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SUMARIO

El presente informe final presenta las activ¡dades rcalizadas durante el Ptogtama del

E¡ercicio Prof$ional Supervisado {EPS), efectuado en el municipio de Amatitlán,

departamento de Guatemala, sede escuela Claud¡a Echevenía durante el período

comprendido de Jun¡o de 2012 a Junio de 2013, fue patrocinado por ASPROAMAT

(Asociación de Protectores del Lago de Amatitlán).

El mun¡cip¡o de Amat¡tlán se localiza a 27 kilómetros al Sur de la Ciudad de Guatemala con

una altitud de aproximadamente 1188 metros sobre el nivel del mar.

Cuenta con varias de vías de acceso asfaltadas, la principal de ellas, es la carretera CA-g o

autopista al Pacífico, que conecta con la Ciudad Capital y mun¡c¡p¡os vecinos como V¡lla

Nueva, Villa Canales, San Miguel Petapa, Mixco (en el Depto. de Guatemala), San V¡cente

Pacaya, Palín y Escuintla (en el Depto. de Escu¡ntla).

La escuela claud¡a Echeverría se encuentra en el Km 32.5 carretera de c¡rcunvalación al

lago de Amatitlán, Playa L¡nda, Belén.

COiIPONENTES DEL INFORME FINAL

Proyecto Comunitar¡o: éste se enfocó en la Segur¡dad Alimentaria y Nutricional a nivel local

comunitar¡o. Se trabajó en el plantel de la escuela Claudia Echeverría donde se implementó

una escuela para padres y madres de familia con el objet¡vo de br¡ndar capacitac¡ón en

materia de nutrición y desnutrición, así como la manera correcta de alimentar al niño menor

de dos años. Se capacitaron un total de 3g1madres de famil¡a, 4 mujeres embarazadas y 3

padres de familia.

Programa de prevención, que se divide en sub programa de enjuagues de flúor, sellantes de

fosas y f¡suras y educación en prevenc¡ón de enfermedades bucales. D¡chos sub programas

fueron ejecutados en la Escuela Oficial Rural Mifa Claudia Echeveffíe asi como en la

Escuela Of¡cial Rural Mixta Los Cerr¡tos. En el sub programa de flúor se beneficiaron 1300

niños, en el sub programa de sellantes de fosas y fisuras se atendieron 138 niños y se

real¡zaron 614 sellantes, en el sub programa de educación en salud bucal se impart¡eron 58

charlas a un total de 768 esmlares.



lnvestigación en el Programa de EPS, el tema fue 'Riesgo Car¡ogénico en la D¡eta Escolaf',

por med¡o de un instrumento de medic¡ón se recabó ¡nformación acerca del estrato

socioeconómico de los n¡ños ¡ncluidos, la cantidad de d¡nero que llevaban a la escuela y

cuánto de este d¡nero se gastaba en alimentos cariogénicos. Finalmente se evaluó si d¡chas

variab¡es tenían relación entre sí.

Atenc¡ón clfn¡ca a pacientes escolares y los grupos de elto riesgo, que ¡ncluyen niños pre

escolares, adolescentes, mujeres embarazadas y adultos mayores. Se presentan gráficas

que muestran los tratamientos real¡zados en dichos pacientes a lo la[go de todo el EPS. Se

atendieron 93 pacientes ¡ntegrales, a quienes se les realizo un totalde 93 exámenes clín¡cos,

93 profilax¡s bucales y 93 aplicaciones tópicas de flúot,432 sellantes de fosas y fisuras, 5

amalgamas, 729 resinas, 2 pulpotomias y 111 extracciones. Se atendieron 24 pre escolares,

43 adolescentes, T adultos mayores y 3 mujeres embarazadas, esto suma un total de 51

pac¡entes de alto riesgo a qu¡enes se les efectuó 5l exámenes clínicos, 51 prof¡laxis bucales,

51 apl¡caciones tópicas de flúor, 56 sellantes de fosas y fisuras y 2 amalgamas.

Administración de consultorio, en este apartado se resumen los aspectos de puntualidad,

horarios de trabajo, asepsia y des¡nfecc¡ón del consultorio, estado del equipo e instalac¡ones

y capacilación del personal auxiliar Se imparl¡eron 32 temas a la asistente dental, mismos

que fueron evaluados tanto teór¡ca como práct¡camente.
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ACTIVIDADES COMUI{ITARIAS

La actividad comun¡tar¡a se llevó a cabo en la escuela of¡c¡al rural mixta Claudia Echeverría,

Amat¡tlán.

El proyecto se basó en la intervenc¡ón del programa Ejercicio Profes¡onal Superv¡sado en la

Seguridad Al¡mentaria y Nutr¡c¡onal a nivel local comun¡lario por med¡o de una escuela para

padres y madres de familia.

Antscedentes(11)

La desnutrición es una enfermedad causada por una dieta ¡nadecuada, en nuestro pais es el

reflejo de una mala educación en salud alimentaria, escasos recursos para la obtención de

al¡mentos. Ésta afeaa a n¡ños preescolares, escolares y adolescentes, así como a madres y

adultos en general.

Hay tres t¡pos de desnutric¡ón, la desnutrición crónica que se m¡de relac¡onando la talla y la

edad, la desnutr¡ción aguda que se mide relacionando el peso mn la talla

independ¡entemente de la edad y la desnutrición global que es la relación del peso para la

edad.

Por medio de la realización de este proyecto se pudo conocer más de cerca la real¡dad

nutr¡c¡onal del país y a la vez dar capacitaciones a las personas or¡ginarias de Santa Cruz La

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

La organ¡zación en la que el EPS se ¡nvolucró, se enfoca a la desnutr¡ción crónica, en n¡ños

menores de c¡nco años, preescolares. Por med¡o de la ¡nvestigación real¡zada ahora se t¡ene

el número total de niños con desnutrición crónica, aguda y global. Esta organización se

enfoca a los niños con desnutrición crónica.

Just¡ficación

La desnutrición es un problema a nivel nacional, que afecta a toda la población guatemalteca

ya que impide el desarollo y el crecim¡ento nomal de los habitantes de una comunidad y

esto afecta a todos sus habitantes.

La mala alimentación que t¡enen los niños a nivel nac¡onal, es deb¡do a varios factores como

lo económico, el desconoc¡miento de los al¡mentos 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 Organizac¡ones en pro de la nut¡ición, para darle también el enfoque en salud

bucalque iuega un papel importante en la nutrición de los n¡ños.

OBJETIVOS

1. Ayudar a la comunidad de Amatitlán, Guatemala, a mejorar conocimientos y prácticas

para prevenir la desnutr¡c¡ón en los n¡ños.

2. Aportar datos ac{ual¡zados al M¡nisterio de Salud de los niños(as) en riesgo nutr¡cional

para asegurar que reciban suplementación con M¡cronutrientes (z¡nc, hierro y Vitamina

A), y otros suplementos.

Capacitar a, por lo menos 100 personas mensuales en materia de seguridad al¡mentaria

y nutricional.

Por medio de una escuela para padres, transformar a los grupos vulnerables en

agentes mult¡pl¡cadores de conocim¡entos.

iilarco Teó¡¡co

En el mundo, cerca de mil millones de personas pasan hambre, según la FAO1, y las

estimac¡ones indican queesta cifra va en aumento. Desde 2008, la crisis financ¡era y

alimentarias han empeorado las¡tuación. Los prec¡os de los al¡mentos fluctúan, con alzas que

hacen que el accÉso a una al¡meniaciónadecuada sea impos¡ble para m¡llones de familias.

Según datos del Banco Mundial, en el últ¡mo año el prec¡ode los al¡mentos ha aumentado un

36%, deb¡do en parte a la subida de los combustibles. Se calcula que, desde jun¡o de 2010

hasta abril de 2011, 44 millones de personas han cafdo en la pobreza como consecuencia de

ello(11).
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Las causas de la desnut ción(1r)

La desnutrición ¡nfant¡l es el resultado de la ¡ngesta insuficientede al¡mentos (en cantidad y

calidad), la falta de una atención adecuada y la aparición de enfermedades infecciosas.

Detrás de estas causas inmediatas, hay otras subyacentes comoson la falta de acceso a los

alimentos, la falta de atenc¡ón san¡taria, la utilizac¡ón de sistemas de agua y saneamiento

insalubres, y las práct¡cás deficientes de cu¡dado y al¡mentación. En el origen de todo ello

están las causas básicas que ¡ncluyenfaclores sociales, económicos y politicos como la

pobreza, la des¡gualdad o una escasa educac¡ón de las madres.

-^-
Causas súttya cenies

T¡pos do desnutr¡ción infantil(rl)

Se calcula que 7,6 millones de niños menores de 5 años mueren cada año. Una tercera parte

de estas muertes estárelacionada con la desnutric¡ón. El índ¡ce de desnutr¡c¡ón se determ¡na

mediante la observac¡ón directa, que permite ident¡ficar niños demas¡adodelgados o con las

piernas hinchadas; y m¡d¡endo la talla, el peso, el perímetro del brazo y conoc¡endo la edad

deln¡ño, que se comparan con unos estándares de referencia.

La desnutr¡ción se manif¡esta en el niño de diversas formas:

. Es más pequeño de lo que le coffesponde para suedad.

. Pesa poco para su altura.

C.¡¡.a3 báa¡crt



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

Cada una de estas man¡festac¡ones está relacionada con untipo específico de carenc¡as.

altura refleja carenciasnutr¡cionales durante un t¡empo prolongado, m¡entras queel peso

un indicador de carencias agudas. De ahí las distintas categorías de desnutrición.

Desnutrición crónica(1t)

Un niño que sufre desnutr¡c¡ón crón¡ca presenta unretraso en su crecimiento. Se m¡de

comparando latalla del niño con el estándar recomendado para suedad. lndica una carencia

de los nutrientes necesar¡osdurante un tiempo prolongado, por lo que aumentael riesgo de

que contraiga enfermedades y afecta al desanollo fisico e intelectual del n¡ño.

La desnutr¡ción crónica, siendo un problema demayor magnitud en cuanto al número de

niños afectados, es a ve@s ¡nvisible y recibe menor atención. EI retraso en el crec¡m¡ento

puede comenzar antesde nacer, cuando el n¡ño aún está en el útero de sumadre. S¡ no se

actúa durante el embarazo y antesde que el niño cumpla los 2 años de edad, las

consecuencias son ineversibles y se harán sent¡rdurante el resto su vida.

Desnuüición aguda moderada(1 r)

Un n¡ño con desnutrición aguda moderada pesamenos de lo que le corresponde con relac¡ón

a su altura. Se mide también por el perímetro delbrazo, que está por debajo del estándar de

referencia. Requiere un tratamiento ¡nmed¡ato para preven¡rque empeore.

Deanuaición aguda grave o sevora(11)

Es la forma dé desnutric¡ón más grave. El n¡ño t¡eneun peso muy por debajo del estándaÍ de

referenc¡apara su altura. Se m¡de también por el perímetrodel brazo. Altera todos los

procesos vitales del niñoy conlleva un alto desgo de mortalidad. El riesgo de muerte para un

niño con desnutric¡ón aguda grave es 9 veces superior que para un niño en cond¡ciones

normales. Requiere atención médica urgente.

La
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Caranc¡a de v¡taminas y minerales(rr)

La desnutrición debida a la falta de vitam¡nas yminerales (m¡cronutr¡entes) se puede

manifestar demúlt¡ples maneras. La fat¡ga, la reducción de lacapacidad de aprend¡zaje o de

inmunidad son sóloalgunas de ellas.

La desnutr¡c¡ón infantil sn el mundo en desa¡rollo(11)

Cerca de 200 millones de niños menores de 5 añossufren desnutrición crón¡ca. Un 90o/o vive

en Asia y Africa, donde las tasas son muy elevadas: 40% en Asiay 360/0 en Afr¡ca. El 80% de

los niños con desnutrición crón¡ca v¡ven en 24 países. De los 10 países'que máscontribuyen

a la cifra total, seis están en Asia: Bangladesh, China, F¡lip¡nas, lndia, lndones¡a y Pak¡stán,

debido en parte a la elevada población que registra la mayor parte de ellos. Así, por ejemplo,

secalcula que 3 de cada 10 niños desnutridos en elmundo en desarrollo viven en lnd¡a.

En I paises, más del 50% de los n¡ños menores de saños sufre desnutr¡ción crónica.

Guatemala, con un54yo, se s¡túa en niveles semejantes a los de algunospaíses africanos y

asiáticos. El resto de los países son:Afganistán, Yemen, Guatemala, Timor-Leste, Burundi,

Madagascar, Malawi, Et¡opia y Ruanda (de mayor amenor porcentaje).Un 13% de los niños

menores de 5 años sufre desnutrición aguda, y un 5olo de ellos desnutric¡ón aguda grave.El

60% de los casos de desnutric¡ón aguda se reg¡straen sólo 10 países. Un total de 32 países

tienen un 10% o más de niños menores de 5 años con desnutr¡ciónaguda grave, que

requ¡ere tratamiento urgente.

lJn circulo vic¡oso

La desnutric¡ón aclúa como un círculo v¡c¡oso: Ias mu.¡eres desnutr¡das t¡enen bebés con un

peso infer¡or al adecuado, lo que aumenta las pos¡b¡lidades de desnutr¡c¡ónen las s¡guientes

generaciones. En los países en desafrollo, nacen cada año unos 19 millones de niños con

bajopeso (menos de 2.500 gramos).

La desnutric¡ón, al afectar la capac¡dad ¡ntelectual ycognit¡va del niño, disminuye su

rendimiento escolar yel aprendizaje de hab¡lidades para la vida. Lim¡ta, portanto, la capacidad

del niño de convertirse en un adultoque pueda contribu¡r, a través de su evolución humana

yprofes¡onal, al progreso de su comunidad y de su país.Cuando la desnutr¡ción se perpetúa
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de generación engeneración, se convierte en un ser¡o obstáculo para el desarrollo y su

sostenib¡lidad.

Acfuaciones para prevenir la desnutrición infantil(1r)

En la actualidad está identificado el período fundamental para prevenir la desnutrición del

niño: el embarazo y los dos pr¡meros años de vida. Es el período que se conoce como los

1.000 días críticos para la vida. En esta etapa es cuando se produce el desanollo básico

delniño, por lo que la falta de una alimentación y atención adecuadas produce daños fisicos y

cogn¡t¡vos ¡rreversibles, que afectarán a lasalud y al desanollo intelectual del niño para el

reslo de su vida.

En estos 1.000 días hay cuatro etapas que requ¡eren actuaciones diferentes:

. Embarazo

. Nacim¡enlo

.De0aOmeses

. De 6 a 24 meses

Durante estas eiapas, las ¡ntelenciones se agrupan en cuatro grandes categorías:

. Acciones de prevención

. Cambios en el entomo socio-cultural

. Tratam¡ento de la desnutr¡ción (11)

. Otros tratamientos y actuaciones

Prevsnción (ti)

. Aporte de vitaminas y minerales esencialesl

H¡ero, ác¡do fól¡co, vitam¡na A, zinc y yodo.

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

. Fomento de la lactancia exclus¡va hasta los 6 meses de edad.

11



. Fomento de una alimentación complementaria adecuada a partir de los 6 meses y

continuación de la lactancia.

. Peso de los recién nacidos.

. Medición de peso y altura,y detección de casos de desnutrición aguda.

. Promoció¡ del consumo de sal yodada.

Cambios en el entorno socio-cultural(11)

. Formación y acciones paraprevenir los embarazos precoces.

. Acciones para proteger losderechos de las mujeres yn¡ñas.

. Fomento del uso de alimentos locales, hábitos de al¡mentación saludables y sensib¡lización

a la comun¡dad sobre la neces¡dad de hacer controles de crecim¡ento.

. Promoción de háb¡tos de higiene, como el lavado de manos, para reducir el r¡esgo de

d¡arrea y otras enfermedades.

. Creación de ¡nstalaciones adecuadas de agua y saneamiento, y formac¡ón para su

mantenimiento.

. Acciones para lograr una atención san¡taria adecuada y formación de personal sanitario y

comun¡lar¡o.

. Acciones para lograr una educac¡ón de calidad para todos que capacite en preven¡r y

abordar las consecuencias de la desnutrición.

o Medidas para reduc¡r las consecuencias negativas del camb¡o climático sobre la

d¡sponibilidad de alimentos.

Tratamiento de la desnutr¡ción aguda{rr)

Tradicionalmente, la respuesta ante la desnutrición agudagrave consistía en ingresar a los

n¡ños afectados en hospitales o centros de tratamiento especial¡zado, donde se les sometía a

regímenes alimenticios de base láctea. A pesar de su eficacia, resuftaba costoso y el acceso

de los niños a los centros era limitado.
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La altemativa más rec¡ente son los a¡imentos terapéuticos listos para usar (RUTF, por sus

siglas en ¡nglés), que se pueden tomar en el hogar. No requ¡eren refrigerac¡ón, no hay que

añad¡rles agua para su consumo y gracias al aislam¡ento de su envoltorio se pueden utilizar

aunque las condic¡ones hig¡énicas no sean óptimas. Su uso se ha extend¡do en los últimos

cuatro años y se calcula que tres de cada cuatro niños con desnutrición aguda grave se

pueden recuperar en sus hogares con este preparado. Los al¡mentos terapéuticos tienen un

alto valor energét¡co, son de consistencia blanda o triturable y aptos para niños mayores de

se¡s meses. La tecnología para producirlos es relativamente s¡mple y ya existen fábricas en

algunos países de Africa. Los niños menores de se¡s meses reciben leche terapéut¡ca, que

también se utiliza de foma complementaria en n¡ños mayores de esa edad.

Otros tratamientos y actuaciones rclac¡onados con la desnutrición(rl)

. Tratamiento de la cegueE noctuma.

. Tratamiento de la diarrea con sales dé rehidratación oral y suplementos de z¡nc.

. Tratamiento para el¡minar los parás¡tos.

. Acciones para reducir la incidencia y transmisión de VlH/SlDA.Tratamiento y atención de

necesidades nutric¡onales específicas.

. Acciones para reducir la ¡nc¡denc¡a de las enfermedades infecc¡osas, como la malar¡a.

. lntervenciones en situaciones deemergencia: d¡stribución de alimentos, tratamiento de la

desnutrición aguda y asistencia sanitar¡a.

Pr¡ncipeles ejea de actuación(11)

Para avanzar en la lucha c¡ntra la desnutrición infantil es fundamental:

. Visibilizar y prior¡zar la desnutrición crónica y sus causas.

. Refozar el fabajo en prevenc¡ón y sens¡b¡lización.

. Aumentar los recursos económicos destinados desde la cooperación internacional a la
prevención y lucha contra la desnutric¡ón ¡nfantil.

. Desarrollar estrategias multisector¡ales que abarquen todos los aspectos que inc¡den en la

desnutr¡ción.
13



. Trabajar con un enfoque de equ¡dad que permita alcanzar alas poblac¡ones más pobres y

vulnerables.

. Abordar las inlervenciones esenciales durante los 1.000 dias críticos para la vida (el

embarazo y los dos primeros años de vida del niño).

Otros aspectos clave(r 1)

Es necesario p¡.estar atenc¡ón a Ia segur¡dad al¡mentaria, mejorar la producción agrar¡a y

poner en marcha programas de d¡stribuc¡ón de al¡mentos y mecanismos de protecc¡ón soc¡al.

También es importante preven¡r y tratar las enfermedades ¡nfecciosas, debido a su estrecha

relación c,on la desnutrición. Estas intervenc¡ones incluyen, entre otras, la mejora de la

higiene y del lavado de manos, la ¡nmunizac¡ón, el saneam¡ento y el acceso al agua potable.

La educación de la mujer y su posición en la sociedad tienen una influencia muy importante

sobre la alimentac¡ón. Un estud¡o real¡zado en Pakistán reveló que la mayoría de las madres

de los rec¡én nacidos con síntomas de desnutrición apenas habían recibido educac¡ón. La

introducc¡ón de alimentos complementarios para los lactantes a partir de los 6 meses de

edad mejoró cuando las madres recib¡eron formación.

OBJETIVOS ALCANZADOS

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

proyecto de intervenc¡ón.

Se logró reun¡r a madres de fam¡l¡a para poder impart¡r las clases siendo éste el grupo

prioritario.

Se impart¡eron 12 clases, en las cuales se explicó en qué cons¡ste la nutric¡ón y la

desnutrición, además de la alimentación básica para un n¡ño desde que está en el v¡entre

matemo hasta los 2 años de vida.

Se asenlaron las bases para un proyecto a largo plazo pueslo que las autoridades de la

escuela se mostraron muy entusiastas en la continuación por parte de la nueva estud¡ante de

EPS-
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Tabla No. 1 Peraonaa que as¡stieron a las charlas impartidas en EORI' Claud¡a

Echevenía de Agosto 2012 a Mayo 2013

ESCOTARES 0

MAESTROS 0

MADRES DE FAMILIA 3S1

MUJERES
EMBARAZADAS

4

PADRES DE FAMILIA 3

PACIENTES
INTERNOS

0

POBLACION
GENERAL

0

Fueñte:MatrÉ de dalc oblen¡dos duranle eIEPS ?012 -2013

Gráf¡ca No.1 Personas que asbüeron a las charlas impartidas en EORM Claudia

Echevenía de Agosto 20f2 a Mayo 20'13

s00inl
"..r$."5Í1i);i".r

a Seriesl

Análisis Tabla No. 1 y Grdfica No.l

La mayoría de las personas que atend¡eron a las capacitaciones fueron madres de famil¡a ya
que eran la poblac¡ón que podía asist¡r a las reuniones puesto que éstas se real¡zabao ala
hora que las madres llevaban a sus hüos a la escuela.
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LIMITACIONES

La wincipal l¡m¡tación encontrada fue el interés de las pe.sonas hac¡a e, proyecto. Todas las

madres de fam¡lia fueron citadas a una reunión en la cual se les iba a dar una charla de

educac¡ón con respecto a nutric¡ón, sin embargo, todas las personas llegaban con la

expectativa de recibir algo a camb¡o de su as¡stenc¡a. Esta act¡tud derivó en una baja

asistencia a las cfases, ya que, como no se fes d¡o nada en la primera, pues s¡mpfemente no

asistían a la segunda.

Por esta razón se tuvo que cambiar el plan in¡c¡alque cons¡stía en dar se¡s clases a cada

grupo y se terminó impart¡endo únicamente dos por grupo ya que las personas sí llegaban a

una segunda clase aunque no de manera muy entusiasta.

coNcLusroNEs

La desnutric¡ón es una enfermedad que atecla e un 51.g%o de ¡a poblac¡ón en áreas rurales y

un 28.8Vo de la poblac¡ón en áÍeas urbanas de Guatemala y ésta debe de ser tomada como

pr¡oridad por toda el área de salud.

El objetivo primordial del proyecto comunitario era capac¡tar y educar a var¡as peGonas de la

comunidad para que tuv¡eran conoc¡miento sobre buenas técn¡cas de nutric¡ón.

Las secuelas de la desnutr¡c¡ón pueden ser irreversibles, por esta razón se debe actuar de

forma prevent¡va y en conjunto con toda el área de salud.

El part¡c¡par en la capacitac¡ón sobre la segur¡dad alimentar¡a y nutr¡cional, hizo un¡r fuezas

en pro de la nutric¡ón del pais, Guatemala, ya que se forma parte del área de salud y, como

estudiañtes de odontología es importante ¡nvolucrase en el proceso del mejoram¡ento de la

al¡mentación y de la nutr¡ción de la población.

Se sentaron las bases para cont¡nuar con el proyecto de intervenc¡ón en seguridad

alimentar¡a y nutric¡onal.

Las madres de fam¡l¡a que asistieron y verdaderamente se interesaron en aprender se

transformaran en agentes multipl¡cadores ya que al ser una comun¡dad p€queña, todas las
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personas crmparten y platican con respecto a temas como los que se impartieron durante las

clases.

RECOÍIIENDACIONES

Continuar con el desarrollo de las activ¡dades de educación en Seguridad Alimentaria y

Nutric¡onal, ya que esto es una oportunidad para las personas de la comunidad para adquir¡r

conocimientos sobre nutrición y a la vez poderlos aplicar en su v¡da cotid¡ana.

Si se continúa con el proyecto comunitario el siguiente c¡clo del Ejercicio Profesional

Superv¡sado, tratar que todos los estudiantes de EPS sean motivados a capacitar a 5
personas, para que ellos a su vez, al teminar el curso, puedan capacitar a más personas

dentro de la comunidad. De esta manera se podría lograr calidad en vez de cantidad.

Unit¡car conien¡dos de las capac¡taciones por medio de clases acercr de nutrición a todos los

estudiantes de EPS con el f¡n de que todos lleguen ¡gualmente capac¡tados al momento de

in¡c¡ar el proyecto de ¡ntervención en vez de que cada persona tenga que aprender por su

cuenta sobre temas que no dom¡na.
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PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES BUCALES
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RESUMEN

El prognma de prevenc¡ón de enfermédades bucales está compuesto por tres

subprogramas: 'l) eniuagatorios con flúor, 2) educación en salud bucal y 3) el barrido de

sellantes de losas y fisuras. Los tres métodos de prevención fuefon aplicados a los n¡ños 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 g¡ngiv¡t¡s.

El subprograma de enjuagatorios de flúor, es un método de prevenc¡ón de fác¡l entrega, ya

que se trabaja por medio de enjuagues de alta potenc¡a y baja frecuencia, a una

concentración de o.2o/o de flúor. La entrega se realizaba una vez por semana logrando de

manera masiva prevenir el desgaste y deterioro de los d¡entes aumentando la res¡stenc¡a del

esmalte, favoreciendo la remineralización y proveyendo de acc¡ón antibacter¡ana.

Manteniendo un buen control sobre los enjuagatorios y educando bien a los promotores se

logran todos los objetivos anteriores y beneficios a largo plazo.

Por otra pade, la educación 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 foma, se demuestra que promoviendo la

educación dental y una mrrecta higiene bucal en los círculos sociales y famil¡ares de los

niños que rec¡ben la información br¡ndada, pueden evitarse las car¡es. A su vez, estos n¡ños

actúan como promotores de salud dental o agentes mult¡pl¡cadores del proceso educativo

dentro de sus hogares.

Además, el programa de barrido de sellantes de fosas y fisuras cubre a estudiantes de

primero a tercero primaria; este se enfoca en piezas permanentes que no presenten les¡ones

de caries dental. Este método es eficaz en prcvenit la caties antes de que inicie y permiten al

n¡ño una hig¡ene más fác¡l de las fosas y flsuras. Se real¡za el subprograma en estos niños,

porque sus primeras molares acaban de erupcionar y deben protegerse en cuanto

apaÍezcan en boca, para ev¡tar la pérdida prematura de estas piezas por caries; ya que son

las que por falta de habilidad o desconoc¡m¡ento de su aparecimiento, son ¡as que menos se

cepillan los n¡ños y son más susceptibles a caries por esta razón.
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El programa de prevención es completo, porque los tres subprogramas se complementan

entre sí, educando al niño, enseñándole técn¡cas de hig¡ene, br¡ndándole resistencia y

rem¡neral¡zación a sus d¡entes y sellando sus fosas y fisuras.

I. OBJETIVOS DEL PROGRAIUA DE PREVENCIóN DE ENFERi'EDADES
BUCALES

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

benef¡cio de los n¡ños y adolescentes escolares del lugar donde desarrollan el

progfama E.P.S.

2. Diseñar un programa de prevención de enfermedades bucales de acuerdqa las

neces¡dades de la población donde se realiza el programa de Ejercicio Profes¡onal

Superv¡sado, util¡zando:

a. Enjuagues con Fluoruro de Sod¡o.

b. Educación en Salud

c. Sellantes de Fosas y F¡suras.

3. Apl¡car las metodologías y técn¡cas más eflcaces de prevención de enfermedades

bucales para grupos de poblac¡ón, en los siguientes componentes:

a. Enjuagues con Fluoruro de Sodio.

b. Educac¡ón en Salud.

c. Sellantes de Fosas y F¡suras

4. Comparar la efect¡vidad de cada uno de los componentes del Sub-programa de

prevención de enfermedades bucales.

5. Evaluar el desa¡rollo de metas y objet¡vos del Sub-programa de Enfermedades

Bucales, en base a los componentes siguientes:

a. Enjuagues con Fluoruro de Sod¡o.

b. Educación en Salud.
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c. Sellantes de Fosas y Fisuras.

II. METAS DEL PROGRAMA DE PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES BUCALES

El programa de prevenc¡ón de enfermedades bucales abarca educación en salud bucal,

barrido de sellantes de fosas y fisuras y enjuagues fluorados. Esto con la f¡nalidad de

enfocarnos en la prevenc¡ón del aparec¡m¡ento de enfermedades bucales en los niños de las

escuelas que abarcaban el programa del Ejerc¡cio Profesional Superv¡sado.

La meta primordial con la educación en salud bucal es educar a la mayor cantidad de

escolares en temas relac¡onados a ella, para que apliquen este conoc¡miento en sus

prácticas de al¡mentación y de higiene diatia y, con esto, evitar el aparecimiento de caries y

enfermedad periodontal.

La f¡nalidad de la realización del barrido de sellantes de fosas y fisuras, es cubrir, como

mín¡mo, a 20 niños mensualmente cuyas piezas permanentes estuv¡eran libres de car¡es.

Esto se realizaba como método preventivo, para evitar el aparecimiento de caries temprana,

en piezas permanentes que acababan de erupc¡onar.

La meta del programa de enjuagues bucales semanales con una mncentración de flúor al

0.2o/o, era d¡sm¡nu¡r en un 30 a un 40% la caries dental,a mediano y largo plazo en piezas

primar¡as como permanentes.
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PRESENTACIóN DE RESULTADOS

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

ENJUAGUES FLUORADOS JUNIO 20I2 -MAYO 2013

MES No. DE NINOS

Junio-Julio 1300

Jul¡o '1300

Agosto 't300

Septiembre-Octubre 1300

Febrero '1050

Matzo 1050

Abril 'r050

Mayo '1050

Fuenter Melü de dei6 obtentdos durante eIEPS 2012 '2013

TOTAL: 1300 n¡ños de junio a octubré del 2012, 1050 niños de feb¡ero a mayo de 2013

PROMEDIO: 1175 niños

Escuelas:

Escuela Of¡cial Rural M¡xta Claud¡a Echeverría

Escuela Oficial Rural Mixta Edén lnternacional

Escuela Oficial Rural Mixta Los Cerritos
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cÉf¡ca No.1. ESTUDIANTES ATENDIOOS POR MES EN EL SUBPROGRAÍTIA DE

ENJUAGUES FLUORADOS JUNIO 2012 -MAYO 2013

¡ No. DE NtÑOS

lnterpretación Tabla No.1 y Gráfica No.l:

La gráfica muestra que, durante el año 2012, se atend¡ó un promedio de 1300 n¡ños al mes,

mientras que, a partir de febrero de 2013, el número se redujo a 1050

Tabla No.2. ESTUOIANTES ATENDIDOS POR MES EN EL SUBPROGRAMA DE

SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS JUNIO 2012 -MAYO 2013

MES No. DE NINOS No. DE SELLANTES

Jun¡o-Julio 6 18

Julio 20 o¿

Agosto 12 39

Septiembre-Octubre ti 58

Febrero 20 79

Ma.zo 20 106

Abril 20 97

Mayo t(\ '155

TOTAL r38 614

Fuenté Málri2 de deros óbtonilos duEntó elEPs 2012 -2013



Grálica No.2. ESTUDIA¡{TES ATENDIDOS POR MES EN EL SUBPROGRAITA DE

SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS JUNIO 20,12 -MAYO 2OI3

Paciéntes de sellantos do fosas y fisuras
atendidos por m6s

25
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lnterprctación Tabla No.2 y Gráfica No.2:

En 6 de los I meses, se atendieron 20 pacientes para sellantes de fosas y f¡suras. El pr¡mer

mes se atendieron ún¡camente 6 pac¡entes

Gráfica No.3. TOTAL DE SELLANTES DE FOSAS Y FUSURAS REALIZADOS POR MES

JUNTO 2012 -MAYO 2013

Número de sellantes de fosas y fisuras
por mes

20lJ .

I NO. DE SELIANTES

^ood¡$ 
*'ooo 

"Ñ
^..ó- .tP 4,a'

lnterpretac¡ón GÉfica No,3:

La cant¡dad de sellantes de fosas

mayor número se colocó.

el quey Usuras fue en aumento, s¡endo el últ¡mo mes en
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SUBPROGRAMA DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD BUCAL

En el cuad[o s¡gu¡ente se tabuló el número de charlas impartidas por mes, así como el

número de n¡ños que asistieron a las pláticas de educación en salud bucal.

TAbIA NO.3.ESTUDIANTES ATENDIDOS POR MES Y NÚMERO DE CHARLAS DE

EDUCACIÓN BUCAL JUNIO 2O12.MAYO 2OI3

itEs No. DE CHARLAS CANTIDAD DE NINOS

Junio-Jul¡o 4 112

Jul¡o 8 768

Agosto I 768

Sept¡embre-Octubre 8 768

Febrero I 112

Ma.zo I 112

Abril I 112

Mayo I 112

TOTAL 58 768

Fuente: MatrÉ dé datoé oblen¡dos durañle eIEPS 2012 -2013

TEMAS:

Los temas desarrollados fueron:

. Anatomía de la Cavidad Bucal

. Anatomía de las piezas dentar¡as

. Car¡es Dental

. lnflamación Ging¡val

. Enfermedad Periodontal

. Uso Conecto del Cepillo y Seda Dental

. Utilizac¡ón de Pasta Dental

. Sustitutos del Cep¡llo Dental

. Benef¡cios de los Enjuagues con Flúor
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Entrega de cep¡llos:

La entrega de cepillos se real¡zó durante la charla acerca de la util¡zación conecta del cepillo

denta¡, se entregaron a n¡ños de los grados de 6to, sto y 4to primar¡a de ¡a Escuela Of¡cial

Rural Mixta Claud¡a Echeverría. Eltotal de cepillos entregados fue 187.

Respuesta de los niñoa y masstros:

La respuesta a las d¡stintas act¡vidades reatizadas en el prcgrama de educación en salud

bucal fue excelente. Los maestros siempre estuvieron d¡spuestos a colaborar con las

distintas actividades y a dar una parte de su tiempo para que ¡os niños pudieran recib¡r las

pláticas. Con la entrega de pastas y cepillos, tanto los niños como los maestros estuvieron

muy agradecidos ya que muchos nÍños no tienen posibilidades económicas para comprarlos.

Además, como los k¡t de cep¡llos tienen dos un¡dades, acordamos con los maestros que los

niños se llevarían un cepillo a su Grsa y dejarian otro en la escuela para poderse cepillar y,

en efecto, los maeslros sacaban después de recreo a los n¡ños a cep¡llarse a la pila.

ANÁL¡SIS DEL PROGRAMA DE ENFERMEDADES BUCALES EN SU CONJUNTO

El programa de prevención de enfermedades bucales es completo, deb¡do a que tiene tres

aspeclos que cubren dist¡ntos ámb¡tos de la salud bucal de los escolares. Las metas se

cumpl¡eron en cada uno de ellos, tanto en la educación en salud bucal, el barrido de sellantes

de fosas y fisuras y los enjuagues fluorados. Con esto se espera reducir en un gran

porcentaje, las caries dentales y la enfermedad periodontal en los niños de las escuelas Los

Cerr¡tos y Claud¡a Echeverría.

Para la realizac¡ón de las activ¡dades de prevención, se contó con la partic¡pac¡ón de la

maestra de 6to pr¡maria de la escuela Los Cerr¡tos, qu¡en a su vez colaboró con sus n¡ños

para ayudamos a dar elflúor, ya que los demás maestros de la escue,a no mostraron mucho

¡nterés en el programa, raz6n po( la cual tampoco se pudo dar charlas en d¡cho

establec¡miento, en total fueron 5 mon¡tores. Al contrar¡o, en la escuela Claud¡a Echeverría,

que es donde estaba ubicada la sede de EPS, los ún¡cos que daban flúor eran, el asistente y



el EPS pero, en el aspecto de charlas, nunca se tuvo problemas para darlas ya que todos los

maestros donaban de buena gana el tiempo para poder impartiros.

La opin¡ón en general de las personas de la comun¡dad, es que están muy agradecidas de

que se realice el programa del Ejercicio Profes¡onal Superv¡sado, ya que la mayoría de los

n¡ños benefic¡ados no t¡enen pos¡b¡lidades emnóm¡cas de asist¡r a una clínica dentalprivada.

CONCLUSIONES

Se estableció la importancia de la prevención de enfermedades bucales, por medio

de educación, haciendo énfas¡s en la caries dental y ging¡v¡tis puesto que son los

problemas más comunes encontrados en la población de escolares de pr¡maria.

Se d¡señó un programa de prevenc¡ón que utilizaba enjuagues de fluoruro de sod¡o

semanales, charlas acerca de temas relacionados a la salud bucal, y barrido de

sellantes de fosas y f¡suras.

Se diferenció qué población se beneficiaría de cada uno de los componentes del

programa y se dio énfasis a dicho componente de manera dist¡nta. Aunque todos

los niños recibieron charlas, enjuagues de flúor y sellantes, las charlas fueron

enfocadas hac¡a los niños de sto y 6to grado.

RECOi'ENDACIONES.

Real¡zar un conven¡o mn los directores de escuelas, para que, al ¡nicio del programa

del Ejercic¡o Profesional Supervisado, se convoque a una reunión con los padres de

fam¡lia de los niños de primero a tercero primaria, para que c¡nozcan del programa y

para ev¡tar que por desconocimiento del m¡smo, ex¡sta temor de que sus h¡jos

participen de los distintos programas de prevención.

En comunidades donde ex¡stan dificuhades para la ejecución del subprog¡ama de

seilantes, buscar d¡st¡ntas alternat¡vas para Iograr cumplir con la cuota mínima de

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

2.

1.
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n¡ños se acostumbren a ir al dent¡sta y evitar la pérdida de p¡ezas primarias como

actualmente ocure.

Darle continuidad con el programa de prevenc¡ón de salud bucal ya que nuestros

esfuerzos siempre se deben enfocar en la prevención y no solamente en la curación.

Ya que en téminos generales, es un buen programa que liene sus recompensas a

corto, med¡ano y largo plazo.
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INVESTIGACIÓN EN EL PROGRAMA DE EPS
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INVESTIGACIÓN DEL PROGRAIUIA EPS

TíTULo: RIESGo cARIoGÉN|co EN LA DIETA ESCOLAR

Just¡ficación:

La caries es la enfermedad bucodental más frecuente en los n¡ños en edad escolar (3)

Para el desarrollo de la caries dental influyen var¡os factores, ya que es una enfemedad

multifactorial. Por medio de esta invest¡gación se buscaba determinar el riesgo car¡ogén¡co

en la d¡eta escolar, debido a que la mayoría de escuelas públ¡cas no tienen un control

adecuado de las tiendas esmlares o las tiendas más cercanas al área de escuelas. Esto

provoca que no haya un verdadero control sobre lo que los n¡ños están consumiendo durante

el período de receso y al f¡nalizar las clases.

Los estud¡antes del Ejercic¡o Profesional Supervisado, rcalizaÍon la ¡nvestigacón en cada

una de las comunidades que cubre el programa de EPS. Con los resultados que se

obtuv¡eron, tratar de real¡zar un camb¡o para que se pueda ev¡tar la venta de al¡mentos con

alto grado de car¡ogenicidad dentro de cada una de las escuelas del pais.

Objet¡vo8:

CategoÍizat la d¡eta de los alumnos durante la estanc¡a en la escuela en términos de

tipo y preferenc¡as de al¡mentos, frecuencia y ocas¡ón del consumo.

Evaluar el potencial car¡ogénlco de los alimentos consumidos.

Establecer Ia prevalenc¡a de caries dental a través del índice CPO-D

ldentificar pos¡bles asoc¡ac¡ones con var¡ables soc¡oeconómicas.

I'ARCO TEÓRrcO

Ex¡sten suficientes evidenc¡as de que los azúcares influyen en la prevalencia y el avance de

las lesiones de caries. La sacarosa se cons¡dera el azúcar más cariogénico, porque su

metabol¡smo produce ácidos, y porque el Slreptococcusmutans lo utiliza para producir

glucan, polisacárido extracelular que le pem¡te a la bacteria adherirse f¡rmemente al diente,

inhib¡endo las propiedades de difus¡ón de la placap).
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La ¡ntens¡dad de las caries en n¡ños preescolares se debe en parte, a la frecuencia en el

consumo de azúcar. Una alta frecuenc¡a en el mnsumo de azúcares favorece la formación

de ácidos por las bac{er¡as cariogénicas, los cuales desm¡neralizan la estructura dentar¡a

dependiendo del descenso absoluto del pH y del tiempo que este pH se mantenga por

debajo del nivel critico(e).

Por otro lado, la caries denlal, const¡tuye una de las enfe¡'medades más ¡mportantes de la

odontologia y, en la infanc¡a, representa un ¡mportante desafio para la Salud Públ¡ca. La

Organización Mundial de la Salud ha estimado que entre el60 y 90% de los niños delmundo

presentan lesiones de cades con cav¡tación ev¡dente(3).

El riesgo de caries es mayor s¡ los azúcares son consumidos en una alta frecuencia y de

forma que sean reten¡dos en boca por largos períodos de t¡empo. Factores como la retención

de los alimentos, la hora del día en la cual son consumidos y fa frecuencia de ingestión, son

delerminantes de su potenc¡al cariogénico. Otros estud¡os han demostrado la estrecha

relac¡ón que ex¡sle entre la frecuencia del consumo de azúcares y las variaciones en la

experienc¡a de caries dental en niños aún muy pequeñosg.

D¡eta como Factor de Riesgo Cariogénico(e)

Se def¡ne d¡eta cariogén¡ca a aquella de consistenc¡a blanda, con afto contenido de h¡dratos

de caóono, espec¡almente azúcares fermentables como la sacarosa, que se deposita con

facilidad en las superfcies dentarias retentivas. Aunque la caries dental se cons¡dera una

enfemedad infecc¡osa, el rol de la d¡eta d¡ar¡a en la adquis¡c¡ón de la ¡nfección y el desarrollo

de la enfermedad es crítico.

Un estudio rec¡ente real¿ado por dos Santos y col,, demostró que una dieta con alto

contenido de azú@t cambia la composic¡ón quím¡ca y microb¡ológica de la placa dental, lo

cua¡ podría expl¡car los diferentes patrones de car¡es observados en dent¡ción primaria. En

niños mayores y adolescentes, la alta prevalencia de car¡es se le atr¡buye al estilo de vida,

deb¡do al ¡ncremento en la frecuencia de la ingesta de caramelos, bebidas azucaradas y

meriendas.

31



Cualquier alimento que posea hidratos de carbono es potencialmente cariogén¡co, s¡endo la

cariogenic¡dad de un al¡mento, una med¡da de su capacidad para facilitar la in¡ciac¡ón de la

car¡es; no es un valor absoluto que garantice que e¡ consumidor inev¡tablemente tendrá la

enfermedad, pues la etiología de la car¡es es muttifactorials.

La cariogenicidad se expresa mediante el índ¡ce de potencial cariogén¡co (l.P.C.) que toma

como unidad de med¡da la sacarosa (se expresa como'1). Como ejemplo podemos señalar

que los caramelos tendrán un LP.C. de 0,73 y 1.06. Otro factor que también influye en la

cariogen¡c¡dad de los alimentos es el pH. Debe evitarse el pH ácido sobre la superf¡cie del

esmalte dental, pr¡ncipalmente entre comidas, para que el organismo d¡sponga del t¡empo

necesario hasta que puedan actuar los mecan¡smos naturales de rem¡neralización. El nivel

crítico es var¡able en todos los individuos, pero se encuentra en el rango de 5.2 a 5.5. Bajo

ciertas condic¡ones, puede ocurrir la rem¡neral¡zac¡ón de¡ esmalte. Sin embargo, si el proceso

de desmineral¡zación excede a la rem¡neralizac¡ón, se formará una les¡ón in¡c¡al de car¡es o

"mancha blanca" que progresará si el proceso avanza hasta convertirse en una cavidad

franca. Dentro de los mecanismos que favorecen la rem¡neralizac¡ón se encuentran: (1) la

falta de sustrato para que se lleve a cabo el metabolismo bacteriano; (2) el bajo porcentaje

de bacterias cariogénicas en la placa dental; (3) una elevada tasa de secrec¡ón sal¡val; (4)

una fuerte capac¡dad amort¡guadora de la saliva; (5) la presencia de iones inorgánicos en la

sal¡va; (6) fluoruros;(7) una rap¡da limp¡eza de los alimentos.

Los fac{ores princ¡pales a cons¡derar para determinar las propiedades cariogénicas,

car¡ostáticas y anticariogénicas de la dieta son: la foma del alimento, bien sea sólido, líquido

o pegajoso, la frecuencia en la ingesta de azúcares y otros carbohidratos fermentables, la

compos¡ción de los nutrientes, el potenc¡al de sal¡va est¡mulada, la secuencia en la ingesta

de las com¡das y la combinac¡ón de los alimentos.

Facto¡es d¡etéticos en la promoción de caries dental€)

Los caóohidratos son la principal fuente de energía de las bacter¡as bucales,

específ¡camente las que están direclamente envueltas en el descenso del pH.

La mayotia de los carboh¡dratos en la d¡eta son monosaér¡dos (glucosa, fructosa y

galactosa); disacáridos (sacarosa, maltosa y lactosa); oligosacáridos y pol¡sacáridos o



levaduras. Se ha demostrado que una dieta r¡ca en carbohidratos fermentables en

poblaciones con háb¡tos de higiene ¡nadecuados y falta de exposiciones regulares al fluoruro

tópico de las pastas dentales, es un factor crít¡co en la apar¡ción de caries.

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

ffuoradas, hacen del azúcar un factor de riesgo débil.

La sacarosa es el azúcar común de la d¡eta diaria y es el constituyente de muchos productos

como tortas, caramelos, frutas, y muchas bebidas. Tamb¡én se encuentra en cereales,

productos lácteos, ensaladas y salsa de tomate. La glucosa y fructosa se encuentran de

forma natural en frutas y en la m¡el. Tamb¡én se pueden obtener med¡ante la h¡dról¡sis ácida

de la sacarosa durante la manufacturación y reserua de beb¡das refrescantes, memeladas y

otros productos acidicos. La lactosa está presente en la leche y la maltosa es derivada de la

hidrólisis del almidón. En estudios experimentales realizados en an¡males, la sacarosa ha

mostrado ser c¡nco veces más ¡nductora de car¡es que el alm¡dón. Los jugos de fruta y

beb¡das con sabor a fruta tienen un alto potencial car¡ogénico debido a su gran contenido de

azúcat y a la manera como son consum¡dos por los niños. Usualmente, son ut¡l¡zados junto

con los chupones, en b¡berones y tazas para asir, además foman parte pr¡ncipal en la dieta

de los niños preescolares, debido a su buena aceptación, bajo costo y porque los padres

piensan que son nutritivos. La leche también ha s¡do cons¡derada como beb¡da cariogénica,

pero el azúcar de la leche (lactosa), no es fermentada en el mismo grado que otros azúcares.

Por otro lado, es menos car¡ogénica debido a que las fosfoproteínas que contiene, inh¡ben la

d¡soluc¡ón del esmalte. Aunque se ha demostrado que la leche t¡ene una car¡ogenic¡dad

reducida, s¡rve de vehículo para muchas sustanc¡as car¡ogénicas.

Muchas fórmulas ¡nfant¡les cont¡enen sacarosa, lo que aumenta el potencial cariogén¡co. Los

monosacáridos y disacáridos son más cariogén¡cos. La gluc¡sa, fructosa, maltosa y sacarosa

tienen curvas disminuidas de pH; a d¡ferencia de la lactosa, cuya curva de pH tiene un

descenso menor.

El almidón es un pol¡sacárido de glucosa de mayor reserva en la plantas y es el carboh¡drato

principal de la d¡eta. En muchos países, cereales mmo arroz, ma¡céna, avena, tr¡go y

centeno, aportan el 70 o/o de las calorías. Otras fuentes importantes de almidón son los
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tubérculos como la papa, casabe, ñame, yuca, taro y también se encuentra en granos como

lentejas, arvejas y frijoles. Los almidones son considerados como carbohidratos poco

car¡ogénicos. Los gránulos de alm¡dón contenidos en las plantas son atacados lentamente

por la am¡lasa salival, deb¡do a que el almidón es una forma ¡nsoluble protegida por

membranas de celulosa. Se ha observado que aquellos alm¡dones que sufren un proceso de

gelatinización al ser sometidos a temperaturas de 80' y 100' para la cocc¡ón de algunas

com¡das, se degradan parcialmente a una forma soluble siendo susceptibles a la acción

enz¡mática de la sal¡va y las bacterias.

Por este mot¡vo, los productos que contienen almidón son fermentados fác¡lmente en la

cav¡dad bucal, pero esta fermentación dependerá de su grado de ge¡atinización. El consumo

de almidones crudos tiene poco efecto en el descenso del pH de la placa. El descenso del

pH, seguido del consumo de alm¡dones solubles (coc¡nados) y alimentos que cont¡enen

almidón como pan y galletas pueden alargar los períodos de pH entre 5.5 y 6.0., niveles

críticos para la apar¡c¡ón de car¡es.

La combinación de almidones solubles y sacarosa aumenta el potenc¡al ca¡iogénico,

al incremento en la retenc¡ón de los al¡mentos sobre la superf¡c¡e dentaria y a

prolonga el t¡empo de limpieza de la cavidad

debido

que se

bucal.

Gracias al método de telemetría de pH, se ha consegu¡do mucha ¡nformac¡ón importante con

respecto a la ac¡dogen¡cidad de variadas sustancias y productos. Las pruebas realizadas con

telemetria son adecuadas para clasif¡car ¡os alimentos en los grupos "con o s¡n potenc¡al

cariogén¡co". Sin embargo, no clas¡f¡can los alimentos en grados de mayor o menor

car¡ogenicidad.

Reconociendo una Dieta Cariogénica{e)

El estudio de la dieta en la práctica odontológica pretende estimar los cambios cariogén¡cos

causados por los carbohidratos y estud¡ar el valor nutr¡tivo de la dieta. Por este mot¡vo, la

¡nformac¡ón acera de los háb¡tos alimenticios y la ¡ngesta de carboh¡dratos fementables y

otros nutrientes, debe oblenerse y evaluarse.



Al evaluar el potenc¡al cariogén¡co de la d¡eta, debemos tomar en cuenta el balance que

ex¡ste entre los factores causantes de la enfermedad y los factores de defensa. Si alguno de

los factores causantes prevalece, por ejemplo, gran cantidad de m¡croorgan¡smos

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

afeciado, por ejemplo, flu.¡o sal¡val d¡sminuido, entonces, el factor d¡ela tendrá un fuerte

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

Al real¡zar la historia cllnica, es ¡mportante ¡nterrogar acerca de los hábitos d¡etéticos y

alimentac¡ón del n¡ño, tomando en considerac¡ón lo siguiente:

1. Frecuencia de las comidas.

2. Cant¡dad y concentración de sacarosa en los alimentos

3. Eliminac¡ón de azúcares y cons¡stenc¡a de los al¡mentos.

4. Cantidad de carbohidratos fermentables.

5. Uso de sustitutos delazúcar.

6. Elementos protectores y favorables de la d¡eta.

Para realizar un adecuado diagnóstico, se debe contar con un ¡nd¡cador de riesgo

car¡ogén¡co que brinde la ¡nformac¡ón adecuada. Existen muchos de ellos, como: los datos

del consumo per cápita, método doble porción, diario de alimentos, cuestionario de la
frecuenc¡a de ingesta, métodos de entrev¡sta de 24 horas o de la historia d¡etética. Se ha

establec¡do que el método más adecuado es la entrevista, por entregar una ¡nformación más

veÍaz.

Factores rslacionados al consumido..G)

Ex¡sten dos factores importantes relacionados a mmo comemos:

o Frecuenc¡a de ¡ngesta.

o Tiempo de eliminación del compuesto de nuestra cav¡dad bucal.



Numerosas investigaciones, entre ellas las de Hank¡n, Mart¡nsson y Granath, han

demostrado claramente que el número de comidas o mer¡endas al día, parecen ser el factor

general más crítico en la patogénesis de la caries dental. Por ello hoy en día se acepta la

frase que dice: "mientras mayor sea la frecuencia de ¡ngesta de catboh¡dratos fementables,

mayor será el iesgo de desaÍollar caríes dental'. Por supuesto, no ex¡sten reglas sin

excepciones. Por ejemplo en el estudio de Vipeholm, una quinla parte de los ¡ndividuos que

consum¡ó 24 caramelos diarios durante dos años, no desarrollaron lesiones cariosas. Esto

conf¡rma la etiologia multfactorial de la car¡es dental. Cada vez ex¡ste mayor número de

estudios que demueslran que en los países industr¡alizados, la correlación entre la
prevalencia de caries y la ¡ngesta frecuente de azúcares, es bastante baja. La expl¡cación

más razonable para ello la utilizac¡ón mas¡va y frecuente de agentes fluorados, en espec¡al,

en forma de pastas dentales.

Otro factor de ¡mportanc¡a es el tiempo de el¡minac¡ón del compuesto de la cav¡dad bucal, el

cual varía de ind¡viduo a ¡ndividuo. Podemos definirlo como el t¡empo que tarda la boca de

un ¡ndividuo en disminuir la concentración de un carbohidrato, desde sus niveles ¡níc¡ales,

hasta un valor de cero.

Los n¡ños, y entre ellos los más pequeños, son un colecl¡vo espec¡almente vulnerable a la

enfermedad, ya que dependen totalmente de terceras personas para su cu¡dado. Además,

están en pleno desarrollo y son muy permeables a la adquis¡c¡ón de háb¡tos de salud; la

influenc¡a del entorno social más próximo, es decir la fam¡l¡a, sobre su SBD está ampl¡amente

refrendada por la bibl¡ografia. Aquellos padres con mejor salud bucal, tienen hüos con mejor

salud bucal y aquellos con mejores háb¡tos de salud oral también t¡enen hüos con mejores

hábitos orales(2).

La enfermedad dental pediátrica presenta un claro estrato social: aumenta en frecuencia y

gravedad al disminu¡r el nivel socioeconómico (NSE). Por el contrario, los niños procedentes

de fumilias con NSE elevado tienen menor carga de enfermedad dental, un mayor índ¡ce de

restauración y mejores háb¡tos. Asimismo, estas fam¡l¡as presentan una mayor preocupación

y conc¡encia sobre la importanc¡a de una adecuada SBD en sus hijos. El NSE fam¡l¡ar se

suele medir a través de los ingresos del hogar, de la clase soc¡al y del n¡vel de estudios de

los padres. En cuestiones de salud, el nivel de estudios resulta ser más determinante que los
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ingresos y la clase social, por cond¡c¡onar conocim¡entos, creencias y actitudes. D¡st¡ntos

trabajos muestran cómo en la poblac¡ón ¡nfant¡lel n¡vel de estudios materno es la variable de

NSE que más discrimina en relación con los háb¡tos y en último término con la salud infantil.

Las madres con mayor nivel educat¡vo tienen mejores conoc¡mientos y hábitos con relac¡ón a

la salud de sus h¡jos así como hijos más saludables{2).

La carga car¡ogónica total (E)

El aspecto más importante con respecto a la relac¡ón de la dieta con la car¡es dental en un

ind¡viduo es la denominada carga cariogén¡ca total.

Esta carga se encuentra afectiada por muchas variables, entre ellas: el potencial cariogén¡co

de los alimentos, la frecuencia conque se ¡ngieren los carbohidratos, los factores

anticariogénicos en los alimentos, etc.

El hecho o no de que esta carga car¡ogén¡ca total resulte en caries en un individuo, estará

determinada por la suma de sus factores de defensa, es decir, por su suscept¡bilidad

¡ndividual, sus mecan¡smos intrínsecos de defensa y las influencia efrinsecas tales como: la

h¡g¡ene bucal, la ut¡l¡zación de agentes fluorados y la presencia de sellantes de fosas y fisura.

lncluso existe ev¡denc¡a de que en un mismo indiv¡duo, los factores protectivos varían de un

s¡tio a otro en la cav¡dad bucal.

METODOLOGíA

Diseño del Estudio(ro)

Este es un estud¡o observacional, transversal, analitico que buscó detectar posibles

asoc¡aciones entre las var¡ables de estudio.

Criterios de inclusión y exclus¡ón

Criterios de inclusión:

Cada sujeto de estudio debía cumplir con los s¡gu¡entes cr¡terios de ¡nclusión antes de

ser seleccionado:

/ Escolares de ambos sexos
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Edad entre I y 12 años

lnscritos en Escuelas Urbanas Oficiales del M¡n¡ster¡o de Educac¡ón

D¡seño de la muestra

Las variables de diseño que fueron cons¡deradas son:

'l) Conglomerados: escuelas públicas uóanas del mun¡cipio sede delprograma EPS.

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

En cada comunidad sede del programa EPS se selecc¡onó una escuela pública del sector

of¡cial por muestreo aleatorio s¡mple. La escuela seleccionada fue la Escuela Of¡cial Rural

M¡xta Claudia Echeverría, del municipio de Amat¡tlán, departamento de Guatemala. En la

escuela seleccionada se utilizó la d¡vis¡ón de la poblac¡ón por grados como estratos. Los

grados que cuentan con más de una sección se sumaron y se consideraron como un solo

estrato. El tamaño de cada estrato se tomó en cuenta para la as¡gnación proporcional al

tamaño de la muestra. A n¡vel de los estratos se seleccionaron por muestreo aleatorio

s¡mple. Se utilizó un tamaño de muestra (TM) de 20 escolares.

Selección de la muestra:

Etapa 1: muestreo dentro del conglomerado para seleccionar la escuela que sería

estud¡ada.

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

interior de cada estrato se realiza un mueslreo aleatorio simple.
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Variables principales de valoración:

/ T¡po de a¡¡mentos

r' Preferenc¡as de alimentos

r' Riesgo cariogén¡co de los al¡mentos consum¡dos

r' Prevalencia de caries dental

v' Edad, sexo y grado del escolar

r' Ocupación deljefe(a) de familia, nivel de escolaridad de la madre, fuente de ingresos

de la familia, condiciones de la vivienda.

Criterios de Recolección

I nstrume ntos de med¡c¡ón :

'1. Para la medic¡ón del t¡po, preferencias y riesgo de alimentos c¡nsum¡dos durante la

estancia en la escuela se utilizó la encuesta de consumo de alimentos cariogén¡cos

propuesta por Lipari y Andrade, pero ésta, después de ser probada a nuestro med¡o,

se modif¡có para que fuera entendible para los niños guatemaltecos.

2. Para la medic¡ón de la prevalencia de caries dental se utilizaron los criter¡os:

/ Pac¡ente en posición horizontal

r' llum¡nación artiticial

r' Secado de p¡ezas deniales con aire a pres¡ón durante 5 segundos

/ D¡agnóstico visual ut¡lizando espejo intraoral No.s y sonda periodontal de

Will¡ams para conf¡rmac¡ón de la presencia de car¡es dental.
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PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN

TAbIA NO,I. DISTRIBUCIÓN DE LOS NIÑOS ENCUESTADOS POR EDAD, EN LA

INVESTICACIóN EN EORM CLAUDIA ECHEVERRíA JUNIO 2012 -MAYO 20.I3.

Edad

No. De

niños

Ocho 1

Nueve 3

Diez 7

Once

Doce o

Fueñle:MatrÉ de dat6 oblenido6 duÉñle eIEPS 2012 -2013

GráfiCA NO.'I DISTRIBUCIÓN DE LOS NIÑOS ENCUESTADOS POR EOAD, EN LA

INVESTICACIÓN EN EORM CLAUDIA ECHEVERRíA JUNIO 20I2 -MAYO 20.I3.

DISTRIBUCIói¡ DE LOS NIÑOS ENCUESTADOS
POR EDAD

8

7

6

5

4

3

2

1

o

a No. De niños

lnterpretac¡ón Tabla No.1 y Gráfica No.l

La mayot cantidad de niños en la muestn Ealizada lue de d¡ez y doce años.
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TAbIA NO.2 DISTRIBUCIóN DE LOS NIÑOS ENCUESTADOS POR GÉNERO, EN LA

INVESTIGACIÓN EN EORM CLAUDIA ECHEVERRíA JUNIO 20I2 -I'AYO 20,I3.

GENERO No. Oe niños

Masculino '15

Femen¡no

Fu€nte: MalrÉ de dat6 oblénkJos duÉnte eIEPS 2012 -2013

GráficA NO.2 DISTRIBUCIÓN DE LOS NIÑOS ENCUESTADOS POR GÉNERO, EN LA

¡NVESTIGACIóN EN EORM CLAUDIA ECHEVERRíA JUNIO 20I2 -MAYO 2013.

DISTRIBUCIÓN DE LOS NIÑOS ENCUESTADOS
POR GÉNERO

10-
8

6-
¡ No, De niños

4:.
2

o

lnterpretación Tabla No.2 y GÉfica No,2

La mayoría de los niños inclu¡dos en la mueska fue de sexo masculino.
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TAbIA NO. 3 DISTRIBUCIóN DELOS NIÑOS ENCUESTADOS POR GRADO, EN LA

INVESTICACIóN EN EORM CLAUDIA ECHEVERRíA JUNIO 20I2 -i'AYO 20I3.

GRADO

No. De

N¡ños

l ero )

2do 1

3ro 0

4to I
5to 7

6to 1

Fuenlsr Matriz de dálos oblenidos du.ánte el EPS 2012 -201 3

GráfiCA NO.3 DISTRIBUCIóN DELOS NIÑOS ENCUESTADOS POR GRADO, EN LA

INVESTICACIóN EN EORM CLAUDIA ECHEVERRíA JUNIO 20I2 -MAYO 2013.

DISTRIBUCIÓN DELOS NIÑOS ENCUESTADOS
POR GRADO

10

9

I
'1

5

5

4

3

2

1

o

. No- DeNiños

I

lnGrpretación Tabla No.3 y Gráf¡ca No.3:

La mayoría de los n¡ños cursaban 4to y sto.
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TAbIA NO.4. CPO DE LOS NIÑOS ENCUESTADOS Y CANTIDAD DE NIÑOS QUE

POSEEN EL MISIUO CPO, EN LA INVESTIGACIóN EN EORM CLAUOIA ECHEVERRíA

JUN|O 2012 -MAYO 2013.

cPo
No. De

niños

Cuatro b

Cinco 1

Seis

Siete

Ocho 3

Nueve

Diez 0

Once 0

Doce

Frenie MátrÉ d€ datos obt6nidos duÉnieelEPS 2012 _2013

cÉfica No.4. CPO OE LOS N|ÑOS ENCUESTADOS Y CANTIOAD DE NlÑOS QUE

POSEEN EL MISMO CPO, EN LA INVESTIGACIÓN EN EORM CLAUDIA ECHEVERRíA

JUNTO 2012 -LAYO 2013.

No. Dé niños
8

6

4

2

0

¡ No. De niños

C..*" r"tq,e""""u"n" eeoce oú"

lnterpretación Tabla No.4 y Gráf¡ca No.4:

La mayoría de los escolares evaluados tienen un cPO de cuatro y seis, sin embargo es

conven¡ente aclarar que el CPO fue evaluado únicamente en p¡ezas permanentes, lo que no

demuestra la realidad de los n¡ños como ind¡viduos.
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Tab|a No.5. TOTAL DE PIEZAS CARIADAS, PERDIDAS Y OBTURADAS DE LOS NIÑOS

EVALUADOS EN LA INVESTIGACIÓN EN EORM CLAUDIA ECHEVERRíA JUNIO 20'2 -

MAYO 2013.

cPo TOTAL

Cariadas

Permanentes 34

Obturadas

Permanentes 88

Perd¡das

Permanentes

Fuenie: Marriz de datos obiéniroÉ duÉnte el EPs 2012 -201 3

Gráfica No.s TOTAL DE PIEZAS CARIADAS, PERDIDAS Y OBTURADAS DE LOS NIÑOS

EVALUADOS EN LA INVESTIGACIÓN EN EORM CLAUDIA ECHEVERRíA.

TOTAL DE PIEZAS CARIADAS, PERDIDAS
Y OBTURADAS

100

80

60

40

20

0 I
Car¡adas Obturadas Perdidas

¡ TOTAL

lnterpretación Tabla No.s y Gráfica No.5:

La cantidad de piezas obturadas supera ampliamente a las piezas perdidas y cariadas.
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TAbIA NO.6. ESTRATO SOCTOECONÓMICO DE LA FAMILIA DE LOS NIÑOS

ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACIÓN EN EORM CLAUDIA ECHEVERRÍA JUNIO 20'2

- MAYO 20t3.

Estrato

llo. De

Familiaa

0

0

t 0

14

6

Fué.te: Málri dé dátG obl.nid6 durañle éIEPS 2012 -2013

GráficA NO.6.ESTRATO SOCIOECONÓMICO DE LA FAMILIA OE LOS NIÑOS

ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACIóN EN EORM CLAUDIA ECHEVERRÍA JUNIO 20I2

- MAYO 2013.

ESTRATO SOCIOECONÓIÚICO DE LA
FAMILIA

lnterpretación Tabla No.6 y Gráfica No.6

La mayoría de las familias entrevistadas se encuentran en el estrato lV, lo cual representa

que sus condic¡ones de vida no son las ópt¡mas.



TAbIA NO.7. ESCALA DE RIESGO CARIOGÉNICO DE LOS NIÑOS ENCUESTADOS EN

LA INVESTIGACIÓN, SEGÚN LA ENCUESTA DE CONSUIIIO DE ALIMENTOS

CARIOGÉNICOS, PROPUESTA POR LIPARI Y ANDRADE EN EL AÑO 2012.

Riesgo Car¡ogénico No. De Niños

Bajo Riesgo Car¡ogénico

Moderado Riesgo

Car¡ogénico 10

A¡to Riesgo Cariogénico I

Fuenie: Mal¡iz d6 datos obt€nidos dumnle eIEPS 2012,2013

Grá'¡CA NO.7. ESCALA DE RIESGO CARIOGÉNrcO DE LOS NIÑOS ENCUESTADOS EN

LA INVESTIGACIÓN, SEGÚN LA ENCUESTA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

CARIOGÉNICOS, PROPUESTA POR LIPARI Y ANDRADE EN EL AÑO 2012.
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lnterpretación Tabla No.7 y Gráfica No.7:

El 50% de los niños se encuentra en un nivel moderado de riesgo cariogénico mientras que

un 45% en un r¡esgo alto, solamente un syo se encuentra en bajo riesgo, lo cual es un

indicativo alarmante para elfuturo de la poblac¡ón generalde la escuela.
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TAbIA NO,8. RELACIÓN ENTRE RIESGO CARIOGÉNICO Y CPO DE LOS NIÑOS

ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACIóN. EORM CLAUDIA ECHEVERRíA JUNIO 2012 -

irAYo 2013.

cPo RIESGO CARIOGENICO
Ocho 75

Siete 76

Ocho 77

Nueve

Se¡s 43

Cinco 41

Ocho 102

S¡ete 1M

Cuatro

Doce 7A

Cuatro 51

Siete 94

Seis 102

Cuátro 99

Se¡s 38

Cuatro 95

Cuelro 43

Seis 24

Seis 41

Cuatro 96

Fuer{e: Matü d,e dalos obténidos du€nte el EPS 2012 -201 3

GráfiCA NO.SRELACIóN ENTRE RIESGO CARIOGÉNICO Y CPO DE LOS NIÑOS

ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACIóN.

RIESGO CARIOGÉNICO

. R¡EsGO

cARrocÉNrco

lnterpretac¡ón Tabla No. I y Gráfica No.8:

En la gráfica se muestra que no existe una relación directa entre el CPO y el riesgo

cariogén¡co en los n¡ños encuestados.
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TAbIA NO.g. RELACIÓN ENTRE ESTRATO SOCIECONÓ ICO Y CPO OE LOS NIÑOS

ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACIÓN EORM CLAUDIA ECHEVERRíA JUNIO 20I2 .
MAYO 2013.

Fuen!é:Mátriz dé datos obtenidG duÉnté érEPs 2012 -2013

GráfiCA NO.g. RELACIÓN ENTRE ESTRATO SOCIECONÓMICO Y CPO DE LOS NIÑOS

ENCUESTADOS EN EORM CLAUOIA ECHEVERRíA JUNIO 2OI2 -MAYO 2013.
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lnterprctac¡ón Tabla No.9 y Gráfica No.g: En los resullados de la ¡nvestigación realizada en

la comun¡dad de Santa Cruz La Laguna, observamos que no existe relac¡ón entre el eslrato

soc¡oeconómico y el CPO de d¡entes permanentes.
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TAbIA NO.1O. RELACIÓN ENTRE ESTRATO SOCIOECONÓ ICO Y RIESGO

CARIOGÉNICO DE LOS NIÑOS ENCUESTADOS EN EORi' CLAUDIA ECHEVERRíA

JUN|O 2012 -MAYO 20r3.

ESTRATO RIESGO CARIOGÉNICO
75

IV 92
43
41
'102

104
68
78

Fuente: Mátü de delos obten¡¡iG duÉnte elEPS 2012 -2013

GráficA lO.RELACIÓ ENTRE ESTRATO SOCIOECONÓMICO Y RIESGO CARIOGÉNICO

DE LOS NIÑOS ENCUESTADOS EN LA INVESTIGACIóN EN EORÍYI CLAUDIA

ECHEVERR|A JUNIO 2012 -MAYO 20I3.
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lnterpretac¡ón Tabla No.l0 y Gráf¡ca No.l0:

Los resultados de la encuésta de consumo de alimentos

socioeconóm¡co y el riesgo car¡ogénico nos dice que no

variables.

car¡ogénicos, la relación del estrato

hay relación evidente entre las dos

5'l
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95

43
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CONCLUSIONES

. En las entrev¡slas de acuerdo al "Método Graffar", la mayoría de las familias del

mun¡cip¡o Amatitlán, departamento de Guatemala, se encuentran en el estrato lV y V.

Esto ¡ndica que la población se encuentra en pobreza relativa o en pobreza crítica.

. La relación que t¡ene el estrato en donde se encuentre la familia con el r¡esgo

cariogén¡co en la dieta escolar, cons¡ste en que debido al bajo nivel económico los

padres carecen de la educación en cuanto a al¡mentos car¡ogén¡cos

. Debido a la poca educación en el ámb¡to de salud bucal, t¡enen una gran def¡cienc¡a

en la cultura de salud dental y con ello un alto riesgo cariogén¡co.

En las encuestas realizadas a los niños de la Escuela Ofic¡al Rural Mixta Claudia

Echeverría, nueve niños t¡enen un alto riesgo car¡ogén¡co, d¡ez de ellos un r¡esgo

moderado y uno de ellos un riesgo bajo. Esto nos da la idea de que la mayoría de los

n¡ños de Amat¡tlán tienen un alto riesgo cariogénico. Si este resultado lo extrapolamos

en porcentajes. sería un 80% de toda la población estudiant¡|.

La cantidad de dinero que los escolares llevan para gasiar durante el horario escolar

es bastante bajo, en un promed¡o llevan de Q 4.50. A pesar de esto, les alcanza para

comprar todo tipo de al¡mentos con alto porcentaje car¡ogénico.

El CPO Total fue bastante alto, esto a pesar de que ún¡camente se real¡zó en p¡ezas

pemanentes, s¡ se hubiera realizado tamb¡én en p¡ezas primarias, el CPO hubiera

s¡do más elevado, ya que las piezas más afectadas eran las pr¡marias.

La gran cantidad de p¡ezas car¡adas también se debe al t¡empo en que pasa desde el

consumo del alimento hasta el momento de Ia hig¡ene dental, esto aumenta el riesgo

cariogénico. Los maestros a pesar de que se les regalan cep¡llos deniales, no les

gusta tener un tiempo específco durante el día para incentivar a los n¡ños a cepillarse

luego de la final¡zación del receso.
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Esta ¡nvest¡gac¡ón ayuda a conocer la realidad del país, en este caso el r¡esgo

cariogénico en n¡ños en edad escolar. poniendo en evidencia que se neces¡ta más

educación en temas de salud dental, sobre todo los padres de familia, que en general

desconocen que existen var¡os alimentos que les pueden causar daño a los dientes de

sus hÜos.
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ATENCIÓN CLíNICA INTEGRAL PARA ESCOLARES Y GRUPOS DE ALTO RIESGO
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ATENCIÓN CLíNICA INTEGRAL PARA ESCOLARES Y GRUPOS DE ALTO RESGO

Durante el desaffollo del Ejercic¡o Profes¡onal Superv¡sado en el sexlo año de la carrera de

C¡rujano Dentistia, el Practicante de Odontología en cada comun¡dad, debe real¡zar

tratam¡entos odontológicos de forma ¡ntegral a pac¡entes escolares de pr¡maria de las

escuelas cubiertas por el programa. Mensualmente, como minimo, se deben entregar un

total de trece paclentes escolares ¡ntegrales, a los cuales se les realizan todos los

tratamientos que necesiten y que estén a nuestro alcance y posibilidades. Esta act¡vidad

hace que el estudiante adquiera la capacidad ne@sar¡a para ejercer su profesión en el

ambiente real del guatemalteco, donde les ofrece a sus pac¡entes la mejor atención de forma

integral y de buena calidad, que ¡ncluye obturaciones, extracciones, pulpotomías, prof¡laxis,

sellantes de fosas y f¡suras entre otros.

Además de atender a pac¡entes de forma ¡ntegral, se atend¡ó a grupos de aho riesgo que

comprenden pre escolares, adolescentes, embarazadas y adultos mayores, esto es debido a

que tamb¡én son grupos vulnerables y neces¡tan de una atención odontológica de forma

gratuita. La forma de evaluac¡ón de la atención a pacientes de alto riesgo es por med¡o de

un¡dades.
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PRODUCCIóN CLiNICA MENSUAL DE PACIENTES ESCOLARES

TAbIA NO. ,I ACTIVIDAD CLíNICA INTEGRADA EN EL MES DE JUNIO - JULIO 2Of 2 EN
EORM CLAUDIA ECHEVERRÍA.

TRATAMIEI{TO l{o.

Exámenes Clín¡cos 5

Profilax¡s Bucal 5

AfF 5

SFF 5

Amalgamas 3

Resinas 19

Pulpotom¡as 2

Extraccionés 77

Frenie:Malnz do dálos oblenidos durañle eIEPS 2012 -2013

Gfáf¡CA NO. I.ACTIVIDAD CLíNICA ÍNTEGRADA EN EL IUES DE JUNIO - JULIO 2OI2 EN
EORÍYI CLAUDIA ECHEVERR¡A.

ACTIVIDAD CLíNICA INTEGRADA

16
14
t2
10
8
6

Á1 ¡,e ¡re .oe ^ú

-a"* * 
""."" *""'

¡ No.

lnterpretac¡ón Tabla No.1 y Cuadro No.'l:

La mayoría de tratamientos duranle el pr¡mer mes de EPS fueron res¡nas y efracciones.
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TAbIA NO. 2ACTIVIDAD CLíNICA INTEGRADA EN EL ES DE JULIO - AGOSTO 2012 EN

EORM CLAUDIA ECHEVERRíA.

fRATAMIENTO No.

Exámenes Clínicos 14

Profflaxis aucal 14

14

SFF 88

Amalflamas 1

Resinás 87

Extracciones

Fuents Mal¡iz dé datos obtsnidos üa¡le el EPS 2012 _2013

GráfiCA NO. 2. ACTIVIDAD CL¡NICA II.¡TEGRADA EN EL MES DE JULIO - AGOSTO 2OI2
EN EORM CLAUDIA ECHEVERRíA.
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lnterpretación Tabla No.2 y Gráfica No.2:

En el segundo mes del desarrollo del EPS, se trató a 14 niños, el tratamiento que se realizó

en su mayoría fueron resinas y sellantes de fosas y f¡suras.
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TAbIA NO.3. ACTIVIDAD CL¡NICA INTEGRADA EN EL MES DE AGOSTO 2OI2 EN EOR I
CLAUDIA ECHEVERR¡A.

TRATAMIENTO

Exámenes Clín¡cos 9

Prcf¡lex¡s Bucal 9

ATF 9

SFF 30

Amalqamas 1

Res¡nas 81

Ext€cc¡ones 18

Fuerts: Maifiz de dato€ oblonidos duBn¡e el EPs 201 2 -201 3

GfáftCA NO.3. ACTIVIDAD CLÍNICA INTEGRADA EN EL i'ES DE AGOSTO 2OI2 EN

EORi' CLAUDIA ECHEVERRíA.

ACTIVIDAD CLíNEA INTEGRADA

¡ No,

lnterpretación Tabla No.3 y Gráfica No.3:

Durante este mes únicamente se atendieron I nlños, nuevamente el principal tratamiento

fueron resinas.
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TAbIA NO. 4. ACTIVIDAD CLINICA INTEGRADA EN EL IIES DE SEPTIEMBRE -
OCTUBRE 2012 EN EORM CLAUDIA ECHEVERRÍA.

TRATAMIENTO No.

Exámenes Clínicos 17

Profilaxis Bucal 17

ATF 17

SFF 61

Amalgamas 0

Resinas 149

Extracciones 13

Fue¡G:Mafizde datos obtenidos duranle elEPs 2012 -20f3

GTáf¡CA NO. 4. ACTIVIDAD CLíNICA INTEGRADA EN EL MES DE SEPTIEI'BRE -
OCTUBRE 20I2 EN EORM CLAUDIA ECHEVERRÍA.

ACTIVIDAD CLíNICA INTEGRADA
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lnterpretación Tabla No.4 y Gráfica No.4:

Durante el cuarto mes se superó la meta de 13 pacientes integrales. Las resinas eonstituyen

la mayoria de los tratam¡entos clínicos real¡zados.
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TAbIA NO.5. ACTIVIDAD CL¡NICA INTEGRADA EN EL MES DE FEBRERO 2013 EN

EORM CLAUDIA ECHEVERRíA.

TRATAMIE¡ITO No.

Exámen€s CIínicos 20

Prcfilexis Bucal 20

ATF 20

SFF 96

Amalgamas 0

Resinas 762

Extracc¡ones 19

F@nte Mat¿ d¿ d8tos obte¡¡dG du6nüe el EPS 2012 -201 3

GráfiCA NO. 5. ACTIVIDAD CL|NICA INTEGRADA EN EL MES DE FEBRERO 2013 EN

EORM CLAUDIA ECHEVERRíA.
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lnterpretación Tabla No.5 y G¡áfica No.s:

En el quinto mes de trabaio fue cuando más pacientes se pudieron trabajar, se atendieron

total de 20 pacientes integrales.

UN
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TAbIA NO.6. ACTIVIDAD CLíNICA INTEGRADA EN EL MES DE MARZO 2OI3 EN EORM

CLAUDIA ECHEVERRiA.

TRAfAMIENTO No.

Exámenes clínicos 7

Profflaxis Bucál 7

7

SFF 58

Amalgamas 0

Resinas 53

Ixtracciones 0

Fuénle:Matnz de datos oblenido6 dutañie eIEPS 2012 -2013
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lnterprctación Tabla No.6 y Gráfica No.6:

La cantidad de niños atendidos el sexto mes fue bastante baja, solamente 7.
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TAbIA NO.7. ACTIVIDAD CL¡NICA INTEGRADA EN EL MES DE ABRIL 2O13 EN EORM
CLAUDIA ECHEVERRíA.

TRATAMIENTO No.

Exámenes clinicos 13

Profilax¡s Bucal 13

AfF 13

SFF 111

Amalgamas o

Res¡nas 103

Extracc¡ones 14

Fuentér Matriz rlé d.tos obtenidG durante éIEPS 2012.2013

GráficA NO.7. ACTIVIDAD CL|NICA INTEGRADA EN EL MES DE ABRIL 20I3 EN EORM
CLAUDIA ECHEVERRíA.

ACTIVIDAD CLíNICA INTEGRADA
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lnterpretac¡ón Tabla No.7 y Gráf¡ca No.7:

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

habitual, la mayoría de tratam¡entos fueron sellantes de fosas y f¡suras y resinas.
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TAbIA NO.8. ACTIVIDAD CLÍNICA INTEGRADA EN EL IllES DE MAYO 2O'I3 EN EORM
CLAUDIA ECHEVERRiA.

TRATAMIENfO f{o.

Exámeñes clín¡cos 8

Profilax¡s Bucal 8

ATF 8

SFF

Amaleamas 0

Resinas 75

Extrácc¡ones 7

Fuente:Malri: de dátos obrenidGduÉñre ¿lEPs 2012 -2013

Gráf¡CA NO.8. ACTIVIDAD CLíNICA INTEGRADA EN EL MES DE iIAYO 2OI3 EN EORM
CLAUDIA ECHEVERRiA.
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lnterp¡etec¡ón Tabla No.8 y Gráfica No.8:

Durante el último mes de EPS se atendieron 8 pacientes integrales, Nuevamente la mayoría

de los tratamientos fueron res¡nas y sellantes de fosas y flsuras.

61



Tabla No. 9. CONSOLIDADO DE LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS A PACIENTES
INTEGRALES DURANTE EL PERIODO DE JUNIO DE 2OI2 A MAYO DE 2OI3

TRATAMIENTO No.

€xámenes Clínicos 93

Profilaxis Bucal

ATF 93

SFF 432

Amalqamas 5

Resinas 729

Pulpotomías 2

Extracc¡ones 111

Fu€nte: Matriz de datos obt€nidos duranla elEPs 2012 -2013

Gráfica No. 9. CONSOLIDADO DE LOS TRATAi'IENTOS REALIZADOS A PACIENTES
INTEGRALES DURANTE EL PERIODO DE JUNIO DE 2OI2 A MAYO DE 2OI3
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lnterpretac¡ón Tabla No.g y Gráfica No.g:

En la gáfica y en la tabla podemos observar que se cumpl¡ó con la total¡dad del númerc de

pacientes integrales. El total fue de 93 y el minimo es de 91. Los tratamientos más

realizados fueron sellantes y res¡nas, pero también se llevó a cabo otro tipo de tratamientos,

esto nos da la idea de que se trabajó a todos los niños desde un enfoque integral,

dep€nd¡endo de las necesidades que presentaba cada uno de ellos.



PRODUCCIÓN CLiNICA MENSUAL DE PACIENTES DEL GRUPO OE ALTO R¡ESGO
DURANTE EL PERIODO DE JUNIO DE 20í2 A itAYO DE 2013: pre escolares,

adolescenúes, mujeres embarazadas, adultos mayores.

Junio - Jul¡o 2012

Tabla No. l0

TRAÍAMIENTO No. UNIDADES

Ixámenes clínicos 2 10

Profilaxis Bucal 20

ATF 4 20

SFF 6 30

Amalgamas 0

Resinas 0

Extracciones 9 45

TOTAL 725

Fu¿nter Mar¡iz de datos obtenk os duÉnte elEPs 2012 -2013

Jul¡o - Agosto 2012

Tabla No. 1 t

TRATAMIENTO No. UT{IDADES

Exámenes Clín¡cos 25

Profilaxis Bucal 5 25

ATF 25

5FF 36 180

Amalsamas 2 10

Resinas 4 20

€xtracc¡ones 6 30

TOTAT 315

F@¡le: MálrÉ de dátc oblen¡dG duÉ.le eIEPS 2012 -2013
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Agosto 2012

Tabl¿ No. 12

TRAIAMI€NTO No. UI{IDADES

Exámenes clín¡cos 4 20

Profi¡axis Bucal 4 20

ATF 4 20

SFF 6 30

Amale¿mas

Res¡nas

Extracciones 6 30

TOfAL 120

Fuente Mátriz de daros obtenidos duÉnts €lEPs 2012 -2013

Septiembro - Octubre 2012

Tabla No. l3

TRATAMIENTO No. UNIDAOES

Exámenes Clínicos 6 30

Prof¡laxis Bucal 6 30

ATF 6 30

SFF 8 40

Amálgamas

Res¡nas 4 20

Extracciones 7 35

TOTAL 185

F!ent6: Metü dé dalos oblon¡¡ic duránte el EPS 2012 -201 3
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Febrero 2013

Tabla No. t4

Matzo 2013

Tabla No.15

TRATAMIEÍ{TO No. UNIDADES

Exámenes Clín¡cos 10 50

Profilax¡s Bucal 10 50

ATF 10 50

SFF

Am¿lFamas

Resinas

Extracc¡one5 10 50

TOTAI- 200

Fueñre:Marriz de deio6 obien¡dBdurante eIEPS 2012-2013

TRAfAMIE¡{TO No. UNIDAOES

Exámenes Clinicos 25

Profilax¡s Eucal 5 25

ATF 5 25

SFF

Amalsamas

Resinas

Extracc¡ones 8 40

fOTAt 115

Fuent6: Máldz dé d.los obteñidc dureñré el EPS 2012 -2013
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Abr¡l 2013

Tabla No. 16

layo 2013

Tabla No. 17

TRATAMIEI{IO l{o. UNIDADES

Exámenes Clínicos 10 50

Profilaxis Bucal 10 50

ATF 10 50

SFF

Amalgamas

Resinas

Extfacc¡one5 72 60

TOTAL 2to

F@nte: Marriz de dat6 obieniros duÉnté eIEPS 2012 -2013

TRATAMfENTO No. UfVIOADES

Exámenes clín¡cos I 45

Prof¡laxis Bucal 9 45

ATF 45

SFF

Amalgamas

Resinas

€xtracciones 15 75

ÍOTAt 270

Foénte: Márriz dé drrc óbten¡dos dúÉnte elEPs 2012 -2013
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Tabla No.18. CONSOLIDADO DEL TOTAL DE PACIENTES DE ALTO RIESGO
ATENDIDOS DEL ÍIilES DE JUNIO 2012 A JUNIO 2013

PACIENTES No.

Pre Escolares 24

Adolescentes 43

Adultos Mavores 7

EmbáÉzáda9

Fuente MalrÉ dé dátos obtenidos duránt€€l EPS 2012 -2013

Gráf¡ca No.IO, CONSOLIDADO DEL TOTAL DE PACIENTES DE ALTO RIESGO
ATENDIDOS DEL MES DE JUNIO 2OI2 A JUNIO 2OI3
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lnterpreiación Tabla No.'18 y Gráfica No.l0:

La mayor cantidad de pacientes de alto riesgo atendidos fue de

cantidad fue de mujeres embarazadas.

menoradolescentes y la
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Tabla No.'19. CONSOLIDADO DE LOS TRATAMIENTOS A PACIENTES DE ALTO

RIESGO REALIZADOS DURANTE EL iilEs DE JUNIO 2012 A JUNIO 2013

TRATAMIENTO No.

Exámenes clínicos 51

Profibxis Bucal 5L

ATF 51

5FF 56

Amalsamas 2

Resinas 8

Extracc¡ones 73

Fuénté: MálrÉ d¿ dátG oblénkiG dúEnlé 6IEPS 2012 -2013

Gráfica No. l l. CONSOLIDADO DE LOS TRATALIENTOS A PACIENTES DE ALTO
RIESGO REALIZADOS DURANTE EL illEs DE JUNIO 2012 A JUNIO 20,13
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lnterpretac¡ón Tabla No-19 y GÉfica No.1 l:

La mayor cantidad de traiamientos real¡zados en
extracc¡ones.

de alto r¡esgo fue depacientes
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coNcLustoNEs

El programa de atenc¡ón clín¡ca integral se lleva a cabo en alumnos de las escuelas que

cubre el programa de EPS, en su mayoría son cercanas al puesto de salud o el

establecim¡ento donde está ubicada la clinica.

El programa de atención a pac¡entes de alto iesgo se lleva a cabo en niños pre escolares,

mujeres embarazadas, adolescentes y adultos mayores.

La ¡mportancia de recibir un tratamiento odontológico integral, es eliminar todo tipo de

enfermedad bucal que presente el paciente n¡ño; ya que mn esto no sólo estamos

elim¡nando el dolor, s¡no además cualquier tipo de caies presente, enfermedad per¡odontal.

Se ¡ncluye la prevenc¡ón por med¡o de la colocación de sellantes de fosas y fisuras y de la

apl¡cación de flúor de uso odontológim.

Mensualmente se buscaba term¡nar el tratamiento dental de forma integral como minimo a

trece niños de las escuelas que estaban dentro del programa de EPS.

En los pacientes de alto riesgo, la mayor cantidad de tratamientos fueron extracc¡ones

dentales, pero antes de realizarlas se les explicaba que debía trabajárseles otras

piezas.Muchos de los niños, adolescentes y adultos mayores regresaron para que se les

realizaÍa obturaciones y mn esto ev¡tar la pérdida de las piezas dentales.

Durante todo el desarrollo del EPS ún¡camente asistieron tres pac¡entes embarazadas, esto

fue debido a la creenc¡a que todavía permanece en estas comun¡dades.

RECOMENDACIONES

Continuar mn el programa de atención integral ya que trae grandes beneficios de salud

dental a los niños en edad escolar de las comun¡dades que están dentro del programa del

Ejercicio Profesional Supervisado.

Educar a n¡ños, madres y padres de fam¡l¡a para crear una concienc¡a de la ¡mportancia de

mantener una hig¡ene dental adecuada, y ev¡tar el aparecim¡ento de nuevas caries denlales.

Crear un programa de educación a las mujeres embarazadas, para que sus creenc¡as no

lim¡ten e¡ tratamiento denial y con esto brindarles la salud odontológ¡ca que neces¡tan.
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Asistencia y puntualidad:

Duranle todo el desarollo del prcgtama de EPS se cumpl¡ó con el horario de trabajo

establec¡do al in¡cio del EPS, tanto la as¡stente como el EPS cumplieron en el aspecto de

puntualidad y se tEbajaron 8 horas diarias. El cartel con el horario se colocó en un área

visible para que todos los pacientes pudieran verlo.

calendar¡zaciónTabla No,l.

HORARIO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

8: 00am -
l0:O0am

Atención a
pac¡entes

integrales

Atención a
pac¡entes

¡ntegrales

Programa de
prevención

Atención a
pacientes

integrales

Atención a
pac¡entes

integrales

10: 00am -
12: 00pm

Atención a
pac¡entes

integrales

Atención a
pac¡entes

integrales

Programa de
prevenc¡ón

Atenc¡ón a
pac¡entes

¡ntegrales

Atención a
pacientes

¡ntegrales

'12:00pm -
1:00pm

Almuezo Almuerzo Almuerzo Almuezo Almuerzo

l:00pm -
4:00 pm

Afención a
pac¡entes

de alto
riesgo

Atención a
pac¡entes

de alto
riesgo

Programa de
prevenc¡ón

Atenc¡ón a
pacientes de
alto r¡esgo

Atenc¡ón a
pac¡entes

de alto
riesgo
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Orden y Limpieza

El local de la ctinica denlal estuvo l¡mpio en su total¡dad. Todo el equ¡po y mob¡l¡ario estuvo

limpio y ordenado, esas eran las funciones de la asistente quien d¡ariamente se encargó de

que todo estuviera completamente libre de polvo.

Las med¡das de b¡osegur¡dad se apl¡caban durante la jornada de trabajo según se necesitara,

los desechos punzocortantes se depositaban en guard¡anes proporcionados por

ASPROAMAT,

Método3 de aseps¡a y ester¡lización

El protoco¡o de aseps¡a y esterilización se le enseñó a la as¡stente para que ella lo rcalizata

s¡empre antes y después de atender a un paciente en Ia clínica dental. El procedimiento es el

sigu¡ente:

1. Después de ut¡l¡zar el instrumental, éste debe ser lavado y cepillado adecuadamente con

agua y jabón uno por uno. Se debe tener cuidado con las partes activas de los

instrumentos y dejarlos l¡bres de cualquier res¡duo.

2. Poster¡ormente el ¡nstrumental debe ser colocado en una soluc¡ón germ¡c¡da, de acuerdo a

las ¡ndicac¡ones del fabricante. Se debe tener una bandeja con tapadera para la colocac¡ón

de la misma y el germicida debe ser cambiado según las espec¡ficaciones del fabr¡cante.

3. Todo ¡nstrumental que se util¡ce en el tratamiento del pac¡ente, debe permanecer en

solución germic¡da 30 minutos antes de inic¡ar el tratam¡ento clín¡co.

4. En la clín¡ca dental el esterilizador no funcionaba, por lo que únicamente se ut¡l¡zó el

germicida.

5. Todos los ¡nstrumentos al ret¡rarlos del germic¡da son secados con una loalla de papel y

poster¡ormente almacenados en lugares limp¡os y adecuados.
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Asepsia de la clinica dantal

't. ln¡c¡a,mente se remueve el polvo de todas ies superf¡cies.

2. Posteriomente se barre el piso de la clínica dental y de la sala de espera.

3. Luego se trapean las mismas superf¡cies con una solución des¡nfectante diluida.

4. Poster¡ormente se utiliza una soluc¡ón desinfectante sobre las superficies previamente

sacud¡das.

5. Se limpia el sillón dental con una solución des¡nfectante, no sólo en las mañanas s¡no ¡ás

veces que fueran necesarias.

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

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

mismas.

L S¡empre se ut¡l¡zó gorro, mascarilla, guantes descartables y anteojos protectores en la

atención de pac¡entes, tanto el Odontólogo Practicante como la asistente dental.

9. Las manos se deben lavar adecuadamente con jabón desinfectante, tanto el estud¡ante

como el personal auxil¡ar, antes de proceder a colocarse los guantes y después de

real¡zado el tratamiento.

10.Todo paciente que es atendido, debe tener una serv¡lleta limp¡a en el pecho.

1'l. El ¡nstrumental a utilizarse, debe ser colocado sobre una serv¡lleta limp¡a.

Archivo:

El objet¡vo princ¡pal era que todos los estudiantes adqu¡r¡eran hábitos adecuados en el

manejo de los documentos.

Para la realización de esto se debla tener, dentro de las instalaciones de la clínica dental, un

archivo que contuviera en orden, toda la papeleria admin¡strat¡va de la clínica, utilizando para

ello separatas rotuladas que indicaran el tipo de documento que contienen.

Los documentos que se debían tener en el arch¡vo eran los s¡guientes:

1. L¡bro de citas y diar¡o.
2. Correspondenc¡a
3. Fichas para el control diario de tratamientos realizados
4. Cop¡as de los ¡nformes mensuales
5. F¡chas clínicas.
6. Cop¡a del inventario inic¡al.

7. Proyecto de: a) capacitación de personal auxil¡ar
b) actividades comunitarias
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c) prevención de enfermedades bucales.

8. Documentos referentes al cu¡.so de lnvest¡gac¡ón Ún¡ca.

CAPACITACIÓN DEL PERSONAL AUXILIAR

El personal auxiliar y as¡stente dental son las personas que le van a ayudar al odontólogo a

opt¡mizar el t¡empo para la real¡zación de distintos procesos dentro del consultor¡o dental.

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

persona que va a estar asistiendo al odontólogo durente Ia durac¡ón de todo el

procedim¡ento. La persona que funja como tal deberá conocer y manejar los distintos

materiales dentales, así como conocer el proceso de esteril¡zación y muchos otros procesos

que deberá desempeñar d¡ar¡amente.

En este trabajo se presentan Ios temas gue se han ¡mpartido mes mn mes a la as¡stente

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

LISTADO Y CALENDARIZACIÓN DE LOS TEiIIAS CUBIERTOS DE JUNIO A OCTUBRE

DE 2012 Y DE FEBRERO A MAYO 2OI3

MES SEMANA TEI'AS

JunioJulio 1era. Registro en la ficha clín¡ca

2da lnstrumental Rotatorio General¡dades

3ra. Fresas para prótesis

4ta. Fresas para operatoria

Julio 1era. Fresas para otras discipl¡nas

zda. Nombres y uso de lnstrumental de Operatoria

3ra. Nombres y uso de lnstrumental de Exodoncia

4ta. Desinfección y Esterilizac¡ón
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Agosto 1era. Cómo cargar la ieringa para anestesia.

2da. Entrada del pac¡ente en la sala operator¡a.

3ra. Preparac¡ón de la amalgama.

4Ia. Toma de Rx

Septiombre-

Octubre

1era. Pulido de amalgamas y resinas

2da. Diferentes odontogramas

3ra. Resinas

4ta. lnstrumental para resina

Febrero 1eG- Cómo preparar hidróxido de calcio.

zda. Cómo preparar el Dycal para base.

3ra. Preparación de lonómero de Vidrio.

4ta. Toma de lmpresiones con Alginato.

Mar¿o 1eta. Vac¡ado de lmpÍesiones con yeso.

2da. Técn¡ca de revelado de rad¡ografias.

3ra. Técn¡cas de cepillado.

4ta. Uso de hilo y eniuagues bucales

Abr¡, 1eÍa. Diferentes tipos de flúor

2da- Profilax¡s y Aplicación Tóp¡ca de Flúor

3ra. Oetartrajes con instrumental de mano

4la. Gingivit¡s y Per¡odont¡t¡s
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Mayo lera. Uso del flúor en Odontología

2da. Presión Arterial

3ra. Emergencias

Ala. Emergencias 2

DIFICULTADES ENCONTRADAS Y SOLUCIONES

Al capacitar a la as¡stente dental no se encontraron d¡f¡cultades puesto que ella es una

trabaiadora muy ef¡c¡ente, que ya posee conoc¡mientos previos de todos los temas

concemientes a la clínica dental.

Esto se debe a d¡versos factores: para empezat, la as¡stente ha trabaiado en el puesto de

EPS desde hace 6 años, esto hace que ya tenga una buena base de conocimientos que han

sido cimentados c¡n el paso del t¡empo y la capacitac¡ón constante de todos los practicantes

que han llegado a la clínica. Además de esto, es una persona con muchas ganas de

aprender y superarse por lo que todo el tiempo pregunta y trata de mejorar. Además de los

foiletos que se le proporcionaron, para cada tema se le impartió una clase mag¡stral, ella

tomaba notas y, si ex¡stían dudas, las resolvía junto con el EPS.

SATISFACCIONES OBTENIDAS

Dentro de las sat¡sfacciones obtenidas fue que se pudo capacitar a una persona como

asistente dental en un período de tiempo corto.

Por medio de la asistente dental se pudo opt¡m¡zar el tiempo en la clínica dental para los

distintos tratamientos, la limpieza y la práct¡ca admin¡strativa.

Poder capac¡tar a la as¡stente dental para que tenga una oportun¡dad más de empleo, no

solamente dentro de la ONG para la que trabaja, s¡no para cualquier clinica dental en donde

quiera trabajar.
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