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SUMARIO

El presente informe final presenta las actividades realizadas durante el Programa del
Ejercicio Profesional Supervisado (EPS), efectuado en la ONG Mayan Medical Aid en
el municipio de Santa Cruz La Laguna, departamento de Solola, durante los meses de
febrero a octubre del afio 2012.

El municipio de Santa Cruz La Laguna, se localiza en la parte central del departamento de
Solol4, lat. Norte 14° 44' 34" y long. Oeste 91° 12' 25". Colinda al norte con los municipios
de Santa Lucia Utatlan y San José Chacaya; al sur con el Lago de Atitlan; al este con la
aldea San Jorge La Laguna del municipio de Solola; y al oeste con el municipio de San
Marcos La Laguna. La distancia de esta Cabecera Municipal a la Cabecera
Departamental de Solola es de 13.7 km, de los cuales 4.7 km son por via lacustre. Las
partes altas se encuentran ubicadas al norte del Municipio, correspondiente a los caserios
Chaquijchoy, Chuitzanchaj y Pajomel. Las partes bajas corresponden a la Cabecera
Municipal, aldea Tzununa y caserio Jaibalito, que se encuentran ubicados a orillas del
Lago de Atitlan(".

El informe final contiene resultados del “Proyecto Comunitario”, que se enfocé en la
Seguridad Alimentaria y Nutricional a nivel local comunitario. Se trabaj6é en conjunto con la
ONG Atencion Médica Maya, en donde se lograron los dos objetivos principales que eran
la capacitacién a grupos vulnerables, y la actualizaciéon del diagnéstico nutricional de los
ninos menores de 5 afos del municipio de Santa Cruz La Laguna departamento de
Solola.

También se llevaron a cabo subprogramas de prevencion para la poblaciéon escolar de
Santa Cruz La Laguna y de la Aldea Tzununa, mediante aplicaciones de enjuagatorios de
flior al 0.2%, barrido de sellantes de fosas y fisuras y platicas educativas en salud bucal.
Las mismas constituyen actividades beneficiosas para la poblaciéon ya que se abarca el
aspecto preventivo de la Odontologia en los nifios y tiene como objetivo principal reducir
la incidencia de enfermedades bucales como lo son la caries dental y enfermedades
periodontales.



En cuanto a la “Investigacion en el Programa de EPS”, se realiz6 |a relacién en el gasto y
consumo de alimentos cariogénicos en la dieta escolar con el aparecimiento de caries

dental y se buscaron relaciones con el factor econémico.

Ademas se presentan graficas y cuadros de la actividad consolidada de atencion clinica a
pacientes escolares y los grupos de alto riesgo, que incluyen nifios pre escolares,
adolescentes, mujeres embarazadas y adultos mayores. ‘

En el componente de “Administracion de consultorio”, se hace una explicacion breve
sobre la instituciéon patrocinadora del programa de EPS y su estructura administrativa. Se
describe la infraestructura de las dos clinicas dentales que posee la institucion,
descripcion del mobiliario, de los protocolos de asepsia y esterilizaciéon de instrumentos y
superficies, abastecimiento de materiales dentales y descripcién de los horarios de

atencion y actividades del programa de EPS.

También dentro de la “Administracién de consultorio”, se analiza la capacitacion del
personal auxiliar, la evolucion en la educacién de la asistente y el mejoramiento en el

aprovechamiento del tiempo y efectividad de los procesos
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L ACTIVIDADES COMUNITARIAS

La actividad comunitaria se llevd a cabo en el municipio de Santa Cruz La Laguna,
departamento de Solola en conjunto con la ONG Mayan Medical Aid.

El proyecto se basé en la intervencion del programa Ejercicio Profesional Supervisado en
la Seguridad Alimentaria y Nutricional a nivel local comunitario.

Antecedentes

La desnutriciéon es una enfermedad causada por una dieta inadecuada, en nuestro pais es
el reflejo de una mala educacién en salud alimentaria, escasos recursos para la obtencion
de alimentos y esta afecta a nifios preescolares, escolares y adolescentes, asi como a

madres y adultos en general.

Hay tres tipos de desnutricion, la desnutricion crénica que se mide relacionando la talla y
la edad, la desnutricibn aguda que se mide relacionando el peso con la talla
independientemente de la edad y la desnutricién global que es la relacion del peso para la
edad.

Por medio de la realizacion de este proyecto pude conocer mas de cerca la realidad
nutricional de nuestro pais y a la vez dar capacitaciones a las personas originarias de

Santa Cruz La Laguna, para que puedan aplicar estos conocimientos en su diario vivir.

La organizacion en la que me involucré, se enfoca a la desnutricién cronica, en nifios
menores de cinco anos, preescolares, por medio de la investigacion realizada ahora se
tiene el nimero total de nifios con desnutricion crénica, aguda y global. Esta organizacion

se enfoca a los nifnos con desnutriciéon cronica.
Justificacion

La desnutricion es un problema a nivel nacional, que afecta a toda la poblacién
guatemalteca ya que impide el desarrollo y el crecimiento normal de los habitantes de una
comunidad y esto afecta a todos sus habitantes.

La mala alimentacién que tienen los nifios a nivel nacional, es debido a varios factores
como lo son lo econdmico y el desconocimiento de los alimentos adecuados y las
proporciones de los mismos para una dieta adecuada, que permita el desarrollo completo
de todas sus facultades tanto fisicas como mentales.



Nosotros como futuros profesionales de la salud, pudimos formar un equipo de trabajo

para ayudar a las Organizaciones en pro de la nutriciéon, para darle también el enfoque en

salud bucal que juega un papel importante en la nutricién de los nifos.

OBJETIVOS

1.

2.

Ayudar a la comunidad de Santa Cruz La Laguna del departamento de Solola a
mejorar conocimientos y practicas para prevenir la desnutricién en los nifios(as),

particularmente entre padres y adolescentes.

Actualizar el diagnoéstico situacional nutricional de los nifios(as) menores de 5 afos
de acuerdo al estandar internacional de la OMS.

Contribuir con la organizacién patrocinadora, Atencién Médica Maya (AMM) a
identificar a los niflos(as) menores de 5 anos en riesgo de desnutricion (aguda,
global y crénica), de acuerdo a las puntuaciones Z, encontradas en el diagnostico

nutricional para su ingreso al programa de apoyo y rescate nutricional de la
organizacion.

4. Aportar datos actualizados al Ministerio de Salud de los nifios(as) en riesgo

nutricional para asegurar que reciban suplementacion con Micronutrientes (zinc,

hierro y Vit A), y otros suplementos.

Elaborar una Sala Situacional con los resultados de la investigacién para uso de los
responsables en el municipio (Distrito de Salud, Puesto de Salud, AMM, la
Municipalidad, y otros)



Marco Teorico

En el mundo, cerca de mil millones de personas pasan hambre, segun la FAO1, y las
estimaciones indican que esta cifra va en aumento. Desde 2008, la crisis financiera y las
repetidas crisis alimentarias han empeorado la situaciéon. Los precios de los alimentos
flucttian, con alzas que hacen que el acceso a una alimentacion adecuada sea imposible
para millones de familias. Segun datos del Banco Mundial, en el dltimo afio el precio de
los alimentos ha aumentado un 36%, debido en parte a la subida de los combustibles. Se
calcula que, desde junio de 2010 hasta abril de 2011, 44 millones de personas han caido

en la pobreza como consecuencia de ello?.
Las causas de la desnutricion™

La desnutricion infantil es el resultado de la ingesta insuficiente de alimentos (en cantidad

y calidad), la falta de una atencién adecuada y la aparicién de enfermedades infecciosas.

Detras de estas causas inmediatas, hay otras subyacentes como son la falta de acceso a
los alimentos, la falta de atenciéon sanitaria, la utilizacion de sistemas de agua y
saneamiento insalubres, y las practicas deficientes de cuidado y alimentaciéon. En el
origen de todo ello estan las causas basicas que incluyen factores sociales, econémicos y

politicos como la pobreza, la desigualdad o una escasa educacion de las madres.

| DESNUTRICION INFANTIL |

' Falts de socese Fala do
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Tipos de desnutricién infantil"

Se calcula que 7,6 millones de nifios menores de 5 afios mueren cada ano. Una tercera
parte de estas muertes esta relacionada con la desnutricion. El indice de desnutricién se
determina mediante la observacion directa, que permite identificar nifos demasiado
delgados o con las piernas hinchadas; y midiendo la talla, el peso, el perimetro del brazo y

conociendo la edad del nifo, que se comparan con unos estandares de referencia.
La desnutricién se manifiesta en el nifio de diversas formas:

e Es mas pequeio de lo que le corresponde para su edad.

e Pesa poco para su altura.

e Pesa menos de lo que le corresponde para su edad.

Cada una de estas manifestaciones esta relacionada con un tipo especifico de carencias.
La altura refleja carencias nutricionales durante un tiempo prolongado, mientras que el

peso es un indicador de carencias agudas. De ahi las distintas categorias de desnutricién.

Desnutriciéon cronica

Un nifio que sufre desnutricién crénica presenta un retraso en su crecimiento. Se mide
comparando la talla del nifio con el estandar recomendado para su edad. Indica una
carencia de los nutrientes necesarios durante un tiempo prolongado, por lo que aumenta

el riesgo de que contraiga enfermedades y afecta al desarrollo fisico e intelectual del nifio.

La desnutricién cronica, siendo un problema de mayor magnitud en cuanto al numero de
ninos afectados, es a veces invisible y recibe menor atencion. El retraso en el crecimiento
puede comenzar antes de nacer, cuando el nifio alin esta en el dtero de su madre. Si no
se actla durante el embarazo y antes de que el nifio cumpla los 2 afios de edad, las

consecuencias son irreversibles y se haran sentir durante el resto su vida.

Desnutricién aguda moderada‘™"

Un nifio con desnutricidn aguda moderada pesa menos de lo que le corresponde con
relacion a su altura. Se mide también por el perimetro del brazo, que esta por debajo del

estandar de referencia. Requiere un tratamiento inmediato para prevenir que empeore.



Desnutricion aguda grave o severa'"

Es la forma de desnutricion mas grave. El nifio tiene un peso muy por debajo del estandar
de referencia para su altura. Se mide también por el perimetro del brazo. Altera todos los
procesos vitales del nifio y conlleva un alto riesgo de mortalidad. El riesgo de muerte para
un nifilo con desnutricion aguda grave es 9 veces superior que para un nifio en

condiciones normales. Requiere atencién médica urgente.
Carencia de vitaminas y minerales‘'"

La desnutricion debida a la falta de vitaminas y minerales (micronutrientes) se puede
manifestar de multiples maneras. La fatiga, la reduccion de la capacidad de aprendizaje o

de inmunidad son so6lo algunas de ellas.
La desnutricién infantil en el mundo en desarrollo!""

Cerca de 200 millones de nifilos menores de 5 anos sufren desnutricion cronica. Un 90%
vive en Asia y Africa, donde las tasas son muy elevadas: 40% en Asia y 36% en Africa. El
80% de los nifios con desnutriciéon cronica vive en 24 paises. De los 10 paises* que mas
contribuyen a la cifra total, seis estdn en Asia: Bangladesh, China, Filipinas, India,
Indonesia y Pakistan, debido en parte a la elevada poblacion que registra la mayor parte
de ellos. Asi, por ejemplo, se calcula que 3 de cada 10 niflos desnutridos en el mundo en
desarrollo viven en India.

En 9 paises, mas del 50% de los nifios menores de 5 afos sufre desnutriciéon crénica.
Guatemala, con un 54%, se sitla en niveles semejantes a los de algunos paises africanos
y asiaticos. El resto de los paises son: Afganistan, Yemen, Guatemala, Timor-Leste,
Burundi, Madagascar, Malawi, Etiopia y Rwanda (de mayor a menor porcentaje). Un 13%
de los nifios menores de 5 afos sufre desnutricion aguda, y un 5% de ellos desnutricion
aguda grave. El 60% de los casos de desnutricion aguda se registra en sélo 10 paises. Un
total de 32 paises tienen un 10% o mas de nifios menores de 5 afios con desnutricion

aguda grave, que requiere tratamiento urgente.
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Un circulo vicioso

La desnutricién actua como un circulo vicioso: las mujeres desnutridas tienen bebés con
un peso inferior al adecuado, lo que aumenta las posibilidades de desnutricién en las
siguientes generaciones. En los paises en desarrollo, nacen cada afio unos 19 millones
de nifios con bajo peso (menos de 2.500 gramos).

La desnutricion, al afectar a la capacidad intelectual y cognitiva del nifio, disminuye su
rendimiento escolar y el aprendizaje de habilidades para la vida. Limita, por tanto, la
capacidad del nifio de convertirse en un adulto que pueda contribuir, a través de su
evolucion humana y profesional, al progreso de su comunidad y de su pais. Cuando la
desnutricion se perpetia de generaciéon en generacién, se convierte en un serio obstaculo
para el desarrollo y su sostenibilidad.

Actuaciones para prevenir la desnutricion infantil'"

En la actualidad esta identificado el periodo fundamental para prevenir la desnutricion del
nifio: el embarazo y los dos primeros afos de vida. Es el periodo que se conoce como los
1.000 dias criticos para la vida. En esta etapa es cuando se produce el desarrollo basico
del nifio, por lo que la falta de una alimentacion y atencion adecuadas produce dafos
fisicos y cognitivos irreversibles, que afectaran a la salud y al desarrollo intelectual del
nifio para el resto de su vida.

'En estos 1.000 dias hay cuatro etapas que requieren actuaciones diferentes:

e Embarazo

e Nacimiento

e De 0 a 6 meses

e De 6 a 24 meses

Durante estas etapas, las intervenciones se agrupan en cuatro grandes categorias:
e Acciones de prevencion

e Cambios en el entorno socio-cultural

e Tratamiento de la desnutricion (11)

11



e Oftros tratamientos y actuaciones

Prevenciéon "

¢ Aporte de vitaminas y minerales esenciales:

hierro, acido félico,vitamina A, zinc y yodo.

e Fomento de la lactancia temprana (en la primera hora).

e Fomento de la lactancia exclusiva hasta los 6 meses de edad.

e Fomento de una alimentacion complementaria adecuada a partir de los 6 meses y

continuacién de la lactancia.

e Peso de los recién nacidos.

e Medicion de peso y altukra, y deteccidn de casos de desnutricion aguda.
e Promocién del consumo de sal yodada.

Cambios en el entorno socio-cultural "

e Formacién y acciones para prevenir los embarazos precoces.

e Acciones para proteger los derechos de las mujeres y nifias.

e Fomento del uso de alimentos locales, habitos de alimentacion saludables y

sensibilizacion a la comunidad sobre la necesidad de hacer controles de crecimiento.

e Promocién de habitos de higiene, como el lavado de manos, para reducir el riesgo de

diarrea y otras enfermedades.

e Creacién de instalaciones adecuadas de agua y saneamiento, y formacién para su
mantenimiento.

e Acciones para lograr una atencién sanitaria adecuada y formacién de personal sanitario

y comunitario.

e Acciones para lograr una educacion de calidad para todos que capacite para prevenir y

abordar las consecuencias de |la desnutricion.
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¢ Medidas para reducir las consecuencias negativas del cambio climatico sobre la

disponibilidad de alimentos.
Tratamiento de la desnutricién aguda "

Tradicionalmente, la respuesta ante la desnutricion aguda grave consistia en ingresar a
los nifios afectados en hospitales o centros de tratamiento especializado, donde se les
sometia a regimenes alimenticios de base lactea. A pesar de su eficacia, resultaba

costoso y el acceso de los nifios a los centros era limitado.

La alternativa mas reciente son los alimentos terapéuticos listos para usar (RUTF, por sus
siglas en inglés), que se pueden tomar en el hogar. No requieren refrigeracién, no hay que
afnadirles agua para su consumo y gracias al aislamiento de su envoltorio se pueden
utilizar aunque las condiciones higiénicas no sean éptimas. Su uso se ha extendido en los
ultimos cuatro anos y se calcula que tres de cada cuatro nifios con desnutricién aguda
grave se pueden recuperar en sus hogares con este preparado. Los alimentos
terapéuticos tienen un alto valor energético, son de consistencia blanda o triturable y
aptos para niflos mayores de seis meses. La tecnologia para producirlos es relativamente
simple y ya existen fabricas en algunos paises de Africa. Los nifios menores de seis
meses reciben leche terapéutica, que también se utiliza de forma complementaria en
nifos mayores de esa edad.

Otros tratamientos y actuaciones relacionados con la desnutricién '

e Tratamiento de la ceguera nocturna.

e Tratamiento de la diarrea con sales de rehidratacién oral y suplementos de zinc.
e Tratamiento para eliminar los parasitos.

e Acciones para reducir la incidencia y transmisiéon de VIH/SIDA. Tratamiento y atencion

de necesidades nutricionales especificas.
e Acciones para reducir la incidencia de las enfermedades infecciosas, como la malaria.

e Intervenciones en situaciones de emergencia: distribucion de alimentos, tratamiento de

la desnutricién aguda y asistencia sanitaria.

13



Principales ejes de actuacion !

Para avanzar en la lucha contra la desnutricién infantil es fundamental:
e Visibilizar y priorizar la desnutricidn crénica y sus causas.
e Reforzar el trabajo en prevencion y sensibilizacion.

e Aumentar los recursos econdmicos destinados desde la cooperacion internacional a la

prevencion y lucha contra la desnutricidn infantil.

e Desarrollar estrategias multisectoriales que abarquen todos los aspectos que inciden en
la desnutricion.

e Trabajar con un enfoque de equidad que permita alcanzar a las poblaciones mas pobres
y vulnerables.

e Abordar las intervenciones esenciales durante los 1.000 dias criticos para la vida (el

embarazo y los dos primeros afnos de vida del nino).

Otros aspectos clave 1"

Es necesario prestar atencion a la seguridad alimentaria, mejorar la produccion agraria y

poner en marcha programas de distribucion de alimentos y mecanismos de proteccion
social. '

También es importante prevenir y tratar las enfermedades infecciosas, debido a su
estrecha relacion con la desnutricion. Estas intervenciones incluyen, entre otras, la mejora

de la higiene y del lavado de manos, la inmunizacion, el saneamiento y el acceso al agua
potable.

La educacién de la mujer y su posicion en la sociedad tienen una influencia muy
importante sobre la alimentacion. Un estudio realizado en Pakistan reveld que la mayoria
de las madres de los recien nacidos con sintomas de desnutricién apenas habian recibido
educacion. La introduccion de alimentos complementarios para los lactantes a partir de
los 6 meses de edad mejord cuando las madres recibieron formacion.

14



Evaluacién nutricional ¥

La evaluacion nutricional del nifio o nifia tiene dos componentes:

*El estado nutricional

*La nutricién

Ambos componentes guardan una estrecha relaciéon y los resultados de la evaluacién
nutricional deben, necesariamente, provocar una respuesta. El estado nutricional consiste
en la evaluacion clinica del nifio o nifa, con la finalidad de establecer si presenta talla
baja, peso bajo, obesidad, signos clinicos de desnutricion, etc. El estado nutricional puede
ser considerado como una medida indirecta de la dieta del nifio o nifia, ya que,

generalmente, es el reflejo del tipo de alimentacién que recibe.

Sin embargo, el estado nutricional también se ve afectado por problemas de mala-
absorcién crénicos (por ejemplo la enfermedad celiaca o enteropatia al gluten) o agudos
(durante o posteriores a una infeccion intestinal, que afecta las enzimas intestinales),
enfermedades sistémicas (por ejemplo cardiopatias sistémicas), etc. En nuestro medio,
las principales causas directas de la desnutricion son: las malas practicas de
alimentacion, la inseguridad alimentaria y las infecciones (principalmente la diarrea). El
estado nutricional, se determina mediante la toma de ciertas medidas corporales, las
cuales son combinadas con el fin de obtener indicadores. Estos indicadores son
comparados con los patrones de referencia (actualmente se emplean los patrones de la
OMS, 2006), con el fin de observar si el valor individual del indicador se encuentra en
rangos normales o estan por encima o por debajo. Por otra parte, la evaluacién de la
nutricion consiste en la identificacion de los alimentos que consume el nifio y las practicas

de sus cuidadores en relacion a la alimentacion.

Indicadores antropométricos

De manera general, los cambios en las dimensiones corporales son un reflejo de la salud

y grado de bienestar de los individuos y de las poblaciones.
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La antropometria (medicidén de ciertas dimensiones corporales) es empleada para evaluar
y predecir el estado de salud e incluso la supervivencia de los individuos y pueden reflejar,
con bastante precision, el bienestar econémico y social de las poblaciones.

La antropometria es empleada ampliamente para varios propésitos, dependiendo del
indicador seleccionado. Por ejemplo, el peso para la talla es Gtil para identificar nifios con

desnutricion aguda y permite medir cambios a corto plazo en el estado nutricional.

Es fundamental, para el clinico y para el epidemiélogo, tener una clara comprensién de
los diferentes usos e interpretaciones de cada indicador antropométrico.

Para la construcciéon de los indicadores antropométricos, inicialmente es necesaria la
toma adecuada de las siguientes variables:

e Edad

e Peso

e Sexo

e Talla

Cuando estas variables se combinan entre si, brindan informacién sobre el estado
nutricional del individuo.

Los tres indicadores empleados con mayor frecuencia son:

* Peso para la edad

* Longitud para la edad o talla para la edad

* Peso para la longitud o peso para la talla

Existen otras medias antropométricas, como ser IMC, perimetro braquial medio, medidas

de pliegues cutaneos, etc., que no son descritos en este documento

:Como interpretar los indicadores antropométricos?
Bajo peso para la edad

El bajo peso para la edad indica bajo peso para una edad especifica, considerando un
patron de referencia.
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Refleja desnutricion pasada (crénica) y presente (aguda). Este indicador no es capaz de

distinguir entre ambas; por eso este indicador indica la desnutricién ‘global’.

Debido a que, actualmente, existen disponibles intervenciones especificas para la
prevencion y tratamiento de la desnutricion aguda y la cronica, este indicador va
perdiendo vigencia; es mas, su empleo aislado puede provocar el desarrollo de
intervenciones que enfaticen la busqueda del incremento del peso, lo cual podria provocar
un resultado indeseable: el sobrepeso y la obesidad.

Sin embargo, este indicador puede ser de utilidad para nifios muy pequefios (por ejemplo,

menores de 6 meses), en los que el incremento de peso es sensible en periodos cortos.

Baja talla para edad

La baja talla para la edad refleja la desnutriciébn pasada o crénica. Para menores de 2
anos se emplea el término longitud para la edad.

Se asocia con una variedad de factores, que producen una ingesta insuficiente y crénica
de proteinas, energia, vitaminas y minerales. En mayores de 2 anos, esta condicion
puede ser irreversible.

La baja talla para la edad (desnutricion cronica), ha sido identificada como un indicador
proxy para medir los problemas de desarrollo de la nifiez, por su estrecha relaciéon con
problemas de aprendizaje, desercion escolar y, a la larga, déficit en la productividad del
individuo adulto.

Bajo peso para la talla

El bajo peso para la talla identifica a los nifios que padecen de desnutricion aguda o
emaciacion. Es util para evaluar los efectos inmediatos de problemas (o cambios) de la
disponibilidad de alimentos. Por otra parte, también se pueden ver los cambios, en un
corto plazo, de la aplicacién de medidas terapéuticas adecuadas. Los nifos y nifias con
peso muy bajo para la talla, tienen un elevado riesgo de morir.
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Los tres indicadores permiten identificar las siguientes tres condiciones: bajo peso,
desnutricién cronica y desnutricion aguda.

La puntuacién Z ®

Las diferentes curvas de crecimiento emplean el término de ‘puntuacién Z’, por lo cual es

conveniente realizar algunas precisiones en relacién a esta medida estadistica.

La puntuacién Z (Z score), se define como la diferencia entre el valor individual y el valor
medio de la poblacién de referencia, para la misma edad o talla, dividido entre la
desviaciéon estandar de la poblacion de referencia. Es decir, identifica cuan lejos de la

mediana (de la poblacién de referencia) se encuentra el valor individual obtenido.
La férmula para calcular la puntuacion Z es:

Puntuacion Z= (valor observado)-(mediana del valor de referencia) / Desviacion estandar
de la poblacién de referencia

La puntuacién Z es usada ampliamente, debido a que ofrece las siguientes ventajas:

¢ Permite identificar un punto fijo, en las distribuciones de los diferentes indicadores y
a través de diferentes edades. Para todos los indicadores y para todas las edades,
el 2.28% de la poblacién, con una distribucion normal, cae por debajo de la - 2
puntuacién Z.

e Es util para consolidar estadisticas ya que permite que la mediana y sus
desviaciones estandar sean calculadas para un grupo poblacional.

e Es la manera mas sencilla de describir la poblacion de referencia y realizar

comparaciones con ella.
Puntos de corte (o valores limite)

Los puntos de corte permiten mejorar la capacidad para identificar a los nifios que sufren
o estan en riesgo de padecer algun problema nutricional.

El punto de corte mas usado, es el de -2 de puntuacién Z, para cualquier tipo de indicador
empleado. Esto significa que si un nifio tiene un valor que cae por debajo de -2 de
puntuacién Z, tiene baja talla, bajo peso o desnutricion aguda, ya sea moderada o severa
(en la severa el valor cae por debajo de -3). Generalmente no se emplea el corte de -1

debido a que un gran porcentaje de la poblacién normal cae por debajo de este corte.
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Sistemas de clasificacion de la desnutricion

La siguiente tabla presenta dos sistemas para clasificar la desnutricién y sus puntos de

corte. El mas empleado y el que se recomienda es el de la OMS. El sistema de Gémez
fue empleado ampliamente durante las décadas de los 60 y 70, con el indicador Peso

para la Edad; actualmente, se lo emplea en muy pocos lugares. Los resultados de la

aplicacion de ambos sistemas, no son comparables.

Tabla No. 1
M < 1a-2 puntuacion 2 Llove
<- 2 3-3puntuacion Z {Moderada
- Zputtuacion Z Grave
Gémaz > 80 de b madiana | Normal
75%3 90% dela Lo
madang
BRia<78%de ke #odzrada
medbna
<60%ds a madbna  |Grave
METODOLOGIA

1. Se mejoraron los conocimientos y practicas para prevenir la desnutriciéon en los

niflos(as), particularmente entre padres y adolescentes.

Se usaron dos metodologias para lograr este objetivo:
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i

Programa de Educacién a estudiantes del Centro Vocacional de Santa
Cruz - CECAP, del drea de Culinaria, sobre:

= Biologia basica del Sistema Gastrointestinal

»  Fundamentos de Nutricion {macro y micronutrientes)
= Dieta Balanceada

= Crecimiento y como medirlo

= Desarrolio

= {asalud dental y la nutricién

= |ahigiene en la preparacién de los alimentos

o Enfermedades transmitidas por los alimentos

o lasituacidn nutricional de Guatemala, causas, estrategias para
mejorar
o Practicas durante el curso

e
X

¢ Actividades practlcas educativas con madres: \

Cocinando para nifios pequefios (alimentacién complementaria)
preparacion de formulas, licuados de frutas, purés de cereales y
frutas, panqueques, otros

Practicas de cocina nutritiva para nifios pre-escolares: como
aumentar el contenido de proteinas y grasas en la dieta
Consejeria durante consultas rutinarias

En todas las interacciones se enfatizaron mensajes sobre la
disminucién del aztcar en la dieta de los nifios(as), y la higiene

dental temprana y adecuada; entrega de cepillos tamafio nfant/
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2. Se realiz6 la actualizacion del Diagnéstico Nutricional en nifios(a) menores de 5

anos, se procedio de la siguiente manera:

Paso 1:

Se realizd actividades de monitoreo del crecimiento con el personal del Puesto de
Salud de Santa Cruz, durante una semana. Durante esta actividad, se registré el peso
y la longitud/ talla de los nifios(as) que acudan al PS, en un formato donde aparece el
nombre del nifio(a), su fecha de nacimiento, nombre de la madre y la fecha de la
medicion.

Paso 2:

Se organiz6 la informacién en una hoja electronica y se ordend por edad en orden

ascendente.

Paso 3:

Se realizd un rastreo por casa de las familias que no asistieron al monitoreo para
completar el listado con una precision del 95%. Es decir, la captacién de nifios(as)
debe alcanzar al 95% de los menores de 5 afos (universo). Los datos se apoyan en
los registros del Puesto de Salud y del RENAP.

Paso 4:

Los datos completos del 95% de nifios(as) se analizaron con base en tres parametros

principales para determinar el estado del nifio(a):
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Tabla No.2

Pardmetro

Peso para

Edad (bajo peso — “wasting”

Desnutriciéon crénica Irreversible después de
Longitud/Talla los 36 meses de edad
para Edad retardo del

crecimiento="stunting”

Desnutricion aguda Se debe recuperar con
Peso para _ ) intervenciones urgentes x
Talla (baja prevalencia en esta

. riesgo de mortalidad
region)

El andlisis se realizdé usando el programa ANTHRO de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), el cual se basa en el estandar internacional aprobado en el afio 2005

por esta organizacion, el cual tiene los siguientes atributos:

1. Trans-étnico, es decir se puede usar indistintamente de la etnia o raza del
nino(a)

2. Basado en hijos(as) de madres no fumadoras
Basado en el crecimiento normal de nifios(as) amamantados

4. Basado en ninos(a) provenientes de familias con acceso razonable a servicios
de salud
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3. Se identificé a los nifios(as) menores de 5 afios en riesgo de desnutricion

(aguda, global y crénica) para recuperacion

Por medio de la utilizacion del programa ANTHRO se pudo identificar a los nifios con
desnutricion aguda, global y/o cronica, ya que este programa nos ayuda a visualizar a
través de graficas exactas la situaciéon nutricional de cada nifio. Luego de realizar este
analisis individual se obtuvo una base de datos general, para actualizarla y observar el

progreso nutricional de cada nifo.

Los nifios que se encontraron en desnutricion ingresan al programa de recuperacion
de la organizacion Atencion Médica Maya, ya que esta apoya a los nifios con cereales
y leche, de acuerdo a la necesidad nutricional que este presente.

4. Suplementaciéon con micronutrientes

La suplementaciéon con micronutrientes se podra realizar por medio del Ministerio
de Salud, ya que se le presentd una base de datos actualizados, para que ellos, por
medio de ésta, puedan identificar a los nifios con mas deficiencias nutricionales y asi

proporcionarles suplementos vitaminicos.

Ademas se le pidi6 la colaboracion de esta entidad, para que los nifios puedan ser
monitoreados mes a mes, para verificar el progreso nutricional del nifio y corroborar

que esté aumentando tanto de peso como de talla.

5. Sala Situacional

Por medio de los resultados de la investigacion, se elaboré la sala situacional del
estado nutricional del afio 2012 del Municipio de Santa Cruz La Laguna. Estos datos
se entregaron a todas las entidades publicas y organizaciones no gubernamentales del
Municipio, como lo son la municipalidad, el Puesto de Salud, la organizacién de
Atencién Médica Maya, Amigos de Santa Cruz; para que puedan conocer la situaciéon
actual de desnutricion en los nifios menores de cinco afos, realizar monitoreos y
evaluaciones posteriores, realizar gestiones para obtener recursos para disminuir la

desnutricion y difundir la informacion.
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ACTIVIDADES REALIZADAS EN EDUCACION Y PROMOCION DE LA SEGURIDAD

ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL ANO 2012

Tabla No.3 TEMAS IMPARTIDOS ABRIL-MAYO

MES TEMA IMPARTIDO Poblacién Atendida Lugar
Abril Importancia de la leche | Mamas de nifios menores | Puesto de Salud
matérna de 5 afos
Abril Leche de vaca Mamas de nifios menores | Puesto de Salud
de 5 afos
Mayo Crecimiento y Estudiantes de cocina CECAP
Desarrollo CECAP
Mayo Practica de Preparacién | Madres de nifios menores | ONG Mayan
de leche y cereales de 5 anos Medical Aid
Mayo Macronutrientes Estudiantes de cocina CECAP
CECAP
Mayo Micronutrientes Estudiantes de cocina CECAP
CECAP
Tabla No.4 TEMAS IMPARTIDOS JUNIO-JULIO
MES | TEMA IMPARTIDO Poblacion Atendida Lugar
Junio | Vitaminas Estudiantes de cocina CECAP CECAP
Junio | Olla Alimenticia Estudiantes de cocina CECAP, CECAP
estudiantes de basico, madres de | Instituto INEB
niflos menores de 5 arios Puesto de Salud
Junio | Micronutrientes Estudiantes basico INEB Instituto INEB
Junio | Macronutrientes Estudiantes basico INEB Instituto INEB
Julio | Vitaminas y Estudiantes de cocina CECAP CECAP
Minerales de frutas y
| verduras
Julio | Graficas Estudiantes de cocina CECAP CECAP
Nutricionales
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Tabla No.5 TEMAS IMPARTIDOS JULIO-AGOSTO

MES TEMA IMPARTIDO Poblacion Atendida Lugar
Agosto Higiene en la preparacion y Estudiantes de cocina CECAP
manipulacion de los alimentos | CECAP Instituto INEB
Estudiantes basico INEB
Agosto Importancia de los dientes en | Embarazadas y Madres de | Puesto de salud
nuestra alimentacion niflos menores de 5 afios
Septiembre | Tecnologia apropiada para el | Estudiantes de cocina CECAP
almacenamiento y CECAP
conservacion de los alimentos
Septiembre | Planificacion de la Estudiantes de cocina CECAP
alimentacion CECAP
Septiembre | Enfermedades transmitidas Estudiantes de cocina CECAP
por los alimentos CECAP | INEB
Estudiantes Basico
Octubre | Alimentacion del nifio y la nifia | Embarazadas y madres de | Puesto de salud
ninos menores de 5 afios

Tabla No.6 TEMAS IMPARTIDOS AGOSTO-OCTUBRE

MES TEMA IMPARTIDO Poblacion Atendida Lugar

Julio Los minerales y los dientes Estudiantes de cocina CECAP | CECAP

Julio Situacioén nutricional de una Estudiantes de cocina CECAP | CECAP
poblacion

Julio Higiene en la preparacion de los | Estudiantes basico INEB Instituto
alimentos INEB

Julio Practica de cocina Madres de niflos menores de 5 | ONG Mayan

afnos Medical Aid
Agosto | La seguridad alimentaria y Estudiantes de cocina CECAP | CECAP

‘ nutricional

Julio Los minerales y los dientes Estudiantes de cocina CECAP | CECAP

Julio Situacion nutricional de una Estudiantes de cocina CECAP | CECAP
poblacién 75




Tabla No.7. RESUMEN DE PERSONAS ATENDIDAS POR MES EN EDUCACION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL

No. De

MES Personas

ABRIL T34
MAYO 33
JUNIO 100
JULIO 100
AGOSTO 106
SEPTIEMBRE 106

Grafica No. 1 PERSONAS ATENDIDAS POR MES EN EDUCACION DE SEGURIDAD
ALIMENTARIA Y NUTRCIONAL

120
100
80
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40 A

20
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MES

wugewNo. De Personas

Interpretacion Tabla No.7 y Grafica No.1:

En la grafica podemos observar el incremento en el nimero de poblacion atendida mes a

mes, esto representé un mayor alcance de la informacién impartida de seguridad

alimentaria.
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Tabla No. 8. RESUMEN DE ESTUDIANTES DE BASICO Y DIVERSIFICADO
ATENDIDOS POR MES EN EDUCACION DE SAN EN INSTITUTO INEB Y CECAP

No. De

MES Personas

ABRIL 0
MAYO 11
JUNIO 80
JULIO 80
AGOSTO 76
SEPTIEMBRE 76

Grafica No.2 ESTUDIANTES DE BASICO Y DIVERSIFICADO ATENDIDOS POR MES
EN EDUCACION DE SAN EN INSTITUTO INEB Y CECAP

ESTUDIANTES DE BASICO Y
DIVERSIFICADO POR MES

-

No. De Personas

Interpretacion Tabla No.8 y Grafica No.2:

La poblacion de estudiantes de basico vy diversificado el primer mes fue de cero, ya que el
enfoque inicial de mi proyecto era Unicamente a madres de nifos menores de 5 afnos,
pero debido a la poca poblacion de la comunidad de Santa Cruz La Laguna, se extendio
la poblacion inicial a basicos y estudiantes de cocina de CECAP.
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Tabla No.9. RESUMEN DE MADRES DE NINOS MENORES DE 5 ANOS ATENDIDAS
POR MES EN EDUCACION DE SAN EN ONG MAYAN MEDICAL AID

No. De

MES Personas

ABRIL 34
MAYO 22
JUNIO 20
JULIO 20
AGOSTO 20
SEPTIEMBRE 20

Grafica No.3 MADRES DE NINOS MENORES DE 5 ANOS ATENDIDAS POR MES EN
EDUCACION DE SAN EN ONG MAYAN MEDICAL AID

MADRES DE NINOS MENORES DE 5
ANOS

40
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Interpretacion Tabla No.9 y Grafica No.3:

La asistencia inicial de las madres de nifios menores de 5 ahos fue mayor que al final,
esto debido a que no todas tenian el mismo interés en la platica, pero durante cuatro
meses se logré tener la asistencia constante de veinte madres de familia.
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Tabla No.10 RESUMEN DE MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS POR MES EN
EDUCACION DE SAN EN ONG MAYAN MEDICAL AID

No. De

MES Personas
ABRIL
MAYO
JUNIO
JULIO
AGOSTO 10
SEPTIEMBRE 10

o O] O] ©

Grafica No. 4 MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS POR MES EN EDUCACION
DE SAN EN ONG MAYAN MEDICAL AID

EMBARAZADAS
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10 / o—

/ e N, De Personas

o N b o
—

Interpretaciéon Tabla No.10 y Grafica No.4:

Debido a la poca cantidad de poblacion de la comunidad de Santa Cruz La Laguna, este
afo hay unicamente diez mujeres embarazadas. Al principio fue muy dificil motivarlas de
asistir a las charlas de educacion de SAN, debido a que no quieren asistir al puesto de

salud, pero luego con la ayuda de la educadora, se les convencié de la importancia de las
mismas.
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Tabla No. 11. CUADRO COMPARATIVO ENTRE EL NUMERO DE MUJERES Y
HOMBRES ATENDIDOS POR MES EN EDUCACION EN SEGURIDAD ALIMENTARIA
Y NUTRICIONAL

MES No. MUJERES |No. De Hombres
ABRIL 34

MAYO 26

JUNIO 60 40
JULIO 55 45
AGOSTO 61 45
SEPTIEMBRE 61 45

Grafica No.5 COMPARACION ENTRE EL NUMERO DE MUJERES Y HOMBRES
ATENDIDOS POR MES EN EDUCACION EN SEGURIDAD ALIMENTARIA Y
NUTRICIONAL
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Interpretacién Tabla No.11 y Grafica No.5:

La cantidad de asistencia de mujeres a las charlas de educacion de SAN, fue mucho
mayor que la de los hombres, esto debido a que la mayoria de las mujeres se queda en el
hogar trabajando, mientras que el hombre tiene menos tiempo por su trabajo que es fuera
del hogar.
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RESULTADOS DE LA ACTUALIZACION DEL DIAGNOSTICO NUTRICIONAL EN
NINOS(A) MENORES DE 5 ANOS

a. Tabla No.12. Desnutricién aguda en los niiios menores de 5 aios:

NUMERO DE | PORCENTAJE | VALORES DESCRIPCION
NINOS
147 78.6% Puntuacién Z >-1 | Normal
33 17.64% -1> Puntuacién Z | Desnutricion Leve
>-2
7 3.7% Puntuacion Z<-2 | Desnutricion
Moderada

Grafica No.6 DESNUTRICION AGUDA EN LOS NINOS MENORES DE 5 ANOS.

Santa Cruz La Laguna Ninos <5 afios
Desnutricion Aguda 2012 (n=188)

® Normal
& Desnutricion Leve

@ Desnutricion Moderada

Interpretacion Tabla No.12 y Grafica No.6:

La desnutricion aguda se evalia por medio de la relacion peso/talla. La desnutricion
aguda tiene poca incidencia en nuestro pais y no es la mejor forma de evaluar la
desnutricion ya que solo nos muestra los casos muy severos en un tiempo determinado;

por esta razén es minima la cantidad de nifios con desnutricién aguda moderada.
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b. Tabla No.13 Desnutricion global en los ninos menores de 5 ainos:

NUMERO DE | PORCENTAJE | VALORES DESCRIPCION
NINOS
71 37.6% Puntuacion Z >-1 | Normal
80 42.3% -1> Puntuacién Z | Desnutricién Leve
>-2
38 20.1% Puntuacion Z<-2 | Desnutricion Moderada

Grafica No.7. DESNUTRICION GLOBAL EN LOS NINOS MENORES DE 5 ANOS.

Santa Cruz La Laguna Nifos <5 afios
Desnutricion Global 2012 (n=189)

M Normal
# Desnutricion Leve

m Desnutricién Moderada

Interpretacion Tabla No.13 y Grafica No.7:

La desnutricion global es la relacion del peso para la edad, en ésta el porcentaje de nifios
con desnutricién global moderada es mayor.
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c. Tabla No.14. Desnutricién crénica en los nifios menores de 5 afos:

NUMERO DE | PORCENTAJE | VALORES DESCRIPCION
NINOS
36 19.25% Puntuacion Z >-1 | Normal
58 31.55% -1> Puntuacién Z | Desnutriciéon Leve
>-2
93 49.7% Puntuacion Z<-2 | Desnutricion Moderada

Grafica No.8. DESNUTRICION CRONICA EN LOS NINOS MENORES DE 5 ANOS.

Santa Cruz La Laguna Ninos <5 afios
Desnutricion Cronica 2012 (n=188)

M Normal
# Desnutricion Leve

W Desnutricion Moderada

Interpretacion Tabla No.14 y Grafica No.8:

La desnutricién cronica es la relacion de la longitud o talla para la edad. Esta es la que
tiene mayor importancia para la poblacién guatemalteca, ya que representa un retraso
tanto en el crecimiento como en el desarrollo del nifio. En esta grafica encontramos que la
poblacién de nifios menores de 5 afos, en un cincuenta porciento, tiene desnutricion

cronica moderada.
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CONCLUSIONES

»

La desnutricion es una enfermedad que afecta a una gran cantidad de la poblacién
guatemalteca y esta debe de ser tomada como prioridad por toda el area de salud.
El objetivo primordial del proyecto comunitario era capacitar y educar a varias
personas de la comunidad para que tuvieran conocimiento sobre buenas técnicas
de nutricién.

Por medio de la actualizacion del diagnéstico nutricional de los nifios menores de 5
afnos, se pudo establecer la sala situacional del municipio de Santa Cruz La
Laguna, departamento de Solola del afo 2012.

La elaboracion del diagndstico nutricional individual ayudé para el ingreso de los
nifos al programa de nutricién de la ONG Mayan Medical Aid, para que recibieran
el suplemento nutricional necesario para cada uno de los nifios con desnutricién
moderada. ;

Las secuelas de la desnutricion pueden ser irreversibles, por esta razén se debe de
actuar de forma preventiva y en conjunto con toda el area de salud.

El participar en la capacitacion sobre la seguridad alimentaria y nutricional, nos hizo
unir fuerzas en pro de la nutricion de nuestro pais Guatemala, ya que formamos
parte del area de salud y como estudiantes de odontologia debemos de
involucrarnos en el proceso del mejoramiento de la alimentacion y de ia nutricion
de la poblacioén.

RECOMENDACIONES

Continuar con el desarrollo de las actividades de educacion en Seguridad
Alimentaria y Nutricional, ya que esto es una oportunidad para las personas de la
comunidad para adquirir conocimientos sobre nutricién y a la vez poderlos aplicar
en su vida cotidiana.

Por medio de la actualizaciéon de datos del estado nutricional de los nifios menores
de 5 afos, tratar de motivar a las autoridades, como lo son el Puesto de Salud y la
ONG Mayan Medical Aid a seguir con el control de los nifios con desnutricion
moderada, para que por medio de la suplementacién alimentaria y vitaminica
erradicar el problema de desnutricion.

Si se continia con el proyecto comunitario el siguiente ciclo del Ejercicio
Profesional Supervisado, tratar que todos los estudiantes de EPS sean motivados
a capacitar a 5 personas, para que ellos a su vez al terminar el curso puedan
capacitar a mas personas dentro de la comunidad.
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PREVENCION DE ENFERMEDADES BUCALES

35



. RESUMEN

El programa de prevencién de enfermedades bucales estd compuesto por tres
subprogramas: 1) enjuagatorios con flaor, 2) educacién en salud bucal y 3) el barrido de
sellantes de fosas y fisuras. Los tres métodos de prevencién fueron aplicados a los nifios
en edad escolar de las tres escuelas cubiertas por el programa. Estos subprogramas
conforman tres distintas maneras de prevenir enfermedades bucales de importancia como
la caries dental y la gingivitis.

El subprograma de enjuagatorios de flior, es un método de prevencion de facil entrega,
ya que se trabaja por medio de enjuagues de alta potencia y baja frecuencia, a una
concentracion de 0.2% de flaor. La entrega se realizaba una vez por semana logrando de
manera masiva prevenir el desgaste y deterioro de los dientes aumentando la resistencia
del esmalte, favoreciendo la remineralizacién y proveyendo de acciéon antibacteriana.
Manteniendo un buen control sobre los enjuagatorios y educando bien a los promotores
se logran todos los objetivos anteriores y beneficios a largo plazo. (")

Por ofra parte, la educacion en salud bucal es la mejor manera de prevenir una
enfermedad como la caries, puesto que aprender sobre ella, hace que se pueda entender
los factores que la causan y su avance progresivo. De esta forma, se demuestra que
manteniendo una correcta higiene bucal y promoviendo la educacién dental en los
circulos sociales y familiares de los nifios que reciben la informacion brindada, pueden
evitarse las caries. A su vez, estos nifios actian como promotores de salud dental o
agentes multiplicadores del proceso educativo dentro de sus hogares.

Ademas, el programa de barrido de sellantes de fosas y fisuras cubre a estudiantes de
primero a tercero primaria; este se enfoca en piezas permanentes que no presenten
lesiones de caries dental. Este método es eficaz en prevenir la caries antes de que inicie y
permiten al nifio una higiene mas facil de las fosas y fisuras. Se realiza el subprograma en
estos nifios, porque sus primeras molares acaban de erupcionar y deben protegerse en
cuanto aparezcan en boca, para evitar la pérdida prematura de estas piezas por caries; ya
que son las que por falta de habilidad o desconocimiento de su aparecimiento las que
menos se cepillan los nifios y son mas susceptibles a caries por esta razén.

El programa de prevencién es completo, porque los tres subprogramas se complementan
entre si, educando al nifio, ensefiandole técnicas de higiene, brindandole resistencia y
remineralizacién a sus dientes y sellando sus fosas y fisuras.
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R OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE ENFERMEDADES
BUCALES

1. Establecer la importancia de la prevencion de las enfermedades bucales, para el
beneficio de los nifios y adolescentes escolares del lugar donde desarrollan el
programa E.P.S.

2. Disefiar un programa de prevencion de enfermedades bucales de acuerdo a las
necesidades de la poblacion donde realiza el programa de Ejercicio Profesional
Supervisado, utilizando:

a. Enjuagues con Fluoruro de Sodio.
b. Educacién en Salud
c. Sellantes de Fosas y Fisuras.

3. Aplicar las metodologias y técnicas mas eficaces de prevencion de enfermedades
bucales para grupos de poblacion, en los siguientes componentes:
a. Enjuagues con Fluoruro de Sodio.
b. Educacion en Salud.
c. Sellantes de Fosas y Fisuras

4. Comparar la efectividad de cada uno de los componentes del Sub-programa de
prevencion de enfermedades bucales.

5. Evaluar el desarrollo de metas y objetivos del Sub-programa de Enfermedades
Bucales, con base a los componentes siguientes:
a. Enjuagues con Fluoruro de Sodio.
b. Educacién en Salud.
c. Sellantes de Fosas y Fisuras.

. METAS DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE ENFERMEDADES
BUCALES

El programa de prevencion de enfermedades bucales abarca educacion en salud
bucal, barrido de sellantes de fosas y fisuras y enjuagues fluorados. Esto con la
finalidad de enfocarnos en la prevencién del aparecimiento de enfermedades bucales
en los nifios de las escuelas que abarcaban el programa del Ejercicio Profesional
Supervisado.

La meta primordial con la educacion en salud bucal es educar a la mayor cantidad de
escolares en temas relacionados a ella, para que apliquen este conocimiento en sus
practicas de alimentacion y de higiene diarias y con esto evitar el aparecimiento de
caries y enfermedad periodontal.
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La finalidad de la realizacién del barrido de sellantes de fosas y fisuras, es cubrir como
minimo a 20 niflos mensualmente que tuvieran piezas permanentes libres de caries.
Esto se realizaba como método preventivo, para evitar el aparecimiento de caries
temprana, en piezas permanentes que acababan de eruptar.

La meta del programa de enjuagues bucales semanales con una concentracion de
flaor al 0.2%, era disminuir en un 30 a un 40% la caries dental, tanto en piezas
primarias como permanentes.

IV. PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla No.1. ESTUDIANTES ATENDIDOS POR MES EN ELSUBPROGRAMA DE
ENJUAGUES FLUORADOS

MES No. DE NINOS
Febrero-Marzo 811
Marzo-Abril 811
Abril 811
Mayo 811
Junio 811
Julio 811
Agosto 811
Septiembre-Octubre 811

TOTAL: 811 ninos
PROMEDIO: 811 niiios

Escuelas:

Escuela Oficial Urbana Mixta Tecin Uman
Escuela Oficial de Parvulos Tectin Uman
Escuela Oficial Rural Mixta Aldea Tzununa
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Graflca No.1. ESTUDIANTES ATENDIDOS POR MES EN EL SUBPROGRAMA DE
ENJUAGUES FLUORADOS
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Interpretaciéon Tabla No.1 y Grafica No.1:

Durante los ocho meses de la realizacion del Ejercicio Profesional Supervisado en la
comunidad de Santa Cruz La Laguna, tuve el apoyo y la participacién de las tres escuelas
que cubren el programa de enjuagues fluorados, participaron activamente los tres
directores de las escuelas, asi como los profesores y estudiantes de las mismas, por lo
que se cumplié con el 100% de la poblacién.

Tabla No.2. ESTUDIANTES ATENDIDOS POR MES EN EL SUBPROGRAMA DE
SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS

MES No. DE NINOS No. DE SELLANTES
Febrero-Marzo 20 73

Marzo-Abril 20 65

Abril 20 68

Mayo 17 88

Junio 20 127

Julio 20 141

Agosto 20 78
Septiembre-Octubre 20 72

TOTAL 160 712
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Grafica No.2. ESTUDIANTES ATENDIDOS POR MES EN EL SUBPROGRAMA DE
SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS

Pacientes de Sellantes de Fosas y
Fisuras por mes

® No. DE NINOS

Interpretacion Tabla No.2 y Grafica No.2:

El nimero de pacientes de sellantes de fosas y fisuras durante el programa del Ejercicio
Profesional Supervisado, fue de 20 nifios en siete meses. El mes de mayo fue de 17
ninos, el numero bajo debido a las celebraciones de la feria de la comunidad de Santa
Cruz La Laguna y a las fallas en el servicio de energia eléctrica, por lo cual no hubo
suficiente tiempo para trabajarlos.
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Grafica No.3. TOTAL DE SELLANTES DE FOSAS Y FUSURAS REALIZADOS POR
MES

No. DE SELLANTES DE FOSAS Y
FISURAS POR MES

m No. DE SELLANTES

Interpretacion Grafica No.3:

El nimero de sellantes de fosas y fisuras por mes varia, esto no depende del operador,
sino que depende de la cantidad de piezas permanentes y piezas primarias sin presencia
de caries dental del nifio, asi como de la edad del mismo.

V. SUBPROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD BUCAL

En el cuadro siguiente se tabulé el numero de charlas impartidas por mes, asi como el
nuamero de nifios que asistieron a las platicas de educacion en salud bucal.

Tabla No.3. ESTUDIANTES ATENDIDOS POR MES Y NUMERO DE CHARLAS DE
EDUCACION BUCAL

MES No. DE CHARLAS CANTIDAD DE NINOS
Febrero-Marzo 2 60

Marzo 8 190

Abril 8 179

Mayo 8 376

Junio 8 213

Julio 8 170

Agosto 8 220
Septiembre-Octubre 8 220

TOTAL 58 1628
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TEMAS:

Los temas desarrollados fueron:
¢ Anatomia de la Cavidad Bucal
e Anatomia de las piezas dentarias
e Caries Dental
¢ Inflamacién Gingival
¢ Enfermedad Periodontal
e Uso Correcto del Cepillo y Seda Dental
¢ Utilizacion de Pasta Dental
e Sustitutos del Cepillo Dental
¢ Beneficios de los Enjuagues con Fluor

ENTREGA DE CEPILLOS:

Durante el transcurso del afio se entregaron cepillos, pastas e hilo dental a los nifios de la
Escuela Oficial Urbana Mixta Tecin Uman y a los nifios de la Escuela Oficial Rural Mixta
Aldea Tzunund. En total los beneficiados con esta actividad fueron 700 nifios. Los
cepillos, pastas e hilo dental fueron entregados gracias a COLGATE que nos regal6 a
cada uno de los estudiantes del Ejercicio Profesional Supervisado 250 cepillos y pastas
dentales. También fue gracias a donaciones del extranjero, que entraban a la ONG Mayan
Medical Aid y a la ONG Amigos de Santa Cruz.

Descripcion:

La respuesta a las distintas actividades realizadas en el programa de educacion en salud
bucal fue excelente. Los maestros siempre estuvieron dispuestos a colaborar con las
distintas actividades y a dar una parte de su tiempo para que los nifios pudieran recibir las
platicas. Con la entrega de pastas, cepillos e hilos dentales, tanto los nifios como los
maestros estuvieron muy agradecidos ya que muchos nifios no tienen posibilidades
econdmicas para comprarlos y la mayoria nunca habia utilizado el hilo dental.

VI. ANALISIS DEL PROGRAMA DE ENFERMEDADES BUCALES EN SU
CONJUNTO

El programa de prevencion de enfermedades bucales es completo, debido a que tiene
tres aspectos que cubren distintos ambitos de la salud bucal de los escolares. Las metas
se cumplieron en cada uno de ellos, tanto en la educacion en salud bucal, el barrido de
sellantes de fosas y fisuras y los enjuagues fluorados. Con esto se espera reducir en un
gran porcentaje, las caries dentales y la enfermedad periodontal en los nifios de las
escuelas de la comunidad de Santa Cruz La Laguna y su aldea Tzununa.
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Para la realizacion de las actividades de prevencién, se contdé con la participaciéon de
todos los maestros de las escuelas para motivar a los ninos a realizar las actividades y
también como traductores. En total fueron 59 maestros y 4 monitores que colaboraron con
la entrega de enjuagues fluorados.

La opinién en general de las personas de la comunidad, es que estan muy agradecidas de
que se realice el programa del Ejercicio Profesional Supervisado, ya que la mayoria de los
nifos beneficiados no tienen posibilidades econdmicas de asistir a una clinica dental
privada. Pero sobre todo estan agradecidos con el programa de prevencion, ya que se
puede evitar el sufrimiento de dolor dental en los nifios y se les puede educar para que
tomen conciencia de la importancia de cuidar la salud bucal.

Vil. CONCLUSIONES

El programa de Prevencion de Enfermedades Bucales en la comunidad de Santa Cruz La
Laguna, tuvo una buena aceptacién. El programa lleva aproximadamente 6 anos, en los
cuales ya los maestros saben la metodologia para la realizacién de dicho programa y
cada aino estan dispuestos a colaborar con todo lo requerido.

El abordaje y tratamiento de este tema, desde sus inicios disminuye la incidencia y
prevalencia de la caries dental, principalmente en el area rural del pais. Se sabe que uno
de los mayores problemas de Guatemala, es la falta de informacién y educacion que se
maneja a todo nivel.

Con las platicas de educacion en salud bucal, se buscaba incidir en el aprendizaje de los
ninos para que, con la informacién obtenida, formaran habitos bucales. Ademas,
comprendieran que, aunque un diente tenga caries, no necesariamente significa extraerlo
ya que ésta puede evitarse. Insistir que la higiene dental deberia ser un buen habito.

Por medio del subprograma de enjuagatorios, se realizaba la aplicacion semanal de
fluoruro de alta potencia baja frecuencia. Con esto se lograba que los nifios con lesiones

incipientes de caries, pudieran tener un retroceso de ellas o bien, se detuviera el avance
de las mismas.

Asi mismo, el subprograma de sellantes de fosas vy fisuras, fue aplicado a nifios de
primero a cuarto primaria, que es cuando acaban de erupcionar las primeras molares.
Estas deben ser protegidas pues son las piezas dentales que, por ser las primeras -
molares permanentes, pasan mas tiempo en boca y por desconocimiento de que no es
una pieza decidua, son las primeras en perderse. Debido a esto, es necesario colocarles
sellantes antes de que aparezcan lesiones de caries.
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VIiI. RECOMENDACIONES.

Realizar un convenio con los directores de escuelas, para que al inicio del
programa del Ejercicio Profesional Supervisado, se convoque a una reunién con los
padres de familia de los nifios de primero a tercero primaria, para que conozcan del
programa y para evitar que por desconocimiento del mismo exista temor de que
sus hijos participen de los distintos programas de prevencion.

En comunidades donde no exista mucha cantidad de escuelas y de nifios, también
trabajarles a nifos que no tengan piezas permanentes y que cuenten como
pacientes de sellantes de fosas y fisuras. Esto con la finalidad de que los nifios se
acostumbren a ir al dentista y evitar la pérdida de piezas primarias como
actualmente hay.

Continuar con el programa de prevencion de salud bucal ya que nuestros esfuerzos
siempre se deben de enfocar en la prevencion y no solamente en la curacién. En

términos generales, es un buen programa que tiene sus recompensas a corto y
largo plazo.
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INVESTIGACION EN EL PROGRAMA DE EPS
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INVESTIGACION DEL PROGRAMA EPS
TITULO: RIESGO CARIOGENICO EN LA DIETA ESCOLAR

Justificacion:

La caries es la enfermedad bucodental mas frecuente en los nifilos en edad escolar en
nuestro pais Guatemala.

Para el desarrollo de la caries dental influyen varios factores, ya que es una enfermedad
multifactorial, pero en esta ocasién se queria conocer por medio de esta investigacién el
riesgo cariogénico en la dieta escolar, debido a que la mayoria de escuelas publicas no
tienen un control adecuado de las tiendas escolares o las tiendas mas cercanas al area
de escuelas. Esto lo que provoca es que no haya un verdadero control sobre lo que los
nifios estan consumiendo durante el periodo de receso y al finalizar las clases.

Nosotros, como estudiantes del Ejercicio Profesional Supervisado, realizamos la
investigacion en cada una de las comunidades que cubre el programa de EPS. Con los
resultados que obtuvimos, tratar de realizar un cambio para que se pueda evitar la venta
de alimentos con alto grado de cariogenicidad dentro de cada una de las escuelas del
pais.

Objetivos:

o Caracterizar la dieta de los alumnos durante la estancia en la escuela en términos
de tipo y preferencias de alimentos, frecuencia y ocasion del consumo.

e Evaluar el potencial cariogénico de los alimentos consumidos.

o Establecer la prevalencia de caries dental a través del indicie CPO-D

¢ Identificar posibles asociaciones con variables socioeconémicas.

MARCO TEORICO

Existen suficientes evidencias que los azucares con los principales elementos de la dieta
diaria, influyen en la prevalencia y el avance de las lesiones de caries. La sacarosa se
considera el azGcar mas cariogénico, no solo porque su metobolismo produce acidos, sino
porque el Streptococcus mutans lo utiliza para producir glucan, polisacarido extracelular
que e permite a la bacteria adherirse firmemente al diente, inhibiendo las propiedades de
difusién de la placa®.
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La intensidad de las caries en nifios preescolares se debe en parte, a la frecuencia en el
consumo de azlcar. Una alta frecuencia en el consumo de azlcares favorece la
formacién de acidos por las bacterias cariogénicas, los cuales desmineralizan la estuctura
dentaria dependiendo del descenso absoluto del pH y del tiempo que este pH se
mantenga por debajo del nivel criticol®.

Por otro lado, la caries dental, constituye una de las enfermedades mas importantes de la
odontologia y, en la infancia, representa un importante desafio para la Salud Publica. La
Organizacién Mundial de la Salud ha estimado que entre el 60 y 90% de los nifios del

mundo presentan lesiones de caries con cavitacion evidente®.

El riesgo de caries es mayor si los azlcares son consumidos en una alta frecuencia y de
forma que sean retenidos en boca por largos periodos de tiempo. Factores como la
retencion de los alimentos, la hora del dia en la cual son consumidos y la frecuencia de
ingestion, son determinantes de su potencial cariogénico. Otros estudios han demostrado
la estrecha relacion que existe entre la frecuencia del consumo de azucares y las

variaciones en la experiencia de caries dental en nifios alin muy pequefios®.
Dieta como Factor de Riesgo Cariogénico

Se define dieta cariogénica a aquella de consistencia blanda, con alto contenido de
hidratos de carbono, especialmente azlcares fermentables como la sacarosa, que se
deposita con facilidad en las superficies dentarias retentivas. Aunque la caries dental se
considera una enfermedad infecciosa, el rol de la dieta diaria en la adquisicion de la

infeccion y el desarrollo de la enfermedad es critico.

Un estudio reciente realizado por dos Santos y col., demostr6 que una dieta con alto
contenido de azucar cambia la composicidon quimica y microbiologica de la placa dental, lo
cual podria explicar los diferentes patrones de caries observados en denticién primaria.
En niflos mayores y adolescentes, ‘la alta prevalencia de caries se le atribuye al estilo de
vidé, debido al incremento en la frecuencia de la ingesta de caramelos, bebidas

azucaradas y meriendas.

Cualquier alimento que posea hidratos de carbono es potencialmente cariogénico, siendo
la cariogenicidad de un alimento, una medida de su capacidad para facilitar la iniciacion
de la caries; no es un valor absoluto que garantice que el consumidor inevitablemente

tendra la enfermedad, pues la etiologia de la caries es multifactorial®.
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La cariogenicidad se expresa mediante el indice de potencial cariogénico (I.P.C.) que
toma como unidad de medida la sacarosa (se expresa como 1). Como ejemplo podemos
sefalar que los caramelos tendran un |.P.C. de 0,73 y 1.06. Otro factor que también
influye en la cariogenicidad de los alimentos es el pH. Debe evitarse el pH acido sobre la
superficie del esmalte dental, principalmente entre comidas, para que el organismo
disponga del tiempo necesario hasta que puedan actuar los mecanismos naturales de
remineralizacion. El nivel critico es variable en todos los individuos, pero se encuentra en
el rango de 5.2 a 5.5. Bajo ciertas condiciones, puede ocurrir la remineralizacién del
esmalte. Sin embargo, si el proceso de desmineralizacién excede a la remineralizacién, se
formara una lesién inicial de caries o "mancha blanca" que progresara si el proceso
avanza hasta convertirse en una cavidad franca. Dentro de los mecanismos que
favorecen la remineralizacién se encuentran: (1) la falta de sustrato para que se lieve a
cabo el metabolismo bacteriano; (2) el bajo porcentaje de bacterias cariogénicas en la
placa dental; (3) una elevada ’tasa de secreciéon salival; (4) una fuerte capacidad
amortiguadora de la saliva; (5) la presencia de iones inorganicos en la saliva; (6)

fluoruros;(7) una rapida limpieza de los alimentos.

Los factores principales a considerar para determinar las propiedades cariogénicas,
cariostaticas y anticariogénicas de la dieta son: la forma del alimento, bien sea sélido,
liguido o pegajoso, la frecuencia en la ingesta de azlcares y otros carbohidratos
fermentables, la composicion de los nutrientes, el potencial de saliva estimulada, la

secuencia en la ingesta de las comidas y la combinacién de los alimentos.
Factores dietéticos en la promocién de caries dental

Los carbohidratos son la principal fuente de energia de las bacterias bucales,
especificamente las que estan directamente envueltas en el descenso del pH.

La mayoria de los carbohidratos en la dieta son monosacaridos (glucosa, fructosa y
galactosa); disacaridos (sacarosa, maltosa y lactosa); oligosacaridos y polisacaridos o
levaduras. Se ha demostrado que una dieta rica en carbohidratos fermentables en
poblaciones con habitos de higiene inadecuados y falta de exposiciones regulares al
fluoruro topico de las pastas dentales, es un factor critico en la aparicién de caries.

No asi, en poblaciones donde una buena higiene bucal y el uso regular de pastas
dentales fluoradas, hacen del azicar un factor de riesgo  débil.
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La sacarosa es el azicar comun de la dieta diaria y es el constituyente de muchos
productos como tortas, caramelos, frutas, y muchas bebidas. También se encuentra en
cereales, productos lacteos, ensaladas y salsa de tomate. La glucosa y fructosa se
encuentran de forma natural en frutas y en la miel. También se pueden obtener mediante
la hidrélisis acida de la sacarosa durante la manufacturacion y reserva de bebidas
refrescantes, mermeladas y otros productos acidicos. La lactosa esta presente en la leche
y la maltosa es derivada de la hidrolisis del almidéon. En estudios experimentales
realizados en animales, la sacarosa ha mostrado ser cinco veces mas inductora de caries
que el almidén. Los jugos de fruta y bebidas con sabor a fruta tienen un alto potencial
cariogénico debido a su gran contenido de azlcar y a la manera como son consumidos
por los nifios. Usualmente, son utilizados junto con los chupones, en biberones y tazas
para asir, ademas forman parte principal en la dieta de los nifios preescolares, debido a
su buena aceptacion, bajo costo y porque los padres piensan que son nutritivos. La leche
también ha sido considerada como bebida cariogénica, pero el azicar de la leche
(lactosa), no es fermentada en el mismo grado que otros azucares. Por otro lado, es
menos cariogénica debido a que las fosfoproteinas que contiene, inhiben la disolucion del
esmalte. Aunque se ha demostrado que la leche tiene una cariogenicidad reducida, sirve
de vehiculo para muchas sustancias cariogénicas. Muchas formulas infantiles contienen
sacarosa, 10 que aumenta el potencial cariogénico. Los monosacaridos y disacaridos son
mas cariogénicos. La glucosa, fructosa, maltosa y sacarosa tienen curvas disminuidas de

pH; a diferencia de la lactosa, cuya curva de pH tiene un descenso menor.

El almidén es un polisacarido de glucosa de mayor reserva en la plantas y es el
carbohidrato principal de la dieta. En muchos paises, cereales como arroz, maicena,
avena, trigo y centeno, aportan el 70 % de las calorias. Otras fuentes importantes de
almidén son los tubérculos como la papa, casabe, fname, yuca, taro y también se
encuentra en granos como lentejas, arvejas y frijoles. Los almidones son considerados
como carbohidratos poco cariogénicos. Los granulos de almidén contenidos en las plantas
son atacados lentamente por la amilasa salival, debido a que el almidon es una forma
insoluble protegida por membranas de celulosa. Se ha observado que aquellos almidones
que sufren un proceso de gelatinizacion al ser sometidos a temperaturas de 80° y 100°
para la coccion de algunas comidas, se degradan parcialmente a una forma soluble

siendo susceptibles a la acciéon enzimatica de la saliva y las bacterias.
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Por este motivo, los productos que contienen almidén son fermentados faciimente en la
cavidad bucal, pero esta fermentaciéon dependera de su grado de gelatinizacion. El
consumo de almidones crudos tiene poco efecto en el descenso del pH de la placa. El
descenso del pH, seguido del consumo de almidones solubles (cocinados) y alimentos
gue contienen almidén como pan y galletas pueden alargar los periodos de pH entre 5.5 y
6.0., niveles criticos para la aparicién de caries.

La combinacién de almidones solubles y sacarosa aumenta el potencial cariogénico,
debido al incremento en la retencién de los alimentos sobre la superficie dentaria y a que

se prolonga el tiempo de limpieza de la cavidad bucal.

Gracias al método de telemetria de pH, se ha conseguido mucha informacién importante
con respecto a la acidogenicidad de variadas sustancias y productos. Las pruebas
realizadas con telemetria son adecuadas para clasificar los alimentos en los grupos "con o
sin potencial cariogénico". Sin embargo, no clasifican los alimentos en grados de mayor o
menor cariogenicidad.

Reconociendo una Dieta Cariogénica ¥

El estudio de la dieta en la practica odontolégica pretende estimar los cambios
cariogénicos causados por los carbohidratos y estudiar el valor nutritivo de la dieta. Por
este motivo, la informacién acera de los habitos alimenticios y la ingesta de carbohidratos

fermentables y otros nutrientes, debe obtenerse y evaluarse.

Al evaluar el potencial cariogénico de la dieta, debemos tomar en cuenta el balance que
existe entre los factores causantes de la enfermedad y los factores de defensa. Si alguno
de los factores causantes prevalece, por ejemplo, gran cantidad de microorganismos
acidogénicos, o por el contrario, alguno de los mecanismos de defensa se encuentra
- afectado, por ejemplo, flujo salival disminuido, entonces, el factor dieta tendra un fuerte

impacto en el desarrolio y progresion de la enfermedad.

Al realizar la historia clinica, es importante interrogar acerca de los habitos -dietéticos y

alimentacion del nifio, tomando en consideracion lo siguiente:

50



Frecuencia de las comidas.
Cantidad y concentracién de sacarosa en los alimentos.
Eliminacién de azucares y consistencia de los alimentos.

1
2
3
4. Cantidad de carbohidratos fermentables.
5. Uso de sustitutos del azucar.

6.

Elementos protectores y favorables de la dieta.

Para realizar un adecuado diagnéstico, se debe contar con un indicador de riesgo
cariogénico que brinde la informacion adecuada. Existen muchos de ellos como: los datos
del consumo per capita, método doble porcion, diario de alimentos, cuestionario de la
frecuencia de ingesta, métodos de entrevista de 24 horas o de la historia dietética. Se ha
establecido que el método mas adecuado es la entrevista, por entregar una informacion
mas veraz.

Factores relacionados al consumidor.®

Existen dos factores importantes relacionados a como comemos:
o Frecuencia de ingesta.

o Tiempo de eliminacién del compuesto de nuestra cavidad bucal.

Numerosas investigaciones, entre ellas las de Hankin, Martinsson y Granath, han
demostrado claramente que el nimero de comidas o meriendas al dia, parecen ser el
factor general mas critico en la patogénesis de la caries dental. Por ello hoy en dia se
acepta la frase que dice: “mientras mayor sea la frecuencia de ingesta de carbohidratos
fermentables, mayor sera el riesgo de desarrollar caries dental”. Por supuesto, no existen
reglas sin excepciones. Por ejemplo en el estudio de Vipeholm, una quinta parte de los
individuos que consumié 24 caramelos diarios durante dos afios, no desarrollaron
lesiones cariosas. Esto confirma la etiologia multifactorial de la caries dental. Cada vez
existe mayor numero de estudios que demuestran que en los paises industrializados, la
correlacion entre la prevalencia de caries y la ingesta frecuente de azlcares, es bastante
_;baja. La explicacion mas razonable para ello la utilizacion masiva y frecuente de agentes

fluorados, en especial, en forma de pastas dentales.
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Otro factor de importancia es el tiempo de eliminacion del compuesto de la cavidad bucal,
el cual varia de individuo a individuo. Podemos definirlo como el tiempo que tarda la boca
de un individuo en disminuir la concentracion de un carbohidrato, desde sus niveles

iniciales, hasta un valor de cero.

Los nifos, y entre ellos los mas pequenos, son un colectivo especialmente vulnerable a la
enfermedad, ya que dependen totalmente de terceras personas para su cuidado. Ademas,
estan en pleno desarrollo y son muy permeables a la adquisicién de habitos de salud; la
influencia del entorno social mas proximo, es decir la familia, sobre su SBD esta
ampliamente refrendada por la bibliografia. Aquellos padres con mejor salud bucal, tienen
hijos con mejor salud bucal y aquellos con mejores habitos de salud oral también tienen

hijos con mejores habitos orales®.

La enfermedad dental pediatrica presenta un claro estrato social: aumenta en frecuencia y
gravedad al disminuir el nivel socioeconémico (NSE). Por el contrario, los nifios
procedentes de familias con NSE elevado tienen menor carga de enfermedad dental, un
mayor indice de restauracion y mejores habitos. Asimismo, estas familias presentan una
mayor preocupacion y conciencia sobre la importancia de una adecuada SBD en sus
hijos. EI NSE familiar se suele medir a través de los ingresos del hogar, de la clase social
y del nivel de estudios de los padres. En cuestiones de salud, el nivel de estudios resulta
ser mas determinante que los ingresos y la clase social, por condicionar conocimientos,
creencias y actitudes. Distintos trabajos muestran como en la poblacion infantil el nivel de
estudios materno es la variable de NSE que mas discrimina en relacion con los habitos y
en ultimo término con la salud infantil. Las madres con mayor nivel educativo tienen
mejores conocimientos y habitos con relacién a la salud de sus hijos asi como hijos mas
saludables®®.

La carga cariogénica total. ®

El aspecto mas importante con respecto a la relacién de la dieta con la caries dental en un
individuo, es la denominada carga cariogénica total.

Esta carga se encuentra afectada por muchas variables, entre ellas: el potencial
cariogénico de los alimentos, la frecuencia con que se ingieren los carbohidratos, los

factores anticariogénicos en los alimentos, etc.
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El hecho o no de que ésta carga cariogénica total resulte en caries en un individuo, estara
determinada por la suma de sus factores de defensa, es decir, por su susceptibilidad
individual, sus mecanismos intrinsecos de defensa y las influencia extrinsecas tales como:
la higiene bucal, la utilizacion de agentes fluorados y la presencia de sellantes de fosas y
fisura. Incluso existe evidencia de que en un mismo individuo, los factores protectivos
varian de un sitio a otro en la cavidad bucal.

METODOLOGIA

Diseiio del Estudio "%

Este es un estudio observacional, transversal, analitico que buscé detectar posibles
asociaciones entre las variables de estudio.

Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion:

Cada sujeto de estudio debia de cumplir con los siguientes criterios de inclusién antes
de ser seleccionado:

v" Escolares de ambos sexos
v Edad entre 8 y 12 afios
v" Inscritos en Escuelas Urbanas Oficiales del Ministerio de Educacion

Disefio de la muestra
Las variables de disefio que fueron consideradas son:

1) Conglomerados: escuelas publicas urbanas del municipio sede del programa EPS.
2) Estratos: grados y secciones de la escuela seleccionada.

En cada comunidad sede del programa EPS se seleccioné una escuela publica del
sector oficial por muestreo aleatorio simple. La escuela seleccionada fue la Escuela
Oficial Urbana Mixta Tecun Uman, del municipio de Santa Cruz La Laguna,
departamento de Solola. En la escuela seleccionada se utilizd la divisién de la
poblacién por grados como estratos. Los grados que cuentan con mas de una secciéon
se sumaron y se consideraron como un solo estrato. El tamano de cada estrato se
tomo en cuenta para la asignacion proporcional al tamano.de la muestra. A nivel de los
estratos se seleccionaron por muestreo aleatorio simple. Se utilizdé un tamafo de
muestra (TM) de 20 escolares.
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Seleccion de la muestra:

Etapa 1: muestreo dentro del conglomerado para seleccionar la escuela que seria
estudiada.

Etapa 2: muestreo estratificado (grados) proporcional al tamafio de cada estrato. Al
interior de cada estrato se realiza un muestreo aleatorio simple.

Escuelas publicas urbanas en
comunidades sede del Programa

EPS 2012

| |

Escuela publica urbana seleccionada

|

Estratol Estratoe2 Estrato3 Estrato4 Estrato§ Estrateé

1 o & %0 4‘3 ;0 60

Variables principales de valoracion:

v

AN N N NN

Tipo de alimentos

Preferencias de alimentos

Riesgo cariogénico de los alimentos consumidos

Prevalencia de caries dental

Edad, sexo y grado del grado del escolar

Ocupacién del jefe(a) de familia, nivel de escolaridad de la madre, fuente de
ingresos de la familia, condiciones de la vivienda.

Criterios de Recoleccion

Instrumentos de medicion:

1.

Para la medicion del tipo, preferencias y riesgo de alimentos consumidos durante la
estancia en la escuela se utilizé la encuesta de consumo de alimentos cariogénicos
propuesta por Lipari y Andrade, pero esta después de ser probada a nuestro
medio, se modifico para que fuera entendible para los nifios guatemaltecos.
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2. Para la medicion de la prevalencia de caries dental se utilizaron los criterios:

v' Paciente en posicién horizontal

lluminacioén artificial

v
v Secado de piezas dentales con aire a presiéon durante 5 segundos
v

Diagnostico visual utilizando espejo intraoral No.5 y sonda periodontal de
Williams para confirmacién de la presencia de caries dental.

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Tabla No.1. DISTRIBUCION DE LOS NINOS ENCUESTADOS POR EDAD, EN LA
INVESTICACION EN SANTA CRUZ LA LAGUNA, SOLOLA. FEBRERO-OCTUBRE

2012.
No. De
Edad ninos
Ocho 4
Nueve 3
Diez 5
Once 3
Doce 5

Grafica No.1 DISTRIBUCION DE LOS NINOS ENCUESTADOS POR EDAD, EN LA
INVESTICACION EN SANTA CRUZ LA LAGUNA, SOLOLA. FEBRERO-OCTUBRE

2012.

EDAD

Nueve Diez

Once

H No. De nifios
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Interpretacion Tabla No.1 y Grafica No.1

El criterio de inclusion fue entre las edades comprendidas de 8 a 12 afios cumplidos. La
mayor cantidad de nifios en la muestra realizada fue de diez afios y doce afos.

Tabla No.2 DISTRIBUCION DE LOS NINOS ENCUESTADOS POR GENERO, EN LA

INVESTIGACION EN SANTA CRUZ LA LAGUNA, SOLOLA. FEBRERO-OCTUBRE

2012.
GENERO No. De niiios
Masculino 9
Femenino 11

Grafica No.2 DISTRIBUCION DE LOS NINOS ENCUESTADOS POR GENERO, EN LA

INVESTIGACION EN SANTA CRUZ LA LAGUNA, SOLOLA. FEBRERO-OCTUBRE

2012.

12

10

GENERO

Masculino

Femenino

Interpretaciéon Tabla No.2 y Grafica No.2

No hubo distincion de género al momento de recolectar la muestra. Por esta razén no hay

una diferencia estadisticamente significativa entre los géneros de los escolares, ya que

las mujeres conforman el 55% y los hombres el 45%.
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Tabla No. 3 DISTRIBUCION DE LOS NINOS ENCUESTADOS POR GRADO, EN LA
INVESTICACION EN SANTA CRUZ LA LAGUNA, SOLOLA, FEBRERO-OCTUBRE

2012

GRADO

No. De
Ninos

1ero

2do

3ro

4to

5to

6to

NINWO|OTIN

Grafica No.3 DISTRIBUCION DE LOS NINOS ENCUESTADOS POR GRADO, EN LA

INVESTICACION EN SANTA CRUZ LA LAGUNA, SOLOLA, FEBRERO-OCTUBRE

2012

No. De Ninos

i

2
0+ ;

lero

: I , l . l .
2do 3ro 4to 5to

6to

& No. De Nifos

Interpretacion Tabla No.3 y Grafica No.3:

La muestra fue tomada al azar entre nifios de primero a sexto primaria. Los nifios

encuestados cursan grados variables, con una moda en tercer grado.
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Tabla No.4. CPO DE LOS NINOS ENCUESTADOS Y CANTIDAD DE NINOS QUE
POSEEN EL MISMO CPO, EN LA INVESTIGACION EN SANTA CRUZ LA LAGUNA
SOLOLA, FEBRERO-OCTUBRE 2012

No. De
CPO nifnos

Cero
Uno
Dos
Tres
Cuatro
Cinco
Seis
Siete
Ocho
Nueve
Diez

SO~ |ININOIO|— [~ O|—

Grafica No.4. CPO DE LOS NINOS ENCUESTADOS Y CANTIDAD DE NINOS QUE

POSEEN EL MISMO CPO, EN LA INVESTIGACION EN SANTA CRUZ LA LAGUNA,

SOLOLA, FEBRERO-OCTUBRE 2012

CPO

# No. De ninos

Interpretacion Tabla No.4 y Grafica No.4:

La mayoria de los escolares evaluados tienen un CPO de cuatro y cinco, sin embargo es
conveniente aclarar que el CPO fue evaluado Unicamente en piezas permanentes, lo que

no demuestra la realidad de los niflos como individuos.
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Tabla No.5. TOTAL DE PIEZAS CARIADAS, PERDIDAS Y OBTURADAS DE LOS
NINOS EVALUADOS EN LA INVESTIGACION EN SANTA CRUZ LA LAGUNA,
SOLOLA, FEBRERO-OCTUBRE 2012

CPO TOTAL
Cariadas
Permanentes 89
Obturadas
Permanentes 7
Perdidas
Permanentes 3

Grafica No.5 TOTAL DE PIEZAS CARIADAS, PERDIDAS Y OBTURADAS DE LOS
NINOS EVALUADOS EN LA INVESTIGACION EN SANTA CRUZ LA LAGUNA,
SOLOLA, FEBRERO-OCTUBRE 2012

PIEZAS CARIADAS, OBTURADAS Y

J
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Cariadas Obturadas Perdidas
Permanentes Permanentes Permanentes

Interpretacion Tabla No.5 y Grafica No.5:

El total de piezas evaluadas fue 99, de las cuales el 89.9% de ellas estan cariadas, el
7.07% de las piezas permanentes estan obturadas y el 3.03% son piezas perdidas.
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Tabla No.6. ESTRATO SOCIOECONOMICO DE LA FAMILIA DE LOS NINOS
ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACION EN SANTA CRUZ LA LAGUNA, SOLOLA,
FEBRERO-OCTUBRE 2012

No. De
Estrato |Familias
I 0
Il 0
1] 1
I\ 6
V 13

Grafica No.6. ESTRATO SOCIOECONOMICO DE LA FAMILIA DE LOS NINOS
ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACION EN SANTA CRUZ LA LAGUNA, SOLOLA,
FEBRERO-OCTUBRE 2012

ESTRATO SOCIOECONOMICO

14 -/
12 A
10 -
g v~
6 ‘/ # No. De Familias
4 V7
, V7
0 ~. 4

| 1l

Interpretaciéon Tabla No.6 y Grafica No.6

La mayoria de las familias entrevistadas se encuentran en el estrato V, lo cual representa
que sus condiciones de vida no son las 6ptimas, puesto que sus viviendas presentan
carencias de condiciones de higiene, estructurales y de espacio. Ademas de esto, los
ingresos econdmicos de estas familias dependen en muchas ocasiones de factores
ajenos a su control y por lo tanto, cualquier cambio en la macroeconomia del pais puede
repercutir negativamente en el nivel de vida de estas familias, que de por si no es el nivel
de vida que cumpla con sus necesidades basicas.
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Tabla No.7. ESCALA DE RIESGO CARIOGENICO DE LOS NINOS ENCUESTADOS EN
LA INVESTIGACION, SEGUN LA ENCUESTA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
CARIOGENICOS, PROPUESTA POR LIPARI Y ANDRADE EN EL ANO 2012. SANTA
CRUZ LA LAGUNA, SOLOLA. FEBRERO-OCTUBRE 2012.

Riesgo Cariogénico No. De Nifios
Bajo Riesgo Cariogénico 1
Moderado Riesgo
Cariogénico 3
Alto Riesgo Cariogénico 16

Grafica No.7. ESCALA DE RIESGO CARIOGENICO DE LOS NINOS ENCUESTADOS
EN LA INVESTIGACION, SEGUN LA ENCUESTA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
CARIOGENICOS, PROPUESTA POR LIPARI Y ANDRADE EN EL ANO 2012. SANTA
CRUZ LA LAGUNA, SOLOLA. FEBRERO-OCTUBRE 2012.
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Interpretacién Tabla No.7 y Grafica No.7:

La mayoria de los nifnos encuestados se encuentran en la escala de alto riesgo
cariogénico, lo que conforma un 80% de los nifios encuestados, seguido de la escala de
riesgo cariogénico moderado con un 15% y por ultimo los nifios que presentan bajo riesgo
cariogénico con unicamente el 5%.

61



Tabla No.8. RELACION ENTRE RIESGO CARIOGENICO Y CPO DE LOS NINOS
ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACION. SANTA CRUZ LA LAGUNA, SOLOLA.
FEBRERO-OCTUBRE 2012.

CPO | RIESGO CARIOGENICO
Cero | 95 Cinco 61
Dos 82 Cinco 63
Tres 96 Cinco 90
Cuatro 90 Cinco 90
Cuatro 99 Seis 1
Cuatro 100 Seis 94
Cuatro 102 Siete 94
Cuatro 104 Siete 99
Cinco 26 Ocho 100
Cinco 60 Diez 110

Grafica No.8 RELACION ENTRE RIESGO CARIOGENICO Y CPO DE LOS NINOS
ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACION. SANTA CRUZ LA LAGUNA, SOLOLA.
FEBRERO-OCTUBRE 2012.

RELACION RIESGO CARIOGENICO Y CPO

Seis
Seis
Siete
Siete
Ocho
Diez

Interpretacion Tabla No. 8 y Grafica No.8:

En la grafica se muestra que no existe una relacién directa entre el CPO y el riesgo
cariogénico en los nifios encuestados.
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Tabla No.9. RELACION ENTRE ESTRATO SOCIECONOMICO Y CPO DE LOS NINOS
ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACION EN SANTA CRUZ LA LAGUNA, SOLOLA.
FEBRERO-OCTUBRE 2012.

ESTRATO| CPO
1]
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Grafica No.9. RELACION ENTRE ESTRATO SOCIECONOMICO Y CPO DE LOS
NINOS ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACION EN SANTA CRUZ LA LAGUNA,
SOLOLA. FEBRERO-OCTUBRE 2012.

RELACION ESTRATO
SOCIOECONOMICO Y CPO
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Interpretacion Tabla No.9 y Grafica No.9:

En los resultados de la investigacion realizada en la comunidad de Santa Cruz La Laguna,
observamos que no existe relacion entre el estrato socioeconémico y el CPO de dientes
permanentes.

63



Tabla No.10. RELACION ENTRE ESTRATO SOCIOECONOMICO Y RIESGO
CARIOGENICO DE LOS NINOS ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACION EN SANTA
CRUZ LA LAGUNA, SOLOLA. FEBRERO-OCTUBRE 2012.

ESTRATO|RIESGO CARIOGENICO
I 99
W 90 V 63
\V; 94 \% 82
IV 05 v 90
IV 99 v %0
Y; 91
IV 100 Y, 92
v 110 Vv 26
v 26 Y, 100
V 60 V 102
\V} 61 \Y) 104

Grafica 10. RELACION ENTRE ESTRATO SOCIOECONOMICO Y RIESGO
CARIOGENICO DE LOS NINOS ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACION EN SANTA
CRUZ LA LAGUNA, SOLOLA. FEBRERO-OCTUBRE 2012.

RELACION ESTRATO
SOCIOECONOMICO Y RIESGO
CARIOGENICO

Interpretaciéon Tabla No.10 y Grafica No.10:

" Los resultados de la encuesta de consumo de alimentos cariogénicos, la relacién del
estrato socioecondmico y el riesgo cariogénico no hay relaciéon evidente entre las dos
variables.
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CONCLUSIONES

e Segun los resultados de las encuestas realizadas en las visitas domiciliares, de
acuerdo al “Método Graffar®, la mayoria de las familias del municipio de Santa Cruz
La Laguna, departamento de Solola, se encuentran en el estrato IV y V. Esto indica
que la poblacion se encuentra en pobreza relativa o en pobreza critica.

e La relacion que tiene el estrato en donde se encuentre la familia con el riesgo
cariogénico en la dieta escolar, es que los padres de familia debido al poco alcance
a educacion, la mayoria de ellos desconoce los alimentos que tienen un alto riesgo
cariogénico.

e Debido a la poca educacién en el ambito de salud bucal, tienen una gran
deficiencia en la cultura de salud dental y con ello mas posibilidades de riesgo
cariogeénico.

e En las veinte encuestas realizadas a los nifios de la Escuela Oficial Urbana Mixta
Tecun Uman, dieciséis nifios tienen un alto riesgo cariogénico, tres de ellos un
riesgo moderado y uno de ellos un riesgo bajo. Esto nos da la idea de que la
mayoria de los nifios de Santa Cruz La Laguna tienen un alto riesgo cariogénico. Si
este resultado lo extrapolamos, en porcentajes seria un 80% de toda la poblacién
estudiantil.

e En la comunidad de Santa Cruz La Laguna, no existe ningun tipo de control con las
tiendas escolares, esto es debido a que no hay una tienda especifica para la
escuela, sino que los nifios compran en las tiendas que son para la poblacién en
general.

e La cantidad de dinero que los escolares llevan para gastar durante el horario
escolar es bastante bajo, en un promedio llevan de Q.1.5 a Q.2.00. A pesar de
esto, les alcanza para comprar todo tipo de alimentos con alto porcentaje
cariogénico.

e EI CPO Total fue bastante alto, esto a pesar de que Unicamente se realiz6 en
piezas permanentes, si se hubiera realizado también en piezas primarias, el CPO
hubiera sido mas elevado, ya que las piezas mas afectadas eran las primarias.

e La gran cantidad de piezas cariadas también se debe al tiempo en que pasa desde
el consumo del alimento hasta el momento de la higiene dental, esto también
aumenta el riesgo cariogénico. Los maestros a pesar de que se les regalan cepillos
dentales, no les gusta tener un tiempo especifico durante el dia para incentivar a
los nifios a cepillarse luego de la finalizacion del receso.
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Esta investigacion ayuda a conocer la realidad del pais, en este caso el riesgo
cariogénico en nifios en edad escolar. Esto pone en evidencia que se necesita mas
informacién de acuerdo a temas de salud dental, sobre todo los padres de familia,
que en general desconocen que existen varios alimentos que les pueden causar
dafo a los dientes de sus hijos.
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ATENCION CLINICA INTEGRAL PARA ESCOLARES Y GRUPOS DE ALTO
RIESGO
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IV. ATENCION CLINICA INTEGRAL PARA ESCOLARES Y GRUPOS DE ALTO
RESGO

Durante el desarrollo del Ejercicio Profesional Supervisado en el sexto ano de la carera de
Cirujano Dentista, el Odontélogo Practicante en cada comunidad, debe de realizar
tratamientos odontolégicos de forma integral a pacientes escolares de tercero a sexto
primaria de las escuelas cubiertas por el programa. Mensualmente como minimo, se
deben de entregar un total de trece pacientes escolares integrales, a los cuales se les
realizan todos los tratamientos que necesiten y que estén a nuestro alcance y
posibilidades. Esta actividad hace que el estudiante adquiera la capacidad necesaria para
ejercer su profesion en el ambiente real del guatemalteco, donde les ofrece a sus
pacientes la mejor atencién de forma integral y de buena calidad, que incluye
obturaciones, extracciones, pulpotomias, profilaxis, sellantes de fosas y fisuras entre
otros. Las escuelas cubiertas por el programe de atencion clinica integral fueron: la
Escuela Oficial Urbana Mixta Tecun Uman y la Escuela Rural Mixta Aldea Tzununa.

Ademas de atender a pacientes de forma integral, también se atendié a grupos de alto
riesgo que comprenden pre escolares, adolescentes, embarazadas y adultos mayores,
esto es debido a que también son grupos vulnerables y necesitan de una atencion
odontoldgica de forma gratuita. Las mujeres embarazadas de la comunidad de Santa Cruz
La Laguna, todavia tienen el pensamiento que el tratamiento odontolégico es dafiino para
la salud de su bebé, por esta razon, unicamente se atendié a una mujer embarazada
durante el desarrollo del EPS. La forma de evaluacion de la atencién a pacientes de alto
riesgo, es por medio de una ponderacion a cada tratamiento realizado por medio de
unidades, asi con esto al finalizar el mes se debia de cumplir con una totalidad de 183

unidades. La ponderacion depende del tipo de tratamiento realizado a cada uno de estos
grupos vulnerables. ‘
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PRODUCCION CLINICA MENSUAL DE PACIENTES ESCOLARES

Tabla No. 1 ACTIVIDAD CLIiNICA INTEGRADA EN EL MES DE FEBRERO-
MARZO 2012 EN ONG MAYAN MEDICAL AID

TRATAMIENTO No.
Examenes Clinicos 3
Profilaxis Bucal 3
ATF 3
SFF 15
Amalgamas

Resinas

Exodoncias 1

Grafica No. 1. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE FEBRERO-
MARZO 2012 EN ONG MAYAN MEDICAL AID
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Interpretacion Tabla No.1 y Cuadro No.1:
El primer mes del desarrollo del EPS, el total de pacientes integrales atendidos fue

de tres, esto debido a la adaptacion al lugar y a que el equipo tenia fallas, por lo
que se perdieron varios dias de trabajo cuando llegé el técnico dental.
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Tabla No. 2 ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE MARZO 2012 EN
ONG MAYAN MEDICAL AID

TRATAMIENTO No.

Examenes Clinicos 13
Profilaxis Bucal 13
ATF 13
SFF 52
Amalgamas 37
Resinas 34
Exodoncias 9

Grafica No. 2. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE MARZO 2012
EN ONG MAYAN MEDICAL AID
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Interpretacion Tabla No.2 y Grafica No.2:
En el segundo mes del desarrollo del EPS, se traté a 13 ninos, el tratamiento que
se realizo en su mayoria fueron amalgamas y sellantes de fosas y fisuras.
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Tabla No. 3. ACTIVIDAD CLIiNICA INTEGRADA EN EL MES DE ABRIL-MAYO
2012 EN ONG MAYAN MEDICAL AID

TRATAMIENTO No.

Examenes Clinicos 13
Profilaxis Bucal 13
ATF 13
SFF 64
Amalgamas 33
Resinas 24
Exodoncias 6
Coronas de Acero 4

Grafica No. 3. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE ABRIL-MAYO
2012 EN ONG MAYAN MEDICAL AID
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Interpretacion Tabla No.3 y Grafica No.3:

Durante el desarrollo del tercer mes de trabajo, se cumplié con la entrega de los 13
pacientes tratados como minimo, y este mes se realizaron 4 coronas de acero
anteriores. Lastimosamente fueron las Unicas durante todo el EPS debido al costo
que esto les implica a los padres de familia.
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Tabla No. 4. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE MAYO 2012 EN

ONG MAYAN MEDICAL AID

TRATAMIENTO No.

Examenes Clinicos 6
Profilaxis Bucal 6
ATF 6
SFF 34
Amalgamas 22
Resinas 14

Grafica No. 4. ACTIVIDAD CLIiNICA INTEGRADA EN EL MES DE MAYO 2012
EN ONG MAYAN MEDICAL AID
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Interpretacién Tabla No.4 y Grafica No.4:
Durante el desarrollo del cuarto mes del EPS, bajé el numero de pacientes

atendidos. Unicamente se pudo atender a seis pacientes integrales, debido a la
feria patronal de Santa Cruz La Laguna y a la falla de la energia eléctrica.
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Tabla No. 5. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE JUNIO 2012 EN ONG

MAYAN MEDICAL AID

TRATAMIENTO No.

Exdamenes Clinicos 17
Profilaxis Bucal 17
ATF 17
SFF 107
Amalgamas 39
Resinas 66
Exodoncias 9
TCR 3
Tx. Periodontal 9

Grafica No. 5. ACTIVIDAD CLiNICA INTEGRADA EN EL MES DE JUNIO 2012 EN ONG

MAYAN MEDICAL AID
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Interpretacion Tabla No.5 y Grafica No.5:

En el quinto mes de trabajo de la clinica integral, se atendi6 a una mayor cantidad de
pacientes, el total fue de 17. Asi se compenso el mes anterior. Se realizd, a diferencia de
los meses anteriores tres tratamientos de conductos radiculares.
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Tabla No. 6. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE JULIO 2012 EN
ONG MAYAN MEDICAL AID

TRATAMIENTO No.

Examenes Clinicos 13
Profilaxis Bucal 13
ATF 13
SFF 77
Amalgamas 17
Resinas 61
Exodoncias 6
Pulpotomias 2

Grafica No. 6. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE JULIO 2012 EN

ONG MAYAN MEDICAL AID
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Interpretacion Tabla No.6 y Grafica No.6:

Durante el desarrollo del quinto mes del EPS, se atendi6é a un total de 13 pacientes
integrales, siendo la mayor cantidad de tratamientos realizados sellantes de fosas y

fisuras, amalgamas y resinas.
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Tabla No.7. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE AGOSTO 2012 EN

ONG MAYAN MEDICAL AID

TRATAMIENTO No.
Examenes Clinicos 13
Profilaxis Bucal 13
ATF 13
SFF 72
Amalgamas 19
Resinas 63
Exodoncias 12
TCR 1
Tx. Periodontal

Grafica No.7. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE AGOSTO 2012 EN

ONG MAYAN MEDICAL AID
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Interpretacion Tabla No.7 y Grafica No.7:

El séptimo mes de trabajo se atendieron en total a 13 pacientes integrales. El nimero
de profilaxis y ATF siempre coincide con el nUmero de pacientes integrales ya que a
todos los nifios se les realizd siempre al finalizar su tratamiento.
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Tabla No. 8. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE SEPTIEMBRE-
OCTUBRE 2012 EN ONG MAYAN MEDICAL AID

TRATAMIENTO No.

Examenes Clinicos 15
Profilaxis Bucal 15
ATF 15
SFF 79
Amalgamas 4
Resinas 92
Exodoncias 21
Tx. Periodontal 5

Grafica No. 8. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE SEPTIEMBRE-
OCTUBRE 2012 EN ONG MAYAN MEDICAL AID
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Interpretacion Tabla No.8 y Grafica No.8:

El ultimo mes de desarrollo del EPS, la cobertura fue de un total de 15 nifios; a los
cuales se les realiz6 en su mayoria a diferencia de los meses anteriores resinas,
también este mes aumentdé el nimero de exodoncias, esto fue debido a que en su

mayoria los nifios atendidos fueron de menor edad y necesitaban extracciones de
piezas primarias.
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Tabla No. 9. CONSOLIDADO DE LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS A
PACIENTES INTEGRALES DURANTE EL MES DE FEBRERO AL MES DE
OCTUBRE DEL ANO 2012

TRATAMIENTO No.
Examenes Clinicos 93
Profilaxis Bucal 93
ATF 93
SFF 500
Amalgamas 173
Resinas 356
Pulpotomias 2
TCR

Coronas de Acero 4
Exodoncias 64
Tx. Periodontal 18

Grafica No. 9. CONSOLIDADO DE LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS A
PACIENTES INTEGRALES DURANTE EL MES DE FEBRERO AL MES DE
OCTUBRE DEL ANO 2012

FEBRERO-OCTUBRE
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Interpretacion Tabla No.9 y Grafica No.9:

En la gréfica y en la tabla podemos observar que se cumplié con la totalidad del
numero de pacientes integrales, el total fue de 93 y el minimo es de 91. Los
tratamientos mas realizados fueron sellantes, resinas y amalgamas, pero también se
llevé a cabo otro tipo de tratamientos, esto nos da la idea de que se trabaj6 a todos los

nifos desde un enfoque integral, dependiendo de las necesidades que presentaba
cada uno de ellos.
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PRODUCCION CLINICA MENSUAL DE PACIENTES DEL GRUPO DE ALTO
RIESGO: pre escolares, adolescentes, mujeres embarazadas, adultos mayores.

Febrero-Marzo

Tabla No. 10
TRATAMIENTO No. UNIDADES
Exdmenes Clinicos 3 15
Profilaxis Bucal 1 5
ATF 1 5
Amalgamas 3 30
Resinas 4 40
Coronas de Acero 2 20
Exodoncias 29 145
TOTAL 260
Marzo
Tabla No.11
TRATAMIENTO No. UNIDADES
Profilaxis Bucal 2 10
ATF 2 10
SFF 4 20
Amalgamas 1 10
Resinas 2 20
Tx Periodontal 1 10
Exodoncias 25 125
TOTAL 205
Abril-Mayo
Tabla No.12
TRATAMIENTO No. UNIDADES
Profilaxis Bucal 6 30
ATF 6 30
Amalgamas 1 10
Pulpotomia 1 10
Tx Periodontal 3 30
Exodoncias 21 105
TOTAL 215
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Mayo
Tabla No. 13

Junio

Tabla No.14

Julio

Tabla No.15

TRATAMIENTO No. UNIDADES
Profilaxis Bucal 2 10
ATF 2 10
Amalgamas 7 70
Resinas 3 30
Exodoncias 16 80
TOTAL 200
TRATAMIENTO No. UNIDADES

| Profilaxis Bucal 3 15
ATF 3 15
SFF 8 40
Amalgamas 1 10
Resinas 1 10
Pulpotomias 1 10
TCR 1
Exodoncias 18 90
TOTAL 200
TRATAMIENTO No. UNIDADES
Profilaxis Bucal 2 10
ATF 2 10
SFF 6 30
Amalgamas 5 50
Resinas 2 20
Exodoncias 17 85
TOTAL 205
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Tabla No.16

Septiembre-Octubre

Tabla No.17

TRATAMIENTO No. UNIDADES
Profilaxis Bucal

ATF

SFF 15
Resinas 11 110
Exodoncias 10 50
TOTAL 185
TRATAMIENTO No. UNIDADES
Profilaxis Bucal 3 15
ATF 3 15
SFF 7 35
Resinas 19 190
Tx Periodontal 3 30
Exodoncias 16 80
TOTAL 365

80



Tabla No.18. CONSOLIDADO DEL TOTAL DE PACIENTES DE ALTO RIESGO
ATENDIDOS DEL MES DE FEBREO AL MES DE OCTUBRE DEL ANO 2012

PACIENTES No.

Pre Escolares 106
Adolescentes 28
Adultos Mayores 8
Embarazadas 1

Grafica No.10. CONSOLIDADO DEL TOTAL DE PACIENTES DE ALTO RIESGO

ATENDIDOS DEL MES DE FEBREO AL MES DE OCTUBRE DEL ANO 2012
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Interpretaciéon Tabla No.18 y Grafica No.10:

La mayor cantidad de pacientes de alto riesgo atendidos fue de pre escolares y la
menor cantidad fue de mujeres embarazadas, debido al temor de que algun tipo de
tratamiento odontologico pueda dafar al bebé en gestacion.
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Tabla No.19. CONSOLIDADO DE LOS TRATAMIENTOS A PACIENTES DE ALTO
RIESGO REALIZADOS DURANTE EL MES DE FEBRERO AL MES DE OCTUBRE

DEL ANO 2012
TRATAMIENTO No.
Examenes Clinicos 3
Profilaxis Bucal 20
ATF 20
SFF 28
Amalgamas 18
Resinas 42
Pulpotomias
TCR 1
Coronas de Acero
Exodoncias 152
Tx. Periodontal 7

Grafica No. 11. CONSOLIDADO DE LOS TRATAMIENTOS A PACIENTES DE
ALTO RIESGO REALIZADOS DURANTE EL MES DE FEBRERO AL MES DE
OCTUBRE DEL ANO 2012
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Interpretacion Tabla No.19 y Grafica No.11:

La mayor cantidad de tratamientos realizados en pacientes de alto riesgo fue de
exodoncias, esto se debe a que Unicamente visitan al odont6logo por dolor y cuando
ya no se podia hacer nada por salvar la pieza dental. El minimo de unidades al
finalizar el EPS es de 1464 y se realizé un total de 1835 unidades, con esto se rebasé
la meta inicial.
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CONCLUSIONES

e El programa de atencion clinica integral se lleva a cabo en alumnos de las escuelas
que cubre el programa de EPS, en su mayoria son cercanas al puesto de salud y
estos deben ser alumnos que se encuentren en los grados de tercero a sexto
primaria.

e El programa de atencién a pacientes de alto riesgo se lleva a cabo en nifos pre
escolares, mujeres embarazadas, adolescentes y adultos mayores.

e La importancia de recibir un tratamiento odontolégico integral, es eliminar todo tipo
de enfermedad bucal que presente el paciente nifio; ya que con esto no solo
estamos eliminando el dolor, sino ademas cualquier tipo de caries presente,
enfermedad periodontal. Se incluye la prevencion por medio de la colocacién de
sellantes de fosas y fisuras y de la aplicacion de flior de uso odontolégico.

¢ Mensualmente se buscaba terminar el tratamiento dental de forma integral como
minimo a trece nifios de las escuelas que estaban dentro del programa de EPS.

e Se logré la meta principal que era mejorar la calidad de vida de los nifios atendidos
en la clinica dental de Santa Cruz La Laguna y de la Aldea Tzununa, ya que no
tienen suficientes recursos econdmicos como para pagar este tipo de tratamientos
en una clinica dental privada.

e En los pacientes de alto riesgo, la mayor cantidad de tratamientos fueron
extracciones dentales, pero antes de realizarlas se les explicaba que debia de
trabajarseles otras piezas dentales. Muchos de los nifios, adolescentes y adultos
mayores regresaron para que se les realizara obturaciones y con esto evitar la
pérdida de las piezas dentales.

¢ Durante todo el desarrollo del EPS Unicamente asistié una paciente embarazada,
esto fue debido a la creencia que todavia permanece en estas comunidades.
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RECOMENDACIONES

Continuar con el programa de atencion integral ya que trae grandes beneficios de
salud dental a los nifios en edad escolar de las comunidades que estan dentro del
programa del Ejercicio Profesional Supervisado.

Educar a nifios, madres y padres de familia para crear una conciencia de la
importancia de mantener una higiene dental adecuada, y evitar el aparecimiento de
nuevas caries dentales.

Crear un programa de educacién a las mujeres embarazadas, para que sus
creencias no limiten el tratamiento dental y con esto brindarles la salud
odontolégica que necesitan.
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V. ADMINISTRACION DE CONSULTORIO
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V. ADMINISTRACION DE CONSULTORIO

Las clinicas dentales que tuve la oportunidad de administrar durante el desarrolio del
EPS, estan localizadas en la cabecera municipal de Santa Cruz La Laguna y en la aldea
Tzununa, en el departamento de Solola.

Durante el desarrollo del EPS pude planificar, organizar, ordenar y trabajar de forma
eficiente ambas clinicas, esto represent6é un reto, ya que se tenia que dividir el tiempo
para ambas, porque representaba movilizar algunos materiales e instrumental, asi como
una distancia entre una clinica y otra de aproximadamente 40 minutos.

Asistencia y puntualidad:

Durante todo el desarrollo del programa de EPS se cumplié con el horario de trabajo
establecido al inicio del EPS, tanto la asistente como yo cumplimos en el aspecto de
puntualidad y se trabajaron 8 horas diarias. El cartel con el horario se coloc6 en un area
visible para que todos los pacientes pudieran verlo, sobre todo porque tenia dos dias
establecidos para atender la clinica en la Aldea Tzununa y tres para la clinica dental en
Santa Cruz La Laguna.

Calendarizacion
Tabla No.1.
HORARIO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
8: 00am - Clinica Tzununa Santa Cruz La Santa Cruz La Laguna Clinica Tzununa. Santa Cruz La
10:00am Laguna Enjuagues de Fluor. Enjuagues de fluor. Laguna
Platicas sobre
educacion en salud
bucal.
10: 00am - Clinica Tzununa Santa Cruz La Atencién a nifios de la Clinica Tzununa. Santa Cruz La
1: 00pm . Laguna Escuela. Pacientes Laguna
Integrales.
1:00pm - Almuerzo Almuerzo Almuerzo Almuerzo Almuerzo
2:00pm
2:00pm — Clinica Tzununa Atencion a Atencion a Publico en Clinica Tzununa Atencién a Publico
4:00 pm Publico en General en General
General
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Orden y Limpieza

El local de la clinica dental estuvo limpio en su totalidad. Para la limpieza de la clinica
dental habia una persona encargada de la misma en la clinica de Santa Cruz La Laguna,
mientras que para la Aldea Tzununa la encargada era la asistente.

Todo el equipo y mobiliario estuvo limpio y ordenado, esas eran las funciones de la
asistente y diariamente se encargoé de que todo estuviera completamente libre de polvo.

En la clinica dental de Santa Cruz La Laguna hay dos basureros uno para los desechos
sélidos bioinfecciosos, al cual se le colocd una bolsa roja y otro para cualquier tipo de
basura. Ademas se contaba con guardianes para el manejo seguro de los desechos
cortopunzantes como lo son los cartuchos de anestesia y agujas, estos eran
proporcionados por el puesto de salud. En la clinica dental de la Aldea Tzununa
Gnicamente se cuenta con una cubeta que se utiliza como basurero y diariamente se
tiraba la basura ya que no tenia tapadera.

La limpieza y el orden de la clinica dental se realizaba tanto al inicio de las labores diarias

por la persona encargada de la misma y durante la jornada de trabajo la realizaba la
asistente dental.

Métodos de asepsia y esterilizacion

El protocolo de asepsia y esterilizacién se le ensefié a la asistente para que ella lo

realizara siempre antes y después de atender a un paciente en la clinica dental. El
procedimiento es el siguiente:

1. Después de utilizar el instrumental, este debe de ser lavado y cepillado
adecuadamente con agua y jabén uno por uno. Se debe de tener cuidado con las partes
activas de los instrumentos y dejarlos libres de cualquier residuo.

2. Posteriormente el instrumental debe de ser colocado en una solucion germicida, de
acuerdo a las indicaciones del fabricante. Se debe de tener una bandeja con tapadera
para la colocacién de la misma y el germicida debe de ser cambiado segun las
especificaciones del fabricante.

3. Todo instrumental que se utilice en el tratamiento del paciente, debe permanecer
en solucién germicida 30 minutos antes de iniciar el tratamiento clinico.

4. En la clinica dental de Santa Cruz La Laguna y de Tzununa el esterilizador no
funcionaba, por lo que Unicamente se utilizé el germicida.

5. Todos los instrumentos al retirarlos del germicida son secados con una toalla de
papel y posteriormente almacenados en lugares limpios y adecuados.
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Asepsia de la clinica dental

. Inicialmente se sacude el polvo de todas las superficies.

. Posteriormente se barre el piso de la clinica dental y de la sala de espera.

. Luego se trapea las mismas superficies con una solucion desinfectante diluida.

. Posteriormente se utiliza una solucién desinfectante sobre las superficies previamente

sacudidas.

5. Se limpia el sillon dental con una solucién desinfectante, no solo en las mafanas sino
las veces que fueran necesarias.

6. Se coloca un protector de nylon sobre el cabezal del silldn, la jeringa triple y el eyector.

7. Se coloca un protector nylon para las bandejas, para asi permitir una mejor limpieza de
las mismas.

8. Siempre se utilizé gorro, mascarilla, guantes descartables y anteojos protectores en la
atencion de pacientes, tanto el Odont6logo Practicante como la asistente dental.

9. Las manos se deben de lavar adecuadamente con jabén desinfectante, tanto el
estudiante como el personal auxiliar, antes de proceder a colocarse los guantes y
después de realizado el tratamiento.

10. Todo paciente que es atendido, debe tener una servilleta limpia en el pecho.

11.El instrumental a utilizarse, debe ser colocado sobre una servilleta limpia.

A OWODN -

Archivo:

El objetivo principal era que todos los estudiantes adquiriéramos habitos adecuados en el
manejo de los documentos.

Para la realizacion de esto debiamos de tener dentro de las instalaciones del local de la
clinica dental, un archivo que contuviera en orden, toda la papeleria administrativa de la

clinica, utilizando para ello separatas rotuladas que indicaran el tipo de documento que
contienen.

Los documentos que se debian de tener en el archivo eran los siguientes:

Libro de citas y diario.
Correspondencia
Fichas para el control diario de tratamientos realizados
Copias de los informes mensuales
Fichas clinicas.
Copia del inventario inicial.
Proyecto de : a) capacitacion de personal auxiliar
b) actividades comunitarias
c) prevencién de enfermedades bucales.

NOo oAM=

8. Documentos referentes al curso de Investigacion Unica.
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CAPACITACION DEL PERSONAL AUXILIAR

El personal auxiliar y asistente dental son las personas que ayudan al odontélogo a
optimizar el tiempo para la realizacion de distintos procesos dentro del consultorio dental.

La asistente dental juega un papel importante dentro del consultorio ya que es la persona
que asiste durante todo el procedimiento odontolégico, la persona que funja como tal,
debera de conocer y manejar los distintos materiales dentales, asi como el proceso de
esterilizacion y muchos otros procesos que debera desempefar diariamente.

Objetivos:

- Capacitar a una persona para que trabaje como asistente dental y educarla durante
la realizacion del EPS.

- Seleccionar, formar y educar al personal auxiliar para que desarrolle una buena
funcién como parte del grupo de trabajo.
Delegar funciones para agilizar procesos durante el desarrollo de la practica clinica,
esto debe de ser gradualmente mientras sea capacitada la asistente dental.
Formar un equipo durante el desarrollo de la practica clinica y durante el desarrollo
de las actividades de fluoracion en las escuelas.
Evitar la fatiga del operador, esperando que la asistente sea una ayuda para
realizar trabajos en el minimo tiempo posible y de maxima calidad.

Que la asistente dental pueda convertirse en promotora de salud dentro de sus
comunidades.

LISTADO Y CANDELARIZACION DE LOS TEMAS CUBIERTOS

Tabla No.2. MARZO

SEMANA TEMAS

1era. Desinfeccion y Esterilizaciéon

2da Nombres y uso de instrumental de Operatoria
3ra. Nombres y uso de instrumental de exodoncia.
4ta. Transferencia de Instrumentos

Tabla No.3. ABRIL-MAYO

SEMANA TEMAS

1era. Anatomia de la cavidad bucal.

2da. Anatomia dental

3ra. Registro e identificacion de los dientes.
4ta. Registro de una ficha clinica de la USAC.
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Tabla No.4. MAYO-JUNIO

SEMANA TEMAS

1era. Cémo cargar la jeringa para anestesia.
2da. Entrada del paciente en la sala operatoria.
3ra. Preparacion de la amalgama.

4ta. Fresas dentales.

Tabla No.5. JUNIO

SEMANA TEMAS

1era. Desinfeccion y esterilizacion.

2da. Coémo cargar la jeringa para la anestesia
3ra. Preparacion de la amalgama

4ta. Entrada del paciente en la sala operatoria.

Tabla No.6 JULIO-AGOSTO

SEMANA TEMAS

1era. Coémo preparar hidroxido de calcio.
2da. Coémo preparar el Dycal para base.
3ra. Preparacién de lonémero de Vidrio.
4ta. Toma de Impresiones con Alginato.

Tabla No.7. AGOSTO

SEMANA TEMAS

1era. Vaciado de Impresiones con yeso.
2da. Técnica de revelado de radiografias.
3ra. Técnicas de cepillado.

4ta. Uso de hilo y enjuagues bucales

Tabla No.8. SEPTIEMBRE

SEMANA TEMAS

1era. Uso del flior en Odontologia

2da. Profilaxis y Aplicacién Tépica de Fluor
3ra. Detartrajes con instrumental de mano
4ta. Gingivitis y Periodontitis
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- DIFICULTADES ENCONTRADAS Y SOLUCIONES

Entre las dificultades, cabe senalar la inestabilidad de las asistentes, ya que tuve tres
diferentes, lo que evité llevar un seguimiento adecuado.

La primera asistente dental se llama Marta Mendoza Santos, ella estuvo como asistente
durante seis afos, y este afio Unicamente dos meses. Los coordinadores en la comunidad
la tuvieron que mover porque una de las asistentes de ellos tuvo su permiso pre y post
natal,, por lo que una asistente tenia que reemplazarla.

La segunda asistente dental, se llama Leticia Ixcaya Ujpan, estuvo durante dos meses y
luego cambio de trabajo.

La tercera asistente de nombre Cecilia Mendoza Santos, estuvo los ultimos cuatro meses
del Ejercicio Profesional Supervisado. Es hermana de mi primera asistente dental, es la
primera vez que trabaja y reunia todos los requisitos. Aprendié mucho a pesar de ser mas
reducido el tiempo y siempre estuvo dispuesta a asimilar todos los temas impartidos y lo
hizo muy rapido.

SATISFACCIONES OBTENIDAS

Dentro de las satisfacciones obtenidas fue la capacitacion de una persona como asistente
dental en un periodo de tiempo corto.

Por medio de la asistente dental se optimizé el tiempo en la clinica dental para los
distintos tratamientos, la limpieza y la practica administrativa.

La capacitaciéon de la asistente dental le brinda mejores oportunidades de empleo, no
solamente dentro de la ONG para la que trabaja, sino para cualquier clinica dental en
donde quiera trabajar.

CONCLUSIONES

La capacitacion al personal auxiliar para nuestra practica odontoldgica durante el periodo
del Ejercicio Profesional Supervisado fue de gran ayuda, ya que permiti6 delegar
funciones secundarias que al mismo tiempo resultaron en la optimizacién de tiempo y de
trabajo. Esto conlleva a atender a una mayor cantidad de pacientes en un tiempo mas
corto.
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Para la asistente con otro idioma materno que no es el espafol, es mucho mas facil
aprender por medio de practicas repetitivas que leyendo documentos. Los temas
impartidos eran con base a documentos, pero la mayoria eran dados en una clase a la
semana, en donde se le ensefiaba por medio de la teoria y de la practica.

Con el paso del tiempo, la eficiencia y eficacia del personal auxiliar fue incrementando al
punto en que preveia la utilizacién de materiales o instrumentos o de realizar acciones
que mejoraban el procedimiento que se realizaba.

Fue de gran beneficio para la asistente dental el adquirir conocimientos, aptitudes y
habilidades del area odontologica ya que al mismo tiempo que aprendia un oficio y
aumentaban sus conocimientos, se convertia en promotora de salud dental dentro de su
comunidad.

RECOMENDACIONES

Para un futuro se podria realizar tres manuales para la asistente dental: principiante,
avanzado e intermedio, esto con la finalidad de crear un manual dependiendo de cuanto
tiempo lleve la asistente en el programa del Ejercicio Profesional Supervisado.

La creacién de estos manuales seria de ayuda tanto para la asistente dental, como para

el odontoélogo practicante, ya que con esto se darian temas progresivos y avalados por el
Area de Odontologia Preventiva y Social.
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VI. ANEXOS
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