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Doctor
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Secretario Académico
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Presente

Doctor Pineda:

Atentamente me dirijo a usted enviando el dictamen sobre el Informe Final del
Programa Ejercicio Profesional Supervisado del (la) estudiante LUIS FERNANDO
ROSALES RIVERA, carné No. 200111682, realizado en ASPROAMAT, Amatitlan de
Junio 2012 a Mayo 2013.

De conformidad con lo establecido en el normativo correspondiente, la Comisién
Administradora formuloé al autor(a) las observaciones pertinentes, las cuales fueron
atendidas en la version que se presenta.

Habiéndose completado el proceso de evaluacién y por estar cumpliendo con los
requisitos establecidos, se emite DICTAMEN DE APROBACION para el tramite
correspondiente.

Sin otro particular, suscribo atentamente.

“ID Y ENSENAD A TODOS”
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Dr. Erwin Gonizalez Moncada
Asesor, Informe Final E.P.S.

Edilicio M-4, segundo nivel. Ciudad Universitaria, zona 12, Guatemnala, Centroamérica. Teléfono: 2418-8200
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SUMARIO

El presente informe final presenta las actividades realizadas durante el Programa del
Ejercicio Profesional Supervisado (EPS), efectuado en el municipio de Amatitlan,
departamento de Guatemala, sede escuela Claudia Echeverria durante el periodo
comprendido de Junioc de 2012 a Junio de 2013, fue patrocinado por ASPROAMAT
(Asociacion de Protectores del Lago de Amatitian).

El municipio de Amatitian se localiza a 27 kildmetros al Sur de la Ciudad de Guatemala con
una altitud de aproximadamente 1188 metros sobre el nivel del mar.

Cuenta con varias de vias de acceso asfaltadas, la principal de ellas, es ia carretera CA-@ o
autopista al Pacifico, que conecta con Ia Ciudad Capital y municipios vecinos como Villa
Nueva, Villa Canales, San Miguel Petapa, Mixco (en el Depto. de Guatemala), San Vicente

Pacaya, Palin y Escuintla {en el Depto. de Escuintla).

La escuela Claudia Echeverria se encuentra en el Km 32.5 carretera de circunvalacion al
lago de Amatitian, Playa Linda, Belen.

COMPONENTES DEL INFORME FINAL

Proyecto Comunitario: éste se enfocd en la Seguridad Alimentaria y Nutricional a nivel local
comunitario. Se trabajo en el piantel de la escuela Claudia Echeverria donde se implementd
una escuela para padres y madres de familia con el objetivo de brindar capacitacion en
materia de nutricion y desnutricidn, asi como la manera correcta de alimentar ai niio menor
de dos afics. Se capacitaron un total de 391madres de familia, 4 mujeres embarazadas y 3
padres de familia.

Programa de prevencién, que se divide en sub programa de enjuagues de fluor, sellantes de
fosas y fisuras y educacion en prevencion de enfermedades bucales. Dichos sub programas
fueron ejecutados en la Escuela Oficial Rural Mixta Claudia Echeverria asi como en la
Escuela Oficial Rural Mixta Los Cerritos. En el sub programa de flior se beneficiaron 1300
nifos, en el sub programa de seliantes de fosas y fisuras se atendieron 138 nifios y se
realizaron 614 seilantes, en el sub programa de educacion en salud bucal se impartieron 58
charias a un total de 768 escolares.



Investigacion en el Programa de EPS, el tema fue “Riesgo Cariogénico en la Dieta Escolar”,
por medio de un instrumento de mediciébn se recabé informacidon acerca del estrato
socioeconomico de los nifios incluidos, la cantidad de dinero que llevaban a la escuela y
cuanto de este dinero se gastaba en alimentos cariogénicos. Finalmente se evalué si dichas

variables tenian relacion entre si.

Atencién clinica a pacientes escolares y los grupos de alto nesgo, que incluyen nifios pre
escolares, adolescentes, mujeres embarazadas y aduitos mayores. Se presentan graficas
que muestran los tratamientos realizados en dichos pacientes a lo largo de todo el EPS. Se
atendieron 93 pacientes integrales, a quienes se les realizo un total de 93 examenes clinicos,
93 profilaxis bucales y 93 aplicaciones tépicas de flior, 432 sellantes de fosas y fisuras, 5
amalgamas, 729 resinas, 2 putpotomias y 111 extracciones. Se atendieron 24 pre escolares,
43 adolescentes, 7 adultos mayores y 3 mujeres embarazadas, esto suma un total de 51
pacientes de aito riesgo a quienes se les efectud 51 examenes clinicos, 51 profilaxis bucales,
51 aplicaciones topicas de fidor, 56 sellantes de fosas y fisuras y 2 amalgamas.

Administracion de consultorio, en este apartado se resumen los aspectos de puntualidad,
horarios de trabajo, asepsia y desinfeccion dei consultorio, estado del equipo e instalaciones
y capacitacion del personal auxiliar. Se impartieron 32 temas a la asistente dental, mismos

que fueron evaluados tanto teérica como practicamente.



ACTIVIDADES COMUNITARIAS




ACTIVIDADES COMUNITARIAS

La actividad comunitaria se llevd a cabo en la escuela oficiatl rural mixta Claudia Echeverria,
Amatitlan.

El proyecto se basé en la intervencion del programa Ejercicio Profesional Supervisado en la
Seguridad Alimentaria y Nutricional a nivel local comunitario por medio de una escuela para

padres y madres de familia.
Antecedentes('!

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

aduitos en general.

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

Por medio de Ia realizacién de este proyecto se pudo conocer mas de cerca la realidad
nutricional dei pais y a la vez dar capacitaciones a las personas originarias de Santa Cruz La
Laguna, para que puedan aplicar estos conocimientos en su diario vivir,

La organizacioén en la que el EPS se involucro, se enfoca a la desnutricion cronica, en nifios
menores de cinco afos, preescolares. Por medio de la investigacién realizada ahora se tiene
el nimero total de nifios con desnutricién cronica, aguda y global. Esta organizacién se
enfoca a los nifios con desnutricion cronica.

Justificacion

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

esto afecta a todos sus habitantes.

La mala alimentacion que tienen los nifics a nivel nacional, es debido a varios factores como

lo econdmico, el desconocimiento de los alimentos adecuados y las proporciones de los
6



mismos para una dieta adecuada que permita el desarrollo completo de todas sus facultades
tanto fisicas como mentales.

Los EPS, como futuros profesionales de la salud, pueden formar un equipo de trabajo para
ayudar a las Organizaciones en pro de la nutriciéon, para darle también el enfoque en salud
bucai que juega un papel importante en ia nutricion de ios nifos.

OBJETIVOS

1. Ayudar a la comunidad de Amatitlan, Guatemala, a mejorar conocimientos y practicas

para prevenir la desnutricion en los nifos.

2. Aportar datos actualizados al Ministerio de Salud de los nifios(as) en riesgo nutricional
para asegurar que reciban suplementacién con Micronutrientes (zinc, hierro y Vitamina
A), y otros suplementos.

3. Capacitar a, por fo menos 100 personas mensuales en materia de seguridad alimentaria
y nutricional,

4. Por medio de una escuela para padres, transformar a los grupos vuinerables en

agentes multiplicadores de conocimientos.

Marco Tedrico

En el mundo, cerca de mil millones de personas pasan hambre, segin la FAQ1, y las
estimaciones indican queesta cifra va en aumento. Desde 2008, la crisis financiera y
alimentarias han empeorado lasituacién. Los precios de los alimentos fluctGan, con alzas que
hacen que el acceso a una alimentacidonadecuada sea imposible para millones de familias.
Segun datos del Banco Mundial, en el Ultimo afic el preciode los alimentos ha aumentado un
36%, debido en parte a ia subida de los combustibles. Se calcula que, desde junio de 2010
hasta abril de 2011, 44 millones de personas han caido en la pobreza como consecuencia de

ello't),



Las causas de la desnutricién(*?

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

calidad), la falta de una atencion adecuada y la aparicion de enfermedades infecciosas.

Detras de estas causas inmediatas, hay otras subyacentes comoson la falta de acceso a los
alimentos, la falta de atencion sanitaria, la utilizacion de sistemas de agua y saneamiento
insalubres, y las practicas deficientes de cuidado y afimentacion. En el origen de todo ello

estan las causas basicas que incluyenfactores sociales, econdmicos y politicos como la

pobreza, la desigualdad o una escasa educacion de ias madres.

DESNUTRICION INFAMTIL

Causas subyacentes
Folta de mccann Fakta do steacita i”'m
a whitetaie ) natadres

Causas basicas

Eacesn sducacion

Fabrers Desiguaidad de las madees

Tipos de desnutricion infantil®"

Se calcula que 7,6 millones de nifios menores de § afios mueren cada afio. Una tercera parte
de estas muertes estarelacionada con la desnutricion. El indice de desnutricién se determina
mediante la observacion directa, que permite identificar nifios demasiadodelgados o con las
piernas hinchadas; y midiendo la talla, el peso, el perimetro del brazo y conociendo la edad
delnifio, que se comparan con unos estandares de referencia.

La desnutricibn se manifiesta en el nifio de diversas formas:
¢ Es mas pequeno de lo que le corresponde para suedad.

e Pesa poco para su altura.



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

Cada una de estas manifestaciones esta relacionada con untipo especifico de carencias. La
altura refleja carenciasnutricionales durante un tiempo prolongado, mientras queel peso es
un indicador de carencias agudas. De ahi las distintas categorias de desnutricién.

Desnutricion crénical!?)

Un nifio que sufre desnutricién crénica presenta unretraso en su crecimiento. Se mide
comparando latalla del nifio con el estandar recomendado para suedad. Indica una carencia
de los nutrientes necesariosdurante un tiempo prolongado, por lo que aumentael riesgo de

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

La desnutricidn crénica, siendo un problema demayor magnitud en cuanto al nimero de
nifios afectados, es a veces invisible y recibe menor atencidon. El retraso en el crecimiento
puede comenzar antesde nacer, cuande el nifio aun esta en el utero de sumadre. Si no se
actia durante el embarazo y antesde que el nifio cumpla los 2 afos de edad, las
consecuencias son irreversibles y se haran sentirdurante el resto su vida.

Desnutricién aguda moderadall!

Un nifio con desnutricion aguda moderada pesamenos de lo que le corresponde con relacion
a su altura. Se mide también por el perimetro delbrazo, que esta por debajo del estandar de

referencia. Requiere un tratamiento inmediato para prevenirque empeore.
Desnutricién aguda grave o severa!’!)

Es la forma de desnutricidon mas grave. El nifto tieneun peso muy por debajo del estandar de
referenciapara su altura. Se mide también por el perimetrodel brazo. Altera todos los
procesos vitales del nifioy conileva un alto riesgo de mortalidad. El riesgo de muerte para un
nifio con desnutricibn aguda grave es 9 veces superior que para un nifio en condiciones
normales. Requiere atencién médica urgente.




Carencia de vitaminas y minerales'!)

La desnutricion debida a la falta de vitaminas yminerales (micronutnientes) se puede
manifestar demultiples maneras. La fatiga, la reduccion de lacapacidad de aprendizaje o de
inmunidad son soloalgunas de elias.

La desnutricion infantit en el mundo en desarrolloi*?

Cerca de 200 millones de niflos menores de 5 afiossufren desnutricién crénica. Un 80% vive
en Asia y Africa, donde las tasas son muy elevadas: 40% en Asiay 36% en Africa. El 80% de
los nifios con desnutricidon crénica viven en 24 paises. De los 10 paises* que mascontribuyen
a la cifra total, seis estan en Asia: Bangladesh, China, Filipinas, India, Indonesia y Pakistan,
debido en parte a ia elevada poblacién que registra la mayor parte de ellos. Asi, por ejemplo,
secalcula que 3 de cada 10 nifos desnutridos en elmundo en desarrolio viven en India.

En 9 paises, mas del 50% de los nifios menores de 5anos sufre desnutricién cronica.
Guatemala, con un54%, se sitla en niveles semejantes a los de algunospaises africanos y
asiaticos. El resto de los paises son:Afganistan, Yemen, Guatemaia, Timor-Leste, Burundi,
Madagascar, Malawi, Etiopia y Ruanda (de mayor amenor porcentaje).Un 13% de los niftos
menores de 5 afos sufre desnutricion aguda, y un 5% de elios desnutricidon aguda grave El
60% de los casos de desnutricion aguda se registraen sélo 10 paises. Un total de 32 paises
tienen un 10% o mas de nifios menores de 5 afios con desnutricibnaguda grave, que

requiere tratamiento urgente.
Un circulo vicioso

La desnutricion actGa como un circulo vicioso: las mujeres desnutridas tienen bebés con un
peso inferior al adecuado, Io que aumenta las posibilidades de desnutricidonen las siguientes
generaciones. En los paises en desarrolio, nacen cada afio unos 19 miliones de nifios con

bajopeso (menos de 2.500 gramos).

La desnutricion, al afectar la capacidad intelectual ycognitiva del nifio, disminuye su
rendimiento escolar yel aprendizaje de habilidades para la vida. Limita, portanto, la capacidad
del nifio de convertirse en un adultoque pueda contribuir, a través de su evolucién humana

yprofesional, al progreso de su comunidad y de su pais.Cuando la desnutricion se perpetua
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de generacidon engeneracién, se convierte en un serio obstaculo para el desarrolio y su
sostenibilidad.

Actuaciones para prevenir la desnutricion infantil"

En la actualidad esta identificado el periodo fundamental para prevenir [a desnutricion del
nifio: el embarazo y los dos primeros afios de vida. Es el periodo que se conoce como los
1.000 dias criticos para la vida. En esta etapa es cuando se produce el desarrollo basico
delnifio, por lo que la faita de una alimentacién y atencion adecuadas produce dafios fisicos y
cognitivos irreversibles, que afectaran a lasalud y al desarrolio intelectual del nifio para el

resto de su vida.

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

o Nacimiento

e De 0 a 6 meses

e De 6 a 24 meses

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

e Cambios en el entomo socio-cultural

e Tratamiento de la desnutricién (11)

e Otros tratamientos y actuaciones

Prevencién (1

o Aporte de vitaminas y minerales esenciales:
Hierro, acido félico, vitamina A, zinc y yodo.

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

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

11



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

continuacion de la lactancia.

e Peso de los recién nacidos.

o Medicidn de peso y aitura,y deteccion de casos de desnutricién aguda.
e Promocion del consumo de sal yodada.

Cambios en el entorno socio-cultural'

s Formacion y acciones paraprevenir los embarazos precoces.

e Acciones para proteger losderechos de las mujeres yniias.

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

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

» Promocion de habitos de higiene, como el favado de manos, para reducir el riesgo de

diarrea y otfras enfermedades.

e Creacion de instalaciones adecuadas de agua y saneamiento, y formacion para su

mantenimiento.

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

comunitario.

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

abordar las consecuencias de la desnutricidn.

e Medidas para reducir las consecuencias negativas del cambio climatico sobre la

disponibilidad de alimentos.
Tratamiento de la desnutricion aguda'

Tradicionalmente, la respuesta ante la desnutricion agudagrave consistia en ingresar a los
nifios afectados en hospitales o centros de tratamiento especializado, donde se les sometia a
regimenes alimenticios de base lactea. A pesar de su eficacia, resuitaba costoso y el acceso
de los nifios a los centros era limitado.
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La alternativa mas reciente son los alimentos terapéuticos listos para usar (RUTF, por sus
siglas en ingles), que se pueden tomar en el hogar. No requieren refrigeracién, no hay que
afadirles agua para su consumao y gracias al aisiamiento de su envoltorio se pueden utilizar
aunque las condiciones higiénicas no sean 6ptimas. Su uso se ha extendido en los Ultimos
cuatro afios y se calcula que tres de cada cuatro nifios con desnutricion aguda grave se
pueden recuperar en sus hogares con este preparado. Los alimentos terapéuticos tienen un
aito valor energético, son de consistencia blanda o triturable y aptos para nifios mayores de
seis meses. La tecnologia para producirlos es relativamente simple y ya existen fabricas en
algunos paises de Africa. Los nifios menores de seis meses reciben leche terapéutica, que

también se utiliza de forma complementaria en niffos mayores de esa edad.
Otros tratamientos y actuaciones relacionados con la desnutriciont!)

+ Tratamiento de ia ceguera nocturna.
e Tratamiento de la diarrea con sales de rehidratacion oral y suplementos de zinc.

e Tratamiento para eliminar los parasitos.

e Acciones para reducir la incidencia y transmision de VIH/SIDA Tratamiento y atencién de

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

e [ntervenciones en situaciones deemergencia: distribucion de alimentos, tratamiento de la

desnutricion aguda y asistencia sanitaria.

Principales ejes de actuacion(')

Para avanzar en la lucha contra la desnutricion infantil es fundamental:
e Visibilizar y priorizar la desnutricion ¢ronica y sus causas.

e Reforzar el trabajo en prevencion y sensibilizacion.

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

prevencion y iucha contra la desnutricién infantil.

e Desarroliar estrategias multisectoriales que abarquen todos los aspectos que inciden en la

desnutricion.
13



e Trabajar con un enfoque de equidad que permita alcanzar alas poblaciones mas pobres y

vulnerables.

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

embarazo y los dos primeros afios de vida del nifio).
Otros aspectos clavell!

Es necesario prestar atencion a la seguridad alimentaria, mejorar la produccién agraria y
poner en marcha programas de distribucién de alimentos y mecanismos de proteccion social.

También es importante prevenir y tratar las enfermedades infecciosas, debido a su estrecha
relacion con la desnutricion. Estas intervenciones incluyen, entre otras, la mejora de la
higiene y det lavado de manos, la inmunizacién, el saneamiento y el acceso al agua potable.

La educacién de la mujer y su posicién en la sociedad tienen una influencia muy importante
sobre la alimentacion. Un estudio realizado en Pakistan reveld que la mayoria de {as madres
de los recién nacidos con sintomas de desnutricion apenas habian recibido educacion. La
intfroduccion de alimentos complementarios para los lactantes a partir de los 6 meses de

edad mejord cuando las madres recibieron formacion.
OBJETIVOS ALCANZADOS

Las clases fueron impartidas a un total de 399 personas en total durante la duracion del

proyecto de intervencidn.

Se logro reunir a madres de familia para poder impartir las clases siendo éste el grupo

prioritario.

Se impartieron 12 clases, en las cuales se explic6 en qué consiste la nutricidon y la
desnutricion, ademas de la alimentacidn basica para un nifio desde que esta en el vientre
materno hasta los 2 afios de vida.

Se asentaron las bases para un proyecto a largo plaze puesto que las autoridades de la
escuela se mostraron muy entusiastas en la continuacién por parte de la nueva estudiante de
EPS.
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Tabla No. 1 Personas que asistieron a las charlas impartidas en EORM Claudia
Echeverria de Agosto 2012 a Mayo 2013

ESCOLARES 0

MAESTROS 0

MADRES DE FAMILIA | 391

MUJERES 4
EMBARAZADAS

PADRES DE FAMILIA | 3

PACIENTES 0
INTERNOS

POBLACION 0
GENERAL

Fuente: Matriz de datos obtenides durante el EPS 2012 -2013

Grafica No.1 Personas que asistieron a las charlas impartidas en EORM Claudia
Echeverria de Agosto 2012 a Mayo 2013

o M wSeriesi

Analisis Tabla No. 1 y Grafica No.1

La mayoria de las personas que atendieron a las capacitaciones fueron madres de familia ya

gue eran la poblacion que podia asistir a las reuniones puesto que éstas se realizaban a la

hora que las madres llevaban a sus hijos a la escuela.
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LIMITACIONES

La principal limitacion encontrada fue el interés de las personas hacia el proyecto. Todas las
madres de familia fueron citadas a una reunion en la cual se les iba a dar una charla de
educacién con respecto a nutricion, sin embargo, todas las personas legaban con ia
expectativa de recibir algo a cambio de su asistencia. Esta actitud derivé en una baja
asisfencia a las clases, ya que, como no s¢ les dio nada en la primera, pues simplemente no

asistian a la segunda.

Por esta razén se tuvo que cambiar el plan iniciailque consistia en dar seis clases a cada
grupo y se terminé impartiendo Unicamente dos por grupo ya que las personas si liegaban a

una segunda clase aunque no de manera muy entusiasta.

CONCLUSIONES

La desnutricion es una enfermedad que afecta a un 51.8% de la poblacion en areas rurales y
un 28.8% de la poblacién en areas urbanas de Guatemala y ésta debe de ser tomada como

prioridad por toda el area de saiud.

El objetivo primordial del proyecto comunitario era capacitar y educar a varias personas de |a
comunidad para que tuvieran conocimiento sobre buenas técnicas de nutricion.

Las secuelas de la desnutricion pueden ser irreversibles, por esta razdn se debe actuar de

forma preventiva y en conjunto con toda el area de salud.

E! participar en la capacitacion sobre la seguridad alimentaria y nutricional, hizo unir fuerzas
en pro de la nutricion del pais, Guatemala, ya que se forma parte del area de salud y, como
estudiantes de odontologia es importante involucrase en el proceso del mejoramiento de la

alimentacion y de la nutricion de la poblacion.

Se sentaron las bases para continuar con el proyecto de intervencidon en seguridad
alimentaria y nutricional.

Las madres de familia que asistieron y verdaderamente se interesaron en aprender se

transformaran en agentes multiplicadores ya que al ser una comunidad pequefa, todas las
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personas comparten y piatican con respectc a temas como los que se impartieron durante las

clases.

RECOMENDACIONES

Continuar con el desarrollo de las actividades de educacidon en Seguridad Alimentaria y
Nutricional, ya que esto es una oportunidad para las personas de la comunidad para adquirir

conocimientos sobre nutricidn y a la vez poderlos aplicar en su vida cotidiana.

Si se continla con el proyecto comunitario el siguiente cicio del Ejercicio Profesional
Supervisado, tratar que todos los estudiantes de EPS sean motivados a capacitar a 5
personas, para que ellos a su vez, al terminar el curso, puedan capacitar a mas personas
dentro de la comunidad. De esta manera se podria lograr calidad en vez de cantidad.

Unificar contenidos de las capacitaciones por medio de clases acerca de nutricion a todos los
estudiantes de EPS con el fin de que todos lleguen igualmente capacitados al momento de
iniciar el proyecto de intervencién en vez de que cada persona tenga que aprender por su

cuenta sobre temas que no domina.
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PREVENCION DE ENFERMEDADES BUCALES

13



RESUMEN

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

dental y la gingivitis.

E! subprograma de enjuagatorios de filior, es un método de prevencién de facil entrega, ya
que se trabaja por medio de enjuagues de alta potencia y baja frecuencia, a una
concentracion de 0.2% de fiGor. La entrega se realizaba una vez por semana logrando de
manera masiva prevenir el desgaste y deterioro de ios dientes aumentando la resistencia del
esmalte, favoreciendo la remineralizacion y proveyendo de accidon antibacteriana.
Manteniendo un buen control sobre los enjuagatorios y educande bien a los prbmotores se
logran todos los objetivos anteriores y beneficios a largo plazo.

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

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

cepiltan los nifios y son mas susceptibles a caries por esta razén.

19



El programa de prevencion es completo, porque los tres subprogramas se complementan

entre si, educando al nifio, ensefiandole tecnicas de higiene, brindandole resistencia y

remineralizacion a sus dientes y sellando sus fosas v fisuras.

l‘

OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE ENFERMEDADES
BUCALES

. Establecer la importancia de la prevencion de las enfermedades bucales, para el

beneficio de los nifios y adolescentes escolares del lugar donde desarrolian e

programa E.P.S.

. Disefiar un programa de prevencion de enfermedades bucales de acuerdo a las

necesidades de {a poblacion donde se realiza el programa de Ejercicio Profesional
Supervisado, utilizando:

a. Enjuagues con Fluoruro de Sodio.

b. Educacién en Salud

c. Sellantes de Fosas y Fisuras.

Aplicar las metodologias y técnicas mas eficaces de prevencion de enfermedades
bucales para grupos de poblacion, en los siguientes componentes:

a. Enjuagues con Fiuoruro de Sodio.

b. Educacién en Salud.

¢. Sellantes de Fosas y Fisuras

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

Evaluar el desarrollo de metas y objetivos del Sub-programa de Enfermedades
Bucales, en base a los componentes siguientes:
a. Enjuagues con Fluoruro de Sodio.

b. Educacion en Salud.
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¢. Sellantes de Fosas y Fisuras.

I METAS DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE ENFERMEDADES BUCALES
El programa de prevencién de enfermedades bucales abarca educacion en salud bucal,
barrido de sellantes de fosas y fisuras y enjuagues fluocrados. Esto con la finalidad de
enfocarnos en la prevencion del aparecimiento de enfermedades bucales en los nifios de las
escuelas que abarcaban el programa del Ejercicio Profesional Supervisado.

La meta primordial con la educacion en salud bucal es educar a la mayor cantidad de
escolares en temas relacionados a ella, para que apliquen este conocimiento en sus
practicas de alimentacion y de higiene diaria y, con esto, evitar el aparecimiento de caries y

enfermedad periodontal.

La finalidad de la realizacion del barrido de sellantes de fosas y fisuras, es cubrir, como
minimo, a 20 nifios mensualmente cuyas piezas permanentes estuvieran libres de caries.
Esto se realizaba como métode preventivo, para evitar €l aparecimiento de caries temprana,

en piezas permanentes que acababan de erupcionar.

La meta del programa de enjuagues bucales semanaies con una concentracion de fluor al
0.2%, era disminuir en un 30 a un 40% la caries dental,a mediano y largo plazo en piezas

primarias como permanentes.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla No.1. ESTUDIANTES ATENDIDOS POR MES EN ELSUBPROGRAMA DE
ENJUAGUES FLUORADOS JUNIO 2012 -MAYO 2013

MES No. DE NINOS
Junio-Julio 1300
Julio 1300
Agosto 1300
Septiembre-Octubre 1300
Febrero 1050
Marzo 1050
Abril 1050
Mayo 1050

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 .2013

TOTAL.: 1300 nifios de junio a octubre del 2012, 1050 nirios de febrero a mayo de 2013

PROMEDIO: 1175 nifios

Escuelas:

Escuela Oficial Rural Mixta Claudia Echeverria
Escuela Oficial Rural Mixta Edén Internacional
Escuela Oficial Rural Mixta Los Cerritos
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Grafica No.1. ESTUDIANTES ATENDIDOS POR MES EN EL SUBPROGRAMA DE
ENJUAGUES FLUORADOS JUNIO 2012 -MAYO 2013

Enjuagues Fluorados

# No. DE NINOS

Interpretacion Tabla No.1 y Grafica No.1: i
lLa grafica muestra que, durante el afio 2012, se atendié un promedio de 1300 nifios al mes,
mientras que, a partir de febrero de 2013, el nimero se redujo a 1050

Tabia No.2. ESTUDIANTES ATENDIDOS POR MES EN EL SUBPROGRAMA DE
SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS JUNIO 2012 -MAYO 2013

MES No. DE NINOS No. DE SELLANTES
Junio-Julio 6 18

Julio 20 62

Agosto 12 39
Septiembre-Octubre | 20 58

Febrero 20 79

Marzo 20 106

Abril 20 97

Mayo 20 155

TOTAL 138 614

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013
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Grafica No.2. ESTUDIANTES ATENDIDOS POR MES EN EL SUBPROGRAMA DE
SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS JUNIO 2012 -MAYO 2013

Pacientes de sellantes de fosas y fisuras
atendidos por mes

Interpretacion Tabla No.2 y Grafica No.2:

En 6 de los 8 meses, se atendieron 20 pacientes para sellantes de fosas y fisuras. El primer

mes se atendieron unicamente 6 pacientes

Gréfica No.3. TOTAL DE SELLANTES DE FOSAS Y FUSURAS REALIZADOS POR MES
JUNIO 2012 -MAYO 2013

Namero de sellantes de fosas y fisuras

por mes
200 -
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Interpretacion Grafica No.3:

La cantidad de sellantes de fosas y fisuras fue en aumento, siendo el Gltimo mes en el que

mayor numere se colocd.
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SUBPROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD BUCAL

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

Tabla No.3.ESTUDIANTES ATENDIDOS POR MES Y NUMERO DE CHARLAS DE
EDUCACION BUCAL JUNIO 2012 -MAYO 2013

MES No. DE CHARLAS CANTIDAD DE NINOS
Junio-Julio 4 112
Julio 8 768
Agosto 8 768
Septiembre-Octubre 8 768
Febrero 8 112
Marzo 8 112
Abril 8 112
Mayo 8 112
TOTAL 58 768
Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013
TEMAS:

Los temas desarroilados fueron:
¢ Anatomia de la Cavidad Bucal
» Anatomia de las piezas dentarias
+ Caries Dental
o Inflamacién Gingival
¢ Enfermedad Periodontal
¢ Uso Correcto del Cepillo y Seda Dental
o Utilizacién de Pasta Dental
& Sustitutos del Cepillo Dental

» Beneficios de los Enjuagues con Fitor
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Entrega de cepillos:

La entrega de cepillos se realizd durante la charla acerca de la utilizacion correcta del cepillo
dental, se entregaron a nifios de los grados de 6to, 5to y 4to primaria de la Escuela Oficial
Rural Mixta Claudia Echeverria. El total de cepillos entregados fue 187.

Respuesta de los nifios y maestros:

La respuesta a las distintas actividades realizadas en el programa de educacion en salud
bucal fue excelente. Los maestros siempre estuvieron dispuestos a colaborar con las
distintas actividades y a dar una parte de su tiempo para que los nifnos pudieran recibir las
platicas. Con la entrega de pastas y cepilios, tanto los nifios como los maestros estuvieron
muy agradecidos ya que muchos nifios no tienen posibilidades econémicas para-comprarlos.
Ademas, como {os kit de cepillos tienen dos unidades, acordamos con los maestros que los
nifos se lievarian un cepillo a su casa y dejarian otro en la escuela para poderse cepillar vy,

en efecto, los maestros sacaban después de recreo a los nifios a cepillarse a la pila.

ANALISIS DEL PROGRAMA DE ENFERMEDADES BUCALES EN SU CONJUNTO

El programa de prevencion de enfermedades bucales es completo, debido a que tiene fres
aspectos que cubren distintos ambitos de la salud bucal de los escolares. Las metas se
cumplieron en cada uno de elios, tanto en la educacion en sailud bucal, el barrido de sellantes
de fosas y fisuras y los enjuagues fluorados. Con esto se espera reducir en un gran
porcentaje, las caries dentales y la enfermedad periodontat en fos nifios de las escuelas Los
Cerritos y Claudia Echeverria.

Para la realizacién de las actividades de prevencién, se contd con la participacion de ta
maestra de 6to primaria de la escuela Los Cerritos, quien a su vez colaboré con sus nifios
para ayudarmos a dar el flior, ya que los demas maestros de la escuela no mostraron mucho
interés en el programa, razdén por la cual tampoco se pudo dar charlas en dicho
establecimiento, en total fueron 5 monitores. Al contrario, en la escuela Claudia Echeverria,
que es donde estaba ubicada la sede de EPS, los Unicos que daban flior eran, el asistente y
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el EPS pero, en el aspecto de charlas, nunca se tuvo problemas para darias ya que todos los

maestros donaban de buena gana el tiempo para poder impartiros.

La opinidn en general de las personas de la comunidad, es gque estdn muy agradecidas de
que se realice el programa del Ejercicio Profesional Supervisado, ya que la mayoria de los
nifios beneficiados no tienen posibilidades econdmicas de asistir a una clinica denta! privada.

CONCLUSIONES

1. Se establecid la importancia de la prevencién de enfermedades bucales, por medio
de educacion, haciendo énfasis en la caries dentat y gingivitis puesto que son los
problemas mas comunes encontrados en la poblacién de escolares de primaria.

2. Se disefié un programa de prevencion que utilizaba enjuagues de fluoruro de sodio
semanales, charlas acerca de temas relacionados a la salud bucal, y barrido de
sellantes de fosas y fisuras.

3. Se diferencié qué poblacién se beneficiaria de cada uno de los compenentes del
programa y se dio énfasis a dicho componente de manera distinta. Aungue todos
los nifios recibieron charlas, enjuagues de fllor y sellantes, ias charlas fueron

enfocadas hacia los nifios de 5to y 6to grado.

RECOMENDACIONES.

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

» En comunidades donde existan dificuitades para la ejecucion del subprograma de
sellantes, buscar distintas alternativas para lograr cumplir con Ia cuota minima de

pacientes que deben ser atendidos mensualmente. Esto con ia finalidad de que los

27



nifios se acostumbren a ir al dentista y evitar la pérdida de piezas primarias como
actualmente ocurre.

Darle continuidad con el programa de prevencion de salud bucal ya que nuestros
esfuerzos siempre se deben enfocar en la prevencion y no solamente en la curacion.
Ya que en términos generales, es un buen programa que tiene sus recompensas a
corto, mediano y largo piazo.
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INVESTIGACION EN EL PROGRAMA DE EPS
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INVESTIGACION DEL PROGRAMA EPS
TiTULO: RIESGO CARIOGENICO EN LA DIETA ESCOLAR
Justificacion:

La caries es la enfermedad bucodental mas frecuente en los nifios en edad escolar

Para el desarrollo de la caries dental influyen varios facitores, ya que es una enfermedad
muitifactorial. Por medio de esta investigacion se buscaba determinar el riesgo cariogénico
en la dieta escolar, debido a que la mayoria de escuelas publicas no tienen un control
adecuado de las tiendas escolares o las tiendas mas cercanas al area de escuelas. Esto
provoca que no haya un verdadero control sobre o que los nifios estan consumiendo durante

el periodo de receso y al finalizar las clases.

Los estudiantes del Ejercicio Profesional Supervisado, realizaron la investigacion en cada
una de las comunidades que cubre el programa de EPS. Con los resultados que se
obtuvieron, tratar de realizar un cambio para gue se pueda evitar ia venta de alimentos con

alto grado de cariogenicidad dentro de cada una de las escuelas del pais.

Objetivos:

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

e Evaluar el potencial cariogénico de los alimentos consumidos.

» Establecer la prevalencia de caries dental a través del indice CPO-D

» I|dentificar posibles asociaciones con variables sociceconfmicas.

MARCO TEORICO

Existen suficientes evidencias de que los azticares influyen en ia prevalencia y el avance de
las lesiones de caries. La sacarosa se considera el azlcar mas cariogénico, porque su
metabolismo produce acidos, y porque el Streptococcusmutans lo utiliza para producir
glucan, polisacarido extracelular que le permite a {a bacteria adherirse firmemente al diente,
inhibiendo las propiedades de difusion de la placa®.
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{ a intensidad de las caries en nifios preescolares se debe en parte, a la frecuencia en el
consumo de azicar. Una alta frecuencia en el consumo de azicares favorece la formacion
de acidos por las bacterias cariogénicas, los cuales desmineralizan la estructura dentaria
dependiendo del descenso absoluto del pH y del tiempo que este pH se mantenga por

debajo del nivel critico®.

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

presentan lesiones de caries con cavitacion evidente®.

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

experiencia de caries dental en nifios alin muy pequeros®.

Dieta como Factor de Riesgo Cariogénico®

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

Un estudio reciente realizado por dos Santos y col, demostré que una dieta con alto
contenido de azicar cambia la composicidén quimica y microbiolégica de la placa dental, lo
cual podria explicar los diferentes patrones de caries observados en denticién primaria. En
nifios mayores y adolescentes, la alta prevalencia de caries se le atribuye al estilo de vida,
debido al incremento en la frecuencia de la ingesta de caramelos, bebidas azucaradas y

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

enfermedad, pues la etiologia de la caries es muttifactorial®.

La cariogenicidad se expresa mediante el indice de potenciat cariogénico (I.P.C.) que toma
como unidad de medida la sacarosa (se expresa como 1). Como ejemplo podemos sefialar
que los caramelos tendran un L.P.C. de 0,73 y 1.06. Otro factor que también influye en la
cariogenicidad de los alimentos es el pH. Debe evitarse e! pH acido sobre la superficie del
esmalte dental, principalmente entre comidas, para que el organismo disponga del tiempo
necesario hasta que puedan actuar los mecanismos naturales de remineralizacion. El nivel
critico es variable en todos los individuos, pero se encuentra en el rango de 5.2 a 5.5. Bajo
ciertas condiciones, puede ocurrir ia remineralizacion dei esmaite. Sin embargo, si el proceso
de desmineralizacion excede a la remineralizacion, se formara una lesién inicial de caries o
"mancha blanca" que progresara si el proceso avanza hasta convertirse en una cavidad
franca. Dentro de los mecanismos que favorecen la remineralizacién se encuentran: (1) la
falta de sustrato para que se fleve a cabo el metabolismo bacteriano; (2) el bajo porcentaje
de bacterias cariogénicas en la placa dental; (3} una elevada tasa de secrecion salival; (4)
una fuerte capacidad amortiguadora de la saliva; (5) la presencia de iones inorganicos en la
saliva; (6) fluoruros;(7) una rapida limpieza de los alimentos.

Los factores principales a considerar para determinar las propiedades cariogenicas,
cariostaticas y anticariogénicas de la dieta son: la forma del alimento, bien sea solido, liquido
0 pegajoso, la frecuencia en la ingesta de azlcares y otros carbohidratos fermentables, la
composicién de los nutrientes, el potencial de saliva estimulada, la secuencia en la ingesta
de las comidas y la combinacién de los alimentos.

Factores dietéticos en la promocién de caries dental®

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

La mayoria de los carbohidratos en la dieta son monosacaridos (glucosa, fructosa y

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

No asi, en poblaciones donde una buena higiene bucal y el uso regular de pastas dentales

fluoradas, hacen del azucar un factor de riesgo débil.

La sacarosa es el azlicar comun de la dieta diaria y es el constituyente de muchos productos
como tortas, caramelos, frutas, y muchas bebidas. También se encuentra en cereales,
productos lacteos, ensaladas y saisa de tomate. La glucosa y fructosa se encuentran de
forma natural en frutas y en la miel. También se pueden obtener mediante la hidrdlisis acida
de la sacarosa durante la manufacturacion y reserva de bebidas refrescantes, mermeladas y
otros productos acidicos. La lactosa esta presente en la leche y la maltosa es derivada de la
hidrolisis del almidon. En estudios experimentales realizados en animales, la sacarosa ha
mostrado ser cinco veces mas inductora de caries que el almidén. Los jugos de fruta y
bebidas con sabor a fruta tienen un alto potencial cariogénico debido a su gran contenido de
azacar y a la manera como son consumidos por los nifios. Usualmente, son utilizados junto
con los chupones, en biberones y tazas para asir, ademas forman parte principal en la dieta
de los nifios preescolares, debido a su buena aceptacion, bajo costo y porque los padres
piensan que son nutritivos. La leche también ha sido considerada como bebida cariogénica,
perc el azdcar de la leche (lactosa), no es fermentada en el mismo grado que otros azucares.
Por otro lado, es menos cariogénica debido a que las fosfoproteinas que contiene, inhiben la
disolucién del esmalte. Aunque se ha demostirado que la leche tiene una cariogenicidad
reducida, sirve de vehiculo para muchas sustancias cariogénicas.

Muchas formulas infantiles contienen sacarosa, lo que aumenta el potencial cariogénico. l.os
monosacaridos y disacaridos son mas cariogénicos. La glucosa, fructosa, maltosa y sacarosa
tienen curvas disminuidas de pH; a diferencia de la lactosa, cuya curva de pH tiene un

descenso menor.

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

enzimatica de la saliva y |las bacterias.

Por este motivo, los productos que contienen almiddén son fermentados facilmente en la
cavidad bucal, pero esta fermentacién dependera de su grado de gelatinizacion. El consumo
de almidones crudos tiene poco efecto en el descenso del pH de la placa. El descenso del
pH, sequide del consumo de almidones solubles (cocinados} y alimentos que contienen
almidéon como pan y gailetas pueden alargar los periodos de pH entre 5.5 y 6.0, niveles
criticos para ia aparicién de caries.

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

prolonga el tiempo de limpieza de la cavidad bucal.

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

Reconociendo una Dieta Cariogénica®®

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

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

impacto en el desarrollo y progresién de la enfermedad.

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

alimentacion del nifio, tomando en consideracion lo siguiente:

Frecuencia de las comidas.

Cantidad y concentracion de sacarosa en los alimentos.
Eliminacion de azicares y consistencia de los alimentos.
Cantidad de carbohidratos fermentables.

Uso de sustitutos del azdcar.

2 U T

Elementos protectores y favorables de la dieta.

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

veraz.
Factores relacionados al consumidor.(®
Existen dos factores importantes relacionados a como comemos:

o Frecuencia de ingesta.

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

en forma de pastas dentales.

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

hasta un valor de cero.

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

La enfermedad dental pediatrica presenta un claro estrato social: aumenta en frecuencia y
gravedad al disminuir el nivel socioeconémico {NSE). Por el contrario, los nifios procedentes
de familias con NSE elevado tienen menor carga de enfermedad dentai, un mayor indice de
restauracion y mejores habitos. Asimismo, estas familias presentan una mayor preocupacion
y conciencia sobre la importancia de una adecuada SBD en sus hijos. El NSE familiar se
suele medir a través de los ingresos dei hogar, de 1a clase social y de! nivel de estudios de
los padres. En cuestiones de salud, el nivel de estudios resulta ser mas determinante que los
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ingresos y la clase social, por condicionar conocimientos, creencias y actitudes. Distintos
trabajos muestran como en la poblacién infantil el nivel de estudios materno es la variable de
NSE que mas discrimina en relacién con los habitos y en ditimo término con la salud infantil.
LLas madres con mayor nivel educativo tienen mejores conocimientos y habitos con relacion a

la salud de sus hijos asi como hijos mas saludables®.
La carga cariogénica total ®

El aspecto mas importante con respecto a la relacion de la dieta con la caries dental en un

individuo es la denominada carga cariogénica total.

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

anticariogénicos en los alimentos, etc.

El hecho 0 no de que esta carga cariogénica total resulte en caries en un individuo, estara
determinada por la suma de sus factores de defensa, es decir, por su susceptibilidad
individual, sus mecanismos intrinsecos de defensa y las influencia extrinsecas tales como: la
higiene bucal, la utilizacidn de agentes fluorados y la presencia de sellantes de fosas y fisura.
incluso existe evidencia de que en un mismo individuo, los factores protectivos varian de un

sitio a otro en la cavidad bucal.
METODOLOGIA
Disefio del Estudio'®

Este es un estudio observacional, transversal, analitico que buscé detectar posibles

asociaciones entre las variables de estudio.
Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion:

Cada sujeto de estudio debia cumplir con los siguientes criterios de inclusion antes de

ser seleccionado:

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

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

1} Conglomerados: escuelas pablicas urbanas del municipio sede del programa EPS.

2) Estratos: grados y secciones de la escuela seleccionada.

En cada comunidad sede del programa EPS se selecciond una escuela publica del sector
oficial por muestreo aleatorio simple. La escuela seleccionada fue la Escuela Oficial Rural
Mixta Claudia Echeverria, del municipio de Amatitidn, departamentc de Guatemala. En la
escuela seleccionada se utilizd la divisién de la poblacién por grados como estratos. Los
grados que cuentan con mas de una seccidon se sumaron y se consideraron como un solo
estrato. El tamano de cada estrato se tomé en cuenta para la asignacién proporcional al
tamaino de la muestra. A nivel de los esiratos se seleccionaron por muestreo aleatorio
simple. Se utilizd un tamario de muestra (TM) de 20 escolares.

Seleccion de la muestra:

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

Etapa 2: muestreo estratificado (grados) proporcional al tamafio de cada estrato. Al

interior de cada estrato se realiza un muestreo aleatoric simple.

Escuelas publicas urbanas en

comunidades sede del Programa
EPS 2012

1

Escuela publica urbana seleccionada

Estrate 1  Esttato? Estrato3  Eshratud4  Estrate s Estrato §

1° 2, 2, 4 5. [
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Variables principales de valoracioén:

Tipo de alimentos

Preferencias de alimentos

Riesgo cariogénico de los alimentos consumidos
Prevalencia de caries dental

Edad, sexo y grado del escolar

RN N SN

Ocupacidn del jefe(a) de familia, nivel de escolaridad de la madre, fuente de ingresos

de la familia, condiciones de la vivienda.

Criterios de Recoleccion
instrumentos de medicién:

1. Para la medicion del tipo, preferencias y riesgo de alimentos consumidoé durante ia
estancia en la escuela se utilizo la encuesta de consumo de alimentos cariogénicos
propuesta por Lipari y Andrade, pero ésta, después de ser probada a nuestro medio,
se modificé para que fuera entendible para los nifios guatemaltecos.

2. Para la medicion de la prevalencia de caries dental se utilizaron los criterios:
v Paciente en posicion horizonta!
v Huminacion artificial
v' Secado de piezas dentales con aire a presioén durante 5 segundos
v' Diagnoéstico visual utilizando espejo intraoral No.5 y sonda periodontal de

Williams para confirmacién de la presencia de caries dental.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Tabla No.1. DISTRIBUCION DE LOS NINOS ENCUESTADOS POR EDAD, EN LA
INVESTICACION EN EORM CLAUDIA ECHEVERRIA JUNIO 2012 -MAYO 2013.

No. De
Edad nifos
QOcho

Nueve

Diez

Once

G| W] =~ W] =

Doce

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013

Grafica No.1 DISTRIBUCION DE LOS NINOS ENCUESTADOS POR EDAD, EN LA
INVESTICACION EN EORM CLAUDIA ECHEVERRIA JUNIO 2012 -MAYO 2013.

DISTRIBUCION DE LOS NINOS ENCUESTADOS

POR EDAD

: W No. De nifios .
3 e e e e .
: 2 . e 2 e e e e R ‘
o - _
' Ccho Nueve Diez Once Doce :

Interpretacion Tabla No.1 y Grafica No.1

La mayor cantidad de nifos en la muestra realizada fue de diez y doce afios.
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Tabla No.2 DISTRIBUCION DE LOS NINOS ENCUESTADOS POR GENERO, EN LA
INVESTIGACION EN EORM CLAUDIA ECHEVERRIA JUNIO 2012 -MAYO 2013.

GENERO No. De nifios
Masculino 15
Femenino 5

Fuante: Matriz de datos obtenitos durante el EPS 2012 -2013

Grafica No.2 DISTRIBUCION DE LOS NINOS ENCUESTADOS POR GENERO, EN LA
INVESTIGACION EN EORM CLAUDIA ECHEVERRIA JUNIO 2012 -MAYO 2013.

DISTRIBUCION DE LOS NINOS ENCUESTADOS 5
POR GENERO |

® No. De nifios

Masculino Femenino

Interpretacion Tabla No.2 y Grafica No.2

La mayoria de los nifos incluidos en la muestra fue de sexo masculino.

41



Tabla No. 3 DISTRIBUCION DELOS NINOS ENCUESTADOS POR GRADQ, EN LA
INVESTICACION EN EORM CLAUDIA ECHEVERRIA JUNIO 2012 -MAYO 2013,

No. De
GRADC |Niftos
lero
2do
3ro
410
5to
6to

-t o=l O QO ] N

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013

Grafica No.3 DISTRIBUCION DELOS NINOS ENCUESTADOS POR GRADO, EN LA
INVESTICACION EN EORM CLAUDIA ECHEVERRIA JUNIO 2012 -MAYO 2013.

DISTRIBUCION DELOS NINOS ENCUESTADOS
' POR GRADO

=
o
|
1
1
|
I

& No. De Nifios

0 R AW OB W o w0 WD

Sto bto

Interpretacion Tabla No.3 y Grafica No.3:

La mayoria de los nifios cursaban 4to y 5to.
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Tabla No.4. CPO DE LOS NINOS ENCUESTADOS Y CANTIDAD DE NINOS QUE
POSEEN EL MISMO CPO, EN LA INVESTIGACION EN EORM CLAUDIA ECHEVERRIA
JUNIO 2012 -MAYO 2013.

No. De
CPO nifios
Cuatro

Cinco

Seis
Siete
QOcho

Nueve

Diez

Once

= O O = W W ;| = ®

Doce

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013

Grafica No.4. CPO DE LOS NINOS ENCUESTADOS Y CANTIDAD DE NINOS QUE
POSEEN EL MISMO CPO, EN LA INVESTIGACION EN EORM CLAUDIA ECHEVERRIA
JUNIO 2012 -MAYO 2013.

No. De ninos
III l . ... ... mNo.Denifios

Interpretacion Tabla No.4 y Grafica No.4:

La mayoria de los escolares evaiuados tienen un CPO de cuatro y seis, sin embargo es
conveniente aclarar que el CPO fue evaluado Gnicamente en piezas permanentes, lo que no

demuestra la realidad de los nifios como individuos.
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Tabla No.5. TOTAL DE PIEZAS CARIADAS, PERDIDAS Y OBTURADAS DE LOS NINOS
EVALUADOS EN LA INVESTIGACION EN EORM CLAUDIA ECHEVERRIA JUNIO 2012 -
MAYO 2013.

CPO TOTAL
Cariadas

Permanentes 34
Obturadas
Permanentes 88
Perdidas

Permanentes 3

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013

Grafica No.5 TOTAL DE PIEZAS CARIADAS, PERDIDAS Y OBTURADAS DE LOS NINOS
EVALUADOS EN LA INVESTIGACION EN EORM CLAUDIA ECHEVERRIA.

TOTAL DE PIEZAS CARIADAS, PERDIDAS

Y OBTURADAS
B wTOTAL
| Cariadas Obturadas Perdidas

Permanentes Permanentes Permanentes

Interpretaciéon Tabla No.5 y Grafica No.5:

La cantidad de piezas obturadas supera ampliamente a las piezas perdidas y cariadas.
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Tabla No.6. ESTRATO SOCIOECONOMICO DE LA FAMILIA DE LOS NiNOS
ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACION EN EORM CLAUDIA ECHEVERRIA JUNIO 2012

- MAYO 2013.
No. De

Estrato |Familias
I
Il
11
vV 14
vV 6

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013

Grafica No.6.ESTRATO SOCIOECONOMICO DE LA FAMILIA DE LOS NINOS
ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACION EN EORM CLAUDIA ECHEVERRIA JUNIO 2012
- MAYO 2013.

ESTRATO SOCIOECONOMICO DE LA

; FAMILIA :
' 10 ,________ e e e
. m No. De Familias

: 0 E T I .
It 1] v v :

1

Interpretacion Tabla No.6 y Grafica No.6

La mayoria de las familias entrevistadas se encuentran en el estrato IV, lo cual representa

que sus condiciones de vida no son las éptimas.
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Tabla No.7. ESCALA DE RIESGO CARIOGENICO DE LOS NINOS ENCUESTADOS EN
LA INVESTIGACION, SEGUN LA ENCUESTA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
CARIOGENICOS, PROPUESTA POR LIPARI Y ANDRADE EN EL ANO 2012.

Riesgo Cariogénico No. De Niios

Bajo Riesgo Cariogénico 1

Moderado Riesgo

Cariogénico 10

Aito Riesgo Cariogénico 8

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013

Grafica No.7. ESCALA DE RIESGO CARIOGENICO DE LOS NINOS ENCUESTADOS EN
LA INVESTIGACION, SEGUN LA ENCUESTA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
CARIOGENICOS, PROPUESTA POR LIPARI Y ANDRADE EN EL ANO 2012.

RIESGO CARIOGENICO

Bajo Riesgo  Moderado  Alto Riesgo
Cariogeénico Riesgo Cariogénico
Cariogénico

12

10

O M B @

Interpretacion Tabla No.7 y Grafica No.7:

El 50% de los nifios se encuentra en un nivel moderado de riesgo cariogénico mientras que
un 45% en un riesgo alto, solamente un 5% se encuentra en bajo riesgo, lo cual es un

indicativo alarmante para el futuro de la pobiacion general de la escuela.
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Tabla No.8. RELACION ENTRE RIESGO CARIOGENICO Y CPO DE LOS NINOS

ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACION. EORM CLAUDIA ECHEVERRIA JUNIO 2012 -

MAYQ 2013,
CPO [RIESGO CARIOGENICO Cuatro 51
Ocho 75
Siete 94
Siete 76
Seis 102
Qcho 77
Cuatro 99
Nueve 92
Seis 43 Seis 38
Cinco 41 Cuatro g5
Ocho 102 Cuatro 43
Siete 104 Seis 24
Cuatro 68 Seis 41
Doce 78 Cuatro a6

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013

Grafica No.8RELACION ENTRE RIESGO CARIOGENICO Y CPO DE LOS NINOS
ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACION.

RIESGO CARIOGENICO

=
o
=]

i

i

|

® RIESGO
CARIOGENICO

b B
o DO 0
b d e
T———R——

p————
“

Ocho
Ocho
Seis |

Qcho !
Seis

fLor s T T SR
Sais  e—
. CUBTQ wwweas |
| CUAtro b—— '
| Sojg -
—
Cuatrp e
o
——
b ]

Interpretacion Tabla No. 8 y Grafica No.8:

En la grafica se muestra que no existe una relacién directa entre el CPO y el riesge

cariogénico en los nifios encuestados.
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Tabla No.9. RELACION ENTRE ESTRATO SOCIECONOMICO Y CPO DE LOS NINOS
ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACION EORM CLAUDIA ECHEVERRIA JUNIO 2012 -

MAYO 2013.
ESTI\QIATO Cl;O Y, 4
IV 7 v 7
v 8 v 6
v 9 v 4
Y, 8 \i 6
Y, 8 V 4
Y] 7 v 6
v 4 v 6
\' 12 ' 4

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013

Grafica No.9. RELACION ENTRE ESTRATO SOCIECONOMICO Y CPO DE LOS NINOS
ENCUESTADOS EN EORM CLAUDIA ECHEVERRIA JUNIO 2012 -MAYO 2013.

CPO

interpretacion Tabla No.9 y Grafica No.9: En los resultados de la investigacion realizada en
la comunidad de Santa Cruz La Laguna, observamos que no existe relacién entre el estrato

socioecondmico y el CPO de dientes permanentes.
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Tabla No.10. RELACION ENTRE ESTRATO SOCIOECONOMICO Y RIESGO
CARIOGENICO DE LOS NINOS ENCUESTADOS EN EORM CLAUDIA ECHEVERRIA

JUNIO 2012 -MAYO 2013.

ESTRATO | RIESGO CARIOGENICO
Vv 75 v 51
IV 76 v 94
Y, 77 [\ 102
\Yi 92 [\ 99
\Y; 43 \") 38
\Y 41 iV 95
V 102 V 43
v 104 [\ 24
v 68 v 41
vV 78 I\ 96

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013

Grafica 10.RELACION ENTRE ESTRATO SOCIOECONOMICO Y RIESGO CARIOGENICO
DE LOS NINOS ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACION EN EORM CLAUDIA
ECHEVERRIA JUNIO 2012 -MAYO 2013.

: RIESGO CARIOGENICO

100 ..%_..._.__._... S T U Y

b

VIVVIVVIVVIVIVVIVIVIVIVIVIVV IVIVIV

& RIESGO CARIOGENICO

Interpretacion Tabla No.10 y Grafica No.10:

Los resuitados de la encuesta de consumo de alimentos cariogénicos, la relacién del estrato
socioecondmico y el riesgo cariogénico nos dice gue no hay relacidn evidente entre las dos

variables.
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CONCLUSIONES

e En las entrevistas de acuerdo al “Método Graffar’, la mayoria de las familias del
municipioc Amatitlan, departamento de Guatemala, se encuentran en el estrato IV y V.

Esto indica que la poblacién se encuentra en pobreza relativa o en pobreza critica.

+ La relacion que tiene el estrato en donde se encuentre la familia con el riesgo
cariogénico en la dieta escolar, consiste en que debido al bajo nivel econdmico los

padres carecen de la educacion en cuanto a alimentos cariogénicos

» Debido a la poca educacién en el ambito de salud bucal, tienen una gran deficiencia

en la cultura de salud dental y con ello un alto riesgo cariogénico.

* En las encuestas realizadas a los nifios de la Escuela Oficial Rural Mixta Claudia
Echeverria, nueve nifios tienen un aito riesgo cariogénico, diez de eilos un riesgo
moderado y uno de ellos un riesgo bajo. Esto nos da la idea de que la mayoria de los
nifios de Amatitian tienen un alto riesgo cariogénico. Si este resuitado lo extrapolamos

en porcentajes. seria un 80% de toda la poblacion estudiantil.

s La cantidad de dinero que ios escolares llevan para gastar durante el horario escolar
es bastante bajo, en un promedio llevan de Q 4.50. A pesar de esto, les alcanza para
comprar todo tipo de alimentos con alto porcentaje cariogénico.

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

« |a gran cantidad de piezas cariadas también se debe al tiempo en que pasa desde el
consumo del alimento hasta el momento de la higiene dental, esto aumenta el riesgo
cariogénico. Los maestros a pesar de que se les regalan cepillos dentales, no les
gusta tener un tiempo especifico durante et dia para incentivar a los nifios a cepillarse
luego de la finalizaciéon del receso.

50



Esta investigacidon ayuda a conccer la realidad del pais, en este caso el riesgo
cariogénico en nifios en edad escolar. poniendo en evidencia que se necesita mas
educacion en temas de salud dental, sobre todo los padres de familia, que en general
desconhocen que existen varios alimentos que les pueden causar dafio a los dientes de

sus hijos.
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ATENCION CLINICA INTEGRAL PARA ESCOLARES Y GRUPQOS DE ALTO RIESGO
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ATENCION CLINICA INTEGRAL PARA ESCOLARES Y GRUPOS DE ALTO RESGO

Durante el desarrollo del Ejercicio Profesional Supervisado en el sexto aio de la carrera de
Cirujano Dentista, el Practicante de Odontologia en cada comunidad, debe realizar
tratamientos odontolégicos de forma integral a pacientes escolares de primaria de las
escuelas cubiertas por el programa. Mensualmente, como minimo, se deben entregar un
total de frece pacientes escolares integrales, a los cuales se les realizan todos los
tratamientos que necesiten y que estén a nuestro aicance y posibilidades. Esta actividad
hace que el estudiante adquiera la capacidad necesaria para ejercer su profesion en el
ambiente real del guatemalteco, donde les ofrece a sus pacientes la mejor atencion de forma
integral y de buena calidad, que incluye obturaciones, extracciones, puipotomias, profilaxis,

sellantes de fosas y fisuras entre otros.

Ademas de atender a pacientes de forma integral, se atendié a grupos de alté riesgo que
comprenden pre escolares, adolescentes, embarazadas y adultos mayores, esto es debido a
que también son grupos vuinerables y necesitan de una atencidon odontologica de forma
gratuita. La forma de evaluacion de la atencidn a pacientes de alto riesgo es por medio de

unidades.
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PRODUCCION CLINICA MENSUAL DE PACIENTES ESCOLARES

Tabla No. 1 ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE JUNIO - JULIO 2012 EN

EORM CLAUDIA ECHEVERRIA.

TRATAMIENTO No.

Exdmenes Clinicos 5
Profilaxis Bucal 5
ATF 5
SFF 5
Amaigamas 3
Resinas 19
Pulpotomias 2
Extracciones 17

Fuente: Matriz de datos obtenideos durante el EPS 2012 -2013

Grafica No. 1.ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE JUNIO - JULIO 2012 EN
EORM CLAUDIA ECHEVERRIA.

ACTIVIDAD CLIiNICA INTEGRADA

ENo.

interpretacion Tabla No.t y Cuadro No.1:

L.a mayoria de tratamientos durante el primer mes de EPS fueron resinas y extraccicnes.
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Tabla No. 2ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE JULIO — AGOSTO 2012 EN

EORM CLAUDIA ECHEVERRIA.
TRATAMIENTO No.
Exdmenes Clinicos 14
Profilaxis Bucal 14
ATF 14
SFF 88
Amalgamas 1
Resinas 87
Extracciones 23

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013

Grafica No. 2. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE JULIO - AGOSTO 2012
EN EORM CLAUDIA ECHEVERRIA.

ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA

Interpretacion Tabla No.2 y Grafica No.2:

En el segundo mes del desarrollo del EPS, se tratd a 14 nifios, el tratamiento que se realizé

en su mayoria fueron resinas y sellantes de fosas y fisuras.
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Tabla No.3. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE AGOSTO 2012 EN EORM

CLAUDIA ECHEVERRIA.
TRATAMIENTO Nao.
Examenes Clinicos 9
Profilaxis Bucal 9
ATF 9
SFF 30
Amalgamas 1
Resinas 81
Extracciones 18

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013

Grafica No. 3. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE AGOSTO 2012 EN
EORM CLAUDIA ECHEVERRIA.

ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA

ENo, |

Interpretacion Tabla No.3 y Grafica No.3:

Durante este mes Unicamente se atendieron 9 nifios, nuevamente el principal tratamiento

fueron resinas.
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Tabla No. 4. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL. MES DE SEPTIEMBRE -
OCTUBRE 2012 EN EORM CLAUDIA ECHEVERRIA.

TRATAMIENTO No.

Examenes Clinicos 17
Profilaxis Bucal 17
ATF 17
SFF 61
Amaigamas 0
Resinas 149
Extracciones 13

Fuente: Matriz de datos obtenides durante el EPS 2012 -2013

Grafica No. 4. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE SEPTIEMBRE -
OCTUBRE 2012 EN EORM CLAUDIA ECHEVERRIA.

ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA

100 ___ e e e

interpretacion Tabla No.4 y Grafica No.4:

Durante el cuarto mes se superé la meta de 13 pacientes integrales. Las resinas constituyen

la mayoria de los tratamientos clinicos realizados.
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Tabla No. 5. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE FEBRERO 2013 EN
EORM CLAUDIA ECHEVERRIA.

TRATAMIENTO No.

Examenes Clinicos 20
Profilaxis Bucat 20
ATF 20
SFF 96
Amalgamas 0
Resinas 162
Extracciones 19

Fuente: Matriz de datos obtenidas durante el EPS 2012 -2013

Grafica No. 5. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE FEBRERO 2013 EN
EORM CLAUDIA ECHEVERRIA.

ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA

mNo.

Interpretacion Tabla No.5 y Grafica No.5:

En el quinto mes de trabajo fue cuando mas pacientes se pudieron trabajar, se atendieron un
total de 20 pacientes integrales.
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Tabla No. 6. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE MARZO 2013 EN EORM
CLAUDIA ECHEVERRIA.

TRATAMIENTO No.

Examenes Clinicos 7
Profilaxis Bucal 7
ATE 7
SFF 58
Amalgamas 0
Resinas 53
Extracciones 0

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013

Grafica No. 6. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE MARZO 2013 EN EORM
CLAUDIA ECHEVERRIA.

ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA
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Interpretacion Tabla No.6 y Grafica No.6:

La cantidad de nifios atendidos el sexto mes fue bastante haja, solamente 7.
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Tabla No.7. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE ABRIL 2013 EN EORM

CLAUDIA ECHEVERRIA.
TRATAMIENTO No.
Exdamenes Clinicos 13
Profilaxis Bucai 13
ATF 13
SFF 111

Amalgamas 0

Resinas 103
Extracciones 14

Fuente: Matriz de datos abtenidos durante el £EPS 2012 -2013

Grafica No.7. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE ABRIL 2013 EN EORM
CLAUDIA ECHEVERRIA.

ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA
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Interpretacion Tabla No.7 y Grafica No.7:

El septimo mes de trabajo se atendieron en total a 13 pacientes integrales. Como era

habitual, fa mayoria de tratamientos fueron sellantes de fosas y fisuras y resinas.
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Tabla No. 8. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE MAYO 2013 EN EORM

CLAUDIA ECHEVERRIA.
TRATAMIENTO No.
Examenes Clinicos 8
Profilaxis Bucal 3
ATF 8
SFF 57
Amalgamas 0
Resinas 75
Extracciones 7

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2¢013

Grafica No. 8. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL MES DE MAYO 2013 EN EORM
CLAUDIA ECHEVERRIA.

ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA

Interpretacion Tabla No.8 y Grafica No.8:

Durante el dltimo mes de EPS se atendieron 8 pacientes integrales, Nuevamente la mayoria
de los tratamientos fueron resinas y sellantes de fosas y fisuras.
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Tabla No. 9. CONSOLIDADO DE LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS A PACIENTES
INTEGRALES DURANTE EL PERIODO DE JUNIO DE 2012 A MAYO DE 2013

TRATAMIENTO No.

Examenes Clinicos 93
Profilaxis Bucal 93
ATF 93
SFF 432
Amalgamas 5
Resinas 729
Pulpotomias 2
Extracciones 111

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013

Grifica No. 9. CONSOLIDADO DE LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS A PACIENTES
INTEGRALES DURANTE EL PERIODO DE JUNIO DE 2012 A MAYO DE 2013

; CONSOLIDADO DE L.OS TRATAMIENTOS :
REALIZADOS |

Interpretacion Tabla No.9 y Grafica No.9:

En la grafica y en la tabla podemos observar que se cumplid con la totalidad del nimero de
pacientes integrales. El total fue de 93 y el minimo es de 91. Los tratamientos mas
realizados fueron sellantes y resinas, pero también se llevé a cabo otre tipo de tratamientos,
esto nos da la idea de que se trabajd a todos los nifios desde un enfoque integral,
dependiendo de las necesidades que presentaba cada uno de ellos.
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PRODUCCION CLINICA MENSUAL DE PACIENTES DEL GRUPO DE ALTO RIESGO
DURANTE EL PERIODO DE JUNIO DE 2012 A MAYO DE 2013: pre escolares,
adolescentes, mujeres embarazadas, adultos mayores.

Junio — Jdulio 2012

Tabhla No. 10

TRATAMIENTO No. UNIDADES
Examenes clinicos 2 10
Profilaxis Bucal 4 20
ATF . | 20
SFF 6 30
Amalgamas 0

Resinas 0

Extracciones 9 45
TOTAL 125

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el £PS 2012 -2013

Julio — Agosto 2012

Tabla No. 11

TRATAMIENTO No. UNIDADES

Examenes Clinicos 5 25
Profilaxis Bucal 5 25
ATF 5 25
SFF 36 180
Amalgamas 2 10
Resinas 4 20
Extracciones 6 30
TOTAL 315

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013



Agosto 2012

Tabla No. 12
TRATAMIENTO No. UNIDADES
Examenes Clinicos 4 20
Profilaxis Bucal 4 20
ATF 4 20
SFF 6 30
Amalgamas
Resinas
Extracciones 6 30
TOTAL 120

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante et EPS 2012 -2013

Septiembre — Octubre 2012

Tabla No. 13

TRATAMIENTO No. UNIDADES
Examenes Clinicos 6 30
Profitaxis Bucal 6 30
ATF 6 30
SFF 8 40
Amalgamas

Resinas 4 20
Extracciones 7 35
TOTAL 185

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013



Febrero 2013

Tabla No. 14

Marzo 2013

Tabla No.15

TRATAMIENTO No. UNIDADES
Examenes Clinicos 10 50
Profilaxis Bucal 10 50
ATF 10 50
SFF

Amalgamas

Resinas

Extracciones 10 50
TOTAL 200

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013

TRATAMIENTO No. UNIDADES
Examenes Clinicos 5 25
Profilaxis Bucal 5 25
ATF 5 25
SFF

Amalgamas

Resinas

Extracciones 8 40
TOTAL 115

Fuente: Matriz de datos cbtenidos durante ef EPS 2012 -2013
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Abril 2013

Tabla No. 16

Mayo 2013

Tabla No. 17

TRATAMIENTO No. UNIDADES
Examenes Clinicos 10 50
Profilaxis Bucal 10 50
ATF 10 50
SFF

Amalgamas

Resinas

Extracciones 12 60
TOTAL 210

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013

TRATAMIENTO No. UNIDADES
Examenes Clinicos 9 A5
Profilaxis Bucal 9 45
ATF 9 45
SFF

Amalgamas

Resinas

Extracciones 15 75
TOTAL 210

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013
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Tabla No.18. CONSOLIDADO DEL TOTAL DE PACIENTES DE ALTO RIESGO
ATENDIDOS DEL MES DE JUNIO 2012 A JUNIO 2013

PACIENTES No.

Pre Escolares 24
Adolescentes 43
Adultos Mayores 7
Embarazadas 3

Fuente: Matriz de datos abtenidos durante ! EPS 2012 -2013

Grafica No.10. CONSOLIDADO DEL TOTAL DE PACIENTES DE ALTO R'IESGO
ATENDIDOS DEL MES DE JUNIO 2012 A JUNIO 2013

CONSOLIDADO DEL TOTAL DE PACIENTES DE
ALTO RIESGO

s ENo. -

: Q— I— ___- [
Pre Escolares Adolescentes Adultos Mayores Embarazadas

Interpretaciéon Tabla No.18 y Grafica No.10:

La mayor cantidad de pacientes de alto riesgo atendidos fue de adolescentes y la menor
cantidad fue de mujeres embarazadas.
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Tabla No.19. CONSOLIDADO DE LOS TRATAMIENTOS A PACIENTES DE ALTO
RIESGO REALIZADOS DURANTE EL MES DE JUNIO 2012 A JUNIO 2013

TRATAMIENTO No.

Examenes Clinicos 51
Profilaxis Buca) 51
ATF 51
SFF 56
Amalgamas 2
Resinas 8
Extracciones 73

Fuente: Matriz de datos obtenidos durante el EPS 2012 -2013

Grafica No. 11. CONSOLIDADO DE 1.OS TRATAMIENTOS A PACIENTES DE ALTO
RIESGO REALIZADOS DURANTE EL MES DE JUNIO 2012 A JUNIO 2013

CONSOLIDADO DE LOS TRATAMIENTOS
REALIZADOS A PACIENTES DE ALTO RIESGO

B No. -

Interpretacion Tabla No.19 y Grafica No.11:

La mayor cantidad de tratamientos realizados en pacientes de alto riesgo fue de
extracciones.
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CONCLUSIONES

El programa de atencion clinica integral se lieva a cabo en alumnos de las escuelas que
cubre el programa de EPS, en su mayoria son cercanas al puesio de salud o el
establecimienio donde esta ubicada la clinica.

El programa de atencion a pacientes de alto riesgo se lleva a cabo en nifios pre escolares,

mujeres embarazadas, adolescentes y adultos mayores.

La importancia de recibir un tratamiento odontoldégico integral, es eliminar todo tipo de
enfermedad bucal que presente el paciente nifio; ya que con esto no sélo estamos
eliminando el dolor, sino ademas cuaiquier tipo de caries presente, enfermedad periodontal.
Se incluye la prevencién por medio de la colocacion de sellantes de fosas y fisuras y de la

aplicacion de fluor de uso odontologico.

Mensualmente se buscaba terminar e! tratamiento dental de forma integral como minimo a
trece niflos de las escuelas que estaban dentro del programa de EPS.

En los pacientes de alto riesgo, la mayor cantidad de tratamientos fueron extracciones
dentales, pero antes de realizarlas se les explicaba que debia trabajarseles otras
piezas.Muchos de los nifios, adclescentes y adultos mayores regresaron para que se les

realizara obturaciones y con esto evitar la pérdida de las piezas dentales.

Durante todo el desarrollo del EPS unicamente asistieron tres pacientes embarazadas, esto

fue debido a la creencia que todavia permanece en estas comunidades.
RECOMENDACIONES

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

Ejercicio Profesional Supervisado.

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

Crear un programa de educacion a las mujeres embarazadas, para que sus creencias no

limiten el tratamiento dental y con esto brindarles la salud odontoldgica que necesitan.
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ADMINISTRACION DE CONSULTORIO
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Asistencia y puntualidad:

Durante todo el desarrollo del programa de EPS se cumplid con el horario de trabajo
establecidec al inicio del EPS, tanto la asistente como el EPS cumplieron en el aspecto de
puntualidad y se trabajaron 8 horas diarias. El cartel con el horario se colocd en un area
visible para que todos los pacientes pudieran verlo.

CalendarizacionTabla No.1.

HORARIO LUNES MARTES | MIERCOLES JUEVES VIERNES
8: 00am — | Atencidon a | Atencién a | Programa de | Atencion a Atencidn a
10:00am pacientes | pacientes prevencién pacientes pacientes

integrales | integrales integrales integrales
10: 00am — | Atencién a | Atencién a | Programa de | Atencion a Atencion a
12: 00pm pacientes | pacientes prevencion pacientes pacientes
integrales | integrales integrales integrales
12:00pm - | Almuerzo | Aimuerzo Almuerzo Almuerzo Aimuerzo
1:00pm
1:.00pm — Atencion a | Atencidon a | Programa de | Atencion a Atencién a
4:00 pm pacientes | pacientes prevencion pacientes de | pacientes
de alto de aito alto riesgo de alto
riesgo riesgo riesgo
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Orden y Limpieza

El local de la clinica dental estuvo limpio en su fotalidad. Todo el equipo y mobiliaric estuvo
limpio y ordenado, esas eran las funciones de la asistente quien diariamente se encargé de

que todo estuviera completamente libre de poivo.

Las medidas de bioseguridad se aplicaban durante la jornada de trabajo segin se necesitara,
los desechos punzocortantes se depositaban en guardianes proporcionados por
ASPROAMAT.

Métodos de asepsia y esterilizacién

E) protocolo de asepsia y esterilizacion se le ensefid a la asistente para que ella lo realizara
siempre antes y después de atender a un paciente en ia clinica dental. Et procedimiento es el

siguiente:

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

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

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

. En la clinica dental el esterilizador no funcionaba, por lo que Unicamente se utilizd el
germicida.

. Todos los instrumentos al retirarlos del germicida son secados con una toalla de papel y

posteriormente almacenados en lugares limpios y adecuados.
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Asepsia de la clinica dental

inicialmente se remueve el polvo de todas las superficies.
Posteriormente se barre el piso de la clinica dental y de la sala de espera.
. Luego se frapean las mismas superficies con una solucion desinfectante diluida.

S e

. Posteriormente se utiliza una solucion desinfectante sobre las superficies previamente

sacudidas.

5. Se limpia el sillén dental con una seclucion desinfectante, no sélo en las mafianas sino Jas
veces que fueran necesarias.

8. Se coloca un protector de nylon sobre el cabezal del sillon, a jeringa triple y el eyector.

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

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

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

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

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

Archivo:

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

Para la realizacion de esto se debia tener, dentro de las instalaciones de la clinica dental, un
archivo que contuviera en orden, toda la papeleria administrativa de la clinica, utilizando para
ello separatas rotuladas que indicaran el tipo de documento que contienen.

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

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

Nk LN
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¢) prevencion de enfermedades bucales.

8. Documentos referentes al curso de Investigacion Unica.

CAPACITACION DEL PERSONAL AUXILIAR

E! personat auxiliar y asistente dental son las personas gue le van a ayudar al odontélogo a

optimizar el tiempo para la realizacion de distintos procesos dentro del consultorio dental.

La asistente dental juega un papel importante dentro del consulterio dental ya que es la

persona que

va a estar asistiendo al Odontdloge durante la duracién de todo el

procedimiento. La persona que funja como tal debera conocer y manejar los distintos

materiales dentales, asi como conocer el proceso de esterilizacién y muchos otros procesos

que debera desempefiar diariamente.

En este trabajo se presentan los temas que se han impartido mes con mes a la asistente

dental, las dificultades encontradas y soluciones y las satisfacciones obtenidas.

LISTADO Y CALENDARIZACION DE LOS TEMAS CUBIERTOS DE JUNIO A OCTUBRE
DE 2012 Y DE FEBRERO A MAYO 2013

MES SEMANA TEMAS

Junio-Julio 1era. Registro en la ficha clinica
2da Instrumental Rotatoric Generalidades
3ra. Fresas para protesis
4ta. Fresas para operatoria

Julio 1era. Fresas para otras disciplinas
2da. Nombres y uso de instrumental de Operatoria
3ra. Nombres y uso de instrumentat de Exodoncia
4ta. Desinfeccidn y Esterilizacion

74




Agosto 1era. Cémo cargar la jeringa para anestesia.
2da. Entrada del paciente en la sala operatoria.
3ra. Preparacion de la amaigama.
4ta. Toma de Rx

Septiembre- 1era. Pulido de amalgamas y resinas

Octubre
2da. Diferentes odontogramas
3ra. Resinas
4ta. Instrumental para resina

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

Marzo 1era. Vaciado de Impresiones con yeso.
2da. Técnica de revelado de radiografias.
3ra. Técnicas de cepillado.
4ta. Uso de hilo y enjuagues bucales

Abrii iera. Diferentes tipos de fluor
2da. Profilaxis y Aplicacion Tépica de FitGor
3ra. Detartrajes con instrumental de mano
4ta. Gingivitis y Periodontitis
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Mayo lera. Uso dei fluor en Odontologia

2da. Presion Arterial
3ra. Emergencias
4ta. Emergencias 2

DIFICULTADES ENCONTRADAS Y SOLUCIONES

Al capacitar a la asistente dental no se encontraron dificultades puesto que ella es una
trabajadora muy eficienfe, que ya posee conocimientos previos de todos los temas

concernientes a la clinica dental.

Esto se debe a diversos factores: para empezar, la asistente ha trabajado en el puesto de
EPS desde hace 6 afios, esto hace que ya tenga una buena base de conocimientos que han
sido cimentados con el paso del tiempo y la capacitacion constante de todos los practicantes
gue han llegado a la clinica. Ademas de esto, es una persona con muchas ganas de
aprender y superarse por lo que todo el tiempo pregunta y trata de mejorar. Ademas de los
folletos que se le proporcionaron, para cada tema se le impartié una clase magistral, ella
tomaba notas y, si existian dudas, las resolvia junto con el EPS.

SATISFACCIONES OBTENIDAS
Dentro de las satisfacciones obtenidas fue que se pudo capacitar a una persona como
asistente dental en un periodo de tiempo corto.

Por medic de la asistente dental se pudo optimizar el tempo en la clinica dental para los
distintos tratamientos, la limpieza y la practica administrativa.

Poder capacitar a la asistente dental para que tenga una oportunidad mas de empleo, no
solamente dentro de la ONG para la que trabaja, sino para cualquier clinica dental en donde
quiera trabajar.
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