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Doctor

Julio Rdando Pineda Cordón
SecretaÍo Académico
Feultad de Odontologia

Doctor Pineda:

Atentamente me diijo a usted envi¿ndo el dlctamen sobre el lnforme Final del Programa

Ejerc cio Profesional Superüs¿do del (la) estudi¿nte DÁVILA GUERRA, ESTEBAN DANILO

carné No. 200710763, realizado en Sanlo Domingo Xenacoj, Sacatepéque4 de Junio 2012 a
lVayo 2013.

De confomidad con lo eslabecdo e¡ el ¡ormatvo correspondienle, la Cor¡ision
Administradora fomuló al auto(a) las observaclones pe inentes, las cuales fueron atendidas en
a versió¡ que se present¿.

Habiéndose cornpletado el proceso de evaluación y por estar cumpliendo co¡ los
requisitos establecidos, se emile DICTAMEN DE APROBACIÓN p¿r¿ e kámite correspond ente.

Sin otro particular, suscdbimos atentamenle.
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HONORABLE TRIBUNAL QUE PRESIDE EL ACTO DE GRADUACIÓN

Tengo el honor de someter a su consideración mi lnforme Final del Programa

Ejerc¡cio Profes¡onal Supervisado, realizado en el Puesto de Salud de Santo

Dom¡ngo Xenacoi, Sacatepéquez, conforme lo demandan las Normas del

Proceso Adm¡nistrativo para la Promoción del Estudiante de grado de la
Facultad de odontología de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
previo a optar al título de:

CIRUJANO DENTISTA
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A Dios: Por darme la vida y perm¡tirme alcanzar tan
anhelado logro y darme tantas bend¡ciones en mi
vida.

Ami madre: Por luchar y dar todo por mí, por su apoyo
¡ncond¡cional, por su esfuerzo, por ser mi ejemplo
y la persona que más adm¡ro, y la que me ha dado
todo en la v¡da.

A m¡s hermanas
Y pr¡mos: Por su compañÍa y por ser m¡ motivación a ser una

mejor persona, día a día.

A m¡s tíos: Por ser mis hermanos mayores y ser

incondicionales en cualquier momento con su

apoyo y cariño.

A mi abuel¡ta: Por atreverse a superar y ser el primer eslabón que

hoy conforma la cadena que es nuestra fam¡l¡a y
por su dedicación, cuidados y ejemplos de vida que

me enseñó.

A m¡s padres Que entre las canas y la juventud fueron la

amalgama que me dio el respaldo y los consejos de
una f¡gura paterna.

A Mishell P¡neda Por ser la luz que me iluminó durante la carrera y
ser esa motivac¡ón, inspiración, confianza y apoyo
necesario para conseguir mis logros.

A mis amigos: Por su compañía y por tantas exper¡encias

compartidas que serán inolvidables.







SUMARIO

El informe final que a continuac¡ón se detalla resume las act¡v¡dades realizadas durante el

Eiercicio Profes¡onal Supervisado (EPS )de la Facultad de Odontología de la Universidad

de San Carlos de Guatemala, el cual se real¡zó en el Puesto de salud de Santo Domingo

Xenacoj, del departamento de Sacatepéquez. El m¡smo tuvo una duración de ocho meses,

comprendidos en dos fases; la pr¡mera de junio a sept¡embre de 2012 y la segunda de

febrero a mayo de 2013.

ElEPs, corresponde alsexto grado de la carrera de cirujano Dentista ytiene como objetivo

la inclus¡ón del estudiante en una comun¡dad del país, para br¡ndar atenc¡ón odontológica

¡ntegral, sobre todo en la prevención de enfermedades bucales a escolares del n¡vel

pr¡mario de forma gratu¡ta.

En este ¡nforme se detallan las act¡vidades desarrolladas durante el Ejerc¡c¡o Profesional

Supervisado, d¡chas act¡v¡dades se encuentran agrupadas en los s¡guientes Programas:

Atenc¡ón lntegrala Pac¡entes Escolares y Grupos deAlto Riesgo, Activldades Comun¡tarias,

Capacitac¡ón de Personal Auxil¡at Docencia a Distancia, Prevenció¡ de Enfermedades

Bucales, tnvestigáción Ún¡ca, y Adm¡nistración de consultor¡o.

Las escuelas sel€cciohadas para realizar el Programa fueroh: Escuela Of¡cial Urbaha Mixta

Jornada Matutina, Escuela Ofic¡al Urbana Mixta Jornada Vespertina, Escuela Of¡cial Rural

M¡xta Colonia El Esfuer¿o, Escuela Ofic¡al Ru¡al Mixta ElCalvario, Escuela Ofical Rural Mina

Aldea El Rosario, Escuela Ofical Rural Mixta Aldea San Antonio, Colegio Santo Domingo y

L¡ceo Clás¡co. Eltotalde n¡ños de nivel pr¡maria que asist¡eron durante el año 2012 a los

establecimientos educat¡vos fue de 1913, durante el c¡clo de 2013 el número de n¡ños que

asisten es de 1750.



En el programa de Atenc¡ón lntegrala Escolares, los niños selecc¡onados eran en su gra¡

mayoría n¡ños de sexto grado pr¡maria, debido a que esta es la poblac¡ón objet¡vo que se

pretende abarcar.

Se br¡ndó tratamiento dental en forma integral a 93 escolares, comprendidos entre 9 y 16

años de edad de cuarto a sexto grado de pr¡máriá, durante ocho meses, siendo en su gran

mayoría escolares de este último grado. Se realizaron 93 prof¡lax¡s bucales y apl¡cac¡ones

tóp¡cas de flúot 614 sellantes de fosas y f¡suras, 314 restauraciones de amalgama,274

restaurac¡ones de resina compuesta, 23 tratam¡entos periodontales, y 119 extracciones.

También se trabajó con grupos de alto r¡esgo (adultos mayores, mujeres embarazadas.

preescolares y adolescentes), a quienes se les d¡eron charlas de educación en salud,

tratam¡entos preventivos y restaurativos. En ellos se reallzaron 139 exámenes clín¡cos, 32

profilaxis bucales y apl¡caciones tópicas de flúor,32 tratamientos periodontales, 58

restaurac¡ones con ionómero de v¡drio, 13 restaurac¡ones de resina, 4 restauraciones de

amalgama, 44 pulpotoñias y 73 extracc¡ones.

Además se br¡ndaron tratamientos dentales a la población en general, realizando un total

de 340 examenes, 38 prof¡lax¡s bucales y aplicaciones tópicas de flúot 43 restaurac¡ones

de amalgama, 28 restauraciones de res¡na compuesta, 21 restauraciones de ¡onómero de

vidr¡o, 38 tratam¡entos periodontales y 327 extracc¡ones.

El Proyecto Comun¡tario cons¡stió en real¡zar ad¡v¡dades para mejorar la seguridad

alimentar¡a y nutric¡onal en el municipio de Santo Dom¡ngo Xenacoj, el proyecto se basó

en la capacitación y educación a madres de fam¡l¡a, mujeres embarazadas, pacientes

d¡abéticos y población en general, acerca de segur¡dad al¡mentaria y nutr¡cional. Para

poder real¡zar este proyecto 5e necesitó apoyo de ent¡dades como la Secretaría de

Segur¡dad Alimentaria y Nutr¡cional (SESAN), Munic¡palidad de Santo Domingo Xenacoj y

Nutric¡onistas del Área de Sac¡tepéquez que colaborarcn con la impartición de temas

relac¡onados con el proyecto, todo esto con el objeto de mejorar Ia alimentación y

nutrición de las familias y de la población en general del mun¡cip¡o.

El programa de capacitación de personal aux¡liar, cons¡ste en instrui¡. a una persona para

que se desempeñe como asistente dental durante la duración del EP5, en este programa

se capacitó a una enfermera auxil¡ar s¡n conocim¡entos previos de odontología, se le

enseñó el lenguague básico que se utiliza en odontología así como las funciones que le

competen como asistente. obteniendo alfinal del EPS una persona capacitada para poder

ejercer como asistente dental.



En el programa de Docencia a Distancia, se busca que med¡ante documentos académ¡cos

y evaluaciones, se mantenga una educac¡ón odontológica continua; durante los ocho

meses se estudiaron s¡ete temas losque a su vez fueron evaluados med¡ante cuestionarios.

En el programa de Prevención de Enfermedades bucales se ¡mpartieron un total de 65

plát¡cas sobre educación en salud bucal a escolares de pr¡mero a sexto grado pr¡maria,

padres de famil¡a y pac¡eñtes del Puesto de Salud, abarcando a un total de 1884 personas.

Se beñef¡c¡ó a un totalde 1913 niños, para el año 2012 y de 1750 para elciclo 2013 en el

programa de enjuagatorios de fluoruro de sod¡o al 0.2% en forma semanal, y se realizaron

sellantes de fosas y f¡suras a 160 escolares, con un total de 535 p¡ezas dentar¡as selladas.

El programa de lnvestigac¡ón Única consistió en un estudio reali¡ado en la Escuela Oficial

Urbana M¡xta Jornada Vespertina en una muestra de 20 ¡nd¡v¡duos, con el objetivo de

evaluar elpotenc¡al car¡ogénico de la dieta de los alumnos durante Ia permanenc¡a en la

escuela en térm¡nosde t¡po y preferenc¡as de al¡mentos, frecuencia yocas¡ón delconsumo,

e ¡dent¡ficar posibles asoc¡aciones con variables socioeconómicas. Para tal estudio se

selecc¡onaron a 20 niños en un ran8o de edad de 8 a 12 años., se realizaron las s¡gu¡entes

mediciones: el estrato socioeconómico, el riesgo cariogénico, y la prevalencia de car¡es

dental, todas estas se m¡d¡eron a través de instumentos proporcionados pot el área de

Odontogía Socio Prevent¡va.

En total durante los ocho meses de duración del EPS se atend¡eron en la clínica del

puesto de salud de Santo Domingo Xenacoj, Sacatepéquez a 732 personas, real¡zándose

un total de: 93 tratam¡entos periodontales, 163 profilax¡s y aplicaciones tóp¡cas de flúor,

1149 sellantes de fosas y f¡suras, 361 amalgamas, 255 resinas compuestas, 79

restauraciones con ionómero de v¡dr¡o, 44 pulpotomías y 519 extracciones.

En esta comun¡dad no ex¡stía el Programa de EPS, por lo que fue de gran satisfacc¡ón

haber ab¡eno la brecha y dejar las puertas ab¡ertas a futuros estud¡antes, cons¡gu¡endo

implementar un óptimo s¡stema, realizando el Programa de forma satisfactoria.
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I. ACTIVIDADES COMUNITARIAS

Título del Proyecto

INTERVENCIÓN EN SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL
EN EL II|UNICIPIO DE SANTO DOMINGO XENACOJ,

DEPARTAMENTO DE SACATEPÉOUCZ C¡¡ LOS MESES DE
SEPTIEMBRE.OCTUBRE 2OI2 Y DE FEBRERO A MAYO DE 2OI3
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lntrod ucción

La desnutr¡ción crónica que existe en nuestro país se acerca al 50%,".116) dato alarmante

para la población ya que esta cifra nos sitúa en la última posición a nivel latinoamericano.

Es bien sabido que la nutr¡ción y alimentación de un indiv¡duo se relaciona diredamente

con su crec¡miento físico e intelectual; razón por la cual es imposible pretender que en

nuestro país ex¡stan mejoras educacionales y profesionales cuando n¡siquiera es pos¡ble

asegurar la alimentación diaria a los habitantes de nuestro, tan bello pero indefenso y

vulnerable, paÍs.

La secretaría de seguridad Alimentar¡a y Nutricional {sESAN) conceptualiza la segur¡dad

alimentaria y nutricional como "el derecho de toda persona a tener acceso físico,

económico y social, oportuna y permanentemente, a una alimentación adecuada en

cantidad y cal¡dad, con pertinencia cultural, de preferencia de or¡gen nacional, asicomo

a su adecuado aprovecham¡ento biológico, para mantener una vida saludable y

activa".(16)

Actualmente existe una Política Nacional Alimentar¡a y Nutricional mediante la cual se

pretende establecer los ejes programát¡cos y las acciones necesarias, que se enmarquen

en los pr¡ncipios rectores y la estrategia correspondiente, definiendo el marco normativo

e instituc¡onal necesario.

Para la ¡mplementación, segu¡miento y evaluación de esta política se deberá establecer

un Sistema de Seguridad Alimentar¡a y Nutricional que permita la participación

articulada de todos los actores, en los ámbitos comunitario, regionaly nacional.l16)

El objetivo del proyecto de intervención, principalmente, fue de educar a la población

con conocimientos que les perm¡t¡eran mejorar su alimentación y preven¡r la

desnutrición.

Es por estas razónes que al perienecer a la única Universidad pública del país y la única

con un enfoque íntegramente social, es imprescindible que esté a nuestro cargo como

futuros odontólogos el realizar no solo mejoras a ¡a salud oral de las personas, srno

involucrarnos act¡vamente en la comunidad para beneficiar a la población en cuanto a

Seguridad Alimentaria V Nutricional se refiere.
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Antecedentes

La secretaría General del consejo Nacional de Plan¡ficación Económica {SEGEPLAN)

en 1974, elaboró los "Lineamientos para una Política Nacional de Nutrición".

Poster¡ormente, en 1976, se identificó la necesidad de contar, en SEGEPLAN, con

un grupo de coordinación con representantes de los distintos sectores, quienes

elaboraron el Plan Nacionalde Alimentac¡ón y Nutrición.

A partir de 1990, SEGEPTAN integró un grupo focal para la creación de un Consejo

Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional, lo cual produjo el "Plan de Accion

de Alimentación y Nutrición 1993 1996".

En 1996 se real¡zó el seminario-taller "El Gobierno y la soc¡edad civil en el.

Análisis de la Seguridad Alimentar¡a Nutric¡onal en Guatemala", como resultado

del m¡smo se esta- bleció una agenda de trabajo V se consol¡dó la Comisión

Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional (CONASAN). En el m¡smo año, la

CONASAN elaboró la propuesta de la "Polít¡ca Nacional de Seguridad Alimentaria y

Nutric¡onal " y el "Plan de Acción en Alimentación y Nutrición 1996-2000" y un

marco in(titucional para su implemenlación.

En 1997, el Gobierno aprobó la Polít¡ca y el S¡stema Nacional de Segur¡dad

Alimentaria - Nutricional estableciéndose objetivos y líneas de acción para el

mismo año; posterior mente, cada Ministerio preparó sus propias metas dentro

de un "Plan de Acc¡ón de la Política de sAN"

En 2002 se emitió el Acuerdo Gubernativo 55-2002 a través del cual se crea el

Consejo Nacional de Seguridad Alimentaria Nutricional (CONSAN), dependencia

directa de la Presidencia de la República.

A pesar de los intentos por crear instituciones y políticas enfocadas a mejorar la

situac¡ón nutricional y alimentaria, nLrestro país se encuentra en un deterioro

severo siendo el país que ocupa el primer lugar afectado por desnutric¡ón en

Latinoamérica.(16)
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La desnutrición afecta al 49% de la n¡ñez; en comparación con Costa Rica, en el

cual se observa en un 6%. En base al Progr¿ma de las Naciones Unidas para el

Desarrollo, en Guatemala los niños del occidente menores de c¡nco años son los

más afuctados por la desnutr¡c¡ón crón¡ca: 65 por c¡ento. En el año 2009 los datos

de desnutr¡ción crónica en el departamento de Sacatepéquez fueron de 51.4% y

para desnutrición aguda de 1.6%-

Los efectos de la desnutric¡ón crón¡ca afectan el desarrollo neurológ¡co del niño,

quien poster¡ormente tiene dificultades de aprendizaje y desarrollo físico que

¡mpacta en la disminución de la capac¡dad productiva de una persona adulta y

f¡nalmente del desarrollo de un país.{16'

Planteamiento del problema

La ¡nsegur¡dad al¡mentaria y nutr¡c¡onal de la poblac¡ón de nuestro país se.efleja en el

bajo peso al nacer, que afeda al 12% de los neonatos. Esta problemát¡ca tamb¡én se

man¡fiesta en la presencia de desnutr¡c¡ón crónica en menores de 5 años, población

cuyo promed¡o nac¡onales de 49.3%, lo cual representa aproximad¿mente un m¡llón de

n¡ños y n¡ñas, y la inc¡dencia de la problemática se duplica en relac¡ón con los niños y

niñas indígenas (69.5%), en comparaclón con los no indígenas (35.7%); la media de

desnutrición crónica en las áreas rurales es de 55.5%.

En aleunas zonas del país persisten altos niveles de desnutrición aguda, agravados por

condic¡ones de hambre severa y precaria salubr¡dad. La presenc¡a de la desnutr¡ción es

tres veces mayor cuando las madres carecen de educ¿ción formal y cuando se trata de

niñas y niños nac¡dos con corto espaciamiento entre un embarazo y otro. Por otra pane,

5 de cada 10 n¡ñas y n¡ños en edad escola. presentan desnutr¡ción cróníca y el 14.8%

presenta un retafdo severo de cfecimiento. (16)

Las cifras ant€riores reflejan que los problemas nutr¡cionales, la falta de educación y

seguridad al¡mentaria afecta a toda la poblac¡ón y el munic¡pio de santo Dom¡ngo

Xenacoj no es la salvedad.
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Las madres son el motor y el eie de toda famil¡a y dependiendo de la educación

nut¡¡cional que posean así será la calidad nutricional que le brinden a sus hijos. Es por

eso que la población objet¡vo para d¡sm¡nu¡r los índices de desnutric¡ón dede de 5er las

madres de familia.

fustificación

La salud y bienestar ¡ndiv¡dual son la piedra angular para una mejora en cualquier

aspedo social, es por esto que el hecho que las personas posean segur¡dad al¡rñentar¡a

benef¡c¡a a cada individuo, a sus famil¡as, a su comunidad y a la pgblac¡ón de un país en

general.

Los primeros mil días de v¡da de una persona determinan su salud y desarrollo futuro, y

previenen problemas nutric¡onal€s, es por esta razón que se pretende desarrollar un

proyecto comun¡tar¡o enfocado a la Segur¡dad Alimentaria y Nutr¡c¡onal, basándo dicho

proyecto en emb¿razadas y madres de famil¡a, en espec¡al las madres de menores de 2

años.

Por mandato conlituc¡onal todas y todos los guatemaltecos tienen derecho a una

al¡mentación y nutric¡ón dignas, basadas en la disponibilidad suficiente de al¡mentgs e¡

cantidad y calidad, dentro de un marco de condiciones soc¡oeconómicas y polít¡cas, que

les perm¡tan su acceso fís¡co, económico y social, y su adecuado aprovechamiento

biológico. El ¡ncumpl¡miento de este derecho se ev¡denc¡a en el país por la alta

prevalencia de desnutric¡ón, una de las más altas en el ámbito mund¡al, situac¡ón que

l¡mita las pos¡b¡l¡dades de desarrollo humano, que inc¡de negat¡vamente en la capacidad

productiva y en el .end¡m¡ento y aprendizaje escolar, y que provoca mo.bilidad severa y

altas tasas de mortal¡dad materna e infant¡1.

Para poder real¡zar una mejora en la Segur¡dad Al¡mentaria y Nutr¡c¡onal de nuesÍo pals

se requiere del trabajo eñ conjunto de instituciones gubernamentales, no

gubernamentales y personas o ¡nst¡tuciones ¡ndividuales proad¡vas para conseguir el

objetivo de reducir la desnutr¡c¡ón en nuestro país. El estud¡ante de sexto grado de la

Facultad de Odontología de la Un¡vers¡dad de 5a¡ Carlos de Guatemala debe ser un ente

activo y sol¡dario con la soc¡edad y contribu¡r a soluc¡onar los grandes problemas y

part¡c¡pa. con acc¡ones concretas a través de los conocim¡entos que pose€, con el apoyo

de instituc¡ones ¡nvolucradas d¡redamente en el problema.



Objetivos

General

. Mejorar la Seguridad Alimentar¡a y Nutr¡cional en el municip¡o de Santo

Dom¡ngo xenacoj, Sacatepéquez.

Específicos

. Gestionar ayuda a inst¡tuciones para mejorar las cond¡c¡ones nutr¡cionales del

mun¡c¡pio.

. Participar activamente en coniunto con las inst¡tuciones para real¡¿ar el

proyecto y así mejorar la situación al¡mentar¡a y nutr¡cional.

. Educar pr¡nc¡palmente a madres o mujeres embarazadas tratando de llevar

med¡ante ellas la información a sus hogares.

Metodología

Instituciones Dr¡ncl¡ales

.Secretaría de Seguridad Alimentar¡a y Nutricio¡al {SESAN).

.Mun¡cipal¡dad Santo Dom¡ngo Xenacoj Sacatepéquez.

Lugar

.Mun¡c¡p¡o de Santo Dom¡ngo Xenacoj, Sacatepéquez.

.salón de usos múlt¡ples del Puesto de salud.

.Local¡dades var¡as según la ocas¡ón y ¡eces¡dad.

Días

. Pr¡ncipalmente días miércoles, tratando de abarcar al número de

poblac¡ón objet¡vo en dos m¡ércoles del mes.
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Recursos

lnstituc¡onales

. salón de usos múlt¡ples de puesto de salud.

. Mobiliar¡o (si¡las, mesas) de la munic¡palidad.

. Ambulañcia, pick r¡p de la municipal¡da cuando se requ¡r¡eron.

Humanos

. Epes¡staOdontología.

. Nutr¡c¡onistasDepartamentodeSacatepéquez.

. Delegado de SÉSAN: Sr. Pablo tara.

. Comisionado de Salud Mun¡.ipal: Sr. Tereso Acü.

. Concejal encargada de la Ofic¡na de la Muje..

. Personal Municipal.

. Personal Puesto de salud.

Varios

. Computadora.

. Materia I d¡dáct¡co.

. Proyectordel Puesto de salud.

11



Objetivos Alcanzados

. Part¡c¡par act¡vamente en conjunto con las ¡nst¡tuciones para reali¿ar el

proyecto y así mejorar la situac¡ón alimentar¡a y nutr¡c¡onal.

. Educar pr¡nc¡palmente a madres o mujetes embara¿adas tratando de llevar

mediante ellas la informac¡ón a sus hogares

. Gest¡onar ayuda y capacitac¡ones a inst¡tuc¡ones para mejorar las cond¡c¡ones

nutricionales del munic¡p¡o.

. Se impart¡eron charlas semanales en el centro de salud sobre temas de

segur¡dad al¡meñtar¡a y nutricional, a madres de famil¡a y mujeres embarazadas.

. Se participó en la suplementac¡ón con hierro y ácido fólico a los escolares del

munic¡p¡o, expl¡cando su importancia y promoviendo su util¡zación.

. Se enfatizó en eltema principal para ev¡tar la desnutr¡c¡ón que es la ventana de

los mil días, explicando en todas las charlas real¡zadas a cerca de su

importancia.

. Participar en reuniones con autor¡dades mun¡cipales encargadas en salud y con

delegados departamentales de la sESAN pa¡a establecer un contacto y transferir

ese vínculo a la nueva persona encargada del EPS en el munic¡p¡o.
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Cronograma de actividades

M€S ACTIVIDADES

Jun.

Recolección de informac¡ón sobre programas y proyectos

gubernamentales y no gubernamentales. Recolección de datos

nutr¡cional en Santo Dom¡ngo Xenacoj, Sacatepéquez.

comunitarios, organizaciones

sobre seguridad al¡mentar¡a y

Jul.
Presentación del proyecto comun¡tar¡o "INTERVENOÓN EN SEGURIDAD ALIMENTARIA Y

NUTRICIONAL EN EL MUNICIPIO DT SANTO DOMINGO XENACOj, SACAfEPÉQUEZ".

Ago.

Se impart¡eron charlas dirigidas a mujeres embarazadas y madres de famil¡a, en el puesto de

salud de santo Dom¡ngo xenacoj, y part¡c¡pac¡ón en actividades relac¡onadas con el proyecto:

l. Nutrición en embarazadas.

2. Ventana de los mildías.

3. Entrega de al¡mentos a famil¡as beneficiadas.

sep.

Se impartieron charlas dir¡gidas a paci€ntes, escolares, y part¡c¡pación en act¡vidades

relacionadas con el proyecto:

1. Nutr¡ción eh pac¡entes d¡abét¡cos.

2. Benefic¡os del sulfato ferroso y ácido fol¡co.

3. Entrega de sulfato ferroso y ácido fólico a escolares.

4, V¡sita a pac¡entes desnutridos en las aldeas del mun¡c¡pio,

Feb.

se impart¡eron charlas dir¡g¡das a mujeres embarazadas, madres de fam¡l¡a y población en

general:

1. lmportancia d€ la suplementac¡ón,

2. Cont¡nuación con la entrega de sulfato furroso y ácido fól¡co a escolares,

Mar.

se ¡mpart¡eron charlas d¡rigidas a muieres embarazadas y madres de fam¡l¡a, en el puesto de

Salud de Santo Dom¡ngo Xenacoj:

1. Qué es la nutr¡ción y Med¡das de p.evenirla.

2. Nutr¡c¡ón en diabét¡cos.

Abr

se impartieron charlas d¡rigidas a manipuladores de al¡mentos del municip¡o, escolares,

mujeres embara¿adas y madres de familia.

1. Manipulación de alimentos.

2. correcto lavado de manos y medidas de higiene.

3. Recomendac¡ones para la buena al¡mentación de muieres embarazadas.

4. Ventajas de la lactanc¡a matetna,
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se ¡mpartieron charlas dirigidas a mujeres embarazadas y madres de

Salud de Santo Domingo Xenacoj:

1. Higiene de los al¡mentos.

2. Al¡mentac¡ón complementaria.

3. Al¡mentos Mejorados

4- Ventána de los m¡ldías

familia, en el puesto de

Grupos cubiertos y participantes por acüüdad

Tabla No. 1

Grupos cub¡ertos y part¡cipantes en las act¡v¡dades sobre seguridad alimentaria y

nutr¡cional del Subprograma de Activ¡dad comunitaria, en el Puesto de Salud de Santo

Domingo Xenacoj, Sacatepéqez

Agosto-septiembre de 2012 y febrero - mayo de 2013.

Act¡v¡dades sobre segur¡dad al¡mentaria y nut¡ic¡onel

Mes

G¡upo cubierto

Total de

participantes

Muietes

eñbdrdzodds

Mddrcs

de

Íqmiliq

Padtes

de

Ídmind

Egcolores Poc¡entes

det

puesto

de sqlud

Pobloción

en genemt

Agosto I T2 0 13 60 95

Sept. 0 4 0 3'76 0 0 388

Febrero o 270 80 394 0 0 744

Márzo 0 10 0 0 10 0

Abril 0 0 0 110 0 200 310

Mayo 10 53 1 30 10 0 104

Total 18 349 84 910 33 260 tffi2
Fuente: datos obtenidos del estud¡o.
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Gráf¡ca No. 1

Part¡c¡pantes por mes en las actividades sobre segu.idad alimentar¡a y nutricional del

Subprograma de Act¡vidad Comunitaria, en el Puesto de Salud de Santo Domingo

Xenacoi, Sacatepéque¿

A8osto-septiembre de 2012 y febrero - mayo de 2013.
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Fuente: datos obten¡dos del estudio.
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Gráf¡ca No. 2

6rupos cub¡ertos en las en las actividades sobre seguridad alimentar¡a y nutr¡c¡gnal del

Subprograma de Actividad Comun¡taria, en el Puesto de Salud de Santo Domingo

Xenacoj, Sacatepéqez

Agosto-septiembre de 2012 y febrero - mayo de 2013.

Pobrac ón en se..i¿ lllllllllillllllllllllllilflllllllllllllllll

P¿c.rtes dei p!elto de !r!d illll

tud€5 de r¿ñtl. lllllllllllll

M¿d¡e,.ier¿m . lllilllllllllllilllllllllllllllllllllllllllilllillllllll

Muler.semb¿ra:¡.]¿s li

0 100 200 300 400 s0¡ 600 7¡.^ 80c 90c 1000

Fuente: datos obtenidos del estud¡o.

lnterpretación de Tabla No. 1y G.áfic¿s No.1y 2:

Del total de participantes, la mayorfa que fue benef¡c¡ada con los programas de

suplementac¡ón fueron los escolares, s¡n embargo en las charlas de al¡mentación la

población objet¡vo fueron las madres de familia, y las mujeres embarazadas, así como

la población en general.
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Limitaciones

Entre algunas l¡mitac¡ones que se presentaron para poder real¡zar de mejor forma el

proyecto fueron:

. No contar con una capacitación prev¡a en los temas de ¡mportanc¡a a ser

impartldos.

. No tener un vínculo diredo con la ¡nst¡tuc¡ón pr¡nc¡pal que es la Secretaría en

Seguridad Al¡mentaria y Nutric¡onal (SESAN).

. Dificultad para reunir a un grupo considerable de personas para realizar la

charla.

. En ocas¡ones no fue pos¡ble d¡sponer de tanto tiempo, para real¡zar más charlas;

por tener que completar los otros requ¡sitos del programa de EPS.

. No tener una vasta exper¡encia en el tema, ya qu€ en nuestra preparación

académica no se nos forma pam ese ámb¡to.

Conclusiones

. los participantes de las charlas fueron en su mayoría madres de fam¡lia,

mujeres embarazadas, las cuales eran la poblac¡ón objetivo.

. Después de la c¿pacitac¡ón, las madres de fam¡l¡a podÉn mejorar la

alimentación y nutr¡ción de la fam¡l¡a; de esta manera, se puede reducir
gradualmente el índice de desnutr¡c¡ón en Guatemala.

. Las personas capacitadas tomarán ¡mportancia al consumo de al¡mentos y agua

segura. De esta manera, se puede reducir gradualmente el índice de morb¡lidad

de la poblac¡ón en general.

. La poblac¡ón capac¡tada sabrá en qué consiste la desnutr¡ción, reconocer

cuándo un niño o niña está desnutrido, y podrán tomar acciones par¿

solucionarla o prevenirla.

. Fue posible f¡jar en las personas que la ventana de los m¡l días es la base para

eliminar la desnutr¡ción, flagelo de nuestra sociedad.
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Recomendaciones

. Tratar que el estudiante de EPS s€a un vínculo para conseguir apoyo y

capacitación al desarrollo del Programa, ya que una persona preparada en el

tema puede consegu¡r mejores resultados.

. V¡ncular directamente al estudiante con una institución para mejorar la

ejecuc¡ón del programa de Segur¡dad Alimentaria y Nutric¡onal.

. Capac¡tar al estud¡ante brevemente acerca de los principales temas a se¡

impart¡dos y no como en nuestro caso que no hubo unif¡cación de cr¡ter¡os.

. Cont¡nu¿r con el programa, ya que la desnutrición en nuestro país es uno de

nuestros principales obstáculos para el desarrollo y falta mucho por trabajar.

24



II. PREVENCIÓN
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Resumen

Entre las actividades que corresponden realizar en el Ejercicio Profes¡onal Superv¡sado

(EPS) se encuentra el Programa de Prevención de Enfermedades Bucales: enjuagatorios

con flúot educación en salud bucal y barr¡do de sellantes de fosas y fisuras.

En el subprograma de enjuagues de Flúor, se apl¡caron los enjuagues en una

concentración del O.2% en forma semanal, a todos los estudiantes de nivel primario

tanto de establecimientos públicos como privados. A cada establecimiento se le hizo

entrega de recipientes para que se les entregara al total del estudiantado y así real¡zar

de mejor forma el programa, además de darles a los maestros la capacitación

pertinente acerca de los beneficios del flúor, la forma correcta de prepararlo y

suministrarlo, dejándoles las pastillas de flúor según el número de estud¡antes del

establecim¡ento.

Este programa se llevó a cabo y se supervisó los días miércoles durante los ocho meses

del Programa EPS, con el objeto de introducir el programa en el municipio y asíreducir la

prevalencia e ¡ncidencia de caries dental en niños de edad escolar.

En este subprograma participaron los niños de los siguientes establecimientos

educativos: Escuela Oficial Urbana Mixta Jornada Matutina, Escuela Of¡cial Urbana Mixta

Jornada Vespertina, Escuela Of¡cial Rural Mixta Colonia El Esfuerzo, Escuela Oficial Rural

Mixta El Calvario, Escuela Oficial Rural Mixta Aldea El Rosario, Escuela Oficial Rural

M¡xta Aldea San Antonio. Colegio Santo Domingo, Colegio Parroquial y Liceo Clásico,

completando así un total de 1913 niños para el ciclo 2012 y de 1750 niños para el ciclo

2013.

En el Subprograma de Barrido de Sellantes de Fosas y Fisuras se colocaron sellantes en

piezas dentarias permanentes que no presentaron caries dental o con caries incipiente

sin cavidad, sobretodo en niños que cursaban los grados de primero, segundo y tercero

primaria.
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En este subprograma part¡c¡paron los niños de las escuelas: Escuela Oficial Urbana Mixta

Jornada Matut¡na, Escuela Ofic¡al Urbana Mixta lornada Vespertina, Escuela Of¡cial Rural

Mixta Colon¡a El Esfuerzo y Escuela Oficial Rural M¡xta ElCalvario. Abarcando durante los

8 meses a 160 niños, con un promed¡o de 20 niños al mes y colocando un total de 535

sellantes de fosas y f¡suras.

El subprograma de Educación en salud Bucal, se realizó los días miércoles durante los

ocho meses del Programa EPS con una duración entre 15 - 20 minutos cada actividad,

participando todos los niños de Ias escuelas descritas en el subprograma de enjuagues y

además padres de familia y pacientes que acuden al Puesto de Salud de Santo Dom¡n8o

Xenacoj, consigu¡endo al final del EPs real¡zar 65 charlas y dar cobertura a 1884

personas con educación en Salud Bucal.
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Objetivos

1. Establecer la importancia de la prevenc¡én de las enfermedades bucales, para

benefic¡o de los niños y adolescentes escolares del lugar donde desarrolla el

PÍograma EP5.

2. Diseñar un progGma de prevenc¡ón de enfermedades bucales de acuetdo a las

necesidades de la población donde se real¡¿a el Programa Eje.c¡cio Profes¡onal

Superv¡sado, utilizando:

a. Enjuagues con f¡uoruro d€ sod¡o.

b. Educación en salud.

c. sellantes de fosas y fisuras.

3. Aplicar las metodologías y técn¡cas más eficaces de prevenc¡ón de enfermedades

bucales para grupos de población, en los sigu¡entes componentes:

a. Enjuagues con fluoruro de sodlq.

b. Educació¡ en salud.

c. sellantes de fosas y fisuras.

4. Comparar la efect¡vidad de cada uno de los componentes del Subprograma de

Prevenc¡ón de Enfermedades Bucales.

5. Evaluar el desarrollo de metas y objet¡vos del Subprograma de Prevencién de

Enfermedades Bucales, con base en los componentes s¡gu¡entes:

a- Enjuagues con fluoruro de sod¡o.

b. Educac¡ón en salud.

c- sellantes de fosas y fisuras
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Metas del Subprograma de Prevenc¡ón

subprograma de Enjuagues Bucales de Flúor:

y' lmplementar lgs enjuagues de fluoruro de sodio al 0.2% en las escuelas.

/ Capac¡tar a los maestros para que sean los mon¡tores durante el desarrollo del

programa.

r' Explicat la ¡mportanc¡a y beneficios del flúor a maefros, padres de fam¡l¡a y

esco¡aaes.
y' Abarcar al mes, a más de 1000 n¡ños en los d¡ferentes establec¡m¡entos educativos.

/ Promove¡ y fomentar la participación de la comunidad educativa, en acciones de

prevención y control de salud bucal.

Para el5ubprograma del Barrido de Sellantes de Fosas y Fisurasi

y' lnformar a los escolares, padres de fam¡l¡a y maestros la importanc¡a y func¡ón de

los sellantes de fosas y fisuras.
y' Atender al mes, como mínimo, a 20 n¡ños con la prevención de caries por medio de

sellantes de fosas y fisuras.

Para elSubprograma de Fducac¡ón en Salud Bucal:

y' Educar a la poblacióñ acerca de salud oral, anatomía bucal y dental, entre otros

temas.

y' Conc¡enti¿ar a la poblac¡ón acerca del cuidado de los d¡entes.

/ lnculcar en la pobl¿ción el correcto uso de las medidas de h¡g¡ene oral.

y' Enfatizar en la importanc¡a de una dentadu.a sana.
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RESULTADOS

Subprograma de Enjuagues Fluoruro de Sodio al 0.2%

Tabla o.2
Promed¡o mensual de n¡ños benefic¡ados con el subprograma de Enjuagues de Flúot en

los nueve establecim¡entos educat¡vos de Santo Domingo Xenacoj, Sacatepéquez.

Jun¡o a septiembre de 2012 y febrero a mayo de 2013.

Escuele Jun. Jul. Ago. sep. Feb. Ma.. Abr. May. P.omedio

Escuela Oflc¡ál lJrbana

Mixta Jornada Matutina
s57 557 s5'l s57 552 s52 552 ss2 554

Escuelá Oficial Urbana

M¡xta lornada

Vespert¡na

476 476 476 476 394 394 394 394 435

Escuela Oficial Rur¿¡

M¡xtá Colonia El

Esfuerzo

767 !67 767 16'l 142 142 142 142 154

Escuela Of¡cial Rural

Mixta ElCalvar¡o
453 453 453 453 400 400 400 4@ 426

Escuela Of¡c¡al Rural

Mixta Aldea El Rosario
0 61 61 61 0 65 66 66 63

Escuela Ofic¡al Rural

Mixta Aldea San

Anton¡o

0 54 54 54 0 54 54 54 s4

Co¡egio Santo Domingo 0 116 116 116 124 124 724 124 120

Colegio Parroquial t7 17 t7 77 0 0 0 0 17

Liceo Clásico 0 72 t2 12 18 18 18 18

Total t670 1913 1913 1913 1530 1750 1750 1750 1786

Fuente: datos obtenidos del estudio.
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Gráfica No' 3

Total de niños benef¡c¡ados mensualmente con el Subprograma de Enjuagues de Flúor

en los nueve establecim¡entos educat¡vos de Santo Domingo Xenacoj, Sacatepéquez

Jun¡o a sept¡embre de 2012 y febrero a mayo de 2013

-

-

:
:
:

-
:
:
:::

Fuente: datos obten¡dos del estud¡o.

lnterpretac¡ón de Tabla No. 2 y Gráfica No.3

Existe una diferencia notable entre los meses del año 2012 y los restantes cuatro meses

del año 2013, esto se debe a que para el año 2013 se presentó una reducc¡ón en la

cant¡dad de¡ alurñnado, siendo parc el año 2012 un tota¡ de 1913 escolares y para e¡ año

2013 un total abarcado de 1750 escolares; además en este año ya no operó el Coleg¡o

Parroquial, por lo que los establec¡m¡entos se redujeron a ocho. Los establecimientos

urbanos, en el año 2012, suman un total de 1190 n¡ños, lo que representa el 62.20% del

total de los niños beneficiados. Las escuelas rurales súman un totalde 723 niños, lo que

conforma el restante 37.80%.
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Subprograma de Barrido de Sellantes de Fosas y Fisuras

Tabla No. 3

Número de escolares beneficiados en el Subprograma de sellantes de Fosás y Fisuras,

y cant¡dad de sellantes real¡zados en la clínica del Puesto de Salud de Santo DominSo

Xenacoj, Sacatepéquez

Junio- septiembre 2012 y febre¡o - mayo de 2013

Fuente: datos obt€n¡dos del estudio.

MES Niños atendidos No- de sellantes realizados

lunio 20 58

lulio 20 61

Agosto 20 75

Septiembre 20 74

Febrero 20 76

Mar¿o 20 54

Abril 20 66

Mayo 20 1r
Total 160 535
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Gráfica No. 4

Número de es.olares beneficiados en el Subprograma de Sellantes de Fosas y Fisuras, en

la clin¡ca odontológ¡ca del Puesto de Salud de santo Domingo Xenacoj, sacatepéquez.

Junio- septiembre 2012 y febrero - mayo de 2013
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Fuente: datos obten¡dos del estud¡o.
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Gráfica No, 5

Número de sellantes de fosas y fisuras realizados en la clínica odontológ¡ca del Puesto de

Salud de Santo Domingo Xenacoj, Sacatepéquez.

Junio a septiembre 2012 y febre¡o a mayo de 2013
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Fuente: datos obtenidos del estudio.

lnterpretac¡ón de Tabla No. 3, y Gráficas No, 4 y 5

EI total de n¡ños atend¡dos en elSubprograma de Sellantes de Fosas y Fisuras es de 160,

con un promed¡o de 20 niños al mes. El total de sellantes de fosas y fisuras real¡zados es

de 535 sellantes, con un promed¡o de 66.87 sellantes al mes. Esto representa 3.34

sellantes por n¡ño atendido en el subprograma.
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Subprograma de Educación en Salud Bucal

En este subprograma se impartieron en promed¡o ocho actividades de educación al mes,

durante los ocho meses del Programa EPS, con un total de 1884 personas abarcadas, de

las cuales en su mayoría fueron estudiantes de los establec¡mientos educativos del

municip¡o, además de maestros de las escuelas, padres de familia y pacientes que

acuden al Puesto de salud.

Los temas desarrollados fueron:

o Anatomía de la cavidad bucal y de las p¡ezas dentarias

o Caries dental

o Relación de azúcar con la caries dental

o Benefic¡os de los enjuagues de fluor

o Enfermedadperiodontal

o Uso correcto del cepillo y seda dental

o Ut¡lización de pasta dental, sustitutos del cepillo y pasta dental

Estos temas se agruparon en dos bloques, siendo el primero el de anatomía bucal y

dental, caries, relac¡ón de azúcar con caries y ios benefic¡os de los enjuagues de flúor
Los pr¡meros cuatro meses del programa se basaron en la enseñanza de los temas antes

descritos, dando prioridad a los niños de sexto primaria, por ser los niños que culminan

con la educación primar¡a, y luego de ello se torna más complicado llegar a ellos

mediante estas actividades.

En la segunda parte del programa, de febrero a mayo de 2013, se continuó con el

segundo bloque de temas, s¡endo estos: Enfermedad periodontal, uso correcto del

cepillo y seda dental, utilización de pasta dental y sustitutos del cep¡llo y pasta dental; se

impartieron los temas enfatizándose sobre todo en los estudiantes de mayor edad.
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N úmero

por

Tabla No. 4

de personas que participaron en las activ¡dades de educación en salud bucal,

mes, y por temas impart¡dos, en el municipio de Santo Domingo Xenacoj,

Sacatepéquez, Junio a septiembre 2012 y febrero a mayo de 2013

Tema

Anatomía bucal y dental

Caries

Relación de azúcar con la caries

Benefic¡os de los eniuagues de flúor

Anatomía bucal y dental

Caries
196

Relación de azúcar con la caries

Beneficios de los enjuagues de flúor

Anatomía bucal y dental

Cariés

Relac¡ón de azúcar con la caries

Beneficios de los enjuagues de flúor

Anatomía bucal y dental

Caries

Relación de azúcar con la caries

Beneficios de los enjuagues de flúor

Enfermedad periodontal

Uso correcto del cepillo , seda

dental, sust¡tutos del cepillo y

769

198

514

196

23/

Enfermedad periodontal

Uso correcto del cepillo , seda

dental, sustitutos del cepillo y

dentaly pasta

pasta dental

dentaly pasta

pasta dental

M ay.

. Enfermedadperiodontal

Uso correcto del cepillo, seda dentaly pasta

dental, sustitutos delcepillo y pasta dental

. Enfermedadperiodontal

Uso correcto del cepillo, seda

dental, sustitutos delcepillo y

dentaly pasta

pasta dental

Fuente datos obtenrdos del estudio.

No, charlas No. personas

sep.

Feb.

Mar.

Ahr

Total 65 charlas
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Entrega de cep¡llos, pastas dentales y otras activ¡dades

El día 27 de julio del año 2012, junto a los demás epesistas del departamento de

Sacatepéquez se participó en una act¡vidad en la Asociac¡ón Nuestros Ahijados en San

Felipe de lesús, a cargo de la empresa colgate, en la cual se capacitó en salud oral a

maestros de las escuelas del departamento de Sacatepéquez y se les h¡zo entrega de

cepillos, pastas dentales y de jabones a un total de 20,000 n¡ños de las escuelas del

departamento.

Para las escuelas del mun¡cip¡o de Santo Domingo Xenacoj, se hizo entrega de un total

de 1156 cepillos y pastas dentales.

Al inicio del programa de EPS la empresa Colgate, nos hizo entrega de una caja con

aproximadamente 100 cep¡llos y pastas dentales, estos fueron entregados a las dos

escuelas de las aldeas del municipio, ya que es ahí donde más necesidad y escasez de

recursoS se presenta.

Durante el presente año se in¡ció con el programa de utilización de sal fluorada en las

refacciones escolares, por lo que se les hizo entrega de una libra de sal fluorada a los

establecimientos para que se usara y se sustituyera por la sal común.

opin¡ón de los grupos de la comunidad

Al no haber ex¡stido programa de EPS en este municipio tanto directores, maestros,

entre otras personas, opinaron que estaban muy agradecidos con el programa, y

esperan que en los próximos años continúe realizándose el programa para beneficio de

la población escolar

Los niños mostraron atención e interés por los temas impartidos y quedó una idea en

ellos de los problemas bucales y medidas de higiene oral que en la mayoría de los casos

era de total ignorancia.
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Análisis del Programa de Prevención de Enfermedades Bucales,

en su conjunto

El Subprograma de Prevenció¡ tiene un impacto ¡mportante en la salud oral de los

escolares de la comunidad benef¡ciada, ya que mediante los tres subptogramas se logra

una alta cobertura en cuanto a la atenc¡ón odo¡tológica integral proporcionada.

La educación en salud es ¡mportante para los niñgs, pues se les brinda ¡nformac¡ón de

una manera sencilla de comprender, y a la vez se les motiva a ponerla en práct¡ca y a

lograr que ellos transmitan a su famil¡a lo que se les ¡mparte.

Los sellantes de fosas y fisuras son de gran benef¡cio para los n¡ños, porque les ayuda a

prevenir la car¡es dental; por ello, este subprograma tuvo como objet¡vo cubtir a una

gran cantidad de n¡ños con este tratamiento.

Con respecto a los enjuagues de fluoruro de sodio, se cubr¡ó el 100% de escolares de los

establec¡mientos educativos de n¡vel pr¡mario del mun¡cip¡o, brindándoles así los

benefic¡os que proporciona el flúor.

En la comun¡dad hubo cooperac¡ón de los diredo.es y maestros de las diferentes

escuelas, contando con la colaboración de ahededor de 79 mon¡tores en todos los

establec¡m¡entos. La municipalidad colaboró con la donac¡ón de más de 3,000

recipientes para la real¡zación d€ los enjuagues, las autoridades representantes del

Min¡ster¡o de Salud Pública y As¡stencia Social del Centro de Atención Permanente de

Sumpango, nos brindaron pastillas de flúot mediante las cuales fue posible abastecer a

los establecimientos y no descont¡nuaÍ elprog.ama.

En este municip¡o no se contaba con un programa de prevención en salud oral por lo que

fue bien recibido en la comunidad, ya que cons¡deran y valoran los beneficios que se les

otorgó a los niños de manera gratuita.
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Conclusiones

v' Se realizaron un total de 65 actividades de educac¡ón en salud bucal a escolares de

primero a sexto grado primaria, padres de familia y pacjentes del Puesto de Salud,

abarcando a un total de 1884 personas.

/ Se realizaron sellantes de fosas y fisuras a 160 escolares, con un total de 535 piezas

dentarias selladas.

y' En el Subprograma de Prevención con Enjuagues de Flúor en concentración del

0.2% en forma semanal, se atend¡eron a los escolares de los nueve

establec¡m¡entos educativos de nivel primario, de Santo Domingo Xenacoj, tanto

rurales como urbanas. se logró beneficiar a un total de 1913 niños, para el año

2012 y de 1750 para el ciclo 2013.

Recomendaciones

r' Continuar con el programa de EPS en la comunidad, ya que es un mun¡rrpro

necesitado de atención odontológica y anuente a colaborar con cualquier tipo de

actividad en beneficio de la población.

'/ Reforzar las medidas de prevenc¡ón en cuanto a hig¡ene oral y colocación de

sellantes, ya que la incidencia de caries es elevada.

"/ Ampliar la cobertura y enfatizar las medidas de prevención en escolares y en

madres de familia, ya que de ellas depende la educación en el hogar y los hábitos

que los niños aprenden.
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1Título

Riesgo cariogénico en la dieta escolar

2 Tipo de estud io

Estudio observac¡onal transversal en el cual se evaluaron los tipos de alimentos que

ingieren los escolares de 8 a 12 años, de la Escuela Oficial Urbana M¡xta Jornada

Vespertina del munic¡pio de Santo Domingo Xenacoj, Sacatepéquez, durante su estancia

en la escuela y se determinó el nivel de riesgo cariogénico individual y su relacidn con

variables clínicas y socioeconóm¡cas.

3 I ustificación

Una dieta rica en carbohidratos fermentables es un factor de r¡esgo para la aparic¡ón de

la car¡es dental. Junto con la higiene bucal y otras medidas preventivas como el uso de

fluoruros, elcontrol de la dieta constituye una estrateg¡a en la prevención de la caries.

En la actualidad, la dieta diaria ha tenido un incremento en la ingesta de carbohidratos

fermentables, que ¡ncluyen almidones procesados y carbohidratos sintéticos. Sin

embargo, ex¡ste un amplio rango de edulcorantes no cariogénicos que contribuyen al

control de la enfermedad de caries, así como ciertos alimentos con propiedades

anticar¡ogénicas. La ingesta de alimentos y los hábitos de la dieta son algunas de las

act¡v¡dades de mayor complejidad en el ser humano.5e piensa que los patrones de

consumo de azúcar son establecidos a edades muy tempranas y que con el tiempo, estos

se vuelven resistentes alcambio.

La enfermedad dental en niños, en parte, se le atribuye a una higiene bucal deficiente y

a una d¡eta ¡nadecuada. En las escuelas públicas es común que las tiendas escolares

vendan alimentos no nutritivos con abundantes carbohidratos fermentables para los

niños, que contribuirán al desarrollo de la caries dental.

Por lo tanto, el EPS s¡endo parte de la Universidad de San Carlos de Gu¿temala, la

universidad estatal, debe de ayudar a solLrcionar los grandes problemas y particip¿r con

acciones concretas a través de los conocimientos adquididos, para que mediante los

resultados de la investigación, sea posible recomendar a las escuelas públicas, el cambio

de la venta de alimentos con propiedades cariogénicas por otros con bajo nivel de

cariogenicidad.
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Objet¡vos del estud¡o

1. Carader¡zar la dieta de los alumnos durante la estanc¡a en la escuela en términos
de tipo y preferencias de al¡mentos, frecuenc¡a y ocasión del consumo.

2. Eva¡uar el potencial cariogénico de los alimentos consumidos.

3. Establecer la prevalenc¡a de car¡es dental a través del índice CPO-D.

4. ldentificar pos¡bles asoc¡ac¡ones con variables soc¡oeconómicas.

4 Metodología

4.1 D¡seño del estud¡o
Se propone un estudio observac¡onal, transversal y analítico, para detectar pos¡bles

asociaciones entre las var¡ables de estudio.

4.2 Cr¡ter¡os de inclusión y exclusión
Criterios de inclusión:

Cada sujeto de estud¡o deberá cumplir los s¡gu¡entes cr¡terios de inclusión antes de ser

seleccionado:

F Escolares de ambos sexos.

> Edad entre 8 y 12 años.

> lnscr¡tos en la Escuela Ofic¡al Urbana M¡na Jornada Vespert¡na del Mun¡cipio de

Santo Domingo Xenacoj, S¿catepéquez en el ciclo escolar 2012.

4.3 Diseño y selección de la muestra

La escuela fue selecc¡onada por conveniencia y accesibil¡dad prestada por las

autoridades. En la escuela seleccionada se utilizó la división de la poblac¡ón escolar por
grados como estÍatos. los grados que cuenten con más de una secc¡ón se sumaron y s€

corisideraron un solo estrato. El tamaño de cada estrato se tomó en cuenta par¿ la

asignación proporc¡on¿l altamaño de la muestra. A nivel de los estratos se selecc¡onaron

los escolares por muestreo aleatorio simple. se ut¡l¡zó un tamaño de muestra (TM)de 20

escolares.
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4.4 Variables principales de valoración

> T¡po de alimentos.

> Preferencias de alimentos.

> Riesgo car¡ogénico de los alimentos consum¡dos.

> Prevalenc¡a de car¡es dental.

> Edad, sexo y grado delescolar.

> Condic¡ones soc¡oeconóm¡cas.

4.5 Criterios de recolección

lnsttumentos de med¡c¡ón:

Para la medic¡ón de la prevalenc¡a de caries dental se ut¡lizaron los

criterios del índice CPO.

Pa.a la medición de la variable socioeconómica de los escolares se ut¡lizó el Método

Graffar-Méndez Castellano.

Para la medición del t¡po, preferenc¡as y r¡esgo de alimentos consumidos durante la

estancia en la escuela, se util¡zó la encuesta de consumo de al¡mentos car¡ogén¡cos

propuela por Lipariy Andrade.
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Figura No. 1 Encuesta de consumo de al¡mentos car¡ogénicos propuesta por l-ipar¡ y

Andrade
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5 Marco Teórico

Ex¡sten suf¡cientes evidenc¡as que los azúcares son los pr¡nc¡pales elementos de la dieta

diaria que ¡nfluyen en la prevalencia y el avance de las les¡ones de car¡es. La sacarosa se

considera el azú€ar mas cariogén¡co, no sólo porque su metabol¡smo produce ácidos,

s¡no porque el Streptococcus mutsns lo utiliza para producir glucan, polisacárido

extracelular que le permite a la bacteria adher¡rse firmemente al diente, inhibiendo las

prop¡edades de difusión de la placa. La intens¡dad de las car¡es en niños preescolares se

debe en parte, a la frecuencia en el consumo de azúcar. Una aha frecuencia en el

consumo de a¿úcares favorece la formación de ác¡dos por las baderias cariogénicas, los

cuales desm¡ner¿l¡zan la estructura dentaria, dependiendo del descenso absoluto del pH

y del tiempo que este pH se mantenga por debajo del n¡vel crítico (1e).

Estudios sobre caries dental en niños menores de 5 años, muestran porcentaies de caries

dental relat¡vamente altos {3}. La enfermedad dental en niños ha s¡do atribuida a una

h¡giene bucal deficiente y a u.a dieta inadecuada. En los niños preescolares, la caries se

debe a una comb¡nacién de factores que ¡ncluyen la colon¡zac¡ón de los dientes por

bade.ias cafiogén¡cat en especial el Strcptococcus mutons, el tipo de alimento, la

frecuenc¡a de exposición a d¡chas bacterias y la suscept¡bilidad del d¡ente. El riesgo de

caries es mayor si los azúcares son consumidos en una alta frecuencia y de forma que

sean reten¡dos en boca por largos períodos de t¡empo {1e}. Factores como la retención de

los alimentos, la hora del día en la cual son consum¡dos y la frecuenc¡a de ¡ngest¡ón son

determ¡nantes de su potencial cariogénico. Otros estud¡os han demostrado la estrecha

relacién que existe entre la frecuenc¡a del consumo de azúcares y las va.iac¡ones en la

experienc¡a de car¡es dental en niños aún muy pequeños. Se ha reportado en la

literatu.a que los patrones de consumo de azúcares son establecidos a edades muy

tempranas y que con el tiempo, estos se vuelven .es¡stentes al cambio. Persson y Col. {17)

sug¡eren que el modelo d¡etét¡co ligado ai futuro desa.ro¡lo de la car¡es dental ya se

encuentra establec¡do a los 12 meses de edad.

Aunque hay una relación direda entre una d¡eta r¡ca en h¡dratos de carbono y caries,

existen diversas estrateg¡as que perm¡ten ¡mplementar las medidas necesarías para el

control de dicha enfermedad. Diferentes estud¡os han demostrado que en ausencia de

hidratos de carbono, la lesión de caries no se desarrolla. Por otra parte, al hacer un

análisis de la d¡eta a trdvés del t¡empo, se ha v¡sto que la caries dental es produdo de
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una dieta mgderna. La educac¡ón en salud dental impart¡da a las madres y motivada en

los niños resulta mejor que tratar de camb¡ar rutinas ya elablecidas. S¡ se establecen

rutinas corredas para ma¡tener una buena salud dental desde la infuncia, entonces la

educac¡ón, más adelante, se¡á tan solo un refor¿amiento.

Deb¡do a que la dieta es uno de los fadores et¡ológ¡cos externos más importantes de la

caries, es fundamental que se investigue durante el examen clín¡co del paciente. Debe

hacerse de rut¡na en niños con alto r¡esgo de car¡es y en aquellos que t¡enen una

act¡vidad de caries alta.

D¡eta como fador de riesgo car¡ogén¡co

se define d¡eta ca.¡ogén¡ca a aquella de cons¡stencia blanda, con alto conten¡do de

hidratos de carbono, especialmente azúcares fermentables como la sacarosa, que se

deposita con fac¡lidad en las superficies dentarias retentivas{12). Aunque la caries dental

se cons¡dera una enfermedad infecc¡osa, el rol de la dieta diaria en la adqu¡sición de la

infecc¡ón y el desarrollo de la enfermedad es crít¡co. El papel de la sacarosa en la caries

dental, está apoyado por un gran número de datos recog¡dos en Europa durante la

Primera y Segunda Guena Mund¡al. T.as estos períodos de d¡spon¡bil¡dad restringida de

azúcar, se registro una intensa reducción en la ¡nc¡denc¡a de car¡es (q1s).

Los n¡ños que presentan caries dental durante los primeros años de v¡da, conocida como

caries de la pr¡mera ¡nfancia (cPl), han consum¡do azúcares a través de bebidas líquidas

por largo tiempo {3). La sacarosa, la glucosa y la fructosa se encuentran en la mayoría de

los jugos, fó.mulas lácteas ¡nfant¡les y cereales, los cuales son fácilmente metabol¡zados

pot el Stteptococcus mutons y Lodobocillus en ác¡dos orgánicos que desm¡nerali¿an el

esmalte y la dentina. La CPI se relac¡ona con los háb¡tos al¡menticios, debido al uso

p.olongado del biberón o alimentac¡ón materna.

Un estudio real¡zado por dos Santos y Col. {sl, demostró que una d¡eta con altg contenido

de azúcar cambia la composición química y microbiológ¡ca de la placa dental, lo cual

podría explica¡ los d¡ferentes patrones de caries observados en dentic¡ón primar¡a. En

niños mayores y adolescentes, la alta prevalencia de caries se le atribuye al estilo de vida,

debido al incremento en la frecuencia de la ingela de cardmelos, bebidas azucar¿das y

meriendas (1s).
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Cualqu¡er alimento que posea h¡dratos de carbono es potenc¡aimente car¡ogénico,

siendo la cariogenic¡dad de un al¡mento, una medida de su capacidad para facilitar la

¡n;ciación de la caries; no es un valor absoluto que garantice que el consumidor

¡nevitablemente tendrá la enfermedad, pues la et¡ologla de la car¡es es multifactor¡al ut).

La cariogen¡c¡dad se expresa mediante el índ¡ce de potencial cariogénico (l.P.C.) que

toma como unidad de medida la sacarosa {se expresa coño 1). Como ejemplo se puede

señalar que los caramelos tendrán un l.PC. de 0,73 y 1.06. Otro fador que tamb¡éh

influye en la cariogenic¡dad de los alimentos es elpH. Debe evitarse el pH ác¡do sobre la

superfic¡e del esmalte dental, pr¡ncipalmente entre com¡das, para que el organ¡smo

d¡sponga del t¡empo necesario hasta que puedan actuar los mecanismos naturales de

remineral¡zación. El nivel crítico es var¡able en todos los ¡nd¡viduos, pero se encuentra en

el rango de 5.2 a 5.5. Bajo ciertas cond¡ciones, puede ocurrir la rem¡neral¡zación del

esmalte. S¡n embargo, si el proceso de desm¡neral¡zac¡ón excede a la remiñeralizac¡ón, se

formará una les¡ón in¡cial de caries o "mancha blanca" que progresará si el proceso

avanza hasta conve¡t¡rse en una cav¡dad franca. Dentro de los mecanismos que

favorecen la rcm¡neralización se encuentran: (a) la falta de sustrato para que se lleve a

cabo el metabolismo bacterianoj (b) el bajo porcentaje de bacterias cariogénicas en la

placa dental; (c) una elevada tasa de secreción salival; (d) una fuerte capacidad

amortiguadora de la saliva; {e) la presencia de ¡ones inorgánicos en la saliva; (f)fluoruros;

(g) una ráp¡da lirnpie¿a de los alimentos (1e).

los fadores principales a considerar pa¡a determinar las prop¡edades car¡ogén¡cas,

cariostáticas y anticar¡ggénicas de la dieta son: la forma del alimento, b¡en sea sólido,

líquido o pegajoso, la frecuencia en la ¡ngesta de azúcares y otros carbohidratos

fermentables, la composición de los nutrientes, el potencial de sa¡iva est¡mulada, la

secuencia en la ingesta de las comidas y la comb¡nac¡ón de los al¡mentos.

5e han real¡zado muchos esfuer¿os para poder controlar el desarro¡lo de la car¡es dental,

pero su alta prevalenc¡a hace que las med¡das ter¿péut¡cas sean insuf¡cientes.

Factores d¡etéticos en la promoción de caries dental

Los carboh¡dratos son la p.¡ncipal fuente de energía de las bacterias bucales,

específicamente las que están directamente envueltas en el descenso del pH. La mayoría
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de los carboh¡dratos en la dieta son monosacáridos (glucosa, fructosa y galactosa);

d¡sacár¡dos {sacarosa, maltosa y lactosa); oligosacár¡dos y polisaéridos o levaduras (13).

Se ha demostrado que una dieta íca en carbohidratos fermentables en poblaciones con

háb¡tos de h¡g¡ene inadecuados y falta de exposiciones .egula.es al fluoruro tópico de las

pastas dentales, es un factor crít¡co en la aparic¡ón de car¡es. No así, en poblaciones

donde una buena higien€ bucaly el uso regular de pastas dentales fluoruradas hacen del

azúcar un factor de riesgo déb¡l (2).

tadores dietét¡cos en la prewnción de cáries dental

se ha establecido que muchos componentes de los alimentos t¡enen la habil¡dad de

reducir el efecto inductor de car¡es por los carbohidratos, siendo uno de ellos los

fosfatos, los cuales se encuentran de manera natu¡al en los cereales. la presencia de

fosfatos en el amb¡ente bucal, prev¡ene la pérd¡da de fósforo del esmalte dentario,

debido al efedo ¡ón¡co. Los fosfatos, junto con el calcio y fluoruro contr¡buyen a la

rem¡neralización de áreas ¡ncipientes de esmalte desm¡neralizado. Además, los fosfatos

mejoran la naturaleza estrudural de la superficie del esmalte haciéndolo más duro y

deb¡do a sus prop¡edades detergentes pueden ¡nterfer¡r con la adherencia de la película

adquirida v bader¡as d€ la placa alesmalte, ¡nh¡biendo asíel crec¡miento bacteriano. La

composic¡ón ¡norgánica y las concentrac¡ones de calcio y fósforo de la placa d¡sm¡nuyen

cuando se forma en presencia de sacarosa. Estas concentracigneS son importantes

porque han registrado una relación inversa a la presencia de caries. Sin embargo, el

efedo se restringe a¡ a¡imento que contiene dichos minerales. El calcio ha s¡do

cons¡derado un elemento protector, de efedo local. La concentración de ¡ones de calcio

en la placa parece ser de importancia crítica en la determinac¡ón del rango de la

desmineral¡zac¡ón del esmalte seguida a la ¡ngefión de carbohidr¿tos fermentables. La

adición de sales de calcio a los al¡mentos resulta en una reducc¡ón efectiva del potencial

desm¡neralizante de ciertos alimentos, inclusive las golosinas.

Otros alimentos y componentes de var¡as comidas han sido ¡nvest¡gadgs como agentes

p.otectores de caries, ejemplo de ellos son el chocolate, nueces y los fosfopéptidos de la

leche.

Los sustitutos del azúcar son clasificados como edulcorantes calóricos y ño calóricos.
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Entre los sustitutos de los azúcares calór¡cos se encuentran los alcoholes de a¿úcar o

edulcorantes alternativos (so¡bitol, manitol y xilitol) y la glucosa hidrogenada (licas¡na).

Ejemplos de sustitutos no calóricos del a¿úcar son la sacatina, c¡clamato y aspartame.

Algunos edulcorantes no son metabol¡zados por las bacter¡as de la placa o pueden ser

metabol¡zados a una tasa más lenta. Los sust¡tutos de azúcar como licasina 80Á5, xilitol

y sorbitol han s¡do considerados seguros para los dientes, de acuerdo alctiter¡o aplicado

por la sw¡ss off¡ce of Health {2). Estud¡os clínicos que comparan la car¡ogenic¡dad del

xilitol con la fructosa y la sacarosa, muestran una disminuc¡ón notable de la caries dental
(1,1a). Otros estud¡os más recientes sug¡eren que el uso de x¡litol en madres embarazadas,

retarda la transm¡sión del Süeptococcus m¿¡tdrs a sus hijos, por lo que disminüye la

aparición de la enfe¡medad(1e). Estos alcoholes de azúcar han adqu¡rido valor en la

prevención de caries sob.e todo cuando se ut¡lizan para sustitu¡r el azúcar en caramelos

Y chicles (rgl.

Aunque los edulcorantes calór¡cos y no calóricos son considerados no car¡o8énicos,

especialmente el xil¡tol es considerado no cariogén¡co, ya que reduce o previene la caída

del ptl. Algunos estudios han demostrado una reducc¡ón de la tasa de producción de

ácidos. Por otr¿ parte, se ha observado que el xil¡tol es capaz de ¡ncrementar el flu¡do

salival y la capac¡dad buffer de la saliva, y al mismo t¡empo d¡sminu¡r la cantidad de

Streptococcus mutons. Este compuefo se encuentra en foama natural en las fresas,

c¡ruelas, lechuga, col¡flor y hongos. Y 9e encuentr¿ con frecuencia en los al¡mentos l¡bres

de azúca¡, como gomas de mascat caramelos y dentÍfricos (3). El x¡l¡tol puede reducia la

inc¡dencia de car¡es si se utiliza para reemplazar el azúcar de las golos¡nas, y asi se

reduce el ataque de ác¡dos en el esmalte. Cuando se ut¡liza en las gomas de mascar, se

estimula el flujo sal¡val y de alguna manera favo.ece la reminerali¿ac¡ón. Otro

mecan¡smo, es que puede reducir el potencial de la caries a través de la ¡nh¡b¡ción

metabólica de la placa. Así como este proceso tiende a reduc¡r tanto la tasa de

crecimiento como la producción de ácidos, es posibie que se reduzcan los niveles de

Strcptococcus mutans y las car¡es en los consumidores habituales de los productos qué

contienen xilitol. No obstante, este punto es aún debatido ya que algunos estud¡os han

encontrado la disminuc¡ón de d¡chas bacterias y otros no F). Por otr¿ parte, Lynch y

M¡lgron {13), señalan que el xilitol puede acumularse intracelularmente en el

Streptococcus mutons, lo que inhibe el crecim¡ento de la bacter¡a.
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Reconociendo una dleta carlogén¡c¿

El estudio de la dieta en la prád¡ca odontológ¡ca pretende est¡mar los camb¡os

cariogén¡cos causados por los carbohidratos y estud¡ar elvalor nutrit¡vo de la d¡eta. Por

este motivo, la información acerca de los hábitos alimentic¡os y la ingesta de

carbohidratos fermentables y otros nutrientes, debe obtenerse y evaluarse(2).

Al evaluar el potencial cariogénico de la dieta, se debe tomar en cuenta el balance que

existe entre los factores causantes de la enfermedad y los factores de defensa. S¡ alguno

de los factores causantes prevalece, por ejemplo, gran cant¡dad de m¡croorganismos

acidogén¡cos, o por el contrar¡o, alguno de los mecan¡smos de defensa se encuentra

afectado, por ejemplo, flujo salival disminuido, entonces, el factor d¡eta tend.á un fuerte

¡mpacto en el desarrollo y progres¡ón de la enfermedad{13}.

Al realizar la historia clín¡ca, es ¡mportante ¡nteffo8ar acerca de lo5 háb¡tos dietét¡cos y

alimentación del niño, tomando en consideración lo siguiente:

1. Frecuenc¡a de las comidas.

2. Cant¡dad y concentrac¡ón de sacarosa en los alimentos.

3. Elim¡nación de azúcares y consistencia de los alimentos.

4. Cant¡dad de carbohidratos fermentables.

5. Uso de sustitutos del azúcar.

5. Elementos protectores yfavorables de la d¡eta.

Par¿ realizar un adecuado diagnóstico se debe contar con un ¡ndicador de riesgo

cariogén¡co que brinde la información adecuada. Existen muchos de ellos como; los

datos del consumo per cápita, método doble porción, d¡ar¡o de al¡mentos, cuestionario

de la frecuencia de ingesta, métodos de entrevista de 24 horas o de la histor¡a d¡etét¡ca.

se ha establecido que el método más adecuado es la entrevista, por entregar una

información más veraz {12).

Métodos para recolecclón de hábitos dietéticas

Los métodos de recoleccióo de la informac¡ón dietét¡ca a n¡vel ¡ndividual se denom¡nan

prop¡amente encuestas alimentarias y pueden dividirse en (1e):

1. Recordator¡o de 24 horas: este método es utilizado ampliam€nte. se le pide al

pac¡ente que recuerde todos los al¡mentos y bebidas inger¡dos en las 24 horas

precedentes a la entrev¡sta; el entrevistador ut¡liza generalmente modelos alimentarios

v/o medidas caseras para avudar al entrevistado a cuant¡ficar las cantidades físicas de
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alimentos y bebidas consumidos. Dicho método posee la ventaja de que el tiempo de

administrac¡ón es corto, pero depende de la memor¡a del entrev¡stado y es d¡fíc¡l de

estimar con precis¡ón eltamaño de las porciones, para lo cuals€ utiliza medidas caseras

como, cucharadas, tazas, onzas, gramos, etc. Por otra parte, debe repet¡rse al menos 4

días para establecer los pat¡ones alimenticios e ingesta de nutrientes.{2s)

2. Diario d¡etético: este método, a diferenc¡a del anterio., es prospectivo, y cons¡ste en

pedir al entrev¡stado que anote d¡ariamente durante 3 o 7 días, los alimentos y bebidas

que va ingiriendo; €l método requiere prev¡amente que el entrev¡stadg sea ¡nstruido con

la ayuda de modelos y/o medidas caseras.

3. Cuest¡onario de frecuencia de consumo: consiste en una l¡sta cerrada de al¡mentos

sobre la que se solicita la frecuenc¡a (diaria, semanal o mensual) de consumo de cada

uno de ellos. La información que recoge es por tanto cualitat¡va. La incorporación par¿

cada alimento de la ración habitual estimada, germ¡te cuant¡ficar el consumo de

alimentos y tamb¡én el de nutrientes. Este cuestionario puede suministrarse alpac¡ente.

Se puede diseñar un cuestionario que tome en cuenta los al¡mentos que nos interesan,

con base en las neces¡dades dietéticas y poblac¡ón en estud¡o.

4. Histor¡a d¡etética: método desarrollado por gurke, que ¡ncluye una extensa

entrevista con el propós¡to de generar ¡nformación sobre los hábitos al¡mentarios

actual€s y pasados; incluye uno o más recordatorios de 24 horas y un cuestio¡ario de

frecuenc¡a de consumo.

5. Diario dietético o registro de alimentos por pesada: es un método prosped¡vo y

cons¡ste en ped¡r al entrev¡stado que anote durante 3, 7 o más días los al¡mentos y

bebidas que va ing¡riendo, tanto en casa como fuera de ella. Todos los alimentos deben

ser pesados y anotados antes de consumirlos y se pesan las sobr¿s de las comidas. El

método de doble pesada, e5 una var¡ación del d¡ario dietético. Se ut¡liza en aquellos

casos que el entrevistado sufre u¡a minusvalía. En este caso, el responsable del trabajo

de campo debe estar presente en cada com¡da y pesar cada una de las rac¡ones de

alimentos. En ocasiones este método se combina con el recordatorio de 24 horas para

conocer los alimentos y bebidas inger¡dos por el entrevistado, Se ut¡liza generalment€ en

comedores escolares o geriátdcos.
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Algunos autores han elaborado clasificac¡ones de las encuestas al¡mentar¡as que más

que clarificar el tema contr¡buyen a ¡ncrementar la confus¡ón al respedo; asf, estas

encuestas se han clasificado en métodos de recordatorio (pasado) y de registro

(presente), en métodos d¡ar¡os (o a corto plazo) y a largo plazo, en métodos

retrospect¡vos y prospect¡vos, métodos cuantitat¡vos y cualitativos, métodos de

consumo ¿ctual y de consumo usual, métodos d¡rectos e indiredos, etc. Pero, lo

importante es conocer los cuat.o tipos fundamentales de encuestas alimentar¡as

(recordatorio de 24 horas, diario dietético, cuest¡onario de frecuenc¡a de consumo e

histor¡a d¡etética), sus ventajas, sus l¡m¡tac¡ones y los criterios para elegir una u gtra. El

método de 24 horas y el d¡ar¡o d¡etético, parecen ser los más aprop¡ados en la práctica

odontológ¡ca. El de 24 horas es prefer¡ble en lo5 adolescentes. Para caries, el d¡ar¡o

dietét¡co de 3 o más días, cumple con los requer¡m¡entos (a). La validez de dichos

métodos se ha comprobado comparándolos entre sí. El modelo de referencia lo ha

constituido el diario d¡etét¡co de 15 o 30 días; también se ha evaluado comparando los

resultados de estos métodos con ¡ndicadores bioquím¡cos de la ¡ngesta de divefsos

nutrientes, o con med¡das dupl¡cadas u observaciones externas{5).

Lipariy Andrade (12) en el año 2002, real¡zan una propuesta de encuesta de consumo de

alimentos car¡ogénicos, util¡z¿da como ¡nstrumento para los indicado.es de r¡esgo

cariogénico. Dicha encuesta se debe ut¡lizar al inicio del tratamiento para ubicar al

pac¡ente en un n¡vel de.¡esgo car¡ogénico con base en la dieta, durante y al f¡nal del

tratamiento. De esta manera, se podrán evalua¡ los cambios en los háb¡tos de ¡ngesta

logrados después dar las recomendaciones d¡etét¡cas. No deben olvidarse los aspedos

generales de nutric¡ón, por lo que las recomendac¡o¡es serán dir¡g¡das al consumo de

produdos no car¡ogénicos y la disminución en la ingefa de c¡rbohidratos refinados.

Todos estos camb¡os son difíciles de realizar debido a que so¡ consecuenc¡a de una

tradic¡óñ familiar con raíces culturales, soc¡ológicas y económicas asoc¡adas.
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(¿) {d)

o12

(c) o<¡s'on cons ño
por

v¡ldr¿c o.8¡on
as¡qnado! (€)
15l

{r) v¿lo.(d) .,.'Si;['j'L "'
Para obtener puntaje de riesgo:

1. Se mult¡pl¡cá el valor dado alconsumo en la columna vertical ¡zquierda (a) por elvalor

dado a la frecuencia (blen la columna hor¡zontal.

2. Se muh¡pl¡c¿ el valor dado al consumo {a) por ocasión (b}.

3. se suma los valores parc¡ales de la columna Consumo por frecuencia para obtener el

puntaje total (d)-

4. Se suma los valores parciales de la columna Consumo por ocas¡ón para obtener el

puntaie total {e).

5. Se suma (d) + (e) para obtener el valor d€l potencial cariogén¡co.



Escala:

Puntaje máximo: 144 Puntaje mín¡mo:10

10-33: Bajo riesgo cariogénico

34-79i Moderado r¡esgo car¡ogénico

8G1¿14: Alto r¡esgo cariogénico

Recomenda.iones d¡etét¡cas para el control d€ car¡es

Una vez completada la recolección de los datos se real¡za el anális¡s de la d¡eta. La

evaluación del potencial cariogénico ¡ncluye la estimac¡ón de factores tales como el

núme.o de ¡ngestas que contenga¡ carbohidratos fermentablet consumo de mer¡endas

y bebidas azucaradas durante las noches, así como la retent¡va de productos

carlogénicos. Posteriormente, se formula un plan ¡ndiv¡dual para cada pac¡ente. Los

malos háb¡tos que sean ¡dentificados fác¡lmente, son más viables de redif¡car que

aquellos hábitos más complejos, por lo que es ¡mportante establecer y tratar de produc¡r

un cambio en e¡ patrón de conducta al¡menticia. Este proceso es complicado, debido a

que los seres humanos son reslstentes al camb¡o.{2)

La prevención de la caries de la pr¡mera infanc¡a se basa en evitar patrones de

al¡menta€¡ón cariogénicos. La educación a los padres acerca de la d¡eta como factor de

r¡esgo cariogénico t¡ene poco éxito. Se ha reportado que la mayoría de los padres de

niños con caries de la primera ¡nfañcia, tienden a sustituir el agua por algún liquido

car¡ogén¡co {jugot fórmulas ¡nfant¡les, etc.)en los biberonesl5). La Academia Amer¡cana

de odontopediatría ofrece las siguientes sugerenc¡as para prevenir la caries de la

pr¡me.a infancia: P.¡mero, no debe acostarse al niño con un b¡berón que contenga

n¡ngún líquido más que agua, y la alimentac¡ón con pecho materno no debe prologarse

más allá de la aparición del pr¡me. diente en boca.Segundo, debe ¡ncent¡varse a los

n¡ños a darle los líquidos en tazas pam asir una vez cumpl¡do su pr¡mer año. Tercero, las

medidas de h¡giene oral deben implementarse al t¡empo de la erupción de los d¡entes

pr¡mar¡os. Debe ev¡tarse el consumo prolongado de beb¡das dulces o jugos de bajo pH

en b¡berones. Es necesa.io monitorear la d¡eta para saber la cantidad y frecuencia de

exposic¡ón a carbohidratos fermentables. En aquellos niños que tomen medicamentos

que co¡tengan sacarosa, deben l¡mpiarse los dientes una vez tomados d¡chos

medicamentot ya que se ha visto que su uso prolongado incrementa la incidenc¡a de

caries y gingiv¡t¡s {'?6). Exposiciones prolongadas a medicamentos que contienen glucosa,

fructosa y sacarosa, contribuyen al riesgo de carieslT).



Cuando el paciente reporta que tiene una aha ingesta de carbohidratos fermentables en

su dieta hasta el punto de no ¡¡gerir otros alimentos ¡mportantes, deben identificarse

alternativas que ayuden al paciente a mantener un peso corporal óptimo, un buen

estado de salud generaly una ¡ngesta adecuada de nut.¡entes{¿).

Se puede formular un programa de nutric¡ón racionalbasado en el pr¡ncip¡o de ejecutar

pequeñas modificaciones a la dieta normal o actual del paciente, Una d¡eta balanceada

es aquella que provee al organismo los nutr¡entes eseñciales para una buena salud,

utilizando una var¡edad de alimentos de cada grupo al¡ment¡c¡o en las cantidades

recomendadas. La dieta debe cumpl¡r con los requerim¡entos mín¡mos de nutr¡entes que

requ¡ere el organismo. Además, debe adaptarse a los Sustos del pac¡ente, sus háb¡tos y

otros factores del med¡o amb¡ente.

Entre de las recomendaciones dietétacas se deben inclu¡r las 5igu¡entes guías:

1. Promover una d¡eta balanceada, dar ejemplos de cómo la comb¡nación y la secuencia

de los alimentos pueden meig.ar la mast¡cación, producción de sal¡va y l¡mp¡eza de la

cav¡dad bucalcada vez que se ing¡ere alimentos.

2. Combinar produdos lácteos con al¡mentos dulces, alimentos crudos con coc¡dos y

al¡mentos ricos en proteínas con alimentos acidogén¡cos, Cada comida debe inclu¡r

alimentos fibrosos que est¡mulen la masticac¡ón y se debe term¡¡ar con al¡mentos no

c¿riogén¡cos, como por ejemplo los quesos.

3. Lim¡tar el número de mer¡endas a cuatro por día. Esto reduce la limp¡eza total de

azúcar y el número de descensos del pH.

4. Deben sustituirse los alimentos cariogén¡cos entre com¡das por los no cariogén¡cos.

5. seleccionar alimentos que p.oduzcan poco descenso delpH.

6. Los dulces pueden comerse al final de cada comida en vez de entre las comidas.

7. Los ind¡viduos ident¡ficados como de alto riesSo de caries, co¡ tasas de formac¡ón de

placa entre 3 y 5 y tasa de flujo salival dism¡nuido, deben l¡mp¡ar sus dientes antes de

cada com¡da, par¿ lim¡tar el descenso del pH, durante e inmediatamente después de

la comida.

8. Utillzar sustitutos del azúcar, en especial el xilitol en forma de gomas de mascat Se

¡ndica 4 a 10 gr diariot aprox¡madamente 2 o 3 pastillas 3 veces al día en las

mer¡endas o luego de cada comida.
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ALIMENTOS RECOMENDADOS
y' Leche y ládeos: leche, quesos, yogurt y otras leches fermentadas preferiblerñente no

azucaradas.
y' Cereales, papas y legumbres: todos salvo los ¡nd¡cados en "alimentos l¡m¡tados".
y' Verduras y hortalizasi todas. Preferiblemente una ¡ación diaria en crudo {ensalada).
y' Frutas: todas, salvo las ¡nd¡cadas en el apartado de "al¡mentos l¡mitados".

/ Beb¡das: agua, caldos, infusiones y jugos, bebidas refrescantes no azucaradas.
y' Grasas: ace¡tes de oliva y sem¡llas (girasol, maíz, soya), mantequilla, margar¡nas,

vegetales.

ALIMENTOS PERMITIDOS (consumo moderado y ocasional)

r' Leche y ládeos: batidos lácteot yogures azucarados, natillas y flan.

/ Carnes: semig¡asas, jamón y fiambres.
y' cereales: cereales de desayuno azuca¡ados (sencillos, chocolateados, co¡ miel).

r' Bebidasi jugos comerc¡ales azucarados.

/ otros productos: miel, mermeladas y repostería senc¡lla, helados y sorbetes,

mayonesa.

ALIMENTOS LIMITADOS (consum¡r poco o en pequeñas cantidad€s)
y' Leche y ládeos: leche conde¡sada,
y' Carnes grasas: productos de charcutería y vísceras.

r' Cereales: galletas rellenas o cubiertas con soluc¡ones azucaradas, etc.
y' Frutas: fruta en almíbar, frutas secas y fÍutas conf¡tadas.

r' Bebidas: bebidas azucaradas tipo refrescos, maltas.
y' Grasasi tata, manteca y tocineta.

/ Otros productos: pastelería y repostería rellenas, donas, golosinas y dulces, etc.
y' Edulcorantes: azúcar común o sacarosa, fructosa yrarabes de glucosa o maí2.

Lista de al¡mentos car¡ogéni€os que t¡enen relación con glucosa, fructosa o sacarosa:

mermelada, fruta fresca y seca, mostaza, salsa de tomate, paté de hígado, morc¡lla,

corn-flakes, galletas, beb¡das instantáneas en polvo, yogurt, chocolate con leche, helados,

jugos preparados, papas ch¡ps, bebidas dulces con y sin gas, aderezo de ensalada

preparado.



6 Presentación de resultados

Gráf¡ca No. 6

Distr¡buc¡ón de los n¡ños encuelados por edad, Escuela Of¡cial Urbana Mixta Jornada

Vespertina del mun¡cipio de Santo Domingo Xenacoj, Sacatepéquez c¡clo 2012

8

: : : :
8 9 10 11

Fuente: datos obten¡dos del estudio.

Gráfica No. 7

Distr¡bución de los niños encuestados por género, Escuela Of¡cial Urbana Mixta Jornada

Vespe.tina del municipio de Santo Domingo Xenacoj, Sacatepéquez ciclo 2OL2
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Fuente: datos obt€nidos del estud¡o.
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Gñáf¡ca No. 8

D¡stribución de los niños encuestados por grado.

Escuela Ofic¡al Urbana Mixta Jornada vespertina del munic¡pio de Santo Dom¡ngo

Xenacoj, Sacatepéquez ciclo 2OI2

Fuente: datos obtenidos del estud¡o.

lnterpretac¡ón de Gráf¡cas No.6, 7, y 8:

La muestra de la poblac¡ón de la Escuela Ofic¡al Urbana Mixta Jornada Vespertina, suman

20 n¡ños en total. Los escolares encuestados tienen una edad promedio de 8 a 12 años,

las mujeres conforman el 30 %, y los hombres el 70 %. Los niños encuestados cursan

grados var¡ados, con una moda en el cuarto grado.
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Gráf¡ca No. 9

CPO de los n¡ños encuestados Escuela Oficial Urbana Mixta Jornada Vespertina del

mun¡c¡p¡o de Santo Domingo Xenacoj, Sacatepéquez ciclo 2012

:¿-6 8 l -jli

93

Fuenté: datos obtenidos del estud¡o-
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Gráf¡ca No. 10

CPO detallado de los niños encuestados de la Escuela Of¡cial Urbana Mixta.lornada

Vespertina del mun¡c¡p¡o de Santo Domingo Xenacoj, Sacatepéquez c¡clo 2012

120

C¡nádar Fe.drd¿s Obtrrad¿s

fuente: daLos obtenidos del estudio.

crática No. 11

Estrato soc¡oeconómico de los niños encuestados de la Escuela Of¡c¡al Urbana Mixta

Jornada vespert¡na, según el método Graffar-Méndez Castellano, Santo Oom¡ngo

Xenacoj, Sacatepéquez ciclo 2Ol2
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Fuente: datos obtenidos del estudio.
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Gráfica No. 12

Escala de riesgo cariogén¡co de los niños encuestados en la investigación, se8ún la

encuesta de consumo de alimentos cariogénicos, propuesta por Lipari y Andrade en el

año 2002, Escuela Ofic¡al Urbana Mixta Jornada Vespertina, Santo Dom¡ngo Xenacoj,

Sacatepéquez ciclo 2012.
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Fuente: datos obtenidos del estudio.
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Conclusiones

según los rangos de r¡ego car¡ogén¡co 16 niños se encuentran en u¡ alto riego

cariogén¡co, 3 de ellos en riesgo moderado y solo 1de los escolares se encuentra¡ en

bajo riesgo de ca.ies.

Es importante resaltar que el niño ubicado en ba.¡o r¡esgo de caries se encuentran en el

estrato 5 de Graffar por lo que puede ser posible que el hecho de encont.arse en bajo

riesgo sea más por fulta de recursos económicos para adquir¡r c¡ertos produdos que por

el hecho de ev¡tar los mismos.

No se pudo observar una relación directa entre las variables Riesgo crriogénico y la

variable Estrato socioeconómico, porque eltamaño de la muestrc fue pequeña, lo que

no permit¡ó ver con clar¡dad el comportamiento de los datos.
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IV. ATENCIÓN CLíNICA INTEGRAL PARA

ESCOLARES Y GRUPOS DE ALTO

RIESGO
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Resumen

El Programa Ejerc¡cio Profes¡onal Superv¡sado de la Facultad de Odontología de la

Un¡vers¡dad de San Carlos de Guatemala tiene como objetivo primord¡al br¡ndar atenc¡ón

odontológica ¡nteg.al v gratuita a la población escolar de n¡vel primario y grupos de alto
riesgo de la comunidad en que dicho programa se desarrolla. se lleva a cabo con elfin de

lograr una adecuada salud oral y generalde todos los ind¡viduos beneficiados, mejorando
de este modo, la calidad de vida de ellos.

En este programa, se br¡nda atención odontológ¡ca integral y gratu¡ta a los n¡ños y niñas en

edad escolar Los tratamientos real¡zados dentro de dicho programa son: restauGc¡ones de
amalgama, restauraciones de res¡na compuesta, restaurac¡ones con ¡onómero de vidrio,
pulpotomlas, exámenes clínicos, extracciones, sellantes de fosas y fisurat tratamientos
periodontales, grof¡laxis v aplicaciones tópicas de flúor.

Las escuelas principales seleccionadas para realizar este subprograma fueron: Escuela

Of¡c¡al Urbana Mixta Jornada Matut¡na, Escuela Ofic¡al Urbana Mixta Jornada Vespertina,

Escuela Of¡cial Rural Mixta Colon¡a El Esfuer¿o, Escuela Ofic¡al Rural Mixta El Calvario,
pe.tenecientes al mun¡cip¡o de Santo Dom¡ngo Xenacoj, Sacatepéquez.

Se brindó tratam¡ento dental en forma ¡ntegral a 93 escolares, comprendidos entre 9 V 16

años de edad de cuarto a sexto grado de primar¡a, durante ocho meses, s¡endo en su gran

mayoría escolares de este últ¡mo grado. Se real¡zaron 112 exámenes clín¡cos {pudiendo
conclu¡r con 93 escolarcs de forma integral),93 prof¡laxis bucales,93 aplicaciones tóp¡cas
de flúor, 614 sellantes de fosas y fisuras, 314 restauraciones de amalgama, 214
restauraciones de res¡na compuesta, 23 tratamientos per¡odontales, y 119 extracc¡ones.

Los grupos de alto r¡esgo comprenden mujeres embar¿zadas, n¡ños preescolares, adultos
mayores y adolescentes. En ellos se realizaron 139 exámenes clínicos, 32 profilax¡s bucales,

32 apl¡caciones tópicas de flúor,32 tratamientos periodontales, 58 restauraciones con
ionómero de vidrio, 13 restaurac¡ones de resina, 4 restauraciones de amalgama, 44
pulpgtomías y 73 extracciones. Con fines estadíst¡cos se defin¡ó como adultos mayores a

las perso¡as a partir de los 50 años, a adolescentes entre los 14 y 17 años y como
prescolares a menores de 7 años.

64



Resultados

T¿bla No. 5
Tratam¡entos realizados por mes en la Atención lntegral a Escolares en el Puesto de Salud

de Santo Domingo Xenacoj. Sacatepéquez junio-sept¡embre de 2012 y febrero - mayo de
2073

,[tas Examen Ptof. v ATF. s.F.F. Am. RC. Tx. Perio ExL
Junio 4 4 14 5 t2 3

Julio l3 l3 62 43 40 0 2l

Agosto l1 1l 87 23 14 4 l9
Septiembre 11 11 87 80 l8 3 l

Feblerc 13 l3 73 49 16 3 33

Mar¿o 10 10 61 32 18 0 t4
Abril 15 t5 11'.7 16 47 6 15

Mayo 16 16 |ti1 46 49 6 11

TOTAL 93 93 6t4 314 2t4 23 119
pbt= pronlaxh, AfF- Aptieción tópie de flúor; S.F.F. = Settanles de fosas V fisu¡ar Añ.= Amat8ama; R.c.- Re5¡¡a compuesbi
Tx. Perio=Tfabmle¡to p¿riodóntalj Ext.= Extñccion€s

Fuente: datos obten¡dos del estudio.

GÉtica No. 13

Frecuencia de tratam¡entos real¡zados en la Atención lntegral a Escolares en Ia clín¡ca del
Puesto de Salud de Santo Domingo Xenacoi, Sacatepéquez

jun¡o-sept¡embre de 2012 y febrero - mayo de 2013
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Fuente: datos obtenidos del estud¡o.
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lnterpretación de Tabla No. 5 y Gráfica o.l3:

La suma total de tratam¡entos realizados, sin incluir exámenes, en la atención integral a

escolares en la clínica dental del Puesto de Salud de Santo Dom¡ngo Xenacoj, Sacatepéquez,
fue de 1377 tratamientos. El mayor porcentaje fue de sellantes de fosas y f¡suras, con un
44.59% del total de los tratamientos; luego, en orden de frecuencia, restauraciones

arnalgama (22.a0o/.1, restauraciones de resina compuesta (15.54%), extracciones (8.64%),

profilaxis y apl¡cación tóp¡ca de flúor (6.75%), y, por últ¡mo, los tratam¡entos per¡odontales

11.58%).

Gráfica No. 14
Distr¡buc¡ón de la edad de los escolares en la atención clín¡ca ¡ntegral

en la clín¡ca del Puesto de Salud de Santo Dom¡ngo Xenacoi, Sacatepéquez
junio-septiembre de 2012 y febrero - mayo de 2013

Fuente: datos obten¡dos del estud¡o.
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Gráfica No. 15

D¡stribución en porcentaje de los escolares se8ún género, en la atención clínica integral

en el Puesto de Salud de Santo Domingo Xenacoj, Sacatepéquez
junio-septiembre de 2012 y febrero - mayo de 2013

r 1,4¡5.!ll.ó

32%

Fuente: datos obten¡dos del estud¡o.

lnterpretación de las Gráf¡cas No.l4 y 15:

Los escolares atend¡dos en la atención clínica ¡ntegral, en el Puesto de Salud de Santo

Domingo Xenacoj, sacatepéquez, en su mayoría t¡enen 12 años de edad, siendo esto un

50% deltotal atendidos, esto se debe a que elgrado pr¡or¡zado fue de sexto pr¡rnaria.

En cuanto a la d¡stribución según géneÍo existe una leve mayoría de mujeret, atendiendo a

u¡ total de 48; y a un total de 45 hombres



Tabla No.6
Tratam¡entos realizados en la atención a grupos de alto riesgo

en la clín¡ca del Puesto de Salud de Santo Domingo Xenacoj, Sacatepéquez
jun¡o-sept¡embre de 2012 y febrero - mayo de 2013

Prcf. Ponh s, AIF= Aplióción tópió de lúor; l'v= lonomeo d€ Vidrio Am.= Am¿lC¿ma; R.C-= Resina Compuest¿;
Pe rio- Trarám iento pe ¡lodo ntá l; En. = Ext¡accio¡.s

Fuente: datos obten¡dos del estudio-

Examen Prof. y
ATF.

Am. R.C.
Tx.

Per¡o
Ext., Pulpotom¡as

hescolarcs 59 0 51 0 0 0 22 44

Adolescentes 24 4 5 3 10 4 8 0

Adultos

Mayores
t5 7 2 1 3 1 38 0

Embarazadas 21 21 0 0 0 )1 5 0

139 t¿ 58 4 t3 32 IJ 44
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Gráfica No, 16

Distr¡bución de los tratamientos realizados en la atenc¡ón de grupos de alto r¡esgo en la

clin¡ca del Puesto de Salud de 5anto Dom¡ngo Xenacoj, Sacatepéquez
junio-septiembre de 2012 y febrero - mayo de 2013
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Fuente: datos obten¡dos del estudio.

lnterpretac¡ón de la Tabla No. 6 y Gráfica No,16i

El total de los tratamientos real¡zados, sin incluir los exámenes, en la atenc¡ón a grupos de
alto riesgo, en la clín¡ca dental Puesto de Salud de Santo Domingo Xenacoj, Sacatepéquez,

fueron de 256 tratamie ntos. La mayoría fueron extracciones, que confo¡man un 28.51% del
total de los Íatamientos; luego, en orden de frecuencia, restauraciones con lonómero de

vidtio 122.61o/.1, pulpotomías {17.18%), tratam¡entos periodonta¡es {12.5%), prof¡lax¡s y
aplicación tóp¡ca de Ílúot (I2,SoAL restaurac¡ones de res¡na compuesta (5.05 %) y, por
último restauraciones de amalgama (1.56%).
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Conclusiones

S€ logró concluir el tratamiento integral con un total de 93 escolares, de 140

escolares que requiere el área de odontología soc¡o-Prevent¡va, representando
un 66.43 t)6, con un promed¡o de 11.63 escolares por mes durante los ocho que

tiené como duración el EPS.

se logró benef¡ciar a los escolares con un total de 528 restau.aciones, ent.e
amalgama y res¡na compuesta;614 sellantes de fosas y f¡suras, entre otros
tratamientos.

Al ser el primer programa de EPS que se realiza en la comun¡dad era de esperarse
que los indices de caries fueran elevados, ya que no existía n¡ngún progidma de
prevención ni de atención integral.

A pesar de no poder alcan¿ar el 100% de escolares requeridot se logró term¡nar
al mín¡mo requerido, de los cuales en su mayoría se encontraban con índ¡ces de
caries elevados, por lo que los tratamientos real¡zados en ellos fueron mayores y
por lo tanto consumían más tiempo de atención clínica.

En los grupos de alto riesgq el grupo más benef¡ciado fue el de preescolares; en

ellos se realizaba sobretodo pulpotomías y obturac¡ones con ¡onómero de v¡dr¡o

restaurador, para asíconservar las piezas de¡tales.

Los demás gr"upos de alto r¡esgo tamb¡én fue.on beneficiados con atenc¡ón
odontológica, pudiendo realizar 139 exámenes de los grupos antes descritos.

Se prestó un servicio odontológico integral a la población del municipio de Santo
Domingo Xenacoj, abriendo la brecha como el pr¡mer progmma de Ejercic¡o

Profesional Superv¡sado que se realiza en dicha cgmunidad.
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V. ATENCIÓN CLíNICA EN CONSULTA

EXTERNA
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Resumen

El Programa Ejercicio Profesional Superv¡sado de la Facultad de Odontología de la

Univers¡dad de San Carlos de Guatemala t¡ene como obiet¡vo primordial brindar atenc¡ón

odontológica integral y gratuita a la población escolar de n¡vel primario y grupos de alto
r¡esgo de la comunidad en que d¡cho programa se desarrolla. Sin embargo el Programa se

estaba real¡¿ando en el Puesto de Salud del municipio de Santo Domin8o Xenacoj,

Sacatepéquez, por lo que la atención a la poblac¡ón en gener¿lno podía ser negada, razón

por la cualtambién se d¡o atención med¡ante consulta externa a los grupos de adultos de

la población y a escolares que no pertenecieran a los pac¡entes integrales, de alto r¡esgo o

del programa de prevención. Pudiendo de esta forma abarcar a toda la población en general

con Ia atención odontológica. Con fines estadil¡cos se definió el rango de edad de adultos
entre los 18 y 49 años.

En este programa, se br¡nda atenc¡ón odontológica real¡zando tratamientos como:
restaurac¡ones de amalgama, restauraciones de resina compuegta, restauraciones con

¡onómero de vid.io, pulpotomías, exámenes clín¡cos, extracciones, sellantes de fosas y
f¡suras, tratamientos periodontales, profilax¡s y aplicaciones tópicas de flúor

Se brindaron tratam¡entos dentales a la población en general, realizando un total de 340
examenes, 38 prof¡laxis bucales y aplicaciones tópicas de flúor,43 restauraciones de

amalgama.2S restauraciones de resina compuesta,2l restaurac¡ones de ionómero de
v¡drio, 38 tratamientos per¡odontales, y 327 extracciones. Todos los tratam¡entos se

realizaron de forma gratu¡ta.



Resultados

Tabla No. 7

Tratamientos realizados en la Atención a adultos y escolares tratados en la consulta

externa en la clínica del Puesto de Salud de Santo Dom¡ngo Xenacoj, Sacatepéquez
junio-septiembre de 2012 y febrero - mayo de 2013

Examen
Ptof. y
ATF.

LV. Arñ, R.C. Ext.- Pulpotoñíss

Fscolares 742 1 15 1 2 1 772 9

Adultos 797 37 6 42 26 37 1s5 0

Total 340 38 21 43 28 38 327 I
Prol= Profilaris, ATF= Apli€ción tópi@ de flúor; Ad.= añah¡ña; R.C.= Resina Cohpu€st3j
pe odoñtál; E¡1.= a¡¡Fccione!

Fuente: datos obtenidos del estudio.

* Fs.ól¡r¡i AdLr ios

250

Gráf¡ca No.17

T.atamientos real¡zados en la Atención a adultos y escolares tratados en la consulta

externa en la clín¡ca del Puesto de Salud de Santo Dom¡ngo Xenacoj, Sacatepéquez
junio-septiembre de 2012 y febrero - mayo de 2013

Am.= Ao¿Eamai R.C.= R6ina Compue5tai Tr. Pe.ie Tralamiento

==100 -

='o=
=

_=

=
=
=

=

.ét*'

Ptut= Prcfilax¡t ArF= Apli6ción tópi@ de flúor;
pe¡lodonráli Ext.=ExtÉccioñ€s

Fuente: datos obten¡dos del estudio.
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lnterpretación de Tabla No.7 y Gráf¡ca No.u

La suma total de tratamientos realizados, s¡n ¡ncluir exámenes, en la atenc¡ón a adultos y

escolares en la consulta externa en la clínica dental delPuesto de Salud de Santo Domingo
Xenacoj, Sacatepéquez, fue de 504 tratamientos. Él mayor porcentaje fue de extracciones,
con un 64.88% del totalde los tratamientos; luego, en orden de frecuencia, restauraciones

de amalgama (8.53%), profilax¡s y aplicación tóp¡ca de flúor (7.54%), tratamientos
per¡odontales (7.54%), restauraciones de resina compuesta {5.55%), y, por último,
pulpotomías (1.78%).

Conclusiones

La atención a poblac¡ón en general que no se encontraba entre los demás
subprogramas del EPS, se realizó med¡ante consulta externa generalmeñte 4 dias a

la semana por la tarde durante 3 semanas del mes.

El sistema utilizado para la atención de este grupo fue de entrega de números al
inic¡o de la jornada, para darse la atención a part¡r de las 13:30 horas.

Todos los tratam¡entos realizados en este grupo al igual que en los demás fue
totalmente gratu¡to.
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VI, ADMINISTRACIÓN DE CONSULTORIO
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1 Descripc¡ón del componente adm¡nistración del consultor¡o

1.1. lnstitución donde se realiza el subprograma

El Programa tjercic¡o Profes¡onal Supervisado se realizó en el Puesto de Salud de

Santo Dom¡ngo xenacoj, Sacatepéquez.

1.2 Datos del coordinador

Dr. Sergio G¡rón

1.3 Descripción de la comunidad

1.3.1 Historia, cultura e ident¡dad

r. Ilistoris

Fue fundado en 1580 por el F€ile Benito de Villacañas, de la orden de los predicadores

que posteriormente se les conoc¡ó como Los Domín¡cos (seguido.es de Santo Dom¡ngo).
Por esta razón, Ben¡to deja a Santo Dom¡ngo de Guzmán como el protector, patrono y
amigo del pueblo. Eltermino Xenacoj, es una adaptación a través de los s¡glos: en 1525, el

Fraile lrlandés lomas Gage, lo llama primeramente S¡nacao; luego el fra¡le Franc¡sco
Ximenes, en 1717, Xenacoc; en los documentos de San Pedro aparece como Senacoc; en

1806 aparece como Xinacó; en 1880, como Xinacó y posteriormente hacia 1900 aparece
finalmente como xenacoj.

b. Cultur¡ e ide¡tidad

En el munic¡pio de Santo Domingo Xenacoj los habitantes pertenecen a los grupos ladino y

el maya Kaqchikel, situación por la cual los idiomas dom¡nantes son el español y el
Kaqch¡kel.

c. Costumbr€s y tr¡diciotres

El traje típico es de Corte a¿ul o negro con líneas verticales y dobleces en los lados
acompañado de un Güip¡l rojo de bordado v¡stoso.
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d. Fi6ta titular

La f¡esta t¡tular se celebra el4 de agosto.

e. Comid¡s

El platillo típico del mun¡c¡p¡o es el pul¡que de res.

f. Otras celebraciones

Entre las celebraciones tradic¡onales está elCorpus Christi.

1.3.2 Dimensiones

Para establecer el Modelo de Desarrollo Terr¡torial Actual se real¡zaron talleres
temáticos en los que participaron miembros de la corpor¿c¡ón mu¡¡c¡pal, de los comités
de desarrollo comun¡tario, de asociaciones, y de las inst¡tuciones presentes en el
mun¡cipio tomando en cuenta factores soc¡ales, económ¡cot medio ambientales y
polít¡cos inst¡tuc¡onales. (11)

1,3.2,1 Dimensión social

En este análisis se toman en cuenta part¡culares de la poblac¡ón en cuanto a salud,
educación, servicios básicos, segur¡dad y panicipac¡ón c¡udadana así como sus costumbres
y trad¡c¡ones.

¡. Salud

La cobertura en salud en el munic¡pio según el Min¡ster¡o de Salud Publ¡ca du.ante en
2008 fue del 100%, sin embargo, de acuerdo al anál¡sis FODA ex¡sten debilidades en
cuanto medicamento, equipam¡ento y personal espec¡alizado.

Esperanza de úde: Eldato sobre la esperanza de v¡da en el munic¡p¡o de Santo Domingo
Xenacoj es 67 años, s¡milar a la esperanza de v¡da del Departamento de Sacatepéquez.
Este ind¡cador muestra el bienestar, la conservación y la prolongac¡ón de la v¡da humana.

Tasa de mortal¡dad ¡nfantil: En Santo Domingo Xenacoj la tasa de mortalidad infantil para

el año 2008 en n¡ños menores de un año fue de 10.99%. Para el caso de los niños
menores de 5 años la tasa fue 0%. (10)
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1.3.3 Ubicac¡ón geográf¡ca

a. Ubicsción

El mun¡cipio de Santo Domingo Xenacoj, se encuentra localizado en la región V tamb¡én
conocida como reg¡ón Central de Guatemala, y ubicado en el departamento de

Sacatepéquez con coordenadas: latitud 149 40'48" y long¡tud 90e42'00", a una altura de

1,830 metros sobre el niveldel mar, elmunicipio de Santo Domingo Xenacoj cuenta con

una extensión terr¡torial aproximada de 37 k¡lómetros cuadrados. La distancia a la

cabecera mun¡cipal es 25 k¡lómetros y a la ciudad cap¡tal de 45 kilómetros.

b. Colind¡ncias

Col¡nda al Norte con San Juan Sacatepéquez y el Tejar ch¡maltenango; al este con San Juan

Sacatepéquez y San Pedro Sacatepéquez; al sur con Sañt¡ago Sacatepéquez; al oeste con

sumpango, Sacatepéque¿,

c. Estructu¡¡ espaci¡l o distribución ¡ctu¡l

Está ¡ntegrado por la cabecera mun¡cipal divid¡da en 4 zonas, las cuales conforman el

casco urbano, 22 lugares pobladot 2 aldeas, 3 caseríos y 2 lugares con población dispersa

como se estableció en el taller de lugares poblados llevado a cabo en 2009, El mun¡c¡p¡o

es cons¡derado urbano. En el mu¡¡c¡p¡o no se encontró n¡nguna iniciativa orientada
hacia la micro-regional¡zac¡ón con fines de desarrollar programas mun¡cipales o nacionales,
aspecto que puede tener su origen en la superf¡c¡e reducida del mun¡c¡pio.

Fipura 2. Localizac¡ón del munic¡Dio

lrtc D.¡h|o

de Santg Domineo
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1.3.4 Demogralia

s. Población

Para el año 2012, la población de Santo Domingo Xenacoj era de 10,322 hab¡tantes,

según datos de la oficina de Planificación Mun¡cipal, el 2% es ladina y el 98% indígena,
hay que destacar que este munic¡pio está considerado como urbano, ya que el 96% de

la poblac¡ón, se encuentra ubicada en la cabecera mun¡c¡paly el restante 4% e¡ el área
fural. (r0)

1.4 lnfreestructura de la clÍnica

1.4.1 Mob¡liar¡o y equipo

CANNDAD EQUIFO OBSERVACION ES

1 Compresor Euen estado
1 Taburete pala asistente Buen estado
1 Sillón dental de respaldo

eléctr¡co con bandeja
¡ncorporada.

gueh estado

1 Lámpara dental Buen estado
1 Taburete para odontólogo guen estado
1 Jerinaa tr¡ole Buen estado
1 Buen estado
1 Mesa de cedro 8u€ñ ést¿do

1 Apar¿to de r¿yos X Marca Kavo Euen estado
1 Ultrasonido para per¡odonc¡a Buen €stado
1 Caja de revelado Buen estado
1 Mueble azul con gavetas Buen estado
1 Autocl¡ve de 13 lts. Buen estado
1 Amalaamador Buen estado
7 Escritorio tipo Oflcina guen estado
1 Archivo de tres savetas Buen estado
1 Mesa de fórmica nesra Buen estado
1 Kit de alta v ba¡a Bueñ estádo
) Pie¡as de alta con fallas con el

Dush boton

79



lnstrumenta¡:

5e cuenta en la clín¡ca dental, con doce kits de espejo, pinza y explorador, losetas

de vidrio, abre bocat condensadores, dicalero de un extremo, espátulas para

cemento, porta plásticos, talladores cleo¡de d¡sco¡de, DF-21, huevo de paloma,

cucharillas, porta amalgama, pgrta matr¡¿, cuatro .ieringas aspiradorat
eler"¿dores (4 f¡nos, 4 med¡anos y 4 gruesos), 2 elevadores en bande.a
¡zquierdot 2 elevadores en bandera derechos, fórceps 150, 150s, 151,

151s,16,18R,181,65,222,10H, dappen de vidr¡o, porta serv¡lletas, bandejas
plásticas.

1.5 Protocolo de desinfección y esterilizac¡ón

Desinfección, es una técnica de saneamiento que t¡ene por objeto destru¡r los

m¡croorganismos patógenos, productores de enfermedades tr¿nsmisibles,

actuando sobre personas, animales, ambiente y superficies de locales, objetos y

ercretas que son portadores de aquéllos, evitando así su propagac¡ón; esta acc¡ón

germicida puede ser bader¡cida, viric¡da, fungic¡da o esporicida.

Esterilización, es una técnica de saneamiento prevent¡vo para conseguir la asepsia,

o sea, la destrucc¡ón de todos los m¡croorgan¡smos y sus fo.mas de resistencia que

puedan exist¡r en la superficie o en el espeso. de un objeto cualqu¡e.a. Obtiene
como ¡esultado la ausencia de todo germe¡ vivo cons¡guiendo material estéril.

Se dice que un objeto es infedante cuando en su superfic¡e o en su masa lleva
gérmenes de alguna enfermedad transmis¡ble; para que deje de serlo se emplea la
desinfección o la ester¡l¡zac¡ón, s¡endo la primer¿ la técnica de saneam¡ento, que

ut¡liza la medicina preventiva, paÉ destruir los gérmenes patógenos, mientras que

ut¡liza la esteril¡zac¡ón cuando no solamente se d€struyen los gérmenes patógenos,

sino cualquier forma elemental de vida patógena o saprofita e incluso las fo¡mas
de resistencia- (13)
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Protocolo de des¡ntección y esteril¡zación en la clínica del Puerto de salud de
Santg Domingq Xenaco¡, Sacátepéquez.

Se utiliza autoclave y glutaraldehido.

Autoclave o estufa de vapor Procedimiento un¡versalmente utilizado, empleando
el vapo. de agua satur¿do c¿lentado en rec¡piente cerrado para produc¡r una

elevación en la temperatura y en la pres¡ón con la s¡guiente cor¡espondencia y

tiempo prec¡so para conseguir la esterilización en cada caso. Con el calor húmedo
pueden ester¡l¡zarse, material textil (gasas, vendas, etc.), mater¡ales duros
(instrumental, palanganas, jeringas y agujas, vidr¡q etc.)y líquidos hidrosolubles.

Glutaraldehido activado, generalmente potenciado con una sal de estaño y med¡o

alcalino, para inmers¡ón en él del ¡nstrumental y objetos que se desee. Es un
procedimiento qufm¡co que puede destru¡r tanto las esporas del C. tetan¡, C. welchi,
etc., como los virus de poliomiel¡tís, hepatitis, Coxsack¡e, etc., y por tanto
conseguir una esterilizac¡ón. Este des¡nfectante es bacter¡c¡da y vir¡cida es efectivo
sobre los v¡rus HIV hepatitis g, pol¡o l, ¡nfluen¡a A, y herpes simple I y ll y entre las

bacterias, sobre el bacilo de Koch, neumococos, estaf¡lococos, etc.{14)

El glutaraldehido que se usa en la clínica es el Glutarex (glutaraldeh¡do al 2.0%).

Lavado del instrumentalcon jaMn antibaderial

Sumergir el instrumentalen glutaraldehído 90 minutor.

Eniuagar con agua
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Fresas e ¡nstrumental pequeño Resto de lñstrumental

Sumerg¡r el ¡nstrumental en
glutaraldehído 10 horas.

Empacarlos en papel

man¡la con c¡nta

test¡8o.

Ester¡l¡zar con autoclave a 15 lb
lzs0oF ó r22oC]. pot 20 m¡nutos.

Esperar que enfr¡e y
almacenar los ¡nstrumentos.

1.6 Abastecimientos de mater¡ales dentales

Estos son aportados po.la Universidad de San Carlos de Guatemala, a través de la
Facultad de odontología, así como por la Munic¡pal¡dad de santo Domingo Xenacoj,

sacatepéquez y en menor cantidad por el Min¡sterio de Salud Públ¡ca y As¡stenc¡a

Social.

El pr¡mer aporte p¡oporc¡onado por la USAC son mater¡ales d¡ferentes como:
anestesia, pastillas de amalgama, agujas, rollos de algodón, algodón en rama, set
de óxido de zinc mejoradq set de policarbox¡lato, baja lenguat cuñas de madera,
flúor en gel, matr¡z de metal, set de hidró¡ido de calcio (Dycal), eugenol,
formocresol, d¡que de goma, servilletas, óxido de z¡nc corriente, past¡llas de flúot
seda dental, y mercurio.

La munic¡pal¡dad aportó los materiales s¡gu¡entes: guantes, mascar¡llas, resina,
ácido gr¿badot sellantes, ¡onómero de vidr¡o, amalgamas, adhesivo, m¡cro
apl¡cadores, eyectores, glutaraldeh¡dq entre otros.
€l M¡nister¡o básicamente aportaba esporádicamente una caja de anestes¡a, una

caja de aguias v pastillas de flúor
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1.7 Horar¡o de atenc¡ón en la clín¡ca dental

Hora

8:O0
A

l2t3O

1:3O
A

4:00

12:30 Almuerzo
A

1:3O

Lunes

Atención
a

Escolares

lntegrales
y alto
riesgo

Consulta
externa y

alto
riesgo

Martes

Atención
a

Escolares

lntegrales
y alto
riesgo

Almuerzo

Consulta
externa y

alto
riesgo

Miércoles

Actividades
De

Prevención y
Actividades

comunitaries

Colocación de
sellantes(niños

citados)

fueves

Atención
a

Escolares
lntegrales

y alto
riesgo

Consulta
externa y
alto riesgo

Viernes

Atención
a

Escolares
lntegrales' 

y alto
riesgo

Consulta
externa y

alto
riesgo

Almuerzo Almuerzo Almuerzo
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Capacitación al personal aux¡liar

La odontología es una ciencia compleja en la que es necesatio realizar d¡vetsas tareas

tanto en la práct¡ca clínica, esteril¡¿ación, preparac¡ón de materiales, etc.; como también
e¡ los trámites adm¡nistrativos que la clínica requ¡ere.

Es por esta y muchas otras razones que se neces¡ta de una persona capacitada para

fung¡r como asistente dentaly de esta manera poder delegarle funciones específ¡cas que

permitan real¡¿ar una act¡vidad ef¡caz y ef¡ciente.l1)

Como operadores nos encontramos ante una sefie de neces¡dades que ño
podemos aesolver s¡ nos encootramos solos. El uso rac¡onal de los recursos, nos plantea

la alternat¡va de encontrdr med¡os, métodos y técn¡cas, que nos perm¡tan atender un

mayor número de pac¡entes en menor t¡empo, con alta calidad y con el menor esfuer¿o

físico, deb¡do a que no es pos¡ble llevar a cabo con ef¡ciencia todas estas tareas que
¡mplican esta profesión, trabajando solos, es por esta razón que se hace necesario el

trabajo conjunto co¡ el personal auxiliat para mejora.la plan¡ficac¡ón de activ¡dades y el
trabajo en equ¡po.

En el programa de EPS es necesario contar con esta persona para ag¡lizar todos los
procesos, y es nuestra responsabil¡dad inst.u¡rla y educarle en las funciones que

deseemos que real¡ce.

Objet¡vos ¡nic¡ales

Contratar y capac¡tar a una persona para que realice las activ¡dades de un
asistente dental
lnstruir a la asistente dental a realizar las activ¡dades en la clínica que

competen, como preparac¡ón de instrumentaly mater¡ales.
Enseñar el manejo administrat¡vo del consultorio dental pard optim¡zar
tiempo de trabajo
Educar a la as¡stente para que a su vez sea mon¡tora y promoto¡a de salud en la
comun¡dad as¡gnada.

le
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JUSTIFICACIÓN

En la práct¡ca odontológ¡ca es de suma importancia contar con el personal capacitado
para asist¡rnos en elconsultor¡o tanto clínicamente como en la admin¡stración del mismo,
por tal razón depende del odontólogo instru¡r y formar al personal en base a la

expectativas y Íequerimientos que necesite.

Ex¡sten labores que se pueden des¡gnar, lo cual permite que la energla y atenc¡ón del
operador se concentren en el tratamiento del paciente- Cons¡gu¡endo mayor eficiencia y

eficac¡a en los procedim¡entos odontológicos. (1)

TEMAS IMPARTIDOS EN EL CURSO DE CAPACITACIÓN

DE PERSONAL AUXILIAR:

Mes Temas ¡mpart¡dos Evaluaciones Observac¡ones

Julio

lntroducc¡ón a la Asistencia Dental Prueba práctica
y oral

Aprobada

Protecc¡ón personal y del equipo, proceso

de ester¡lización y desinfección-
Prueba práctica Aprobada

Odontología a cuatro maños y posiciones

de trabajo
Manten¡miento, lubr¡cación de p¡eza de

mano.

Prueba prád¡ca Aprobada

Anatomía oral, dentaly proceso de caries Prueba oral ADrobada

Agosto

Manejo de l¡bro de c¡tas, registro de
tr¿tam¡entos, e inventar¡o

Prueba práctica Ap.obado

lnstrumental de exodonc¡a, tipos y usos de
aEuiaS.

Prueba escr¡ta Nota:100

lnstrumental de operatoria
Preparación del ¡nlrumental, y cómo

cargar la jeringa aspiradora
Prueba prád¡ca Aprobada

Nomenclatura de las piezas dentales,
P.otocolo de colocacióñ de séllantes

Prueba escrita Nota: 50

Sept.

Lavado y desinfecc¡óñ de instrumentaly de
la clínica

Prueba prád¡ca APROBADO

Grupos dentarios V t¡pos de dentic¡ón Prueba escr¡ta Nota:10O

clasif¡cación dé Cav¡dades
Prueba escrita NOTA: 70

caries dental y enfermedad periodontal Prueba escÍta Nota:90
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Feb.

Repaso de lo enseñado
Mezcla de materiales, preparac¡ón de

amalgama, clasificación de ¡nstrumental

Prueba oral y

escrita
Nota:75

Transferenc¡a de ¡nstrumentos,
nomenclatura dental, t¡empos de

fotocurado
Prueba práctica Nota:75

Flúor (¡mponanc¡a, be¡ef¡cios,
presentaciones)

Prueba oral Aprobada

Pr¡nc¡pios de radiología Prueba escrita NOTA:1O0

Matzo

fipos de rad¡ografías, pos¡cionam¡ento de
películas en boca

Prueba escr¡ta NOTA:100

Angulación de aparato de rayos x Prueba práctica Aprobada

Funciones delflúo. Prueba oral Aprobada

Prádica de profilaxis de¡tal Prueba prádica Aprobada

Abril

ADlicac¡ón tóD¡ca de flúot Prueba práctica Aprobada

Tipos de fresas, foÍmas, usos Prueba práctica

v escr¡ta
Nota: 100

A¡slam¡ento relat¡vo, a¡slam¡ento absoluto,
oreDarac¡ón de d¡oue.

Prueba práctica

v escrita
Nota:100

Proceso de revelado Prueba práct¡ca Aprobada

Pulpotomía y pulpedomía Prueba escdta Nota:70
Materiales que se utillzan en pulpotomía y

pulpedomía Prueba práct¡ca Aprobada

lnstrumental de periodonc¡a, técn¡ca de
ceD¡llado

Prueba prádica Aprobada

Evaluación final de los temas ¡mpanidos Prueba oral,
prádica y

escf¡ta
Nota:100
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Objet¡vos alcanzados

.Trabajar la odontología a cuatro manos, realizando los tr¿tam¡entos más ef¡caz y

eficientemente.

.lnstruir a una persona en el desempeño de la labor de asistente dental

.Ofrecer a la enferm€aa auxiliar contratada la oportun¡dad de rec¡bir capacitación en

la asistencia dental, br¡ndándole más oponunidades de empleo.

.Conclu¡r con los temas planteados en el proyecto de capacitación, evaluando al final

del programa elaprendizaje de Ios mismos.

2.1 Dificultades encontradas y soluciones

Durante la capac¡tación a la as¡stente dental se presentaron las dif¡cultades
s¡guientes:

En un ¡nicio la asistente tuvo p.oblema para memorizar la nomenclatura dental; se

util¡zó la fórmula universal para la dentición permanente y la fórmula FD¡ para la
dent¡ción temporal. Se refonó durante la prád¡ca hac¡endo preguntas de las

nomenclatu.as según los tratam¡entos y las p¡ezas en las que se estaban
realizando.

Con respedo a los instrumentos, se le diiicultó en algunas ocas¡ones el nombre de
ellos, pero sísabía en qué procedimientos ut¡l¡zarse y en qué momentos se usaban
por lo que sólo se le recordaba el nombre de los m¡smos y se le preguntaba cada
vez que se util¡zaban.
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2.2 Sat¡sfacciones obten¡das

/ Por medio de la capac¡tación del personal aux¡liar se logró br¡ndar un servic¡o

de calidad en el menor t¡empo pos¡ble a la población.
/ Se formó un equ¡po que trabajó en armonía y con mejor rendimiento en la

clín¡ca dental; se benef¡ció así a los pac¡entes con citas más cortas y más

tratamientos realizados.
r' se implementó la odontología a cuat¡o manos para un mejor rend¡miento del

tiempo de trabajo y distr¡bución de las responsabilidades del odontólo8o y su

as¡stente.
r' Se capacitó a la as¡stente con respecto al protocolo de asepsia y ester¡l¡zac¡ón

de la clfnica dental para el controlde ¡nfecciones.
r' Se capac¡tó a una persona que no tenía conocimiento alguno acerca de los

materiales dentales y se logró que sea ef¡ciente como asistente dental.
/ Se aprendió a trabajar con la ayuda de una asistente, situac¡ón que no es

posible en la fucultad.y' Se creó un vínculo agr¿dable con la percona con la que se realizaban todas las

activ¡dades del programa de EPS.
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Conclusiones

. Co¡ un personal auxiliar capacitado, se puede optim¡zar el trabajo y la

atención en la clín¡ca dental, ya que a través de elevar el nivelde

conoc¡m¡ento del personal aux¡liar, se puede delegar alSunas funciones del

odontólogo al pe.sonal auxil¡ar.

. El programa de Ejerc¡c¡o Profes¡onal Superv¡sado además de brindar

tratam¡entos y educación a la poblac¡ón en general, tamb¡én podría

cons¡derarse como una Escuela de aprendizare para asistentes dentales, ya

que esta es la labor que se .ealiza durante los 8 meses que dura el

Programa.

. Si no se contara con la as¡stente dental, todos los proced¡m¡entos serían

más difíc¡les de elaborary las ad¡üdades del ptograma hubietan sido

compl¡cadas de conclu¡rse.

Recomendaciones

Continuar con este subp.ograma del Ejerc¡c¡o Profusional Superv¡sado, ya que
produce un impacto positivo en la práctica odontológica. Además se br¡nda a una
persona, una alternativa más para poder ejercer en una profes¡ón dist¡nta

ten¡endo más oponunidades laborales.
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ANEXOS



Univers¡dod d¿ Son Corlos d¿ Guql¿tnolq
Focultqd de Odontologir
Ár.eo de Odontologío Socio Prcw¡iivq
Progr.cmo de Ejerricio Pr.ofesionol Srperisodo

RIESGO CARTOoENICO EN LA DIFTA ESCOLAP 2OI2
Ficho socioeconómico poro reolizor v¡sifo domiciliar

Bolctq lü.-

DATO5 6ENER^LES:
Comunidod

Nombre del eñtrevistodor:
Nombre delllo escolcr:

Edqd: 

-qños 

cumplidos Sexo: M n T*l

Escolor¡dod: f. l-_l 2".f1 3'.T--l 4'.T--l 5'.[-_'l 6".f''l

lümbre del Estoblecitn¡€¡to Educotivo:

l.lonbre del Podre, üodre o Encorgodo:

I. OCUPACTóN,PROFESION U OFICiO DEL JEFE O JEFA DE

FAAi¡LIA:
Este rubro le indica lo profesión u ocupación deljefe o jefo de fornilio. es lo
perso¡c gue sosti¿ne económacor]€;nle el grupo fomilior.
Debe pregunlor gué nivel ocadémico posee el ¡efe o jelo de fomiliq:
cotnpletqmente ierm¡nqdo lo ccrrera, o lo ocupoción u oficio que oprendió y
debe morcor lo cosillo que le indicq el e¡irevisfodo, solo uno opción es vrílido.

PUNTAJES: ITEIAS

I PROFESIÓN UNIVERSITARIA. Ingeniero, ognínomo, rnédico,

ouditor. odministrodor de enpresos, cbogqdo, otros. Oficiol de los

fuerzos ornqdos con educoción superior on¡versilorio
2 Profesión Técnico superior (Nivel Diversif icodo) Bochilleres.
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Moaslros, Periio Contqdor, Secr¿torios Med¡onos conercioñtes o

estud¡os f otoqróf icos.
2 N€oc¡o propio, pegueños comercidntes coho: ii€hdss, vento d¿

comido, café intern¿i, scstrerío, otros.
4 Trobojodores con primqrio coñpleiq olbdñiles, herreros, personol

seguridod. qgricultores, nensqjeros, mecóñicos, electric¡sios,
fontoneros, foiógrofos, cqrpi¡leros olros.
Obreros especiolizodos y porte d¿ los trobojodor¿s del sscior
infornql. TFá8,{J,{DORES CON PRII¡I^RIA COllOlfrA.

de

5 Trobqiqdores sin primorio compl¿to olboñiles, herreros, otros,
IT. NtrVEL EDUCACIONÁL DE L^ 

'{ADREIEste rubro l¿ permitiró sober el nivel de escolqridqd que cursó lq modre, eri

cosos de gue lo nodre no esJé ptesente en el hogcr deb¿ onotor los dqlos de lq
persono que desempeño este rol.
Deb€ anolor el puntqie do¡de lq mqdre hoys in¡ciodo el nivel ocodémico por
ejemplo: si lo modre inic¡ó o estudiqr e¡ lq Universidod pero no culminó solo oprobó
qlounos cursos debe morcqr el de'EducociónUniversitorio'.

I Educcción universitor¡o
2 Nivel Diversificado, SecretEr¡q. Mqestrq. Bochill¿r. Perito Contodoro, etc.

3 Niv¿l BtGico

4 Nivel Princrio
5 5in ¿scoloridod

Ixt. PRINCTP^L FUENTE D€ II.|6RESOS A L^ F,{¡ It¡A:
Est¿ rubro ie pernitiró co¡ocer lo fue¡fe de los ingr¿sos gue ti€¡e la fotnilio poro su

sosie¡ini€¡to. En este ospscto debe ¡¡orcor lo opción pr¡¡cipdl gue lo fonilid utilizd po¡o
sobrev¡v¡r €co¡óñicolneni€-

XV. CONDICTONES DE L¡ Y¡|/TENDA:
Debe hlorcor lo opción qu¿ Írds se osehejo d lo reolidod quc observn.

1 Viv¡endo co¡ óDtimos condicion¿s sq¡itorios ¿n ornbi¿nt¿s de qro¡ luio.
2 Viviendas con óptimos condiciones sqn¡tqriqs e¡ qmb¡gntes con lujo s¡¡

obundoncio y suficientes ¿spocios

1 Forluno heredqdo o odouiridq
2 6o¡o¡cics o benef icios, honororios profesionoles

3 Sueldo mensuol

4 Solorio semonol, por dío, por horo.
5 Do¡ociones dE oriqe¡ público o privodo, qyudo económico de imiituciones.
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3 Viviendos con buenos condiciones sonifqr¡os en espocios reducidos.

4 Viviendqs con Embie¡tes espqc¡osos o reducidos y/o con defic¡enc¡os en qlgunos

co¡dic¡ones sqn¡ior¡qs
5 Roncho o vivienda con condicion€s son¡torias rndrcodomente inodecucdcs

ruN1ruAcóNr
RUgROS. ruNTAJE
OCUPA¿TÓN,PROFEs¡ON U OFIcIO DEL J€FE O JEFA DE

FA"ULIA:
NTVEL FDUC,{CIONAL DE LÁ ¡¡ADREI

PRINCIPAL FUENTE DE IInGQESOS A L^ F,/l^,uLIA

CONDICIONES DEL WWENDAI

TOfÁL

v.

W. ESTRATO5:
Estroto Totql ds Dsnlo¡s obt"nido l{qrqu¿ co¡ r¡flo X

r 4-6
Í 7-9
IrI 10-12

IV 13-16

t7-20

I¡tsryrtoc¡ón y onrilisís ds lq raolidod de lc fomiliq & q€¡¡"rdo ol ¿sl¡oto
ol que pertcncce lo fonilio¡ Debe reolizor una int¿rp¡etoción crítico s lrovés
del onólisis que rodeo q lo fq¡niliq osí como del estroio gue estó ubicqds lo
fomiliq el Mélodo óe orcftq.

ESTRAT

o
TOTAL DE

PUNTNE
OBfENIDO

DESCRIPCION DEL ESTRAIO.

+6 Población con las mejores cond¡ciones de vida-

I 7-9 Buenos niveles de vida pero sin los valores óptimos del I

t 70-72 Población con posibilidades de satisfacer las neces¡dades

bás¡cas además del desarrollo ¡ntelectual y de tener
capacidades para disfrutar de benet¡cios culturales.

13-15 Es la poblaclón en lo que se denomina pobreza relat¡va
porque no alcanzan los n¡veles de v¡da sat¡sfactorios de los
estratos anter¡ores. Soñ grupog vulnerables a los cambios
económicos, están pr¡vados de benefic¡os culturales.

77 -20 Es la poblac¡ón en pobreza crítica, son las personas que no
están en condic¡ones de satisfacer las neces¡dades
bás¡cas.
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RESULTADOS DE RIESGO CARIOGÉNICO EN LA DIETA ESCOLAR 2012
ESCUELA OFICIAL URBANA MI)CTA JORNADA V€SPERTINA, SANTO DOMINGO

XENACOJ, SACATEPÉQUEZ
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aq
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Nombre Escolar Edad
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E
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E
E
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c
c
E
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g
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c
c
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i,g
5
l'o

t-oF

cic
IJ

1 Chr¡st¡an Jhonatán Xocoxic Bacaiol t0 1 3 4 111 3 2 0 2 4

2 W¡¡son D¡dier Alfaro P¡neda 10 1 4 4 99 3 5 0 0 5

3 Cr¡stobalina Escot Ch¡le t2 2 4 5 68 2 15 0 0 15

4 Bvron or¡ando ch¡le Tunche t2 1 5 4 60 2 l0 0 0 to
5 Noé O¡ellana t2 I 4 5 38 I 4 0 o 4

5 Noé Nehemfas García Aqu¡no t0 I 4 4 101 3 5 0 o 5

7 Denis René TwQuexel 11 1 4 4 98 3 11 o o 11

8 Jorge Eduardo oxcal sabjbin 1t 1 4 4 102 3 6 0 0 6

9 Crist¡an Eduardo lgnacio Choc 10 I 3 4 97 3 0 o 2 2

10 Diego Aldovan Zapote ún 12 I 6 3 99 I 4 o 0 4

71 Jossel¡n Mar¡bel BáI(aC Ley 9 2 2 4 108 3 2 o 0 2

12 l(evin Alexander Ramírez Chile 10 1 2 s 103 3 4 0 0 4
13 Clemenci¿ Rocío Miza Ramos t2 2 5 4 100 3 2 0 0 2

14 Merv Valezca M¡zá Ramos 9 2 3 4 97 3 I 0 0 4
15 Rudv Evelio Rac Sente 9 I 3 5 96 3 3 0 0 3

losé Antoñio Aou¡no Chubav t2 1 6 s 111 3 8 0 0 8

L7 Mario Frañcisco tui¡ Sián 11 1 5 5 64 2 4 0 0 4
18 Vilrna Yoláñda Bác¿iol Esoaña 10 2 3 5 3 5 0 o 5

19 V¡lm¿ Merava Cotzá¡av Lóoez t2 2 6 5 101 3 6 0 0 6

20 Leonel Abraham Chile Ch¡le 8 1 2 4 704 3 2 0 0 2
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Fotografías del Ejercicio Profesional Supervisado realizado en el municipio
de Santo Domingo Xenacoj, sacatepéquez.
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El contenido de este informe es ún¡ca y exclus¡vamente responsabilidad
del autor:
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El infrascrito Secretario hace constar que se f¡rma para cumplir trámite
académico-administrativo, sin responsab¡lidad del contenldo del presente

trabajo de lnforme F¡nal de E.P.S., las modificaciones sugeridas fueron
exclusivamente en est¡lo, redacc¡ón y ortografía.

Vo.Bo-

Dr. lul¡o Rolando P¡ne

Secretar¡o Aca

Facultad de ntología
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