn depositados en un material amorfo
denominado matriz de placa. La placa bacteriana no es ni materia alba (conjunto
de células epiteliales, microorganismos y restos de alimentos sin estructura
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definida) ni depdsitos alimenticios (restos de alimentos que estan ubicados entre
los dientes o prétesis que lleva el paciente). Es un depdsito de microorganismos y
por tanto una acumulacién local de consistencia blanda, con una adherencia firme
y estructurada. Sobre ella se produce la precipitacion de sales de calcio y de
fosfato, cristalizado y formando el célculo dentario®.

La eliminacion regulary completa dela placa por los dentistas e higienistas
dentales puede controlar con éxito la enfermedad periodontal. Sin embargo, el
éxito depende de la higiene practicada por el paciente. Aunque se sabe que
los agentes bacterianos que causanla caries dental se alberganen la placa
dental, nila eliminacidbn mecanica de la placay los procedimientos de higiene
bucal realizadas por individuos ensi mismos, nilos programas de eliminacion
de la placa llevadas a cabo en los entornos de oficinas dentales han demostrado
ser totalmente eficacesen la prevencion dela caries. Un gran ndamero
de programas de control de placa se han descrito para su uso en un entorno de
oficina dental. Se describen varios que se hanllevado a cabo para grupos
grandes. Los resultados de estos estudios muestran que los indices de
placa mejoran de forma significativa al final de un programa, sin embargo, a largo
plazo de evaluacién de estos programas han demostrado una recaida enlas
puntuaciones de placa individuales a niveles casi de linea de base®®.

BIOPELICULA O BIOFILM DENTAL

En su presencia el numero bacteriano requerido para “infectar” la cavidad bucal no
es exagerado. También en parte responde a la produccién de polisacaridos
extracelulares, incluido el acido lipoteitoico, facilitadores de la adherencia del S.
Mutans incapaces de sintetizar glucanos no se adhieren a la superficie del diente.
Es posible que la densa matriz de polisacaridos insolubles presentes en la
biopelicula interfiera con la difusion de los acidos hacia el exterior, e impida el
ingreso de iones de calcio necesarios para el proceso de remineralizacién. Otro
factor importante es que la produccion de acidos ocurre en la vecindad de la
superficie del diente?.

Pruebas de la probabilidad de presentar caries dental, que a menudo se refieren
como las pruebas de susceptibilidad a la caries, son predictores confiables de la
experiencia de caries en el futuro. Debido a que es importante identificar alos
pacientes que estan en alto riesgo a la caries dental, los estudios que tratan
de desarrollar un método de prediccion de pacientes de alto riesgo estan
actualmente en curso. A pesar de las actuales pruebas de actividad de la caries,
estas no predicen el futuro de susceptibilidad a la caries, que pueden proporcionar
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datos sobre el estado de los microorganismos en el ambiente oral. En el entorno
de la practica dental que se utiliza principalmente como herramientas de
motivacion para educar a los pacientes para desarrollar los habitos favorables
para la prevencion de la caries dental. Generalmente las pruebas miden labilidad
ante el acido formador de microorganismos presentes en la saliva. Hay examenes
disponibles al analizar el pH de la placa dental, la capacidad tampdn de acido de
la saliva, y la actividad metabdlica de las bacterias acidogénicas. Numerosas
pruebas de actividad de la caries existen, y la seleccion de las pruebas adecuadas
se basa en el juicio clinico. La informacion detallada relativa a la prueba de la
actividad de la caries se puede encontrar en la odontologia preventiva o libros de
texto para la practica clinica. El uso de pruebas de actividad de la caries es factible
en la practica privada. Sin embargo, no seria tan eficaz en los programas de salud
publica debido a que requieren de seguimiento individualizado del pacientey
siendo asf largos y costosos®®.

Los estudiantes necesitan aprender que las caries es una enfermedad infecciosa
con etiologia multifactorial. Y también que puede prevenirse, detenerse y
revertirse, asi como los fluoruros, selladores de cavidades y fisuras son la mejor
defensa contra ésta enfermedad®®.

El enfoque de riesgo busca hacer posible la apreciacion de la gravedad de la
lesion en los primeros estadios. En cierto sentido es como el prondstico del
tiempo. Su precisidbn y exactitud dependeran totalmente de la informacion
disponible acerca de los factores que influyen en el curso de los acontecimientos.
En todos los casos, el objetivo final es instituir un tratamiento que evite que se
establezcan lesiones irreversibles. Esta enfermedad microbiana de naturaleza
infecciosa y transmisible, causa la destruccion localizada de los tejidos duros
dentarios, por la accion de los acidos resultantes del metabolismo microbiano.
Puede afectar al esmalte, la dentina y el cemento, con sintomas que van desde
una pérdida ultra estructural de mineral hasta la destruccién total de un diente,
dependiendo de la velocidad de progresién, determinada por multiples factores®.

71 Biofilm (placa bacteriana) como factor etiologico mas importante para la
presencia de las enfermedades bucales mas frecuentes.

La placa dentobacteriana es una masa blanda, tenaz y adherente de colonias
bacterianas en la superficie de los dientes, la encia, la lengua y otras superficies
bucales (incluso las protesis). Se forma por falta de higiene bucal adecuada, y es
muy importante en la etiologia de la caries dental, la enfermedad periodontal y la
formacion de tartaro. También es posible definirla como una pelicula transparente
e incolora adherente al diente, compuesta por bacterias diversas y células
descamadas dentro de una matriz de mucoproteinas y mucopolisacéridos. Al igual
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gue la pelicula que la origing, la placa dentobacteriana es translicida y por ello
poco visible a menos que haya depésitos de minerales o hemoglobina
procedentes de la ruptura de capilares gingivales. Si es delgada, se visualiza por
medio de un colorante que la pigmente o con uno fluorescente que se ilumina con
luz ultravioleta®.

Bordino*? define Placa dental o biopelicula como “Depésito blando no mineralizado
gue se forma sobre los dientes cuando no se limpian adecuadamente”, o “Masa
bacteriana densa constituida por microorganismos organizados en forma de
cocoide, filamentos o bacilar embebidos en una matriz intermicrobiana que se
acumula sobre las estructuras del diente”. Las biopeliculas acumuladas sobre las
superficies del diente representan una compleja comunidad microbiana embebida
en una matriz de polisacéridos extracelulares. Se ven clinicamente como
acumulos blanquecinos de espesor variable. Una hora después de la profilaxis
profesional se puede detectar placa dentobacteriana en cantidades medibles y en
acumulo maximo en treinta dias. De manera natural, las biopeliculas se
encuentran sobre la superficie del diente y participan en la defensa del huésped
para impedir la llegada de bacterias exdégenas con potencial patégeno. Sin
embargo pueden acumularse en tal cantidad que sea incompatible con la salud, se
altera la composicién bacteriana y, en consecuencia sobreviene la enfermedad.
Sobre la superficie lisa su extension apical esta limitada por fuerzas de la
masticacion, se extiende hasta llenar los espacios interproximales, adelgazandose
al llegar al punto de contacto. Las fosas y fisuras también son colonizadas por
bacterias; en éste caso, su crecimiento esta limitado por las fuerzas de
masticacion.Los factores que influyen sobre la formacién de la biopelicula son:

»= Anatomia, posicion y estructura de los dientes.

= Nutricion bacteriana.

= Variaciones y composicion de la saliva y del fluido crevicular.
= Dieta.

= Habitos personales de Higiene y salud bucal®.

Desde un punto de vista patoldgico, la placa puede ser definida como un conjunto
de colonias bacterianas que se adhieren firmemente a la superficie de los dientes
y tejidos gingivales. Esta definicion tiene mucho mas significacion clinica que la
anterior, puesto que se centra en los reales agentes de enfermedad dentro de la
placa, es decir, las colonias bacterianas. Los microorganismos de la placa no solo
producen caries, sino también la iniciacion de la inflamacién gingival que a su vez
es, segun la mayoria de los autores, el paso inicial en el desarrollo de la
enfermedad periodontal®.
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Las bacterias que se encuentran en la cavidad oral pueden estar organizadas de
dos maneras: por una parte, las que se encuentran en las saliva suspendidas en la
fase liquida, adoptando una forma que se denomina plancténica (forma de
crecimiento de las bacterias cuando flotan suspendidas en un medio liquido); o
bien, las bacterias que se encuentran sobre una superficie dura (diente,
reconstrucciones, protesis e implantes) formando una pelicula gelatinosa
adherente: la placa dental.

La placa dental es el principal agente etiolégico de las caries y de las
enfermedades periodontales. El concepto de la placa dental ha ido variando a lo
largo de la historia, incluso depende de los medios técnicos disponibles para su
estudio. Asi, desde la apariciéon del microscopio éptico, Anthony van Leuwenhoek,
en 1683, observé que la placa dental estaba compuesta por “depdsitos blancos
con microbios y restos de comidas”. Posteriormente Black, en 1898, definié la
placa dental como “placas blandas gelatinosas”. En 1965, Egelberg vy
colaboradores Observaron los estadios en la formacion de la placa dental. Estos
autores definieron en el congreso de Edimburgo de 1970 que la placa dental
estaba compuesta por microorganismos mas polisacaridos extra celulares;
ademds esta placa dental estaba cubierta por leucocitos, células epiteliales y
restos de comida. En los afios 90, gracias al desarrollo y perfeccionamiento del
microscopio laser con focal, se ha llegado a un mejor conocimiento de la placa
dental y de su estructura, desarrolldndose el modelo de la placa dental como
biofilm.

El biofim es una comunidad bacteriana inmersa en un medio liquido,
caracterizada por bacterias que se hallan unidas a un sustrato o superficie o unas
a otras que se encuentran embebidas en una matriz extracelular producida por
ellas mismas, y que muestran un fenotipo alterado en cuanto al grado de
multiplicacién celular o a la expresiéon de sus genes.

(] Calidad de higiene bucal

La higiene bucal son las medidas fisioterapéuticas que utiliza el paciente para el
mantenimiento de la salud dental y periodontal. Incluyen la limpieza adecuada con
cepillo, hilo dental u otros dispositivos’’. Tiene por objeto mantener en lo posible
este equilibrio biolégico y para ello se ha recurrido a innumerables métodos,
ninguno de los cuales se considera todavia ideal. Estudiando la forma como actua
la naturaleza para preservar al organismo de los ataques exteriores, una profilaxis
racional debe consistir en imitarla, corrigiendo los defectos que pudieran aparecer
y aumentando las defensas naturales®®.
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El tema de la higiene oral ha experimentado unos cambios que han convertido un
aspecto mundano en un campo de desarrollo e investigacion sorprendentes. La
biologia moderna ha abierto nuevos caminos en el control de la placa dental y, sin
duda, seguira ejerciendo una gran influencia sobre el modo en que deberan
considerar en un futuro tanto la misma placa como la higiene oral. El punto de
interés tradicional de la higiene oral fue el control de las dos enfermedades de la
cavidad oral con mayor prevalencia: la caries y la enfermedad periodontal. El
control de la placa dental es un elemento esencial para la salud oral. Si bien Marsh
ha demostrado que la microflora natural de la cavidad oral ofrece varias ventajas
al huésped, en ausencia de una higiene oral correcta la acumulacion de la placa
dental produce las desviaciones anormales de la flora bacteriana habitual. En
consecuencia, el tratamiento debe orientarse mas al control que a la eliminacién
de la placa®.

Los procedimientos de control de la placa bacteriana (biofilm) son tan antiguos
como la historia del ser humano. En realidad no sabemos cuales eran las
circunstancias que los motivaban, si el limpiar sus dientes se debia a una intencién
solamente estética o lo hacian con el fin de evitar la incomodidad que supone la
retencion de restos de alimentos entre los dientes; lo cierto es que no deja de ser
una practica relacionada con el bienestar de las encias. Desde las culturas
antiguas el ser humano ha realizado maniobras de limpieza en sus dientes; ello
principalmente se ha debido a dos motivos: en primer lugar, a una necesidad
relacionada con la incomodidad del empaquetamiento interdental de restos de
alimentos; y, en segundo, a la satisfaccién por la higiene y su relacion con la
belleza, pero no a una busqueda de higiene con objetivos preventivos de la
enfermedad™.

El control mecanico de la placa dentobacteriana tan antiguo como el hombre y su
origen se puede remontar al hombre primitivo. Este utilizaba las ufias y astillas de
madera para eliminar restos alimenticios de la boca; el primer palillo de dientes
conocido es de origen sumerio (3000 A. C.). Posteriormente los textos antiguos de
diversas culturas como la asiria, griega y romana, hacian referencia a
“escarbadientes” de madera, enjuagatorios e incluso esponjas empleadas para la
limpieza de los dientes. En el aspecto clinico es muy importante distinguir entre lo
gue son restos alimenticios y biofilm, ya que el objetivo final del cepillado es
eliminarla. El control mecanico del biofilm se realiza fundamentalmente mediante
el cepillado dental. Si este es adecuado, consigue el control de la placa
supragingival y de la placa subgingival situada cerca del margen gingival,
ejerciendo un marcado efecto en la composicion de la placa subgingival. Aun
siendo el método mas utilizado y efectivo, apenas controla la placa de las
superficies proximales, por lo que debe complementarse con un control especifico
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de placa interdental, sobre todo en pacientes con enfermedades periodontales.
Para ello se pueden utilizar diferentes procedimientos, seda dental, cepillos
interdentales y otros elementos auxiliares de limpieza menos efectivos, entre los
gue se encuentran cufias de madera, intedentales, puntas de goma e irrigadores
dentales™.

Hoy en dia las dos enfermedades méas frecuentes en la boca, enfermedad
periodontal y la caries, se han relacionado con la presencia de placa bacteriana,
concretamente con bacterias agrupadas y perfectamente organizadas que
componen la placa dental o el biofilm dental. La placa bacteriana contiene gran
cantidad de bacterias que son las responsables directas en la gingivitis y la
periodontitis, aunque otros factores intervengan modulando esta relacion entre
organismos (hospedador) y bacterias, y propician el inicio de la enfermedad
periodontal. Hasta mediados del siglo pasado se habia establecido una relacién
clara entre la presencia de acumulos bacterianos sobre la encia y el diente y la
enfermedad periodontal, pero es a partir de 1965 con la publicacion del estudio de
Lde, cuando se demuestra que el acumulo de placa sobre la encia sana acaba
produciendo gingivitis y que esta situacion de inflamacion revierte a la normalidad
tras eliminar el biofilm.

Podemos definir el control del biofilm como la eliminacién de la placa microbiana y
la prevencion de su acumulacién sobre los dientes y las estructuras vecinas. Por
otra parte, el control de las bacterias que componen el biofilm de la placa también
retarda la formacion del calculo dental. La eliminacion de la placa provoca la
resolucion de la inflamacion en la gingivitis, mientras que el cese de las medidas
de higiene deriva en la recurrencia de la inflamacion. De ello se deduce que es un
modo eficaz de tratar y evitar la gingivitis y, por lo tanto, se convierte en la parte
mas critica en el éxito del tratamiento periodontal y en la prevencion de la recidiva
de la periodontitis. Sin ninguna duda podemos afirmar que de la eliminacién del
biofilm es la parte mas importante de todos los procedimientos que comprenden
el tratamiento y la prevencion de las enfermedades periodontales.

Actualmente se considera que el control del biofilm debe ser fundamentalmente
mecanico (accion de arrastre y barrido de las bacterias por las puntas de las
cerdas del cepillo dental), relegando el uso de colutorios u otras formas de control
guimico como una ayuda auxiliar, pero que en ningln caso puede sustituir a la
accion mecanica del cepillado. En consecuencia, el control de la placa es uno de
los elementos clave de la practica de la odontologia y el paciente debe asumir su
responsabilidad en la consecucion de su propia salud bucal, ya que sin ello no es
posible alcanzar o preservar la misma. Es por ello que el paciente se debe integrar
en un programa de control de placa disefiado y dirigido por el profesional y
adaptado a sus necesidades, que sea capaz de garantizar el retorno a sus salud
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bucal y a la conservacién de la misma, que evite la recidiva, de la enfermedad vy,
por tanto garantice el éxito a largo plazo del tratamiento periodontal®.

Practicas de higiene bucal implican la eliminacion completa diaria de la placa
dental y otros escombros por el cepillado de los dientesy usar hilo dental,
aunque el enjuaguey el uso de auxiliares también estan incluidos. La caries
dental, gingivitisy enfermedad periodontal son las condiciones mediadas por la
placa. La relacion entre la higiene bucaly la enfermedad periodontal ha sido
estadistica y experimentalmente estable™®.

La importancia asignada a la higiene bucal en el control de la caries se evidencia
por la frecuente cita de la frase “Un diente limpio nunca sufre caries”. Por tal razén,
es comprensible que una de las principales medidas para prevenir las caries sea
la remocién de acumulos microbianos importantes de los dientes y de las areas
circundantes. Para el control de la placa existen basicamente dos vias: mecanica y
quimica. Algunos trabajos indican correlacion entre frecuencia del cepillado y
prevalencia de caries. Por ejemplo se encontré que en un grupo de nifios de
cuatro afios el cepillado una vez por dia redujo en grado considerable las caries,
en comparacion con otro grupo sin habito de cepillado regular. Empero, otros
estudios fueron incapaces de demostrar correlacion alguna. Se han efectuado
estudios longitudinales en los cuales se registraron los habitos de cepillado
mediante cuestionarios, y los hallazgos se correlacionaron con nuevas lesiones
desarrolladas durante el periodo de estudio. También en este caso los resultados
varian desde falta casi total de correlacion hasta ligera reduccion en aparicion de
nuevas caries en nifios que cepillaban sus dientes mas de dos veces al dia. A
partir de estudios que relacionan informes personales sobre cepillado y caries
dental. Puede llegarse a la conclusion de que la frecuencia de cepillado guarda
escasa relacion con la prevalencia de caries. Por ello es razonable tomar, tal como
lo hacen algunos autores, los efectos del cepillado en términos de higiene oral y
no por el cepillado mismo y relacionar la higiene oral con la caries. Con estudios
longitudinales, en los cuales se registré en forma repetida la higiene oral y se la
relacion6 con incrementos de caries en el mismo periodo, se logré una
comprensidén mas exacta de la situacion. De esos estudios surge una relacion mas
clara, en particular cuando se observan los casos extremos de la higiene bucal.

La higiene bucal mecanica en nifios implica varios problemas: ¢cuando son
capaces los nifios de efectuar su propia higiene oral? ¢ Cémo y cuando deben ser
motivados y entrenados en esos procedimientos? ¢ Qué métodos y recursos son
los mas adecuados para poblaciones infantiles? Se ha demostrado que los padres
deben cepillar los dientes de sus hijos al menos hasta la edad escolar, para
asegurar una higiene oral aceptable. Los métodos que se han usado para
interesar a los nifos en la higiene oral regular fueron por lo general lecturas y
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demostraciones, programas audiovisuales o hacer que los nifios cepillen sus
dientes bajo supervisiéon, para inducir practicas efectivas a usar en su hogar. Son
varios de los trabajos que procuraron lograr mejor higiene bucal aumentando los
conocimientos del nifio acerca de las enfermedades dentales. En general se hallé
gue tales abordajes sélo tuvieron efectos marginales, con resultados ligeramente
mejores en niflos de mas edad que en los mas chicos. La remocion mecanica de
la placa mediante higiene oral lleva a la remision de la gingivitis. Por lo tanto, el
control de la placa es crucial para el mantenimiento de la salud gingival. Es
importante realizar el cepillado sistematico de todas las superficies dentarias. El
cepillo dental recomendado para nifios debe ser pequefio, blando y con mango
largo, que sea facil de sostener. La calidad de la higiene bucal es mas importante
qgue la frecuencia. El cepillado dental realizado a las apuradas y a la ventura
agrega poco a la higiene bucal. Es fundamental entrenar en el cepillado a los
padres y a los niflos, y monitorear el procedimiento con agentes reveladores a
intervalos regulares™.

En México, al igual que en otros paises el tema “Higiene bucal” ha despertado el
interés de diversos autores; con respecto a ésta preocupacion Zelocuatecat!®
afirma que la proporcion de higiene bucal deficiente fue del 100 % en escolares de
una comunidad indigena del estado de Oaxaca. Entre los escolares intermedios
en Kuwait, las practicas de higiene oral estaban muy por debajo de las
recomendaciones internacionales seguin Honkala et al**. Andruskeviciene V et al*
aseveran que la higiene oral fue satisfactoria solamente en 43,2 % de los nifios de
un una escuela de nivel preescolar en Lituania.

Al paso del tiempo, estudios relacionados con la higiene oral de grupos
vulnerables (como los nifios) han confirmado la importancia de mantener una
higiene bucal efectiva que evite las principales enfermedades bucodentarias de la
poblacién y que mantenga la funcionalidad de los mismos no solo promoviendo la
restauracion de la salud sino la conservacion de la misma a través de métodos
preventivos efectivos.

Se han reportado diversas conclusiones resultantes de estudios a nivel
poblacional donde se observa el resultado de la intervencion de programas de
salud enfocados a mejorar la calidad de higiene bucal en diversos contextos
socioeconémicos y geograficos (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Comparativo de los resultados de diversos autores.

EFECTIVIDAD
AUTOR DEL Conclusién adicional
PROGRAMA
Los nifios deben ser educados para el
autocuidado oral, mediante la inclusion
Zimmer y Cols®® Si de sus padres y mediante la adopcion
de su estado de desarrollo psicoldgico en
cuenta.
Albandar y Cols®* Si
Van I?(I)(Iagzssteln y NoO
Grocholewicz K*° Si
Davies y Cols®’ No
: . Es importante incluir a los padres de todos
Jerkovic Ky Cols™® Sl I?os programas de int?ervencién
Tai BJ y Cols® Si
Saied-Moallemi y S Cuando una interve_ncién basada en la
Cols® i escuela de salud oral mvolgcra a Io_s_padres
puede resultar en una mejora significativa
Reinhardt® Si
Albert Diaz y Cols* Si
Worthington y Cols®® Si
Cardoso Giovanay :
Cols* S
Pequenio efecto
Kay EJ, Locker® positivo, aunque
temporal
Vanobbergen y Cols* Si
Esfahanizadeh N*’ No

Los resultados han sido tanto negativos como positivos, sin embargo se aprecia
gue cuando se involucra a los padres de familia se obtienen mejores resultados y
resulta mas probable mejorar la calidad de higiene bucal presentada por los nifios.

Existen numerosas opiniones de autores con respecto al impacto de programas de
salud del escolar asi como numerosos estudios que evallan la efectividad de los
mismos; se pueden mencionar autores que concluyen en que no existen
diferencias significativas entre la calidad de higiene bucal que presentan los
escolares participantes, hasta autores que concluyen en que la efectividad de los
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programas de salud bucal del escolar resulta mas eficaz cuando se involucra a los
padres. Es importante hacer notar las previas observaciones sobre la efectividad
de diferentes programas de salud bucal escolar en diferentes naciones cuyo
contexto es totalmente distinto entre si.

En diversas naciones se ha relacionado la calidad de la higiene oral con la
participacion de los escolares en programas de salud bucal:

En una poblacién Irani de 6 afios de edad, Esfahanizadeh® concluye que no
hubo diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos (los que
recibieron instruccion de un programa educativo de salud dental y los que no la
recibieron.

En Alemania Zimmer S y Cols?® afirman que la higiene oral en adultos podria
mejorar de forma significativa después de seis meses en un programa preventivo
individualizado realizado cada tres meses. En contraste, nifios de 9 afnos de edad
no mostraron ninguna mejora. Rehinhardt®® concluye que después dela
ensefianza, se produjo un aumento importante con respecto a cepillarse los
dientes, movimientos del cepillado y la limpieza sistematica de todas las
superficies dentales.

En Inglaterra Kay EJ® demostré6 una reduccién del indice de placa y que
intervenciones de salud dental tienenun pequefio efecto positivo, aunque
temporal, en la acumulacién de placa. Worthington HV*® afirma que los nifios que
reciben el programa presentan niveles de placa mucho mas bajos y mayor
conocimiento sobre cepillos de dientes y pastillas reveladoras que los nifios que
no habian recibido el programa. Grupos activos reportan Niveles de placa que
disminuyen 20 y 17 % control a 4 y 7 meses. En contraste, Davies?’ concluye en
su estudio que el programa no logré reducir la prevalencia de la experiencia de
caries en la comunidad, pero la prevalencia de caries en la infancia temprana y en
general la experiencia de caries entre los nifios que participaron fue menor.

Con respecto a la efectividad de los programas de salud bucal en escolares
también se reportan datos en América Latina. En Brasil Albandar® reporta que la
exposicibn mas prolongada a los programas de salud bucal parecia producir
mas mejoras en nifilos con alto porcentaje de biofilm dental y presencia
de gingivitis, las nifias mostraron mejores resultados que los varones. Cardoso
Giovana y Cols* dicen que las actividades de educacién sanitaria tienen que
ser continuas para instituir cambios en el comportamiento en relacion con la salud
bucal, encontraron diferencia estadistica en el IHOS (indice de higiene oral
simplificado) de los nifios 3 meses después de un programa de motivacion
impartido a sus cuidadores. Alves De Farias Irlane y Cols®® obtienen el siguiente
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resultado: El indice de placa del grupo experimental fueron significativamente mas
bajos después de las actividades educativas. Del mismo modo, el grupo
experimental también se obtiene un mayor nimero de respuestas correctas en el
cuestionario. Actividades educativas contextualizadas en la rutina de la escuela
tuvo efectos positivos en la higiene oral y el nivel de informacion sobre la salud
bucal, aunque las personas mas informadas no siempre practicaban una mejor
higiene oral.

En Cuba los resultados mostraron que antes de la intervencién existian bajos
niveles de conocimientos sobre salud bucal, asi como deficiente higiene bucal en
la mayoria de los nifios, mostrando ambas variables una estrecha relacion;
después de la intervencion se alcanzd una mejoraria significativa en los
conocimientos y la higiene bucal. Se concluye con una eficacia del programa
educativo participativo aplicado y de los métodos y medios de ensefianza
utilizados, dado por los cambios favorables alcanzados después de realizada la
intervencién segun Albert Diaz Juan Felix®,

En Perd, Bernabé Ortiz*® evalué la efectividad de una intervencién comunitaria en
salud oral: resultados a 18 meses y sus resultados indican que la intervencion fue
efectiva en el control de caries dental y en la mejora de los niveles de obturaciones
e higiene oral asi como de la proporcion de molares permanentes sellados y
obturados en los nifios evaluados.

Finalmente; en México, un estudio de Zelocuatecatl A y Cols® realizado en una
comunidad indigena del estado de Oaxaca concluyé con que la proporcion de
higiene bucal deficiente es del 100 %. Si bien es cierto que cada poblacion tiene
diferentes caracteristicas; Los resultados corroboranlos informes previos
confirmando que factores socio-demograficos y socio-econémicos contribuyen a la
caries dental en los niflos mexicanos.

"1 Acciones de caracter preventivo a nivel individual y colectivo

El presente capitulo aborda el control de la biopelicula desde dos estrategias: el
control mecanico (como medida preventiva a nivel individual) y el control quimico
como complementario; asi como las estrategias a nivel colectivo. La aplicacién
racional de las medidas se anclan en:

= Una clara comprensién del proceso etiopatogénico de las caries y de las
enfermedades gingivoperiodontales desarrollado en los capitulos
correspondientes.

= La precision de las estrategias diagnosticas y

= El conocimiento de las bases epidemioldgicas.
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La aplicacion de medidas preventivas requiere una fuerte participaciéon de los
nifios, de sus familias o de las instituciones que los agrupan. Este requisito implica
abordar la percepcion de salud, la construccion de practicas saludables y la
proteccion de ambientes sustentables. Por ésta razén, el objeto de este capitulo
es desarrollar ambas estrategias preventivas. La eficacia de métodos
recomendados para la prevencién de la caries dental y de las enfermedades
gingivoperiodontales ha sido claramente demostrada tanto en la clinica
odontolégica individual como en los programas comunitarios®2.

Desde la perspectiva de la prevencién, el control del biofilm se ha de considerar
como una medida preventiva que actla en los tres niveles de la prevencion. En la
prevencién primaria actla evitando que las bacterias se acumulen y acaben
afectando al organismo, el inicio y el desarrollo de la enfermedad (gingivitis). El
control del biofilm se considera como una medida de prevencién secundaria por
ser el tratamiento precoz de la gingivitis y, por tanto, si evita la aparicion de
gingivitis tiene influencia sobre el control de la progresién de la periodontitis, ya
que todas las periodontitis vienen precedidas de gingivitis. Y, por ultimo, se
considera que actia en el nivel de prevencion terciario por ser parte del
tratamiento necesario para mantener los resultados obtenidos en fases anteriores
del tratamiento periodontal, y evitar que se produzca una recurrencia en las
enfermedades periodontales (gingivitis y periodontitis). Pero debemos tener
presente que la prevenciéon no dependera sélo del control del biofilm, sino también
de los controles de los factores de riesgo asociados que condicionan la aparicion y
el desarrollo de la patologia y alteran la susceptibilidad del individuo a enfermar.

El control de la placa bacteriana supone una serie de actividades que deben estar
perfectamente coordinadas para obtener los mejores resultados preventivos. En el
control del biofilm estamos implicados dos responsables; de una parte el
profesional (odontélogo e higienista) y de la otra el propio paciente. Es por ello que
necesitamos de un proceso de planificacion o protocolo detallado en cuanto a las
visitas de control por parte del profesional (mantenimiento) que debe seguir el
paciente, y en cuanto al cumplimiento por parte de paciente de las
recomendaciones a realizar en su higiene oral diaria (utilizacién del cepillado,
utensilios de higiene interproximal, dentifrico, colutorio, entre otros.) Por lo tanto, la
responsabilidad de la salud periodontal de nuestros pacientes recae tanto en el
profesional (responsable del disefio del protocolo y de la adecuada motivacion al
paciente) como en el paciente (cumplimiento de las visitas de control y
seguimiento de los cuidados recomendados) a partes iguales. Es muy importante
por ello que desde un primer momento al paciente le quede muy claro cudl es su
parte de responsabilidad en su salud y que sin una colaboracion adecuada
paciente-profesional no se lograra el objetivo comun, que es su propia salud
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periodontal. De cara al disefio de un protocolo de control de placa debemos tener
presente que la eliminacion completa de las bacterias que componen el biofilm es
un obijetivo irreal: no podemos dejar una cavidad oral totalmente estéril, entre otras
razones porque es una utopia, pero ademas no seria positivo para la salud, ya que
destruiriamos un sistema ecoldgico bacteriano que esta disefiado para evitar la
proliferacion de hongos y de otros microorganismos exdgenos. Asi pues, el
objetivo real debe ser controlar las bacterias que conforman el biofilm a un nivel tal
gue sea compatible con la salud bucal de ese individuo en concreto. Por lo tanto,
su disefio ha de ser siempre personalizado y abierto a modificaciones en funcién
de distintos factores que pueden ir variando con el paso del tiempo: la edad,
presencia de factores de riesgo, tasa de formacion de calculo dental, grado de
cumplimiento de las visitas de mantenimiento, inflamacién gingival o presencia de
bolsas periodontales; en definitiva, debe acomodarse a la suceptibilidad personal
gue en ese periodo de su vida presente al paciente a la enfermedad periodontal.
De todo ello se deduce que plantear un protocolo a un paciente concreto es, a la
vez que importante y fundamental, complejo. Ya lo es en su disefio y también en
su desarrollo y seguimiento; de hecho, se considera que el protocolo es el factor
mas importante en la valoracion del éxito o fracaso del tratamiento periodontal.

Las conclusiones a las que llegaron expertos reunidos en el European Wokshop
on Mechanical Plaque Control en 1998 sobre las recomendaciones practicas que
se deben transmitir a la poblacién en medidas de higiene oral diaria fueron:

a) Laremocién mecanica de la Placa Dentobacteriana.

b) El cepillado dental.

c) En individuos con antecedentes de enfermedad periodontal los
procedimientos de higiene oral personal no son suficientes para el
control de su patologia y por lo tanto, necesitan una ayuda profesional.

Las medidas higiénicas y los cuidados de apoyo al paciente deben individualizarse
siempre y adaptarse a sus necesidades actualizadas™.

Nuestros conocimientos acerca del mecanismo subyacente al desarrollo de la
caries y la inflamacién gingival estan suficientemente bien establecidos, como para
recomendar programas profilacticos para todos los grupos etarios y todos los
individuos. Sin embargo, a pesar de nuestros conocimientos muchas veces se
demostré que es dificil implementar métodos practicos de atencion profilactica
Optima, adaptados tanto al individuo como a la comunidad. Las razones pueden
ser varias: deficiente educacién del equipo asistencial odontolégico, del reparador
al profilactico. Otro problema puede ser el encontrar una forma de organizacion
adecuada para el funcionamiento de la atencién odontoldgica preventiva. Es
importante comprender que ésta debe estar integrada con los otros servicios
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dentales y por consiguiente es responsabilidad de todos los miembros del equipo
odontoldgico. La atencidon odontoldgica preventiva no es soélo la aplicacion de
medidas profilactilas en el paciente, sino también las actividades orientadas a
grupos clave que rodean al nifio: padres, maestros y personal de hospitales. Los
objetivos de la atencibn Odontolégica preventiva en nifios y adolescentes
consisten en mantener la actividad patdgena dental en un nivel aceptablemente
bajo. Los programas que pretenden eliminar por completo caries y gingivitis no son
realistas si se aplican a grupos de nifios™®.

La base de una actuacion dirigida a prevenir las alteraciones bucodentales reside
en 6 puntos:

1) Educacion sanitaria.

2) Cepillado dental.

3) Actuacion sobre la dieta.
4) Fluoruros.

5) Control periodico de placa.
6) Sellado de hoyos y fisuras.
7) Revisiones periddicas®

"1 Programas de salud bucal a nivel escolar

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la promocion de la salud como:
El proceso que permite a individuos y comunidades aumentar el control sobre los
determinantes de la salud y su entorno, que combina la eleccion personal y la
responsabilidad social de la salud para crear un futuro mas saludable **

Para que la salud bucal comunitaria resulte mas efectiva deben ser
implementados programas de promocién de la salud. ElI papel de los
padres/madres, escuelas y medios de difusién en caso de los nifios y el lugar de
trabajo, estudio o diversion y el medio social, en caso de los adolescentes, son
variables importantes en la instalacion de conductas saludables. Los gobiernos del
mundo han asumido el compromiso de dar cumplimiento a estas a través de
politicas, planes y programas focalizados desde la formacion de recursos
humanos hasta la asignacion de recursos econdmicos para su concrecion. Las
metas establecidas incluyen entre otros, los siguientes objetivos:

» Reducir la proporcion de nifios y adolescentes con experiencia de caries
dental en denticion primaria y permanente.
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» Reducir la proporciébn de nifios, adolescentes y adultos con caries no
tratada.

» Aumentar la proporcion de nifios con molares sellados.

» Aumentar la proporcion de nifios y adultos que usan anualmente el sistema
de atencion de salud bucodental.

» Aumentar la proporcion de centros de salud comunitarios o departamentos
de salud locales, incluidos centros de migrantes y sin techo que tengan
componente de salud bucal.

Estos objetivos estimulan la aplicacion de medidas preventivas y estabilizadoras
de las enfermedades vinculadas con la biopelicula dental*.

La educacién para la salud es una combinacion de experiencias planeadas de
aprendizaje disefiada para facilitar las acciones voluntarias que conducen a la
salud. Esta educacién debe formar parte integral de cualquier programa de salud
escolar. La educacion para la salud se utiliza para informar, educar y reforzar los
mensajes sanitarios previos. Es fundamental educar a un variado y amplio grupo
de personas para lograr la aceptacién y el empleo de las medidas sanitarias. La
educacion para la salud por si sola no puede funcionar como un método
preventivo. Son importantes tanto la informacion como el conocimiento precisos y
exactos ya que capacitan a las personas, grupos y dependencias o instituciones
para tomar decisiones informadas respecto a la salud oral®.

La Educacion para la Salud, que puede actuar tanto sobre los individuos sanos
como sobre los enfermos, podré ser desarrollada en los diferentes campos de
accién que se citan a continuacion. Los programas de educaciéon para la salud
deben iniciarse cuanto antes, ya que los habitos que se instauran en estas edades
van a beneficiar al individuo durante toda su vida. El papel de la familia en los
primeros momentos es muy importante: la educacién de la madre durante el
embarazo es fundamental para la salud de su hijo, ya que sera el Unico contacto
durante mucho tiempo. El papel de los padres influye de manera muy importante
sobre los habitos de los hijos y en la formacion de estos, por lo que los programas
de educacion para la salud consiguen mejores resultados cuando involucran a la
familia. Para la motivacion en estos grupos de edad se debe apelar al deseo de
ser como los mayores, a la curiosidad y a las necesidades de jugar.

La escuela es un marco ideal para desarrollar actividades de aprendizaje a todos
los niveles, lo que incluye hébitos relacionados con la salud oral. La idoneidad de
este marco se debe a la cobertura y la duracién de las intervenciones, que
permiten llegar a generaciones enteras durante un periodo prolongado de tiempo.
Es una etapa de receptividad, en la que la adopcién de nuevos comportamientos
es mas facil que en etapas posteriores. En este ambito, el maestro o el profesor
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son los interlocutores adecuados: su papel ejemplar y su capacitacion pedagdégica
los convierten en insustituibles, aunque presentan lagunas formativas en materia
de salud que deben ser suplidas por la formacién continuada y el apoyo de los
profesionales sanitarios, que solo excepcionalmente deben actuar como
educadores directos del nifio en la escuela. El aprendizaje se considera formal
cuando se realiza desde la ensefianza reglada, e informal cuando se desarrolla a
través del ambiente social en el medio escolar. Como complemento al tratamiento
transversal de los temas de salud, son multiples los programas de educacion para
la salud bucal que se desarrollan en las escuelas y que incluyen material
informativo para profesores, padres, alumnos, cuadernos de trabajo, modelos,
videos, enjuagues de fluor, entre otros. Sin embargo, el desarrollo de estos
programas en muchos casos no estd protocolizado, y se hace una manera
totalmente voluntaria por parte del profesorado. No cabe duda de que la existencia
de estos programas garantiza la creacién de un clima colectivo de preocupacion
por la salud bucal, cuyos efectos sin embargo no han sido convenientemente
evaluados™.

Las escuelas han sido el enfoque tradicional basado en la comunidad de la
educacion en salud bucal. Proporcionan un marco para la prestacion eficiente de
los programas de educaciéon para la salud, que da acceso a un gran nimero de
nifios. La escuela es la agencia principal de socializacién secundaria, un proceso
mas formal y distante de la socializacion primaria que influye en la decisién
basada en vez de comportamientos inculcados. Esto es cuando el conocimiento
necesario para obtener una explicacién racional de la conducta se adquiere y se
sirve como un refuerzo para su mantenimiento. Una de las limitaciones de la
educacion escolar de la salud es que a menudo se lleva a cabo demasiado tarde
para iniciar habitos y rutinas, como las preferencias alimentarias se establecen
antes de que el nifio comienza la escuela (Blinkhorn, 1989). Influencia de los
grupos de compafieros aumenta a medida que el nifilo se convierte en un
adolescente. Por un lado, esto apoya la salud bucal a través de reforzar la
importancia de la higiene oral en el contexto de la preparaciéon y la limpieza
(Hodge et al, 1982). Por otro lado el consumo de dulces se fomenta a través de su
funcién simbdlica en la demostracién de la identificacion con las normas del grupo
de pares (subida y Holund, 1990). Promocién de la salud las iniciativas de la
escuela requiere un enfoque multisectorial. Para desarrollar e implementar una
politica de éxito sera la colaboracion con la autoridad educativa local, con los
directores, gobernadores, maestros y padres de familia y con los dietistas, los
promotores de salud y enfermeras escolares. Uno de los objetivos podria ser la
adopcién de una politica de promocion de alimentacion saludable por la autoridad
educativa local. Como es dificil demostrar el aumento de inmediato para la salud
asociados con una iniciativa de un sistema de auditoria de los objetivos de los
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procesos definidos se defiende (Baric, 1991). Estos podrian incluir el nimero de
escuelas que aplican la politica de meriendas saludables en relaciéon con lo que
se vende, siempre 0 que se sefialan en la escuela, o en relacion con el uso de los
dulces como premios o0 golosinas de cumpleafios. Una estrategia para las
escuelas requiere una evaluacion de los materiales y tiempo del personal
disponible. Sobre la base de esto, se pueden tomar decisiones sobre los grupos
prioritarios. Los datos epidemiologicos locales pueden ser utilizados para
identificar las escuelas con mayor necesidad de salud dental y acercarse a ellos
ofreciendo recursos y apoyo para hacer frente a las desigualdades en la salud
bucal dentro de un distrito. Talleres de capacitacion para los profesores que
participan en programas de salud bucal son beneficiosos con el fin de actualizar su
conocimiento de la salud bucal y para que se familiaricen con los recursos
proporcionados. Este taller también puede proporcionar una oportunidad para
discutir el ambiente escolar, especialmente en relacién con aperitivos y bebidas*'.

] Impacto de los programas de salud bucal

Segun Cuenca Sala* los resultados de programas educativos en las escuelas
indican un incremento de conocimientos que no transforman en comportamientos.
Un paso mas alla dentro de la EpS (Educacion para la salud) en el ambito escolar
lo presenta el movimiento de las escuelas promotoras de salud. Para integrarse en
esta red, la escuela debe adquirir el compromiso de convertirse en un referente de
salud no solo en la comunidad escolar sino hacia toda la sociedad. A pesar de
dicha afirmacion, disminuir la posibilidad de que los nifios mexicanos padezcan
caries y gingivitis debe ser un objetivo primordial tanto por parte de las autoridades
educativas como de los padres de familia y del gobierno ya que resulta mas dificil
y mas costoso brindar atencién rehabilitadora; y es por ello que se han disefiado
numerosos programas de Educacion para la Salud. Dichos programas deberian
ser aplicados de manera integral incluyendo a toda la comunidad educativa
obteniendo resultados que permitan una baja en la incidencia tanto de caries como
de gingivitis. El enfoque principal de dichos programas se centra en la promocién
de habitos alimenticios, técnicas de higiene y salud que prevengan dichas
condiciones patologicas que afectan a gran parte de la poblacion infantil en
nuestro pais.

Si la promocién de una técnica de cepillado bucal se realiza de manera puntual y
efectiva dentro de un plantel educativo, los escolares participantes deberian
mostrar una mejor calidad de higiene oral; lo cual contribuye a la conservaciéon de
su salud bucal y a mantener un efecto que disminuya la incidencia y prevalencia
tanto de gingivitis como de caries entre los escolares. Si los escolares
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participantes son capaces de mantener una mejor calidad de higiene bucal con
respecto a la de aquellos escolares que no participan en ningan programa de
salud bucal no solo se comprueba la efectividad del programa de salud bucal sino
también dejaria entrever que la exclusion de los escolares es una desventaja para
los mismos ya que resultan menos capaces de mantener una higiene bucal
adecuada lo que los expone a un mayor riesgo de padecer caries y gingivitis.
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V. MARCO REFERENCIAL

El estudio se llevé a cabo en el estado de Guanajuato, especificamente en los
municipios de Valle de Santiago y Uriangato. Las instituciones de educacion
primaria donde se llevé a cabo la presente investigacion pertenecen y se rigen
bajo las normas de la Secretaria de Educacion de Guanajuato y son las
siguientes:

- Escuela Primaria Urbana Federal “Lazaro Cardenas del Rio en el municipio
de Valle de Santiago, Gto.

- Escuela Primaria Urbana Federal “Adolfo L6épez Mateos” Turno matutino, en
el municipio de Uriangato, Gto.

- Escuela Primaria Urbana Federal “Vicente Guerrero” Turno vespertino, en
el municipio de Uriangato, Gto.

ESTADO DE GUANAJUATO

el 4.9% del total del pais.

@ Distribucién de poblacién: 70%
urbana y 30% rural; a nivel nacional
el datoesde 78y 22 %
respectivamente.

GUANAJUATO

@ Escolaridad: 7.7 (Casi segundo
afio de secundaria); 8.6 el promedio
nacional.

© Hablantes de lengua indigena de
5 afios y mas: 3 de cada 1000
personas.

A nivel nacional 60 de cada 1000
personas hablan lengua indigena.

@ Capital: Guanajuato @ Sector de actividad que mas
aporta al PIB estatal: Industrias
manufactureras Destaca la

© Extension: 30 607 km?, el 1.6% produccion de alimentos bebidas y
del territorio nacional. tabaco.

@ Municipios: 46

© Poblacion: 5 486 372 habitantes,
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@Aportacion al PIB Nacional:
3.8%%.

Superficie

Guanajuato tiene una superficie de 30 607 kilometros cuadrados. Por su extension
territorial, ocupa el lugar 22 a nivel nacional*.

Porcentaje territorial

El estado de Guanajuato representa 1.6% de la superficie del pais*.
Division municipal

Al 2010, el estado de Guanajuato estéa dividido en 46 municipios*.

Tacatecas M

San Luis Potosi =5 o-E

Jalisco

Cuerétaro

Michioac an
de Ocampo
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Clae deI Habltantes

Abasolo Abasolo 84 332
002 Acémbaro Acambaro 109 030
003 San Miguel de Allende || San Miguel de Allende 160 383
004 Apaseo el Alto Apaseo el Alto 64 433
005 Apaseo el Grande Apaseo el Grande 85 319
006 Atarjea Atarjea 5610
007 Celaya Celaya 468 469
008 Manuel Doblado gi;;jlggoManuel 37 145
009 Comonfort Comonfort 77794
010 Coroneo Coroneo 11691
011 Cortazar Cortazar 88 397
012 Cueradmaro Cueradmaro 27 308
013 Doctor Mora Doctor Mora 23324

Dolores Hidalgo Cuna || Dolores Hidalgo Cuna
014 de la Independencia de la Independencia 148 173

Nacional Nacional
015 Guanajuato gugn"ajf’u;;g ' 171 709
016 Huanimaro Huanimaro 20 117
017 Irapuato Irapuato 529 440
018 Jaral del Progreso Jaral del Progreso 36 584
019 Jerécuaro Jerécuaro 50 832
020 Leodn Leon de los Aldama 1436 480
021 Moroleon Moroleon 49 364
022 Ocampo Ocampo 22 683
023 Pénjamo Pénjamo 149 936
024 Pueblo Nuevo Pueblo Nuevo 11 169
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025 Purisima del Rincon Purisima de Bustos 68 795
026 Romita Romita 56 655
027 Salamanca Salamanca 260 732
028 Salvatierra Salvatierra 97 054
029 San Diego de la Union || San Diego de la Unién 37 103
030 San Felipe San Felipe 106 952
031 g?nncéFrrlanmsco del g?nncéFrrlanmsco del 113 570
032 San José lturbide San José lturbide 72411
033 San Luis de la Paz San Luis de la Paz 115 656
034 Santa Catarina Santa Catarina 5120
035 \?fcéﬁtﬁgjéggas Juventino Rosas 79 214
036 Santiago Maravatio Santiago Maravatio 6 670
037 Silao Silao 173 024
038 Tarandacuao Tarandacuao 11 641
039 Tarimoro Tarimoro 35571
040 Tierra Blanca Tierra Blanca 18 175
041 Uriangato Uriangato 59 305
042 Valle de Santiago Valle de Santiago 141 058
043 Victoria Victoria 19 820
044 Villagran Villagran 55782
045 Xichu Xichu 11 560
046 Yuriria Yuriria 70782
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Clima

El 43% de la superficie del estado esta representado por clima seco y semiseco,
localizado principalmente en la regién norte; 33% de la superficie, hacia la parte
suroeste y este, se presenta el clima célido subhimedo y 24% restante presenta
clima templado subhimedo.

La temperatura media anual es de 18°C. La temperatura promedio mas alta es
alrededor de 30°C, se presenta en los meses de mayo y junio y la mas baja,
alrededor de 5.2°C, en el mes de enero.

Las lluvias se presentan en verano, principalmente en los meses de junio a
septiembre, la precipitacion media del estado es de aproximadamente 650
mm anuales.

Gracias al tipo de suelo y clima, Guanajuato es un estado que se caracteriza por
su produccion agricola de cultivos tales como maiz, frijol, cebada, trigo, linaza,
garbanzo, ademas de durazno, manzana ajo, alfalfa, avena, cebada, centeno,
jitomate, remolacha, sorgo y chabacano entre otros*.

= > "_ il
Sa
Seco VW semiEeco 43%*
Calido zubhdmedo 33%*
Templado subhimedo 249%*
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Agua

Rios
e Lerma o Manzanares
e San Marcos e Laja
e Lajas e Victoria
e Turbio e Santa Maria
e Xichu e Silao
e Dolores e Lalaja
e« ElPlan e Los Castillos
e Mezquital e Hacienda de Arriba
e El Cubo e Barranca Grande

Otros cuerpos de agua

Presas Lagunas
e Ignacio Allende e Yuriria
e De la Gavia e Cuitzeo
e Solis
o El Palote

e La Purisima

e Mariano Abasolo (San
Antonio)

e Corralejo

También cuenta con el bordo El Sitio y la Hoya Rincén de Parangueo.

Relieve

La superficie estatal forma parte de las
provincias: Sierra Madre Oriental, Mesa del
Centro y Eje Neovolcéanico.

De acuerdo con las formas del relieve la
superficie del estado se puede dividir en dos
zonas: la porcién centro-norte y nororiental con
sierras en forma de meseta y sierras con altura
de 2 140 metros sobre el nivel del mar (msnm),
como la sierra ElI Azafrdn, conformada por
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rocas sedimentarias (se forman en las playas, los rios y océanos y en donde se
acumulen la arena y barro), separadas por llanuras (terrenos planos a baja altura
sobre el nivel del mar) en donde se encuentran las localidades de Santa Barbara,
San Felipe y San Luis de la Paz.

Al suroriente de San José lturbide las alturas maximas son mayores a 3 000
metros, la ciudad de Guanajuato se encuentra en una serrania conformada en la
parte norte por rocas de origen igneo extrusivo o volcéanico (se forman cuando el
magma o roca derretida sale de las profundidades hacia la superficie de la Tierra)
y las que se extienden al noroccidente por rocas igneas intrusivas (formadas
debajo de la superficie de la Tierra), metamorficas (han sufrido cambios por la
presion y las altas temperaturas) y sedimentarias.

La parte centro-sur, occidental y suroriental estd conformada por los volcanes Los
Agustinos 3 110 msnm, cerro Culiacan 2 830 msnm y Sierra de Pénjamo 2 510
msnm, separados por llanuras, lomerios y valles*.

Sus principales elevaciones son:

Altitud
(metros sobre el nivel del mar)

Sierra Los Agustinos 3110
Cerro Azul 2980
Cerro La Giganta 2 960
Cerro El Jardin 2 950
Cerro Grande 2930
Sierra ElI Cubo 2 880
g%rrrl% gIZ)alwsadero de la 2 880
Cerro Los Amoles 2830
Cerro Culiacan 2830
Cerro El Picacho 2810
Mesa La Cimarrona 2730
Cerro San Andrés 2 680
Cerro El Pinalillo 2620
Cerro El Cubilete 2580

40


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

Sierra de Jacales 2 580

Sierra de Pénjamo 2510
Sierra El Azafran 2 140
ALTITUD

A Cerro Los Roslllos
3 180 msnm
Maxima
- Canén del Rio
3 Santa Maria
E 720 msnm
< |(Mnima A  —
MNiveldelmar 27 ..

Floray fauna

Flora

Predominan los pastizales que se distribuyen en todo el estado;
al norte destacan los bosques de coniferas y encinos; al noroeste
hay matorrales. La agricultura se desarrolla en 48% de la
superficie estatal y constituye la regiéon de EI Bajio, de gran
importancia econdémica para México por los niveles de produccién
gue se alcanzan.

Fauna

En los bosques de coniferas y encinos: tlacuache, zorra, zorrillo,
tejobn, venado cola blanca, armadillo y gato montés; en las
laderas: zorra gris, conejo y coyote; en los valles: gavilan, halcon,
bdho, pajaro carpintero, pato, paloma y mapache. En los
matorrales: vibora de cascabel, coralillo, vibora chirrionera y tuza.
En los pastizales: ardilla, mapache, zorrillo, tlacuache y gato
montés. En ambientes acuaticos: mojarra, carpa y bagre.
Animales en peligro de extincion: lubina, lisa y charal.
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« Areas naturales protegidas

Reservas de la . .
Sierra Gorda de Guanajuato.

NUimero de habitantes

En el 2010, en el estado de Guanajuato viven 2846947 mujeres y 2639425
Hombres. El total poblacional es de 5486372 Habitantes. Guanajuato ocupa el
lugar 6 a nivel nacional por su nimero de habitantes*.

Habitantes por edad y sexo

85+ L | ®

LA #\ Mujeres . = Hombres lll

70-74 91.9% . 48.1%
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DISTRIBUCION: 70% de la poblacion es urbana y 30% rural. Al afio 2010, 78% de
la poblacion vive en localidades urbanas y el 22% en rurale®.

DENSIDAD: Al 2010, en promedio en el estado de Guanajuato viven 179 personas
por kilometro cuadrado.
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DINAMICA DE LA POBLACION

CRECIMIENTO: Los censos que se han realizado desde 1900 hasta 2010
muestran el crecimiento de la poblacién en el estado de Guanajuato®.

54
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MOVIMIENTOS MIGRATORIOS

Emigracion interna

En el 2005, salieron de Guanajuato 74 mil 636 personas para radicar en
otra entidad.

De cada 100 personas:

14 se fueron a vivir a Querétaro,
11 a Jalisco,

11 al estado de México,

10 a Michoacan de Ocampo y

7 al Distrito Federal.
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EDUCACION

Escolaridad

En Guanajuato, el grado promedio de escolaridad de la poblacién de 15 afios y

mas es de 7.7, lo que equivale a casi segundo afio de secundaria®.
DIVERSIDAD POBLACIONAL
Religion

En el 2010, 94% de la poblacion de Guanajuato profesa la religién catélica.

Grupos de habla indigena

Las lenguas indigenas mas habladas en el estado de Guanajuato son:

Otomi 3239
Chichimeca jonaz 2142
Nahuatl 1264
Mazahua 818

En Guanajuato, hay 14 835 personas mayores de 5 afios que hablan alguna

lengua indigena, lo que representa menos del 1% de la poblacién de la entidad.

De cada 100 personas que declararon hablar alguna lengua indigena, 14 no
hablan espafiol*.
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VIVIENDA

En el 2010, en Guanajuato hay 1 266 235 viviendas particulares, de las cuales:

= 1 160 162 disponen de agua entubada

dentro o fuera de la vivienda, pero en el
. mismo terreno, lo que representa el
' 91.6%
1 146 034 tienen drenaje, lo que
equivale al 90.5%
@ 1 243 934 cuentan con energia eléctrica,
."‘ﬁ%i esto es el 98.2%

Hogares

Los hogares estan conformados por personas que pueden ser o no familiares, que
comparten la misma vivienda y se sostienen de un gasto comun. En el 2010, en la
entidad hay 1 266 772 hogares™*.

24% tienen jefatura femenina, es decir, | 76% tienen jefatura masculina, es decir,
son dirigidos por una mujer (302 566 son dirigidos por un hombre (964 206
hogares). hogares).
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Actividades econdmicas

Principales sectores de actividad

Sector de actividad econdmica

Porcentaje de
aportacion al PIB

negocios y manejo de desechos y servicios
de remediacion, Servicios de esparcimiento
culturales y deportivos, v otros servicios

estatal
(afio 2009)
Actividades primarias 4.21
Agricultura, ganaderia, aprovechamiento 421
forestal, pesca y caza '
Actividades secundarias 36.99
Mineria 0.34
Construccion y Electricidad, agua y gas 7.67
Industrias Manufactureras 28.98
Actividades terciarias 58.80
Comercio, restaurantes y hoteles
(Comercio, Servicios de alojamiento
S . 17.00

temporal y de Preparacion de alimentos y
bebidas).
Transportes e Informacion en medios
masivos 9.60
(Transportes, correos y almacenamiento)
Servicios financieros e inmobiliarios
(Servicios financieros y de seguros,

S o . 13.04
Servicios inmobiliarios y de alquiler de
bienes muebles e intangibles)
Servicios educativos y médicos
(Servicios educativos, Servicios de salud y 7.25
de asistencia social)
Actividades del Gobierno 3.43
Resto de los servicios*
(Servicios profesionales, cientificos y
técnicos, Direccion de corporativos y
empresas, Servicios de apoyo a los 8.48
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recreativos, y Otros servicios excepto
actividades del Gobierno )

Primeros lugares de produccién a nivel nacional, en el Sector
Primario

PRODUCCION AGRICOLA

Principales productos Produccion % en el total Lugar
agricolas, 2009 (Toneladas) nacional nacional

Fresa 20 527 58.1 1°de 6
Cebada grano 217 726 42.0 1° de 15
Brocoli 200 487 60.2 1de 17
Lechuga 73 349 23.1 1° de 23
Sorgo grano 1198 238 19.6 2° de 29
Trigo grano 655 089 15.9 2° de 23
Rye grass en verde 26 598 12.7 2°de 8
Espéarrago 12 687 19.8 2°de5

FUENTE: INEGI.Perspectiva Estadistica. Serie por Entidad Federativa. México.

PRODUCCION PECUARIA

0
Principales productos Produccion )% en el total Lugar
pecuarios, 2010 nacional nacional

24 599 miles de o
litros 3°de 19

Leche (caprino)

FUENTE: INEGI.Perspectiva Estadistica. Serie por Entidad Federativa. México.
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Unidades econdmicas y personal ocupado
] Cuenta con 179 867 unidades econdmicas, el 4.8 % del pais.
1 Emplea 907 930 personas, el 4.5 % del personal ocupado de México.

1 Del total del personal ocupado en la entidad, el 59% (537 445) son hombres y
el 41% (370 485) son mujeres.

"1 En promedio, las remuneraciones que recibe cada trabajador al afio en
Guanajuato son de $82 999, el promedio nacional es de $99 114.

Aportacion al Producto Interno Bruto (PIB) nacional

Distrito Federal 172.7
Estado de México 8.2
Muavo Ledn 75
Jalisco 6.3
Campeche 5.1
Weracruz de Ignacio de la Llave 47
Guanajuato I 3 8
Tabasco 34
Puebla 33
Tamaulipas 3.2
Chihuahua EA
Coahuila de Zaragoza 30
Baja California 2B
Sonora 26
Michoacin da Ocampo 25
Sinaloa 2.1
5an Luis Potos( 19
Querataro 19
Chiapas 19
(Oaxaca 15
Hidalgo 15
Guerraro 15
Quintana Roo 1.4
‘fucatdn 14
Durango 13
Morelos 1.1
Aguascalientos 1.1
Zacatecas 0.9
Baja California Sur 0.6

Mayarit 0&
Tlaxcala 0.5
Colima 0.5

Infraestructura

Unidades médicas

653 unidades médicas publicas con 7 977 médicos;
232 unidades médicas particulares con 390 médicos. *
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Escuelas

Caracteristicas del sector educativo

Caracteristicas del sector educativo.

Ciclo

escolar Alumnos Alumnos

(Total SslElEe (Miles) MECUIS por maestro | nacional
estatal)

2007/2008 11 841 1631.7 76 408 21.4 29°
2008/2009 11 801 1 666.8 77 690 215 29°
2010/2011 12 072 1698.0 75 822 22.4 32°
2011/2012 12 191 1710.4 79 702 215 31°
FUENTE: INEGI. Perspectiva Estadistica. Guanajuato. México.

Educacion basica

Educacion basica a/

Ciclo Alumnos Alumnos Lugar
Escuelas Maestros
escolar (M les) por maestro || nacional

2007/2008 10 632 1317.8 54 338 24.3

2008/2009 10 741 1 326.3 54 847 24.2 28°
2010/2011 10 867 1327.0 53 336 24.9 31°
2011/2012 10 905 1337.2 53912 24.8 31°
a/ Comprende preescolar primaria y secundaria.

| FUENTE: INEGI. Perspectiva Estadistica. Guanajuato. México.
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Educacion media superior

Educacion media superior b/

Ciclo Escuelas Alumnos Maestros Alumnos Lugar
escolar (Mlles) por maestro | nacional

2007/2008 150.8 11 231 13.4

2008/2009 742 158.2 11 969 13.2 5°
2010/2011 783 174.4 11 291 154 20°
2008/2009 742 158.2 11 969 13.2 5°
2011/2012 804 183.4 11 732 15.6 20°
b/ Comprende profesional técnica y bachillerato.

| FUENTE: INEGI. Perspectiva Estadistica. Guanajuato. México.

Educacion superior

Educacion superior c/

Ciclo Alumnos Alumnos Lugar
Escuelas Maestros 9
escolar (M les) por maestro | nacional

2007/2008 85.1 9 984

2008/2009 222 90.4 10 285 8.8 8°
2010/2011 308 100.3 10 506 9.5 15°
2011/2012 343 105.5 13 435 7.8 5°

¢/ Comprende normal, licenciatura y posgrado.

FUENTE: INEGI. Perspectiva Estadistica. Guanajuato. México.
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Capacitacion para el trabajo

Capacitacion para el trabajo

Ciclo Alumnos Alumnos Lugar
Escuelas Maestros
escolar (Mlles) por maestro | nacional

2007/2008 78.1 91.3

2008/2009 96 91.8 589 155.8 32°
2010/2011 114 96.3 689 139.8 32°
2011/2012 139 84.4 623 1355 32°

| FUENTE: INEGI. Perspectiva Estadistica. Guanajuato. México.

Hospedaje

La entidad cuenta con 629 establecimientos de diversas categorias para
hospedaje con 20 740 habitaciones. *

Carreteras

Longitud de lared carretera, segun tipo de camino.

Ano 2011.

Tipo de camino Kilbmetros
Troncal federal (principal o primaria) || Pavimentada a/ 1150
Alimentadoras estatales Pavimentada a/ 2892
(carreteras secundarias) Revestida 330

Pavimentada 2427
Caminos rurales

Revestida 4 365
Brechas mejoradas 1 608
Total estatal 12 772
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Vias férreas
1 085 kilbmetros. *

Aeropuertos internacionales
1 *

Lineas telefénicas fijas
790 163 * (Preliminares)

Oficinas postales
394 *

Oficinas de telégrafos
62 *

Medios de comunicacion masiva

Operan en el estado 82 radiodifusoras (38 de amplitud modulada y 44 de
frecuencia modulada) asi como 45 estaciones televisoras*. *
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Resefia del programa educativo de salud bucal

Titulo del Programa

Programa educativo de salud bucal de la escuela “Lazaro
Cardenas del Rio”

Nombre del
promotor del
programa

C.D. ltzel Nallely Baeza Grovas

Objetivo general

Mejorar la calidad de higiene bucal de los escolares
participantes.

Objetivos
especificos

Estimular la capacidad de los escolares para realizar una
correcta técnica de cepillado e implementar habitos de higiene
y salud que mejoren su calidad de higiene bucal

Metas

Realizar 20 sesiones educativas y practica de técnica de
cepillado dental con los escolares participantes en el programa
de salud bucal de la escuela primaria “Lazaro Cardenas del
Rio”

Realizar 5 sesiones educativas del programa de salud bucal
con padres de familia de la escuela primaria “Lazaro Cardenas
del Rio".

Lograr una modificacion positiva en la calidad de higiene bucal
de los 278 escolares participantes en el programa de salud
bucal.

Indicadores

Indice de Placa dentobacteriana segun el Indice de Higiene
Oral Simplificado de Greene y Vermillion.

Poblacién blanco

Escolares matriculados en la escuela primaria “L&zaro
Cérdenas del Rio” del municipio de Valle de Santiago
Guanajuato.

Padres de familia de los escolares matriculados en la escuela
primaria “Lazaro Cardenas del Rio”

Actividades mas
relevantes

Entrevista con autoridades del plantel, personal docente para
dar a conocer el programa.

Entrevista con padres de familia para dar a conocer el
programa y solicitar que firmen el formato de consentimiento
bajo informacion.

Valoracién de la calidad de higiene bucal de los escolares.
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20 Sesiones educativas del programa de salud a lo largo de
los 10 meses de tiempo efectivo de clases durante el ciclo
escolar; exponiendo temas de técnica de cepillado, habitos de
higiene y salud bucal asi como practica simulada de la técnica
de cepillado con tipodonto y cepillo dental didactico.

5 sesiones del programa de salud bucal con padres de familia
(bimestrales) revisando los mismos temas mencionados
anteriormente.

Resultados

El 100% de los escolares participantes en el programa de
salud bucal asistieron a las sesiones, siendo en total 278
alumnos.

Durante las 5 sesiones con padres de familia se reporté entre
un 8.5% a 10 % de inasistencias de los padres de los 278
escolares participantes.

Insumos

Papeleria para los formatos de consentimiento bajo
informacion y ficha epidemiolégica para registrar el IHOS.

Se utiliz6 una camara digital para el registro de las actividades
con los escolares.

Tipodonto y cepillo dental didactico.
Laminas alusivas a los temas.
La valoracion de los escolares se realizé bajo luz natural, con

espejo del nimero 5.

Barreras de proteccion que consiste en un par de guantes y
cubrebocas por cada escolar participante en cada una de las
observaciones de la calidad de higiene bucal.

Contexto en el que
se desarroll6 el
programa

Se expone previamente en el marco de referencia del lugar.
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VI.

HIPOTESIS

Los escolares que participan en programas de salud bucal presentan una
calidad de higiene oral buena en comparacién de los escolares no
participantes.

La calidad de la higiene oral se encuentra asociada al antecedente de
haber participado en un programa de salud bucal.
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VIl.  OBJETIVO

Evaluar si existen diferencias estadisticamente significativas en la calidad de la
higiene oral de los escolares que tienen el antecedente de haber participado en un
programa de salud bucal escolar en comparacién con los que no lo tienen.
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VIII.  UNIVERSO DE ESTUDIO

El universo de estudio fue conformado por 513 escolares de ambos sexos, cuyas
edades fluctian entre 6 y 11 afios de edad y que estuvieran matriculados en las
siguientes escuelas de educacién primaria:

Adolfo Lopez Mateos
Vicente Guerrero

En el Municipio de Uriangato, Guanajuato.

Lazaro Cardenas del Rio

En el Municipio de Valle de Santiago, Guanajuato.

CRITERIOS DE INCLUSION

Nifios de 6 a 11 aflos de edad, de ambos sexos, que asistieron y se
encontraban matriculados en las escuelas primarias mencionadas
anteriormente.

Nifios cuyos padres otorgaron autorizacion para que sus hijos sean
incluidos en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Nifios menores de 6 afios o0 mayores de 11 afios de edad.

Nifios que cuya matricula escolar fue dada de baja durante el ciclo escolar
2012-2013.

Nifios cuyos padres no autorizaron la participaciéon de sus hijos en el
estudio.

Nifios que portaran aparatologia ortodontica.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Niflos que no asistieron a la institucion el dia que se realiz6 el
levantamiento epidemiolégico.

Nifios que no cooperen durante el examen.

Nifios que presentaban enfermedades sistémicas.
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IX. TIPO DE ESTUDIO

Se llevdo a cabo un estudio de caracter epidemioldgico, cuasiexperimental,
longitudinal, prolectivo, en el cual se evalué la posible asociacion entre la calidad
de la higiene oral con el antecedente de participacion en un programa de salud
bucal.
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X. VARIABLES DE ESTUDIO

Dependientes

Variable Definicion Clasificacion Categorias Nivel de
Medicion
Calidad de | Nivel de | Cualitativa o Deficiente Nominal
Higiene Oral higiene que e Regular
presente el e Buena
sujeto en sus
superficies
bucodentarias
Independientes:
Variable Definicion Clasificacion | Categorias Nivel de
Medicion
Edad Tiemplg _ Cuantitativa e 6 afios Discontinuo
cronologico e 7 afios
transcurrido e 8 afios
desde el e  9afios
nacimiento e 10 afios
del individuo N
hasta su ¢ 1lafos
muerte L] 12 afios
Sexo Diferencias Cualitativa e Femenino Nominal
b|0t|09|033 e Masculino
entre
hombres vy
mujeres
Antecedente | Referencia que | Cualitativa e Participante en | Nominal
de confirma 0 un programa de
Participacion | descarta que el salud bucal
en un | sujeto haya (Grupo contral)
programa de | participado con e No participante
salud bucal anterioridad en en un programa
un  programa de salud bucal
de salud bucal (Grupo testigo)
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XI. METODOLOGIA

Primeramente se procedié a identificar dos escuelas primarias publicas con un
namero de escolares inscritos suficientes para completar la muestra. Se obtiene
previa autorizacion de los supervisores de dos zonas escolares del estado de
Guanajuato y se hace una peticion por escrito a los directores de tres escuelas
primarias. El total de la poblacién participante fue censado a través de la
informacion oficial brindada por parte de la supervision escolar y los directores de
las escuelas participantes (Figura 1).

ESCUELA s
ICENTE GUERRERO

1IDPRIOT8W T. Vespertito
£. 064 Vriangato GT0.

Figura 1. Director de Escuela Primaria Vicente Guerrero de conformidad con la
participacion de los escolares en el estudio.

Posteriormente, en reunion con padres de familia y maestros se expuso a la
comunidad escolar (alumnos, padres de familia, maestros) la naturaleza del
programa y se hizo una peticion por escrito (formato de consentimiento bajo
informacion) a los padres de familia para obtener la autorizacion para que sus
hijos fueran incluidos en el estudio, de los cuales solo un 9.8% de los padres de
familia no firmaron el documento. Una vez determinado el nimero de alumnos
participantes, se clasificaron por grupos de estudio; se determiné que la escuela
con mayor poblacién era la indicada para conformar el grupo control; dado que de
existir un impacto positivo como consecuencia de su participacion en el programa,
el beneficio seria recibido por mayor nimero de escolares. Por lo tanto la escuela
con menor namero de alumnos conformé el grupo testigo (Figura 2).
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Figura 2. Escolares de la escuela primaria Adolfo Lépez Mateos que participaron
en el estudio conformando parte del grupo testigo.

El programa de salud bucal fue aplicado en la escuela primaria urbana federal
Lazaro Cardenas del Rio ubicada en el municipio de Valle de Santiago,
Guanajuato; donde se promovio de forma educativa y practica habitos de higiene
bucal, estrategias de prevencion para las principales enfermedades
estomatoldgicas y técnica de cepillado. Las visitas del estomatologo encargado de
brindar conocimientos en salud bucal fueron realizadas en la escuela primaria ya
mencionada cada dos semanas durante el ciclo escolar 2012-1013. En el
programa también se incluyeron charlas a los padres de familia cada dos meses
durante el mismo ciclo escolar. Los escolares matriculados en la escuela ya
mencionada conformaron el grupo control (Figura 3).
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Figura 3. Escolares de la escuela primaria Lazaro Cardenas del Rio que
recibieron instruccion de técnica de cepillado durante su participacion en el
programa de salud bucal.

En la escuela primaria urbana federal Adolfo Lopez Mateos (turno matutino) y
Vicente Guerrero (turno vespertino) no se brindd ningun tipo de instruccién ni se
proporciond informacién sobre salud bucal a los escolares ni a los padres de
familia, tampoco presentaban antecedentes de participacién en ningun programa
de salud bucal en fechas anteriores. Los escolares matriculados en esta escuela y
cuyos padres firmaron la autorizacion conformaron el grupo testigo.

Una vez que fue determinada la poblacion para cada uno de los grupos de estudio
se procedio a calibrar al estomatdlogo que realizé el levantamiento epidemioldgico
para que las mediciones se realizaran bajo el mismo criterio y sin variacién en la
asignacion de valores para el IHOS. Los resultados de la calibracion previa a las
observaciones de la calidad de higiene oral de los escolares fue la siguiente:

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
examl * exam2 240 100.0% 0 .0% 240 100.0%
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Tabla de contingencia exam1 * exam?2

Recuento
exam?2
0 1 3 Total

examl O 31 2 0 0 33

1 7 70 3 0 80

2 0 2 63 4 69

3 0 0 3 55 58
Total 38 74 69 59 240

Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.? | T aproximada® | Sig. aproximada
Medida de acuerdo Kappa .881 .025 23.027 .000
N de casos validos 240

Posterior a la calibracion se procedié a observar la calidad de higiene bucal y a
realizar el levantamiento epidemiolégico. En ambos grupos de estudio se
realizaron tres observaciones de la calidad de higiene bucal de los escolares
realizando un levantamiento epidemioldgico cada 3 meses aproximadamente para

obtener el indice de Higiene Oral de Green y Vermillion (IHO) (Figura 4).

Figura 4. Examen bucal realizado para la encuesta epidemiolégica.
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VALORACION CLINICA

Se llevaron a cabo 3 observaciones a lo largo del ciclo escolar; cada evaluacion
clinica fue realizada por un examinador previamente calibrado. Los escolares
fueron examinados bajo luz natural, con espejos dentales del numero 5, el
examinador vistié bata blanca y utilizé guantes y cubrebocas. Las observaciones
se realizaron en un horario de 9:00 a 10:30 am antes del receso escolar, sin previo
aviso de las fechas de examinacion.

El indice de Higiene Oral de Greene y Vermillion (IHO) valoré lo correspondiente
a

- indice de Placa Dentobacteriana

Para realizar el presente estudio se tomO en cuenta el indice de Placa
dentobacteriana, ya que se pretende conocer el comportamiento de la higiene oral
gue presentan los dos grupos de estudio.

Los Criterios y los valores asignados a cada condicibn se presentan a
continuacién (Figura 5):

Figura 5. Cdadigos de acuerdo al grado de acumulacién de la placa
dentobacteriana y/o presencia de manchas extrinsecas, sobre la
superficie dentaria®®.

Caddigo Representacion de la condicién clinica
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Debe aclararse que la tincion se hace con fines didacticos para observar la PDB,
ya que el indice no requiere realizar tincién de la misma*.
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La valoracion fue llevada a cabo por sextantes, en cada sextante se tomaron en
cuenta las siguientes superficies:

SEXTANTE SUPERFICIES
I Vestibular y Palatina
Il Labial y Palatina
[l Vestibular y Palatina

\Y Vestibular y Lingual
\ Labial y Lingual
VI Vestibular y Lingual

SEHTAI‘ITE I

SEXTANTE | SEXTANTE I

SEXTANTE ¥I SEXTANTE IV

SEXTANTE ¥

Figura 6. Orden en el cual se examinan los sextantes para el levantamiento
del IPDB e IC*,
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CRITERIOS DE ELIMINACION

1. No se toman en cuenta dientes permanentes que no estén totalmente

erupcionados

2. Dientes que presenten amplia destruccion dentaria
3. Dientes que presenten restauraciones protésicas (Coronas) *°

No en todas las circunstancias puede ser llevado a cabo el levantamiento del IHO,
para lo cual deberan ser tomados en cuenta los siguientes criterios de eliminacion

(Figura 7):

Figura 7. Criterios de eliminacion para el levantamiento del IHO de Greene y

Vermillion®.

1. No se podra llevar a cabo el
levantamiento del IHO, si los dientes
permanentes no se encuentran
completamente erupcionados,
alcanzando el plano de oclusién.

2. No se podra llevar a cabo el
levantamiento del IHO en los
terceros molares. No se toman en
cuenta debido a las variaciones de
las coronas clinicas.
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PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

3. No se podrd llevar a cabo el
levantamiento del IHO en dientes
que se encuentren con amplia
destruccion dentaria.

4. No se podra llevar a cabo el
levantamiento del IHO en dientes
que presenten rehabilitaciones
protésica, tales como coronas
completas.

El indice de Placa dentobacteriana se obtuvo llevando a cabo la sumatoria de
valores de los hallazgos clinicos observados en las superficies dentales
observadas. El valor obtenido de la sumatoria ya mencionada se comparé con la
tabla de valores que se presenta a continuacion (Cuadro 2):

Cuadro 2. Parametros para interpretacion de valores del indice de Placa

Dentobacteriana®?.

Parametros para la interpretacion de valores

del indice de Placa Dentobacteriana.

Condicion Parametro
Buena 0.0 - 0.6
Regular 0.7 - 1.8

Deficiente 19 - 3.0
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PLAN PARA EL PROCESAMIENTO ESTADISTICO

PLAN DE CLASIFICACION: Se clasificé de acuerdo a la informacion obtenida de la ficha
clinica epidemioldgica, la cual serd ordenada con base en las variables de edad y sexo.

PLAN DE TABULACION: Los datos fueron capturados en formato Excel y posteriormente
exportados al paquete estadistico SPSS 21 version para Windows.

PROCESAMIENTO ESTADISTICO: Para la descripcion del comportamiento del evento
de estudio, por edad y sexo, seran calculadas frecuencias y proporciones. Fue calculado
el valor del estadistico de Ji cuadrada de Mantel y Hanszel si la tabla de contingencia era
una tabla tetratedrica, y la Ji cuadrada de Pearson, cuando las tablas de contingencia
eran mayores a 2X2, y la de Razon de Verosimilitudes si los valores observados en
cuando menos una celda eran menores o iguales a cinco.

PRESENTACION ESTADISTICA:

Los resultados se presentaron en cuadros y gréficos disefiados con los paquetes de Excel
y PowerPoint para facilitar la interpretacion y andlisis de los resultados.
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XIl. RESULTADOS

Se encuest6 a un total de 513 escolares de nivel primaria; 272 del sexo femenino
y 241 del sexo masculino. El grupo control fue conformado por un total de 278
escolares, 152 del sexo femenino y 126 sexo masculino. El grupo testigo se
conformé por un total de 235 escolares, 120 del sexo femenino y 115 del sexo

masculino (cuadro3).

Cuadro 3. Distribuciéon Porcentual de casos por sexo de acuerdo al grupo de estudio.

Femenino Masculino Total
f % f % f %

Grupo Control 152 29.6 126 24.6 278 54.2

Grupo Testigo 120 23.4 115 22.4 235 45.8

Total 272 530 241 470 513 1000

La edad de los escolares participantes fluctu6é entre los 6 y los 11 afios de edad.
Participaron 69 escolares de 6 afos de edad, 90 escolares de 7 afos de edad, 87
escolares de 8 afios de edad, 72 escolares de 9 afios de edad, 77 escolares de 10
afios de edad, 118 escolares de 11 afos de edad (cuadro 4).

Cuadro 4. Distribucion Porcentual de casos por edad de acuerdo al grupo de estudio.

Control Testigo
f % f %
6 39 7.6 30 5.8
7 61 11.9 29 5.7
8 46 9.0 41 8.0
9 44 8.6 28 5.5
10 45 8.8 32 6.2
11 43 8.4 75 14.6
Total 278 54.2 235 45.8
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En la primera observacion y tomando en cuenta a todos los participantes sin
importar el grupo; se observdé que el 5.3% de los escolares presentaron una
calidad de higiene bucal buena, el 49.3% presentaron calidad de higiene bucal
regular y el 45.4% presentaron calidad de higiene bucal deficiente. En la segunda
observacion; el 11.9% de los escolares presentaron una calidad de higiene bucal
buena, el 64.7% presentaron calidad de higiene bucal regular y el 23.4%
presentaron calidad de higiene bucal deficiente. En la tercera observacion; el 15%
de los escolares presentaron una calidad de higiene bucal buena, el 62%
presentaron calidad de higiene bucal regular y el 23% presentaron calidad de
higiene bucal deficiente (cuadro 5).

Cuadro 5. Comportamiento de la calidad de higiene bucal en las tres observaciones sin
importar el grupo al que pertenecen.

Calidad de Higiene Bucal Ambos Grupos

Buena Regular Deficiente Total

Observacion f % f % f % f %
1 27 53 253 493 233 455 513 100
2 61 119 332 64.7 120 234 513 100.0
3 77 150 318 62.0 118 23 513 100.0

Tomando en cuenta Unicamente al grupo control, en la primera observacién; el
5.4% de los escolares presentaron una calidad de higiene bucal buena, el 46.4%
presentaron calidad de higiene bucal regular y el 48.2% presentaron calidad de
higiene bucal deficiente. En la segunda observacion; el 18.7% de los escolares
presentaron una calidad de higiene bucal buena, el 75.9% presentaron calidad de
higiene bucal regular y el 5.4% presentaron calidad de higiene bucal deficiente. En
la tercera observacion; el 24.8% de los escolares presentaron una calidad de
higiene bucal buena, el 75.2% presentaron calidad de higiene bucal regular y 0%
de los participantes presentaron calidad de higiene bucal deficiente (cuadro 6).

Cuadro 6. Comportamiento de la Calidad de Higiene Bucal del grupo control en las tres
observaciones.

Calidad de Higiene Bucal Grupo Control

Buena Regular Deficiente Total

Observacion f % f % f % f %
1 15 54 129 464 134 482 278 100.0
2 52 187 211 759 15 54 278 100.0
3 69 248 209 752 O 0.0 278 100.0
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Tomando en cuenta Unicamente al grupo testigo, en la primera observacion; el
5.1% de los escolares presentaron una calidad de higiene bucal buena, el 52.8%
presentaron calidad de higiene bucal regular y 42.1% de los participantes
presentaron calidad de higiene bucal deficiente. En la segunda observacion; el
3.8% de los escolares presentaron una calidad de higiene bucal buena, el 51.5%
presentaron calidad de higiene bucal regular y 44.7% de los participantes
presentaron calidad de higiene bucal deficiente. En la tercera observacion; el 3.4%
de los escolares presentaron una calidad de higiene bucal buena, el 46.4%
presentaron calidad de higiene bucal regular y el 50.2% de los participantes
presentaron calidad de higiene bucal deficiente (cuadro 7).

Cuadro 7. Comportamiento de la Calidad de Higiene Bucal del grupo testigo en las tres
observaciones.

Calidad de Higiene Bucal Grupo Testigo

Buena Regular Deficiente Total
Observacion F % f % f % f %
1 12 51 124 528 99 42.1 235 100.0
2 9 38 121 515 105 447 235 100.0
3 8 34 109 464 118 50.2 235 100.0

En la primera observacion del grupo testigo se report6 diferencia significativa entre
el comportamiento de la higiene bucal comparado por sexo (X*=6.750 p=0.034),
en contraste con la segunda y tercera observacion en las cuales no se observaron
diferencias estadisticamente significativas (X*=4.114 p=0.128, X?=4.667 p= 0.097),
por lo tanto no existié relacién entre la calidad de higiene bucal con el sexo de los
escolares en el grupo testigo (Cuadro 8).
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Cuadro 8. Comparativo de la calidad de higiene bucal por sexo tomando en cuenta
Gnicamente al grupo testigo.

Observacion

1

2

Calidad de Higiene Bucal del Grupo Testigo
Clasificada por Sexo

Buena Regular Deficiente Total

f % f % f % f %
Femenino 9 3.8 69 294 42 179 120 511
Masculino 3 1.3 55 234 57 243 115 48.9 p=0.034
Femenino 7 3.0 65 277 48 204 120 511
Masculino 2 0.9 56 238 57 243 115 489 p=0.128
Femenino 6 26 61 26.0 53 226 120 511
Masculino 2 0.9 48 204 65 27.7 115 489 p=0.097

En el grupo control, de acuerdo a la variable sexo, en el segundo y tercer corte, la
tendencia de la calidad de la higiene oral fue hacia la condicion “regular”, distinto a
lo observado en primer corte, en el cual la tendencia fue hacia la condicion “mala”.
Diferencias que resultaron no ser significativas al compararse por sexo entre o
mostrado por el grupo en el segundo y tercer corte en comparacién con el primero
(X?=7.496 p=0.024, X?>=5.609 p=0.061, X?*=2.163 p=0.141) (cuadro 9).

Cuadro 9. Comparativo de la calidad de higiene bucal por sexo tomando en cuenta
Unicamente al grupo control.

Calidad de Higiene Bucal del Grupo Control

Clasificada por Sexo.

Buena Regular Deficiente Total
Observacion f % f % f % f %
Femenino 10 3.6 80 288 62 223 152 54.7
1 Masculino 5 1.8 49 176 72 259 126 45.3
Femenino 36 129 109 39.2 7 2.5 152 54.75
2 Masculino 16 5.8 102 367 8 2.9 126 45.3
Femenino 43 155 109 392 O 0 152 54.7
3 Masculino 26 9.4 100 360 O 0 126 45.35

p=0.024

p=0.061

p=0.141
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En relacion a la variable edad, en la primera observacion el grupo control mostré
una diferencia significativa en relacién a la calidad de higiene bucal (X?=23.004
p=0.011); en comparacion con lo observado en el segundo y tercer corte, en los
cuales no se mostraron diferencias relevantes en cuanto al comportamiento de la
calidad de higiene bucal de acuerdo a las diferentes categorias de edad
(X?=13.709 p=0.187, X?=10.413 p=0.064) (Cuadro 10).

Cuadro 10. Comparativo de la calidad de higiene bucal por edad tomando en cuenta
Unicamente al grupo control.

Observacion Observacion Observacion

1 2 3
Calidad de
Higiene

Edad Bucal f % f % f %
Buena 4 1.4 9 3.2 12 4.3
Regular 13 4.7 28 10.1 27 9.7
6 Deficiente 22 7.9 2 0.7 0 0.0
Buena 5 1.8 10 3.6 13 4.7
Regular 18 6.5 47 16.9 48 17.3
7 Deficiente 38 137 4 1.4 0 0.0
Buena 2 0.7 7 25 7 25
Regular 22 7.9 34 12.2 39 14.0
8 Deficiente 22 7.9 5 1.8 0 0.0
Buena 3 1.1 14 5.0 18 6.5
Regular 29 104 29 10.4 26 9.4
9 Deficiente 12 4.3 1 0.4 0 0.0
Buena 0 0.0 6 2.2 11 4.0
Regular 24 8.6 39 14.0 34 12.2
10 Deficiente 21 7.6 0 0.0 0 0.0
Buena 1 0.4 6 2.2 8 2.9
Regular 23 8.3 34 12.2 35 12.6
11 Deficiente 19 6.8 3 1.1 0 0.0
p=0.011 p=0.187 p=0.064
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Tomando en cuenta Unicamente al grupo testigo; al comparar por edad tampoco
se observaron diferencias significativas en cuanto al comportamiento de la calidad
de higiene bucal comparada entre los grupos de edades (X*=16.930 p=0.076,
X?=17.438 p=0.065, X?>=17.367 p=0.067). (Cuadro 11).

Cuadro 11. Comparativo de la calidad de higiene bucal por edad tomando en cuenta
Gnicamente al grupo testigo.

Observacionl

Observacion 2 Observacion 3

Calidad de
Edad Higiene f % f % f %
Bucal
Buena 1 0.4 0 0.0 0 0.0
6 Regular 18 7.7 20 8.5 19 8.1
Deficiente 11 4.7 10 4.3 11 4.7
Buena 2 0.9 3 1.3 2 0.9
7  Regular 12 5.1 10 4.3 11 4.7
Deficiente 15 6.4 16 6.8 16 6.8
Buena 1 0.4 1 0.4 1 0.4
8 Regular 13 55 14 6.0 10 4.3
Deficiente 27 115 26 11.1 30 12.8
Buena 1 0.4 1 0.4 1 0.4
9 Regular 17 7.2 14 6.0 12 5.1
Deficiente 10 4.3 13 55 15 6.4
Buena 1 0.4 1 0.4 1 0.4
10 Regular 19 8.1 20 8.5 19 8.1
Deficiente 12 5.1 11 4.7 12 5.1
Buena 6 2.6 3 1.3 3 1.3
11 Regular 45 19.1 43 18.3 38 16.2
Deficiente 24 10.2 29 12.3 34 14.5
p=0.076 p=0.065 p=0.067
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No existieron diferencias significativas entre la calidad de higiene bucal de ambos
grupos en la primera observacion (X?=2.100 p=0.350). En la segunda observacién
se reportd una diferencia muy significativa entre la calidad de higiene bucal

comparada por grupos de estudio (X?=119.444 p=0.001). En la tercera

observacion nuevamente se reportdé una diferencia altamente significativa en la
calidad de higiene bucal comparada por grupos con respecto a la primera

observacioén (X?=195.541 p=0.001). (Cuadro 12).

Cuadro 12. Comparativo del comportamiento de la calidad de higiene bucal entre los dos

grupos.
Grupo de estudio
Control Testigo
Calidad de
Observacion Higiene f % f %
Bucal

Buena 15 2.9 12 2.3
1 Regular 129 251 124 24.2

Deficiente 134 26.1 99 19.3

Buena 52 10.1 9 1.8 p=0.350
2 Regular 211 41.1 121 23.6

Deficiente 15 2.9 105 20.5

Buena 69 13.5 8 1.6 p=0.001
3 Regular 209 40.7 109 21.2

Deficiente 0 0.0 118 23.0 p=0.001
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El valor promedio del IHOS cambid significativamente en la segunda y tercera
observacion en el caso del grupo control; mientras que en el grupo testigo el valor
promedio del IHOS no present6 diferencias significativas (cuadro 13).

Cuadro 13. Valor promedio del IHOS en las tres observaciones comparada entre los dos
grupos de estudio.

Valor Promedio del IHOS

Observacion 1 Observacion 2 Observacion 3
Control 1.43 0.87 0.75
Testigo 1.37 1.41 1.47
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XIll. DISCUSION

Actualmente, bien sabido que la calidad de la higiene bucal es el principal factor
de riesgo para el establecimiento y desarrollo de diferentes enfermedades
bucodentales tales como la caries dental y la enfermedad periodontal, las cuales
siguen siendo hasta la fecha las dos primeras causas de morbilidad bucal, no
solamente en México, sino a nivel mundial. Hace ya algunos afios Axelsson* ya
en Suecia como en muchos otros paises se han estado implementando programas
de control del biofilm (placa bacteriana) a través de diferentes estrategias, entre
ellas, programas de educacién para la salud bucal, tendientes no solo a
sensibilizar a los escolares en la importancia de la salud bucal en su crecimiento y
desarrollo, sino también para capacitarlos en el manejo de diferentes métodos y
técnicas para el control en la acumulacién y desarrollo del biofilm. Existen un
sinnUmero de propuestas de abordaje, las cuales han sido ensayadas
clinicamente para favorecer el control de este factor de riesgo, y sistematicamente
los reportes concluyen como evidencia que la remocion manual y mecanica del
biofilm son métodos eficaces para la prevencion de la caries dental y la
enfermedad periodontal, razén por la cual este hecho no escap6 al propoésito del
presente estudio, ya que contemplé la evaluacion de las bondades de un
programa a nivel escolar, en el cual, entre otras acciones abord6 la capacitacion
de los nifios en el manejo manual de una técnica de cepillado para eliminar y
controlar el establecimiento y desarrollo del biofilm, a pesar de que autores como
Van Palenstein® y Esfahanizadeh® reportaron resultados desfavorables en
relacion a este tipo de estrategias, ya que en sus estudios observaron que la
calidad de la higiene bucal entre sujetos involucrados en programas de educaciéon
para la Salud bucal y los que no participan en ellos no resulté ser estadisticamente
diferente, contrario a lo que se observoé en la poblacién de este estudio, en la cual
estas diferencias si resultaron ser importantes después de la intervencion. Como
menciona Van Palenstein®®, no se observaron diferencias significativas entre los
dos grupos de su estudio porque como concluye, tanto la caries dental y la
gingivitis son expresiones que tienen que ver mas con el desarrollo sociocultural
gue con el control de un factor de riesgo como es la formacion y la acumulacién
del biofilm y el calculo dental. Esto en cierto sentido tiene un gran valor porque
efectivamente las desigualdades pueden manifestarse como enfermedades
producto de las condiciones socioculturales en los cuales se desarrollan los
diferentes grupos poblacionales. No obstante, tampoco se puede rechazar la
condicion bioldgica del estos procesos de morbilidad bucal, y por ello, se trata de
gue los programas de salud bucal se planeen e implanten respetando esas
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condiciones del entorno cultural y social del grupo con el cual se interactuara. Es
tan evidente, como lo demuestra el presente estudio, en donde el programa que
se llevo a cabo mostrd diferencias en la calidad de la higiene bucal de los nifios,
porgue las acciones se incorporaron en su estilo de vida y el entorno sociocultural
de la poblacién que se beneficié con este programa.

Los hallazgos de investigaciones previas enfocadas al estudio de la naturaleza y
los resultados de programas de salud bucal en diversos paises afirman que los
escolares participantes en este tipo de programas o0 que reciben instruccién de
técnica de cepillado mejoran su calidad de higiene bucal. Autores como
Reinhardt®, Bernabé®, Worthington®®, Cardoso® y Kay®* coinciden con los
resultados de la presente investigacion que confirma que los programas de salud
bucal escolar son también efectivos en nuestro pais como lo ha sido en otras
partes del mundo. Estos datos indican que en México estos programas son
capaces de otorgar un beneficio en favor de las nuevas generaciones cuando
dichas acciones de atencién primaria son llevadas a cabo de manera continua
para instituir cambios en el comportamiento en relacion con la salud oral como
sugiere Cardoso**. Debe considerarse que el seguimiento constante, el monitoreo
de las actividades del programa de salud bucal, asi como la participacion de toda
la comunidad escolar (alumnos, padres de familia y maestros) de forma incluyente
a lo largo de todo el ciclo escolar son factores clave para instituir cambios positivos
en la calidad de la higiene bucal de los escolares. Como es el caso del presente
estudio, el cual identifica los cambios progresivos en la calidad de la higiene bucal
de los escolares a través de tres observaciones realizadas durante el ciclo escolar
2012-2013, mientras el programa se llevo a cabo obteniendo resultados muy
similares a los que reporta Worthington®® en Inglaterra donde concluye que los
nifios que reciben el programa presentan niveles de placa mucho mas bajos y
mayor conocimiento sobre cepillos dentales y pastillas reveladoras que los nifios
gue no habian participado en su programa. De la misma manera, este estudio
revela el beneficio del que gozan los escolares participantes en un programa de
salud bucal, contrario a los escolares que no participan, lo cual representa una
condicion desfavorable para su salud bucal por encontrarse mas expuestos a
factores de riesgo relacionados con la higiene bucal y que actian como un factor
predisponente de gran relevancia para adquirir alguna de las enfermedades como
la caries dental y gingivitis.

La prevencion de las enfermedades anteriormente mencionadas, parte
directamente de las actividades que realice el sujeto, en torno a la higiene bucal y
siendo entonces un factor tan determinante para la salud se convierte por lo tanto
en un blanco de investigacion relevante para los autores interesados en la salud
bucal comunitaria. Aunado a esto, la higiene bucal también ha sido asociada a
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diversas variables tanto bioldgicas como propias del entorno social; entre ellos se
encuentran la edad, el sexo, las condiciones socioculturales, econémicas, entre
otras. La edad ha sido una variable de estudio importante en relacién con la
calidad de higiene bucal debido a la capacidad motriz que se atribuye a cada
etapa etaria; pese a ello, en esta investigacion no se encontraron hallazgos
relevantes que vinculen el comportamiento de la calidad de higiene bucal con la
edad de los escolares participantes en el programa de salud por lo que se
determina que las acciones de atencidon primaria derivadas de los programas de
salud bucal escolar resultan eficientes sin importar la edad de los participantes.
Incluso Daly* en Inglaterra reporta que programas de promocion de la salud oral
fueron vistos como una fuente confiable de informacion y apoyo para los
cuidadores de nifios en edad preescolar, siendo esta una edad menor a la de los
escolares participantes en este estudio. Al mismo tiempo, Daly* sugiere que la
Integracién de la promocion de la salud oral tiene el potencial para aprovechar las
intervenciones tempranas que abordan las necesidades de apoyo mas amplias de
los cuidadores de nifios en edad preescolar, mientras que también apoya el
desarrollo de conductas positivas de salud oral. Coincidiendo con los resultados
obtenidos en esta investigacion se recomienda la participacion de los escolares en
programas de salud bucal sin discriminar ninguna etapa etaria. Ademas de la
edad, el sexo ha sido otra variable de estudio asociada con la calidad de higiene
bucal; se podria asumir que exista una posible influencia del rol adquirido por el
sexo en la actitud o en la participacién demostrada por el sujeto mientras participa
en el programa de salud bucal o que la respuesta ante la instruccion de técnica de
cepillado sea mayor o menormente aceptada por alguno de los sexos. Este tipo de
afirmaciones se convierten en una suposicion gue en parte ha sido confirmada por
Albanar®® cuando concluye que la exposicion mas prolongada a los programas
parecia producir mas mejoras, y en el mismo estudio menciona que las
nias mostraron mejores resultados que los varones lo que resulta totalmente
contrario a los hallazgos del presente estudio cuyos datos indican que en ninguna
de las tres observaciones realizadas se observdé una diferencia significativa
comparando los resultados por sexo; es decir, que no existen discrepancias en el
comportamiento de la calidad de higiene bucal entre los escolares de sexo
masculino con los escolares del sexo femenino porque a pesar de que se reportan
cambios progresivos estos no se encuentran asociados al sexo de los escolares
participantes. Por lo tanto se descarta la asociacion de la calidad de higiene bucal
con la edad y el sexo de los participantes; contrario a o que sucede con la
inclusién de los padres en el programa que se convierte en una variable muy
relevante para este estudio. Tal como lo sugiere Zimmer®, Jerkovic®® y Saied
Moallemi® es importante la inclusién de los padres en el programa de salud bucal
ya que aumenta la probabilidad de éxito y esta recomendacion contribuy6 a la
efectividad del programa de salud bucal ya que fue aplicado manera constante e
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incluyente ya que los padres de familia y maestros también participaron y
recibieron instruccibn de técnica de cepillado asi como la promocién de
actividades preventivas en favor de la salud bucal. La participacién de los padres
al principio del ciclo escolar fue muy entusiasta debido a que las reuniones son
mas frecuentes en los primeros meses del ciclo escolar, sin embargo en la Ultima
tercera parte del ciclo escolar se detectdé menor asistencia de los padres de familia
a las reuniones por lo cual se podria asociar esta condicionante a los resultados
de la segunda y tercer observacién de la calidad de la higiene bucal de los
escolares participantes; ya que a pesar de obtener cambios positivos en la tercer
observacion, estos cambios fueron menos significativos que los cambios
detectados en la segunda observaciéon. Se concluye que los padres conforman un
papel de relevancia mayusculo para que los escolares mantengan una calidad de
higiene bucal adecuada que les proporcione la posibilidad de evitar enfermedades
bucodentales coincidiendo con Jerkovic?® cuyo estudio en Japén hace alusién
al papel de los padres que se asocio6 indirectamente con la aparicion de la caries
dental. Por lo tanto, es importante incluir a los padres en los programas de
intervencion con el fin de reducir la incidencia dela caries. Reconociendo la
importancia de la inclusién de los padres en los programas de salud bucal,
también existen datos como los que proporciona Zimmer® en Alemania dénde
ademas de hacer alusion a la participacion de los padres de familia también afirma
gue se puede obtener un resultado muy superior si se incluye la limpieza dental
profesional en dichos programas de salud bucal escolar.

Ante enfermedades como la caries y la gingivitis que se han convertido en un
problema de salud publica; se apuesta por programas de salud bucal que
capaciten a los escolares y padres de familia fomentando la préctica de habitos de
higiene bucal y medidas preventivas para mantener un adecuado control del
biofilm dental. A través de este tipo de atenciones se pretende que en nuestro pais
los escolares sean beneficiados capacitandolos a fin de mantener una calidad de
higiene bucal adecuada tal como resulté en el estudio de Albert** que comprueba
que existen cambios favorables alcanzados después de realizada la intervencion
en Cuba atribuyéndolos a que el nivel de conocimientos sobre salud bucal y la
calidad de higiene bucal son dos variables que mantienen estrecha relacion. Esta
investigacion confirma que la participacion de los escolares en un programa de
salud bucal es un factor que modifica de manera positiva la calidad de la higiene
bucal, ya que se observaron resultados favorables en los escolares participantes;
contrario a lo que sucedi6 en el grupo testigo (no participantes en el programa de
salud bucal) donde no se observaron diferencias significativas a lo largo del ciclo
escolar y que se encuentran en desventaja por el hecho de tener menor
posibilidad de mantener una calidad de higiene bucal adecuada.
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Esta investigacion reafirma la posibilidad de modificar positivamente la calidad de
higiene bucal de la poblacion mexicana en edad escolar con el fin de mejorar la
salud bucal en futuras generaciones de nuestro pais aplicando programas de
salud bucal escolar exitosos, con ello se sugiere que este tipo de intervencién sea
aplicada en las instituciones educativas de nivel primaria incluyendo a toda la
comunidad escolar y cuya aplicacion sea de manera continua durante cada ciclo
escolar para obtener resultados favorables como los observados en el estudio.
Los resultados comprueban la eficacia de la intervencion de este tipo de
programas de salud bucal escolar en México tal como reporta Tai BJ?° a partir de
sus investigaciones en China afirmando que la promocién de la salud oral en la
escuela es una forma eficaz para reducir la incidencia de caries, mejorar la higiene
bucal y establecer las practicas orales positivas de salud bucal en los nifios en
edad escolar.
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XIV. CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos del presente estudio se concluye que:

Los escolares participantes en el programa de salud bucal presentaron
mejor calidad de higiene bucal que la de los escolares no participantes
como se plantea en la hipétesis inicial del presente estudio.

Los estudiantes que participaron en el programa de salud bucal presentaron
mayor posibilidad de mejorar su calidad de higiene bucal que los
estudiantes que no participaron algun programa de salud bucal.

A través del programa de salud bucal los escolares participantes fueron
capaces de mejorar la calidad de higiene bucal.

No se observé ninguna relacion entre la edad y la calidad de higiene bucal
presentada por los escolares en ninguno de los grupos de estudio. Todos
los grupos de edad presentaron la misma posibilidad de modificar su
higiene bucal a través de su participacion en el programa de salud bucal.

No se observo relacion entre la calidad de higiene bucal con el sexo de los
escolares en ninguno de los grupos de estudio.

Se observé que la participacion de los escolares en el programa de salud

bucal fue una variable que influyé de manera positiva en el mejoramiento de
la calidad de higiene bucal.
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XV. RECOMENDACIONES

Se recomienda ampliamente fomentar la investigacion de la calidad de higiene
bucal asociada a la participacién de los escolares en programas de salud bucal a
fin de identificar los factores que pueden enriquecer los programas con el fin de
lograr un impacto positivo en la salud bucal de los menores en edad escolar. Este
tipo de estudio debe llevarse a cabo en poblaciones cuyo nivel socioeconémico
sea similar y que compartan también la misma zona geogréfica. Asi mismo se
hace énfasis en que para llevarlo a cabo debe existir una coordinacion constante
entre el investigador y todos los miembros de la comunidad escolar (alumnos,
padres de familia, profesores, autoridades educativas), debe existir un permiso o
consentimiento bajo informacién firmado por los padres de familia y también las
autoridades educativas deben estar enteradas y brindar su autorizacion y apoyo
para que un estudio de esta naturaleza se lleve a cabo y se cubra con los
aspectos ético/legales de la investigacion.

Se sugiere que la aplicacion de programas de salud bucal escolar sea de manera
continua y bajo monitoreo constante a lo largo de todo el ciclo escolar ya que los
conocimientos en salud bucal y los habitos de higiene deben ser reforzados a
través de una participacion continua durante el periodo lectivo.

La participacion de los padres de familia resulta ser un punto favorable para el
desarrollo del programa de salud que se refleja en el impacto positivo de la calidad
de higiene bucal presentada por los escolares. Del mismo modo se recomienda
gue exista comunicacién y coordinacion constante con los padres de familia, ya
gue son ellos quienes van a reforzar e inculcar la adquisicion de hbitos de higiene
bucal adecuados en los menores fuera del horario escolar.

Se propone la aplicacién de este tipo de programas de salud bucal escolar en
escuelas primarias publicas ya sea bajo la direccion de una institucion de salud
gubernamental, iniciativa privada en el area de estomatologia o incluso
universidades cuyos estudiantes de estomatologia aporten un beneficio social a
las nuevas generaciones implementando en los escolares las bases necesarias
para la conservacion de la salud bucal.

Esta investigacion confirma que las intervenciones de atencion primaria como lo
es la promocién de habitos de higiene y salud bucal en los menores en edad
escolar resultan ser mas efectivos modificando positivamente la calidad de higiene
bucal por lo que se recomienda que sean incluidas en las actividades curriculares
de los estudiantes de nivel basico sin discriminacion de edad, sexo o condicion
socioecondmica.
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ANEXO 1

FORMATO DE CONSENTIMIENTO BAJO
INFORMACION
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o¥ avés %6

|0 excele,
B

Upyy 50

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
ESPECIALIZACION EN ESTOMATOLOGIA EN ATENCION PRIMARIA
CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Expreso mi conformidad y autorizacion como Padre o Tutor conjuntamente con la de
mi hijo(a) Grado Grupo

para participar en el estudio titulado: “Asociacion entre la calidad de la higiene oral
de una poblacion escolar con el antecedente de participacion en un programa
educativo de salud bucal" donde se realizardn 3 observaciones de la calidad de higiene
bucal presentada por mi hijo a lo largo del presente ciclo escolar. Las actividades serdn
dirigidas por la Cirujano Dentista Itzel Nallely Baeza Grovas, alumna de la especialidad
en Estomatologia en Atencidn Primaria que ha brindado la informacién necesaria sobre
la naturaleza de las actividades en que participara mi hijo.

Nombre y Firma:
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ANEXO 2
FICHA EPIDEMIOLOGICA.
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Nombre: Sexo Edad

Escuela: Grado: Grupo:

indice de Placa Dentobacteriana Simplificado (IPDB-S) Fecha:

16 11 26

TOTAL

46 31 36
indice de Placa Dentobacteriana Simplificado (IPDB-S) Fecha:

16 11 26

TOTAL

46 31 36
indice de Placa Dentobacteriana Simplificado (IPDB-S) Fecha:

16 11 26

TOTAL

46 31 36
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