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ACTO QUE DEDICO
DEO OPTIMO MAXIMO:

IN MEMORIAM:

A MIS PADRES:

Solo ta el altisimo eres luz, que resplandece la
sabiduria para alcanzar nuevas metas.

iYo soy el altisimo! jEse es mi nombre! Dentro de
los pliegues de mi manto una aureola de
sabiduria de desborda para ser:

Justos, humanista y ecuanime al servicio de la
profesion. jYo soy sabiduria!

En el pensamiento humanista y filoséfico del
hombre, en dar a cada uno el alivio.

A mi tia: Marta Velasquez

iOh Deo Optimo maximo.

Con hilos hechos versos que preludian en el
pentagrama un concierto de fragante y mistica
dulzura, voy ciflendo cuentas de altamisa que
son gemas que rutilan como estrellas de
suvisimos destellos vistiendo un rosario y cuando
el atardecer haya puesto su luz crepuscular por
los cielos azulosos mis labios repiquen un
CREDO, ante el cristo negro.

Pido a las estrellas con palabras mas bellas
algunas estrofillas de vividos destellos salpicados
con atomos de luceros y con las llamas del
crepusculo fundir en el crisol del alba la llave de
mi TRIUNFO, que cincela jToda mi felicidad!
Aflorando la mies con el beso del invierno; luce el
juramento hecho verso que rima entre espumas
de ilusion.

iLoor a mi tia Marta!l. jHe aqui a tu esfuerzo! Luz
de auroras que trinan ideales en poesia lirica de
Polimnia y en mi lira florezca racimos de lilas con
los versos de mayo.
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admiracion y respeto y carifio, una y mil veces
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destino de sus hijos para mayor gloria de Dios.
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llegaran a culminar mis anhelos.

A mi casa de estudios que me formo en valores
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Td me ensefiantes a volar con ala de pajarillo
ellos pasan tu te quedas algo de ti llevaran.
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Por darme la brindarme su confianza y amistad.
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Para optar al titulo de Cirujano Dentista en el grado de licenciatura, la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, requiere la
realizacion del programa de Ejercicio Profesional Supervisado (EPS). Este tiene
una duracion de ocho meses en el periodo de febrero a octubre del afio 2011, y
se desarrollaron diferentes programas, los cuales son actividad comunitaria,
prevencion de enfermedades bucales, investigacion unica, atencion clinica

integral y administracion de consultorio.

Este informe presenta los resultados obtenidos en la realizacién del programa EPS
en el municipio de Huehuetenango, departamento de Huehuetenango. Se llevo a
cabo en la clinica dental del centro de salud sur del departamento, patrocinado
por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y la Universidad de San
Carlos de Guatemala. A continuacion se describe las actividades del programa
EPS.

En el programa de actividades comunitarias, se realizaron dos proyectos: el
primero, fue un estudio donde se observo la necesidad de falta de agua potable
en la clinica dental. El agua se obtenia del chorro, en cubetas plasticas. El agua
llegaba una hora al dia y por las tardes, ésta se podia guardar por donaciones de
electrodomésticos, se realizd una venta y se obtuvieron fondos para la compra de

materiales y pago la mano de obra.

Otro subproyecto fue la solicitud de donacion de cepillos dentales, pasta, para
iniciar el fomento de limpieza dental después de ingresar de la hora de receso, el
cual se obtuvo una donacion de 10,800 unidades de cepillos, pastas y jabon, de la

compafia Colgate-Palmolive. La reparticion se realiz6 a diversas escuelas.



EL proyecto de mejoras en la clinica dental consta en la introduccién del cableado
eléctrico y la manguera del compresor dentro de canaleta de PVC; colocacién de
dos set de tomacorriente en la unidad dental y otro en la pared, colocacion de un
mueble para evitar la contaminacion de materiales e instrumental dental en la

clinica dental. Colocacién de un botiquin de emergencias en un lugar accesible.

En el programa de prevencion de enfermedades bucales: se impartié capacitacion
a los docentes y padres de familias, quienes ayudaron como monitores en la
realizacion de entrega del enjuague de flaor, con orientacién a la preparacion del
enjuagatorio de fluoruro de sodio, que consisti6 con un galén de agua Yy se le
agregaba una cantidad de veinte pastillas. Este se dejaba reposar por lo menos en
la noche para que al dia siguiente se diera la reparticion a cada profesor del
enjuagatorio, de las diferentes cinco escuelas del sub programa localizada, en

area urbanay rural del municipio de Huehuetenango.

En el sub programa de barrido de sellantes de fosas y fisuras, se atendieron a
1428 nifios y nifias colocandoles selladores en piezas libres de caries y en piezas
permanentes. En el subprograma de platicas de prevencion de enfermedades
donde se impartieron un promedio de 160 platicas, entre ellas, técnicas de
cepillado, métodos alternativos del cepillo, el flior y sus beneficios, entre otros

temas.

Para la realizacion de la investigacion Unica titulada "Relacion entre estado
nutricional y desarrollo de arcos dentarios en nifios guatemaltecos de cinco afos
de edad, con denticion primaria”. Con ello se tomaron en cuenta a veinte nifios y
nifias de cinco afios de edad, sin perdida de alguna pieza dental preliminar, se

tomaron en cuenta varias escuelas para tomar una muestra sin sesgos.

El subprograma de atencion clinica integral: consisti6 en brindar atencion

odontolégica integral a nifios de escuelas publicas del area rural y urbana.



Se realiz6 la atencibn a grupos de alto riego entre ellos: preescolares,
adolescentes, adultos y embarazadas en los cuales se realiz6 445 exodoncias,

tratamientos periodontales 109.

En el programa de administracion en la clinica, se capacité al personal auxiliar
para el desarrollo del programa, acerca de contenidos odontoldgicos técnicos y

profesionales.
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Descripcién de la comunidad e Huehuetenango (21)

La ciudad ocupa el sitio de una antigua poblacién indigena que se conocié como
Chinabajul (entre barrancos) Asi figura, por ejemplo, en relacion “Guerras
comunes de quiches y cakchiqueles”, del afio 1554. Sabido es que los mexicanos
gue acompafiaron a los espafioles alteraron los nombres geograficos de las tierras
invadidas, ya traduciéndolos a su idioma. O bien sustituyéndolos por otros por su
invencion. A Chinabajul tuvieron el capricho de llamarle Ueuetenango, que
algunos han interpretado como lugar de los viejos. Es posible, que este nombre se
haya originado de la abundancia de arboles denominados sabinos, existentes en
la vega del rio Selegua, que bafa el actual sitio arqueologico de Zaculeu. En
efecto, la presencia de estos &rboles que en Meéxico se conocen como

ahuehuetles (taxodium macromatum, ten.)

Debe haber impresionados a los mexicanos recordandoles el paisaje familiar de su
tierra natal, y pueden suponerse que, por este motivo, hayan dispuesto llamar a la
comarca el lugar de los ahuehuetes, Ahuehuetenango, nombre que con el tiempo
se cambi6 a Vevetenango, Ghueguetenango hasta que finalmente

Huehuetenango.

1.1 Datos generales (21)

Nombre de la comunidad: Huehuetenango, Huehuetenango

Poblacion estimada: 95,202 (afio 2008) Fuente Instituto Nacional de Estadistica
INE, proyecciones de poblacion afio 2002. Densidad poblacional calculada a partir
de limites aproximados y no autoritativos.

Poblacién distribuida por sexo: mujeres 48, 604 hombres 46,598

Distribucion por género etéreos:



Menores No se sabe | de 20 a 24 | 9,686 de 45 a 49| 3,011
de 1 afio anos afnos

de 1 a 413,533 de 25 a 29 | 8,028 de 50 a 54 | 2,268
anos anos afnos

de 5 a 912,325 de 30 a 34 | 6,276 de 55 a 59 | 1,834
anos anos anos

de 10 a 14 | 11, 999 de 35 a 39 | 4,881 de 60 a 64 | 1,583
anos anos afnos

de 15 a 19| 11,939 de 40 a 44 | 3,762 de 65 a|4,078
anos anos mas anos

Fuente: Funcede (2005) Diagnéstico del municipio de Huehuetenango

Distribucién por grupos étnicos:

Tabla No. 34

Grupo % segun poblacion Idioma

Indigena 4 % (3,808) Mam, aguacateco
No indigena 94% (91,394) Espafiol (castellano)

1.2 Historia (21)

Huehuetenango fue quizas la poblacion mas importante del area mam. De
acuerdo con varios autores, su hombre original era Chinabajul y era capital del
sefiorio de los mames del norte. La investigacion arqueoldgica ha demostrado
que el area de Zaculeu (que en lengua quiché significa tierra blanca y esta
situada a pocos kilometros de Chinabajul) estuvo ocupada desde el periodo

clasico temprano (entre 300 y 500 de la era cristiana).

Chinabajul y Zaculeu fueron el centro politico y religioso mas importante del

area mam y cayo bajo el dominio Quiche a principios del siglo XV, cuando este



pueblo alcanz6 su maximo poderio durante los reinados de Gucumatz y su hijo

Quicab el Grande.

Los quiches impusieron en el area mam una relacion de cambiaje, la cual
incluida el control politico y el pago de tributos. Luego de la muerte de Quicab
(1,475) el poderio Quiche se debilito y la relacién con los mames pasoé a ser de

aliados potenciales.

En julio de 1525, luego de la toma de Gumarcaj y la fundacién de Santiago de
Guatemala, una fuerza de 40 jinetes, 80 soldados de infanteria y dos mil
auxiliares mexicanos y quiches, al mando de Gonzalo de Alvarado, puso sitio a
la fortaleza de Zaculeu, donde se refugiaron los guerreros huehuetecos
dirigidos por Caibil Balam, luego de la toma de Mazatenango (la actual aldea

de San Lorenzo) Malacatan (hoy Malacatancito).

Unos 6,000 guerreros, incluyendo gente de Cuilco e Ixtahuacan, resistieron un
asedio de mes y medio, en cuyo lapso fue derrotada una fuerza de rescate
proveniente de la sierra (Todos Santos, San Martin, Santiago Chimaltenango y
San Juan Atitlan).

Luego de la caida de Zaculeu, los espafioles establecieron su dominio sobre la
zona de los Cuchumatanes, Huehuetenango que fue otorgado en encomienda
al conquistador Juan de Espinar, quien disfrutd de esta prebenda en octubre
de 1525y 1562.

A finales de la década de 1540, los misioneros dominicos procedieron a la
reduccion de los pueblos indigenas que vivian dispersos, para facilitar la

evangelizacion y el control de la poblacién. De acuerdo con el cronista Fray



Antonio de Remesal, entre los poblados reducidos en esos se encuentra

Huehuetenango.

Durante la colonia, Huehuetenango formé parte del corregimiento y después
Alcaldia Mayor de Totonicapan y Huehuetenango. La sede de los Corregidores
o Alcaldes Mayores estuvo indistintamente en los dos poblados, hasta el afio
de 1,732, cuando el alcalde Mayor residi6 permanentemente en los dos
pueblos, hasta el afio de méas lucrativo en esta poblacion, el repartimiento de
hilados y mercancia, principal fuente de ingresos de estos funcionarios. El
primer corregidor de la jurisdiccion, nombrado en 1579, fue Francisco Diaz del

Castillo, hijo del célebre cronista Bernal Diaz del Castillo.

Alrededor de 1580, los religiosos de la orden de la Merced, sustituyeron a los
dominicos en la atencion de las parroquias del Noroccidente, ente ellas

Huehuetenango, permaneciendo en ellas hasta fines del Siglo XVIII.

Cuando en 1,770 el arzobispo Pedro Cortes y Larraz, quien realizé su visita
pastoral (documentada en la Relacion Geogréafico Moral de la Didcesis de
Guatemala) la parroquia de Huehuetenango tenia una poblacién total de 5,049
habitantes, de las cuales 916 vivian en el pueblo de Huehuetenango y el resto
en sus pueblos anexos: San Lorenzo, San Sebastian (Huehuetenango), Santa
Isabel, San Juan (Atitlan), Santiago( Chimaltenango), San Pedro (Necta) y

Santo Domingo. EL mas poblado era San Sebastian, con 1,384.

Desde el punto de vista economico, durante el periodo colonial, tuvo mayor
importancia la poblacién de Chiantla, por las minas y la crianza de ovejas en
las haciendas de los Altos. Sin embargo, en Huehuetenango, gracias a la lana
de Chiantla, se desarrollé una importante actividad de tejido.



En septiembre de 1,821, por el contacto que se tenia con Chiapas y sin
conocer los sucesos del 15 de septiembre en Guatemala, la municipalidad de
Huehuetenango, en sesién del dia 20, declar6 que Huehuetenango queda
independiente de Espafia y que permaneceria unido a Guatemala a condicion
gue esta abrace el partido de la independencia. Encabezaban la municipalidad
de los sefiores Juan Manuel Recinos (Alcalde Primero) y Manuel Mendoza

(Alcalde Segundo).

Por Decreto de la Asamblea Constituyente del 12 de noviembre de 1,825, a
Huehuetenango le fue otorgado el titulo de Villa. Por el Decreto del 8 de mayo
de 1,866 fue creado el Departamento de Huehuetenango. La cabecera fue
elevada a la categoria de ciudad el 23 de noviembre de 1,886.

Por pocos afos, entre 1,881 y 1,885, la cabecera fue trasladada a Chiantla,
debido al odio que tenia a Huehuetenango el tristemente célebre Jefe Politico
Evaristo Cajas, quien cometi6 toda clase de atropellos contra los huehuetecos,
aparandose en su condicion de pariente politico del general Justo Rufino
Barrios.

Por Acuerdo Gubernativo del 7 de abril de 1883 fue suprimido el municipio de
San Lorenzo y anexado como aldea a Huehuetenango. Por Acuerdo de 11 de
diciembre de 1,935 fue restablecido ese municipio y vuelto a suprimir al poco

tiempo.

Finalmente, cabe destacar que en 1,865 se introdujo por primera vez un caudal
de agua, por acuerdo a la poblacion de Huehuetenango y que en 1,910 fue
inaugurado el Hospital Nacional, construido con un legado de la sefora
Margarita de Avila y los fondos recaudados por la sociedad de beneficencia El
Amparo, fundada en 1,901 a iniciativa del Dr. Urbano Polanco y el Prof. Celso

Herrera.
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Fue hasta 1,950 que se estableci6 el Instituto Normal Mixto. En ese mismo afio
inicié actividades el Colegio de Nifias La Sagrada Familia, lo cual es indicador
del abandono que padecio el departamento en materia educativa. No obstante,

en 1,893 ya contaba con presidio.

1.4 Clima

La unidad biocliamtica predominante en este municipio tiene las caracteristicas
siguientes:

Bosque humedo montafioso bajo subtropical (BIMS)

a. Altitud: 1550 a 2000 y 2000 g 2500 metros sobre el nivel del mar.

b. Precipitacion pluvial anual 1000 a 2000 milimetros.

c. Temperatura media anual: 12 a 18 grados centigrados

d. Suelos: predominan los suelos superficiales, guardando relacion entre
pesados y medianos; d bien drenados ha imperfectamente drenado. Existen
aéreas de suelos muy superficiales, livianos, imperfectamente drenados, color

pardo o café. La pendiente es variable.

El potencial es para bosques. Existen areas de suelos profundos, medianos,
bien drenados con rangos de pendientes entre 00 a 5% y 12 a 32% adecuados
para cultivos como hortalizas, papa, cereales, flores, frutales deciduos y

bosques energéticos.
1.5 Topografia
La fisiografia de Huehuetenango corresponde a las tierras altas sedimentarias,

cordilleras de los Cuchumatanes con montafias ligeramente escarpadas y

tierras altas cristalinas del altiplano occidental.
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1.6 Hidrografia

Los recursos fluviales para el municipio de Huehuetenango, se encuentran

distribuidos de la siguiente manera:

Huehuetenango

Tipo Kilbmetros
Rio intermitente 300,594979
Rio permanente 220,041814
Total 521,536793

1.7. Dias de mercado

Jueves y domingo.

1.8. Fiesta titular o patronal

En la actualidad se denominan “Fiestas Julianas “de trascendencia
nacional. Se celebra por lo general del 12 al 18 de julio, siendo el dia 16
el dia patronal. Asimismo es concurrida la fiesta de Concepcion del 6 a
8 de diciembre.

Especialmente este ultimo dia en que la Iglesia Catdlica conmemora la

Purisima Concepcion de Maria (Diccionario Geografico Nacional).

1.9. Economia

Las principales actividades productivas del municipio son:
Produccion agricola
Produccion pecuaria

Produccion industrial y maquila

1.10 Instituciones para el desarrollo, gubernamentales y no

gubernamentales.
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Gubernamentales

Municipalidad de Huehuetenango

Superintendencia de Administracion Tributaria (SAT)
Ministerio de Salud Publica

Fondo de Inversion Social (FIS)

Confederacion Deportiva Autonoma de Guatemala (CDAG)

-~ 0o 2 0 T p

Policia Nacional Civil
Proyecto de Desarrollo Integral de Comunidades Rurales (DICOR)

5 «Q

Ministerio de Ambiente y Recursos Naturales (MARN)

Fondo de Desarrollo Indigena Guatemalteco (FODIGUA)
j. Gobernacion Departamental.

No gubernamentales:

a. Telgua, S. A.

b. Fundacién para el Desarrollo Comunitario (FUNDESCO)

c. Fundacion para el Programa de Desarrollo Integral Socioecondmicos
(FUNDAP)

d. Servicios Técnicos de Asesoria Funcional (STAF)

e. Universales Privadas

—h

Scout de Guatemala
Proyecto Zaculeu
FUNDESPE

5 «Q
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INTRODUCCION

En la comunidad del Centro de Salud Sur de Huehuetenango, en donde se llevo a
cabo el programa del Ejercicio Profesional Supervisado, se dejo en un segundo
plano, el servicio de agua potable dentro de la clinica dental, se realizaba la
recoleccion de agua en cubetas plasticas, por las tardes, durante una hora,
cuando esta se habia terminado. Esta agua se utiliza para realizar el lavado de

manos y de instrumental que se usa con los pacientes.

En el Centro de Salud, se realizé el proyecto, donde se carecia del servicio basico,
siendo una institucién en donde se presta servicios de salud y prevencion de

enfermedades.

Para la ejecucion de este proyecto se realizaron diferentes actividades autorizado
por la directora del Centro de Salud Dra. Maria Castellanos, envio cartas de
solicitud de donaciones. Entre las actividades que fueron realizadas, se recaudo
fondos econdémicos.

El proyecto se enfoco en la instalacion de tuberia, grifo de un lavamanos, el cual
fue una valiosa mejora para la infraestructura del edificio; de esta manera, las
practicas higiénicas que permiten el cuidado de la salud de los usuarios fue
posible realizarlas en mejores condiciones.

Este proyecto fue de participacion y beneficio comunitarios y sirvio para prevenir
las enfermedades cruzadas, asi como medidas higiénicas que acuden al Centro
de Salud.

1. JUSTIFICACIONES

Con la instalacion del agua potable en la clinica dental, el operador y personal
auxiliar pueden mantener las medidas higiénicas con lavamanos e instrumental
dental.
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Cuando no habia agua, se debia mantener dos recipientes plasticos llenos de
agua para realizar el lavado de manos e instrumental dental, lo cual provocaba
incomodidades y falta de higiene.

2. OBJETIVOS

General:

Planificar y ejecutar proyectos que mejoren la calidad de vida de las personas de
la comunidad.

Involucrar a la poblacion en el desarrollo de los proyectos.
Especificos:

Prevenir la incidencia de enfermedades crazadas que se provoca con la falta de
higiene.

Fomentar el habito de lavado de manos, por medio de las actividades de
educacion de higiene personal y salud, evitando asi enfermedades de transmision
ano- mano —boca, cuando manipulan materiales e instrumental, con la ayuda de
la instalacion del agua potable.

3. TODOLOGIA

Se establecio con la Direccion del Centro de Salud, quien estaba de acuerdo con
la necesidad de la colocacién del depdsito de agua, con el proposito de mantener
un fluido constante de agua potable y asi realizar las practicas cotidianas de
higiene personal y instrumental.

Entre las gestiones que se realizaron estan:

Reunion con la directora del Centro de Salud Sur, Dra. Maria Esperanza
Castellanos, quien aprobo la realizacion de las actividades planificadas, con el
propésito de recaudar fondos, para llevar a cabo el proyecto y envio de solicitudes
para pedir colaboracién a diferentes empresas, para obtener las respuestas
favorables.
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Solicitud de colaboracion a establecimientos escolares como Colegio de la Salle,
Colegio el Alba, mediante una carta dirigida a Director, para obtener la donacién
de un electrodomeéstico.

Agencias Way, ubicada a cercanias de la terminal de buses, mediante una carta
dirigida al gerente, para obtener la donacién de un electrodoméstico.

A la Clinica dental, mediante una carta dirigida al Dr. Rafael Galicia, para obtener
la donacién de un electrodomeéstico.

Con la colaboracion de la Directora del Centro de Salud que se llevé a cabo la
desinstalacion del lavamanos de la clinica dental y, seguidamente, la instalacion
de la tuberia de PVC y la reinstalacion del lavamanos en la clinica dental.

Se inaugur6 el lavamanos programandose una actividad de educaciéon en salud y
una jornada dental.

La poblacion beneficiada fue de 50 pacientes diarios que asisten a la consulta
dental del Centro de Salud Sur*.

1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

COMUNIDAD Centro de Salud Sur de Huehuetenango

Nombre del proyecto | Instalacion de un depésito de agua potable y
introduccién a la clinica dental

Descripcién Instalacion de un depésito de agua potable e
introducciébn a la clinica dental, para evitar la
contaminacion cruzada del paciente hacia el
personal y de paciente a paciente.

Resumen de actividades

Febrero e Fue realizado el diagndstico de posibles mejoras en
la clinica dental, se presentd la propuesta del
proyecto a la Facultad de Odontologia.

Marzo e Planificacion de las actividades de recaudacion de
fondos, para la fase de ejecucién del proyecto.
Abril e Envio de cartas de solicitud de apoyo econémico, a

entidades particulares y privadas, para la ejecucion
del proyecto.
e Se recibieron respuestas positivas

Mayo e Esperando respuestas de envio de gestiones.
Junio e Se realizé gestion ante empresas.
Julio e Se realizé gestion ante empresas.
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Agosto e Se realiz6 gestion ante empresas.

Septiembre Se trasladd conjuntamente con el depdsito de agua y
el gabinete dental.

e Se le realiz6 la limpieza respectiva e instalacion de la
tuberia de PVC desde la bomba de agua para que
fuese llenado, se colocd la tuberia hacia la clinica
dental al lavamanos de griferia de dos llaves.

Octubre e Elaboracion de informe final

2. RECURSOS

El estudiante de EPS gestiond la realizacion de actividades, con el propésito de
recaudar fondos, para ejecutar el proyecto de mejoras en la clinica dental.
Recursos materiales:

Cartas dirigidas a entidades particulares y privadas.

Recursos humanos:

Estudiante EPS

Director Centro de Salud Sur

Personal auxiliar de la clinica dental

Recursos econdmicos:

Cantidad recaudada por medio de proveedores
Agencias Way: una plancha

Clinica Dental: una licuadora

Colegio de la Salle: una licuadora

Colegio El Alba: una cafetera

Se tenia contemplado una rifa a nivel interno, pero por politicas de la gobernacién
no se obtenia el porcentaje que se tenia que dejar en depdsito y por politicas del
gobierno central de gratuitica, se realiz6 el baratillo para juntar los fondos para los

proyectos.
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Recursos disponibles

Cantidad Descripcién Precio Total
1 Tinaco de 1,000 litros Q 1200.00 Q1200.00
20 Tubos de PVC de %2 pulgadas Q 40.00 Q 800.00
Bote de pegamento de PVC Q 90.00 Q 90.00
4 Colocacion de canaleta de % pulgada en Q 15.00 Q 60.00
la instalacion eléctrica.
1 Colocacion de canaleta % de pulgada en Q 30.00 Q 30.00
la instalacion de manguera de
compresor
1 Juego de griferia de dos llaves Q190.00 Q 190.00
20 Codos de PVC de ¥z pulgada Q 5.00 Q 100.00
4 Conectores y reductores del/2 pulgada Q 5.00 Q 20.00
Flete de transporte de un mueble de Q 250.00 Q 250.00
donacion y el depésito de agua
Total Q2765.00

La mano de obra de los diferentes proyectos como la donacién de Colgate, en

transporte de donacién de jabén, donacién de un mueble, destape de un desagie

y mantenimiento de la bomba de agua.

e Formay fuentes de financiamiento

La obtencién de los recursos econdémicos, fueron obtenidos por la venta de los

articulos en electrodomésticos y otros, el cual no se realizé las rifa por politicas del
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gobierno central, en el cual indicaba que era prohibido el cobro, ayuda o cualquier

otra indole en el Centro de Salud.
e Resultados:
Se realizaron la colocacién de la tuberia de PVC desde la bomba de agua hacia

el lavamanos de la clinica dental.

Se coloc6 una griferia de dos manecillas, una conectada al depdésito de agua y

otra conectada a la bomba de agua.

Se enfatizé con limpieza de lavados de manos y de instrumental dental después

de la atencion del paciente, asi evitd la contaminacion cruzada.
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l. Actividades comunitarias

Il PROYECTO DE MEJORAS PARA LA CLINICA
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3. INTRODUCCION

La Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala envia
a varios estudiantes a realizar su EPS a las clinicas dentales de instituciones de
diferentes comunidades, en el interior de la republica de Guatemala, y algunas
de las cuales se encuentran con ciertas carencias en sus instalaciones, por lo que
se hace un proyecto de mejoras a la clinica, para que los futuros EPS, y que
éstos encuentren mejores condiciones que las que se encontraron en el presente

afo.

La clinica dental del Centro de Salud Sur de Huehuetenango no contaba con un
mueble especifico para el guardado de materiales e instrumental dental, y el
resguardo del cableado eléctrico, afectando al personal que labora en esta area y

a los pacientes mismos.

En el programa de EPS de esta localidad se realizé un proyecto de mejoras a la
clinica, segun las necesidades encontradas, que consistia en la colocacion de
canaleta de PVC del alambrado eléctrico y de un mueble con gabinetes, evitando
asi la contaminacion cruzada, tanto de los pacientes como hacia el personal que

labora en la clinica dental.

4. FACTIBILIDAD

El proyecto de mejoras a la clinica estaba avalado y apoyado por la Direccion del
Centro de Salud, a quienes se les plante6 la necesidad y estaban conscientes
gue es un proyecto favorable para la clinica y los pacientes. La clinica contaba con
un espacio adecuado para la instalacion del mueble y de la canaleta de PVC del

cableado eléctrico.
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5. PLANTEAMIENTO

Instalacion de una red de canaletas de PVC para el cableado eléctrico, de la
manguera de aire del compresor, instalacion de dos tomacorrientes, uno en la
unidad dental y otro en la pared para factibilidad de conexion de aparatos
dentales. La instalaciéon de un mueble de cinco gavetas para la colocacion de
instrumentos y materiales dentales, porque carece de un lugar adecuado para
ello; en este caso, solamente unos recipientes plasticos se utilizan para el

almacenaje.

6. JUSTIFICACIONES

Con la instalacion del gabinete se esta evitando una contaminacion cruzada entre
el lavado y desinfeccién de instrumentos con el polvo del ambiente, considerando
gue las medidas de higiene son necesarias para mantener en buen estado la
salud, tanto de los pacientes como del personal que labora en la clinica dental.

Con la instalacion de la red de canaletas de pvc y de tomacorrientes se esta
evitando un accidente eléctrico y de la manguera de aire, ya que al pasar los
pacientes lo pasaba jalando o desconectando, considerando que las medidas
para evitar accidentes eléctricos o peatonal, tanto de los pacientes como del

personal que labora en la clinica dental.

7. OBJETIVOS ALCANZADOS
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Se cumplié con el protocolo de desinfeccién de instrumentos contaminados.
Actualmente, es mas comodo y seguro lavarse las manos con agua potable.
Se coloco el tomacorriente en la unidad dental, para evitar el tropiezo del

alambrado eléctrico.

La ejecucion del proyecto mejoré la calidad de vida del personal que labora en la
clinica dental y de los proximos EPS, porque estaran expuestos a menos riesgos

de contagiarse por alguna enfermedad infectocontagiosa

Con la instalacion de la canaleta de PVC dentro del cual se introdujo el cableado
eléctrico. En el otro se introdujo la manguera de aire, proveniente del compresor.
La colocacion de tomacorriente en la unidad dental, se evitd un accidente de los
pacientes al personal que labora en la clinica dental y entre paciente y paciente,

preservando asi su salud.

8. METODOLOGIA

Con la falta de un lugar adecuado para el resguardo del los instrumentos y
materiales dentales, conjuntamente con la instalacion eléctrica, se acordd,
juntamente con la Direccion del Centro de Salud, ya que era necesaria la
implementacion del gabinete y la red de canaleta de PVC.

La poblacion a beneficiar fue el personal que labora en la clinica dental, el
odontdlogo, la asistente, EPS y pacientes que acuden a la clinica dental a solicitar

los servicios.

Las gestiones que se realizaron fueron:
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Solicitudes por escrito de donaciones a diferentes entidades particulares y
privadas, como la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

para realizar la instalacion de la red de canaleta y del gabinete.
El fondo recaudado para mejoras de la clinica fue dividido; una parte se utilizé

para llevar a cabo el proyecto comunitario, y la otra, para realizar el proyecto de

mejoras a la clinica.

24



9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

COMUNIDAD Centro de Salud Sur de Huehuetenango

Nombre del proyecto | Instalaciéon de una red de canaletas de PVC y de un
gabinete dental en la clinica dental

Descripcion Instalacion de una red de canaleta, para prevenir
accidentes eléctricos, instalacion de un gabinete dental
para evitar la contaminacién cruzada del paciente hacia
el personal y de paciente a paciente.

Resumen de actividades

Febrero e Fue realizado el diagndstico de posibles mejoras en
la clinica dental y, se presentd la propuesta del
proyecto a la Facultad de Odontologia.

Marzo e Planificacion de las actividades de recaudacion de
fondos, para la fase de ejecucién del proyecto.
Abril e Envio de cartas de solicitud de apoyo econémico, a

entidades particulares y privadas, para la ejecucion
del proyecto.
e Se recibieron respuestas positivas.

Mayo e Esperando respuestas de envié de gestiones.
Junio e Se realizé gestidén ante empresas.
Julio e Se compraron canaletas de PVC de diferentes
dimensiones.
Agosto e Espera de respuesta ante gestion de mano de obra,

ante la negativa, se colocé la canaleta con la ayuda
del asistente dental.

Septiembre e Se presentd la solicitud ante la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, la donacion de un gabinete que fue
aceptado y entregado.

e Se traslad6 conjuntamente con el depdsito de agua

e Se le realizé la limpieza respectiva y se colocé en la
clinica dental.

Octubre e Elaboracion de informe final
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10. RECURSOS

El estudiante de EPS gestiond la realizacion de actividades, con el propésito de
recaudar fondos para ejecutar el proyecto de mejoras en la clinica dental.
Recursos materiales:

Cartas dirigidas a entidades particulares y privadas.

Recursos humanos:

Estudiante EPS

Director Centro de Salud Sur

Personal auxiliar de la clinica dental

Recursos econdmicos:

Cantidad recaudada por medio de proveedores
Agencias Way: una plancha

Clinica Dental: una licuadora

Colegio de la Salle: una licuadora

Colegio El Alba: una cafetera

Se tenia contemplado una rifa a nivel interno, pero por politicas de Gobernacion
no se obtenia el porcentaje que se tenia que dejar en depdsito, y por politicas del
Gobierno Central de Gratuitidad, se realizé el baratillo para juntar los fondos para

los proyectos.

11. RESULTADOS

Como parte del proyecto de mejoras para la clinica, se realizé el traslado de la
donacién de un gabinete desde la ciudad de Guatemala, hasta el centro de salud y
su debida desinfeccion, antes se colocaba los materiales en recipientes plasticos
y ahora estan resguardados en un gabinete.

La compra de canaleta de PVC para evitar tropiezos y accidentes que

desencadenaria lesiones graves. Se logré una relacion mas armoniosa entre los

26



trabajadores del hospital infantil y la estudiante de EPS, durante los meses de

febrero a octubre.

12. LIMITACIONES Y DIFICULTADES

Debido a que el costo encomienda desde la ciudad de Guatemala hacia
Huehuetenango, el transporte fue el mas econdmico, ya que Vviajaba
conjuntamente el auxiliar dental, y llevabamos el gabinete dental y el depdsito de
agua. Por politicas del gobierno central que todo era gratuito, pero no daba
presupuesto, no se podia realizar recaudacion econdmica para financiar proyectos

en mejoras de la clinica dental.

13. ANALISIS

Con la instalacion del gabinete dental clinica dental se evitaron enfermedades por
contaminacion cruzada del paciente al personal de la clinica y de paciente a
paciente, porque ahora existe un resguardo de materiales y instrumental para
cada actividad que esta debidamente sefialado el lugar de resguardo de

instrumentos.

La introduccion de cableado eléctrico en la canaleta evita corto circuitos y la
exposicién de niflos pequefos que toquen o provoquen accidentes eléctricos...

La asistente dental sefiala que es mas comodo y adecuado tener un lugar
asignado para cada funcion, con lo cual se puede llevar un mejor control, segun el
protocolo de desinfeccion.

Se contribuye con esto, a la preservacion de la salud de las préximas
generaciones de EPS, al odontodlogo, asistente dental y al propio paciente que

acude a la clinica, para la solicitud de algun tratamiento.
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Fotografias iniciales
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Fotografias finales
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Jornada Dental
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PREVENCION DE ENFERMEDADES BUCALES
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1. RESUMEN

En el Ejercicio Profesional Supervisado (EPS) de la carrera de Cirujano Dentista
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, se
incluye un programa de prevencion, en el cual se encuentran las siguientes areas:

1. Educacion en salud bucal
2. Enjuagues con fldor

3. Barrido de sellantes de fosas y fisuras

Educacion en salud bucal:

Es el primer nivel de prevencion, que consiste en la educacién de salud bucal,
los temas que se impartieron fueron: las partes de la boca, partes de los dientes,
denticion primaria y permanente, gingivitis, periodontitis, que es caries, efecto del
consumo de azucar técnicas de cepillado, beneficios del flior, métodos

alternativos de higiene bucal.

Enjuagues con flaor:

Consiste en el segundo nivel de prevencién primaria, y es una proteccion
especifica. Para la realizacién del sub programa, se dio una capacitacion a los
directores y maestros, y en algunos casos se les impartio a los padres de familia
que se introdujo al programa de monitores. Los enjuagues de fluoruro de sodio
al 0.2% constituyen una medida, para prevenir la aparicion o la recurrencia de la

caries dental.

Dentro del subprograma participaron las siguientes escuelas: Escuela Oficial Mixta
Tipo Federacion, en sus dos jornadas, Escuela Oficial Rural Corral Chiquito,
Escuelas Oficial Urbana para Varones Salvador Osorio, Escuela Oficial Urbana
para Nifilas Amalia Chavez (jornada vespertina), Escuela Oficial Urbana para
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Varones Domingo Morales, Centro de Bienestar Social, Escuela Oficial Mixta San

Lorenzo

Escuelas con atencion con enjuagues con flaor

Escuelas NUumero de nifios y nifias

Escuelas oficial urbana para nifios | 497 nifios
Salvador Osorio

Escuela Oficial Rural Corral Chiquito | 573 nifios y nifias

Escuela Oficial Mixta Tipo Federacion | 582 nifios y nifias
jornada matutina

Escuela Oficial Mixta Tipo Federacion | 247 nifios y nifias
jornada vespertina

Escuela Oficial Urbana para Nifas | 205 nifas
Amalia Chavez (jornada vespertina)

Escuela Oficial Urbana para Varones | 312 nifios
Domingo Morales

Escuela Oficial Rural Mixta San | 296 nifios y nifias

Lorenzo
Centro de Bienestar Social 87 nifos y nifias
Total 2799 nifos y niias

Colocacion de sellantes de fosas y fisuras:

Este entra en el segundo nivel de prevencion primaria, con proteccion especifica.
Con el barrido de sellantes de fosas y fisuras se evita que la placa dentobacteriana
se acumule en las fosas y fisuras de piezas permanentes recién eruptadas libres

de caries, o bien para evitar las mismas.
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2. OBJETIVOS

Orientar y ensefiar a reconocer las partes de la cavidad bucal, estructuras y en
gué momento erupcionan la piezas dentales permanentes para su cuidado.
Educar a la poblacion escolar sobre como prevenir o revertir las enfermedades

bucales, describiendo cada una de ellas.

Fomentar técnicas de cepillado para el cuidado de los dientes, segun las edades
de los escolares. Estimular a los maestros para que continuaran con estas
actividades de educacion en los afios siguientes. Prevenir y disminuir la incidencia
y prevalencia de caries dental con las aplicaciones de fluoruro de sodio semanal.
Evitar la incidencia de la caries dental con la colocacién de sellantes de fosas y

fisuras.

36



3. DESCRIPCION DE LAS METAS

Durante la realizacion del programa de EPS, se alcanz6 una meta de 2799 nifios
y nifias en el subprograma de enjuagatorios de fluoruro de sodio semanal al 0.2%

en las cinco escuelas urbanas y rural del departamento de Huehuetenango.

Este subprograma se inicié con la capacitacion de los maestros de cada escuela,
la cual tenia una comision de salud, y en las escuelas que no habia se dio
capacitacion a los padres de familia, para ser monitores de cada una de ellas. Los
temas a impartir fueron: qué son caries, qué enfermedades se provocan con la
mala higiene, qué es fllor, como se maneja en preparacion, manipulacion y

entrega a los nifios, dosis toxica, en caso de intoxicacién qué se debe hacer.

La actividad se llevé a cabo con la colaboracion de las maestras encargadas de
salud, quienes hacian entrega, a cada maestra encargada de grado de un vaso
con fluoruro de sodio, para que el enjuagatorio llegara a los nifios, con la

supervision de la estudiante EPS 2011.

Ademas, durante el mes de julio se realizé una donacidn por parte de la compaiiia
Colgate-Palmolive, el cual se cubrié a las escuelas que se daba el flior con una
dotacion de dos cepillos, una pasta dental y un jabon de manos con un total de
10800 unidades, con ello se implementaba una orientacion de salud con el

cepillado después de entrar de receso y el lavado de manos.

En el subprograma de barrido de sellantes de fosas y fisuras participaron un
promedio de 20 nifios cada mes, durante los 8 meses que duro el EPS, a
quienes les fueron realizados una profilaxis para evitar la contaminacioén de placa
dentobacteriana y luego colocados los sellantes de fosas y fisuras en piezas
permanentes recientemente erupcionadas vy libres de caries de nifios que asistian

al centro de salud y de escualos aledanas.
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En el subprograma de actividades de salud bucal se imparti6 un promedio de mas
de ocho platicas mensuales durante los ocho meses que dur6 el EPS. Cada una
de las platicas se realizé en las aulas de cada grado, con la presencia de la
maestra de grado y con material didactico, disefiado para los nifios, por el

epesista.

La actividad estaba proyectada a nifios y niflas de las diferentes escuelas, en
donde se impartieron los dias martes. Algunos dias se dieron por las mafianas en
horario con la Dra. Yensi Pérez, daba el horario de consulta y extracciones, los
temas se impartieron carteles y donde también interactuaban los nifios del salon,
luego de la donacién de la Compairiia Colgate-Palmolive, se inicié por medio de
audiovisuales en el pasabamos unos videos interactivos y caricaturas en donde

demostraba la importancia de la higiene de la cavidad bucal.

La totalidad de las actividades de cada mes es de ocho y una por semana, y los
temas a impartir es una semanal.

Se impatrtieron los siguientes temas:
Anatomia de la cavidad bucal

Anatomia de las piezas dentarias

Caries dental

Gingivitis

Periodontitis

Técnica de cepillados

Técnica del hilo dental

Sustitutos del cepillo dental

Relacion de carbohidratos con la caries dental

Beneficios de los enjuagues que contienen fluoruro de sodio
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Temas impartidos a estudiantes de las escuelas a nivel urbanay rural, a través del
subprograma de prevencion de enfermedades bucales del programa de EPS, en el
municipio de Huehuetenango, departamento de Huehuetenango, a partir de
febrero a octubre de 2011.

Mes No. de Nifilos que |Temas impartidos
actividades |participaron
Febrero 0 0 Anatomia de la cavidad bucal
Marzo 8 250 Anatomia de las piezas
Abril 8 233 dentarias
Mayo 3 564 C_arlgs_ (_jental
. Gingivitis
J‘”?'O 8 205 Periodontitis
Julio 9 243 Técnica de cepillados
Agosto 8 242 Técnica del hilo dental
Septiembre | 8 248 Sustitutos del cepillo dental
Octubre 8 256 Relacion de carbohidratos con
Total 65 1941 la caries dental
Beneficios de los enjuagues que
contienen fluoruro de sodio
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Recuento consolidado de los ocho meses de trabajo del subprograma de
prevencion de salud bucal durante el EPS, en el Municipio de Huehuetenango,

Departamento de Huehuetenango, de febrero a octubre 2011.

Nifios atendidos por mes, en las La Escuela Oficial Mixta Tipo Federacion, en sus
dos jornadas, Escuela Oficial Rural Corral Chiquito, Escuelas Oficial Urbana para
Varones Salvador Osorio, La Escuela Oficial Urbana para Niflas Amalia Chavez
Jornada Vespertina, Escuela Oficial Urbana para Varones Domingo Morales,
Centro de Bienestar Social, Escuela Oficial Mixta San Lorenzo. Durante el
programa de EPS, en el municipio de Huehuetenango, departamento de

Huehuetenango, de febrero a octubre de 2011.

Tabla No. 1

Niflos atendidos con enjuagatorios de fluoruro de sodio al 0.20% por mes, de las
cinco escuelas tipo urbana y rural del municipio de Huehuetenango, durante el
programa de EPS, en el municipio de Huehuetenango, departamento de
Huehuetenango, a partir de febrero a octubre de 2011.

Mes Nifios atendidos
Febrero 0
Marzo 1899
Abril 2416
Mayo 2416
Junio 2799
Julio 2799
Agosto 2799
Septiembre 2799
Octubre 2799
Total 2799

Fuente: Registro de datos recolectados durante el programa EPS en Huehuetenango, 2011.
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Grafica No. 1

Nifilos atendidos con enjuagatorios de fluoruro de sodio al 0.20% por mes, de las
cinco escuelas tipo urbana y rural del municipio de Huehuetenango, durante el
programa de EPS, en el municipio de Huehuetenango, departamento de
Huehuetenango, de febrero a octubre de 2011.

NINOS ATENDIDOS

3000
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Fuente: Tabla No.1
Anélisis de resultados:
En la tabla se representa que en el mes de marzo, se inicié con una cantidad de

1899 nifios y nifias, se le fueron agregando otras escuelas, hasta llegar a un total
2799.
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Tabla No. 2

Nifilos atendidos con sellantes de fosas y fisuras realizados por mes, de las cinco
escuelas tipo urbana y rural del municipio de Huehuetenango. Durante el
programa de EPS, en el municipio de Huehuetenango, departamento de
Huehuetenango, de febrero a octubre de 2011.

Mes Nifios atendidos
Febrero 00
Marzo 21
Abril 19
Mayo 20
Junio 22
Julio 20
Agosto 20
Septiembre 20
Octubre 22
Total 162

Fuente: Registro de datos recolectados durante el programa de EPS en Huehuetenango, 2011.

43



Grafica No. 2

Nifilos atendidos con sellantes de fosas y fisuras realizados por mes, de las cinco
escuelas tipo urbana y rural del municipio de Huehuetenango. Durante el
programa de EPS en el municipio de Huehuetenango, departamento de
Huehuetenango de febrero a octubre de 2011.

NO. DE NINOS
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Fuente: Tabla No. 2

Analisis de resultados:
Durante el subprograma se dio un promedio de 21 nifios atendidos al mes.



Tabla No. 2.1

Numero de sellantes realizados por cada mes de trabajo de las cinco escuelas tipo
urbana y rural del municipio de Huehuetenango. Durante el programa de EPS en
el municipio de Huehuetenango, departamento de Huehuetenango, de febrero a
octubre de 2011.

Mes SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS
Febrero 00
Marzo 146
Abril 146
Mayo 122
Junio 179
Julio 143
Agosto 234
Septiembre 200
Octubre 258
Total 1428

Fuente: Registro de datos recolectados durante el programa de EPS, en Huehuetenango, 2011
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Gréafica No. 2.1

Numero de sellantes realizados por cada mes de trabajo, de las cinco escuelas
tipo urbana y rural del municipio de Huehuetenango. Durante el programa de EPS,
en el municipio de Huehuetenango, departamento de Huehuetenango, de febrero
a octubre de 2011.

SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS

O SELLADORES DE
FOSAS Y FISURAS

Fuente: Tabla No. 2.1
Anélisis de resultados:
Se da un promedio de sellantes de fosas y fisuras colocados en cada mes.
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Tabla No. 3

Numero de actividades educativas de prevencion en salud bucal y nifios atendidos

por mes, de

las cinco escuelas tipo urbana y rural del municipio de

Huehuetenango. Durante el programa de EPS, en el municipio de Huehuetenango,
departamento de Huehuetenango, de febrero a octubre de 2011.

Mes No. de actividades Nifios que participaron
febrero 00 00
Marzo 8 250
Abril 8 233
Mayo 8 264
Junio 8 205
Julio 9 243
Agosto 8 242
Septiembre 8 248
Octubre 8 250
Total 65 1685

Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en Huehuetenango, 2011
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Gréafica No. 3

Numero de actividades educativas de prevencion en salud bucal y siete nifios
atendidos por mes, de las cinco escuelas tipo urbana y rural del municipio de
Huehuetenango. Durante el programa de EPS, en el municipio de Huehuetenango,
departamento de Huehuetenango, de febrero a octubre de 2011.
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Fuente: Tabla No. 3

Analisis de resultados:

Durante el proyecto de EPS se mantuvo una continuidad en realizacién de
actividades educativas, para complementacion de todos los subprogramas.
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MARCO TEORICO
Caracteristicas de la denticion primaria:(27)

A. Diametro intermolar y canino superior e inferior se mantiene estable

B. Presencia de los espacios primates. No hay: over jet, over bite, curva
Wilson, curva de spee.

C. Cuando erupcionan los molares se forma la Llave de oclusién: el plano
oclusal es recto, el angulo inter-incisal es mas abierto (mas o menos 180°)
porque son perpendiculares a la base.

D. Plano post lacteo (plano que pasa tangente a las caras post de los
segundos molares superiores e inferiores) debe ser recto en la mayoria de
los casos.

E. La inclinacion de los dientes anteriores son casi verticales: los arcos son
ovoides, hay separacion interdentaria generalizada en la region anterior.

F. Relacién molar y canina de clase I.

Caracteristicas de la denticion permanente:(27)

Se establece la llave canina.

Aparece el over bite y el over jet.

Se forma la curva de Wilson y de Spee.

Se respeta la linea media.

Hay inter-cuspidacion.

Presencia de dientes supernumerarios.

El &ngulo interincisivo es de 130°.

La oblicuidad del plano oclusal determina el movimiento de los dientes
provocando malo clusiones y apifiamientos de los dientes después del
desarrollo dental y el crecimiento craneofacial.

IETMUO®>

CRECIMIENTO VERTICAL. (28)

Se produce como resultado del crecimiento del hueso alveolar determinado por el
proceso eruptivo de las piezas dentarias.

A medida que se estan formando los dientes primarios, los procesos alveolares se
desarrollan verticalmente y el espacio intermaxilar anterior se pierde en la mayoria
de los nifios.

La mayoria de los arcos primarios son ovoides y muestran menos variabilidad en
su conformacién que los permanentes.

Habitualmente hay una separacion interdentaria generalizada en la region anterior,
la cual no aumenta significativamente después que se ha completado la dentadura
primaria.

Se ha encontrado que la separacion interdentaria total entre los dientes primarios
disminuye continuamente con la edad.

Espacios primates (son importantes para la erupcion de la denticion permanente,
porque son dientes mas grandes y necesitan lugar). Hay un espacio mas amplio
por mesial de los caninos superiores y distal de los caninos inferiores.
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Al nacer, los arcos primarios son casi lo suficientemente anchos para contener los
incisivos primarios.

La parte anterior de los arcos aumenta ligeramente desde el nacimiento a los 12
meses y cambia muy poco después, aunque los incrementos son un poco
mayores en el maxilar superior que en la mandibula.

Los incrementos dimensionales en los arcos parecen estar asociados con la
erupcion de los dientes primarios, el ancho de la boveda palatina aumenta desde
el nacimiento hasta casi los 12 meses y queda relativamente constante durante los
primeros dos afnos.

El resalte disminuye marcadamente durante los primeros seis meses de vida,
especialmente en aquellos nifios que van a tener oclusiones normales mas tarde.
Esos cambios anteroposteriores estan asociados con el crecimiento esquelético.
Cuando el canino y el molar son reemplazados por el canino permanente y los
premolares producen un desfasaje en el diametro mesio distal de los permanentes
gue es menor que el de los temporarios. Este espacio se conoce como Espacio de
Deriva, el cual se consume, por un lado, porque sale el canino y, por otra parte
porque, los molares se mesializan.

Este espacio es de diferente tamafio de acuerdo el maxilar: Superior 1.2 mm e
inferior 3.1 mm.

SOBREMORDIDA Y RESALTE(37)

La sobremordida (superposicion vertical de los incisivos) y el resalte
(superposicién horizontal) sufren cambios significativos durante las denticiones
primarias y de transicion. La sobre-mordida se correlaciona con una cantidad de
dimensiones faciales verticales (ej: altura de la rama) mientras que el resalte suele
ser un reflejo de la relacion anteroposterior esquelética.

El resalte es sensible a la funcién labial y lingual anormal.

Durante el crecimiento de maloclusiones graves de clase Il y clase Il, la
sobremordida y el resalte deben adaptarse a relaciones esqueléticas anormales y
entonces se comportan diferentemente de los cambios medios recién descritos.

MEDICIONES PARA DETERMINAR DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS

El esqueleto éseo craneofacial es una estructura compuesta que soporta y protege
una serie de funciones vitales. Es importante porque las variaciones en
la morfologia crdneo facial son la fuente de maloclusiones muy serias, y los
cambios clinicos del crecimiento(17), el estudio de las dimensiones de las arcadas
dentarias y de la morfologia ésea, ya que son una base fundamental del
tratamiento y necesarios para la correcta interpretacion de problemas, y para la
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prediccion de las relaciones definitivas que habran de producirse entre los dientes
y los maxilares en los tres sentidos del espacio(15).

La idea de estudiar aspectos relacionados con los arcos dentales data desde
1728, cuando Pierre Fauchard presenta una descripcion de la denticion decidua y
permanente, mencionando la época de erupcidon y sus cambios con la edad.

CRECIMIENTO TRANSVERSAL(15)

Se determina mediante la medicion del ancho de los arcos medidos al nivel de:
e Caninos
e Molares temporales-premolares
e Primeros molares permanentes

En relacidon con las medidas transversales, es importante tener en cuenta tres
hechos (Moyers)

e El incremento dimensional en ancho involucra casi totalmente crecimiento
del proceso alveolar, ya que hay poco en el ancho esquelético en esta
época, ninguno en la mandibula, y contribuye poco al cambio del arco.

e Existen diferencias significativas clinicamente importantes en la magnitud y
sentido de los cambios en ancho en magnitud en el maxilar y en la
mandibula. Los incrementos en el ancho del arco se correlacionan mucho
con el crecimiento vertical del proceso alveolar, cuya direccion es diferente
en el arco superior que en el inferior (los superiores divergen mientras que
los inferiores son mas paralelos). En el maxilar, el aumento del ancho es
mayor, por lo que es mas facil de modificar con el tratamiento (este
aumento es el diametro transversal esta intimamente relacionado con el
crecimiento vertical del proceso alveolar).

e El aumento del ancho del arco esta estrechamente relacionado con los
eventos del desarrollo dentario, y poco relacionado con el crecimiento
esquelético total mediado endocrinolégicamente.

El didmetro inter-canino aumenta solo ligeramente en la mandibula y algo de ese
aumento es el resultado del corrimiento distal de los caninos primarios al espacio
primate, porque los incisivos inferiores normalmente no se mueven labialmente en

el tiempo.

En la mandibula el anico aumento significativo en el ancho inter-canino se produce
durante la erupcion de los incisivos, cuando los caninos primarios son movidos
distalmente a los espacios primates.

Como los procesos alveolares superiores divergen, formando las paredes
palatinas, los incrementos en ancho tienden a ser regulados con periodos de
crecimiento alveolar vertical, esto es, durante la erupcion activa de los dientes.

Los caninos permanentes superiores estan ubicados mas hacia distal en el arco
que los primarios y erupcionan apuntando mesial y labialmente, por lo tanto, su
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llegada es un factor importante en el ensanche y cambio de forma del arco
superior.

Los incrementos en el ancho premolar superior reflejan el ensanche general del
arco coincidente con el crecimiento vertical, por otra parte, los incrementos en el
ancho mandibular en la regién premolar se producen porque las coronas de los
premolares estan ubicadas méas bucalmente que los centros de las coronas de los
molares primarios mas anchos.

Aunque el crecimiento del proceso alveolar es casi vertical en la mandibula, las
coronas de los primeros molares erupcionan inclinadas algo lingualmente y no se
enderezan totalmente hasta la época de erupcion de los segundos molares.

El maxilar superior se ensancha con el crecimiento vertical, porque los procesos
alveolares divergen; por lo tanto, se ve mas aumento en el ancho y se puede
lograr mas durante el tratamiento.

Moyers, Van der linder y cols. (1976) realizaron un estudio longitudinal por un
periodo de cinco afios, basandose en una muestra del centro del crecimiento y
desarrollo humano de la Universidad de Michigan, de 486 nifios y nifias, divididos
en grupos desde:

e 4 afos seguidos hasta los 9

e 7 afos seguidos hasta los 12

¢ 9 afnos seguidos hasta los 14
Obtuvieron los siguientes resultados:

Distancia intercanina.(15)

El diametro intercanino aumenta solo ligeramente en la mandibula, y parte de ese
aumento es el resultado del corrimiento distal de los caninos primarios al espacio
primate.

@69989
Este Unico aumento significativo del ancho intercanino en la mandibula se produce
durante la erupcion de los incisivos.

En maxilar, los procesos alveolares son divergentes formando las paredes
palatinas; los incrementos en ancho tienden a ser regulados, con periodos de
crecimiento alveolar vertical (periodo de erupcion activa de los dientes).

El ancho inter-canino queda determinado por la erupcion mesial y labial de los
caninos permanentes, produciendo un ensanche y cambio de forma del arco
superior.
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Ancho premolar. En el maxilar se refleja el ensanchamiento general del arco
coincidente con el crecimiento vertical del proceso alveolar. El ancho a nivel de los
premolares superiores aumenta significativamente mas que los inferiores,
especialmente en varones. En la mandibula el incremento se produce porque las
coronas de los premolares se ubican mas bucalmente que la de los molares
temporales.

Ancho _molar. El maxilar aumenta debido al crecimiento divergente de los
procesos alveolares, en la mandibula es casi vertical, las coronas de los primeros
molares, erupcionan inclinadas ligeramente hacia lingual y no se enderezan
totalmente hasta que erupcionen los segundos molares. A medida que se
enderezan los primeros molares se produce un aumento en el ancho bimolar, lo
gue no significa un aumento del diametro de la mandibula.

Longitud o profundidad. Se mide en la linea media desde un punto a mitad de
distancia entre los incisivos centrales hasta una tangente que toca las caras
distales de los segundo molares primarios, o los segundo premolares. A veces la
mitad de la circunferencia es considerada como longitud de arco.

Para Moyers y Van der Linden la longitud del arco no tiene mucha
importancia clinica y establecen que cualquier cambio en ella, no es méas que
el reflejo de cambios en el perimetro del arco.

Perimetro o semicircunferencia. Es la mas importante de todas las dimensiones.
Se mide desde la cara distal de los segundos molares temporales o cara mesial
del primer molar permanente alrededor del arco sobre los puntos de contacto y
borde incisales en una curva suave hasta la cara distal del segundo molar
permanente del lado opuesto.




La reduccion en la circunferencia del arco mandibular durante la denticion
transicional y comienzos de la adolescencia es el resultado de:

e Corrimiento Mesial tardio de los primeros molares permanentes a medida
que el espacio extra (leeway) es ocupado.

e Latendencia al corrimiento mesial de los dientes posteriores durante toda la
vida.

e Leve cantidad de desgastes interproximal de las piezas dentarias.

e La ubicacion lingual de los incisivos como resultado del crecimiento
diferencial mandibula-maxila.

e Posiciones inclinadas originales de los incisivos y molares. (Inclinacion del
plano oclusal y crecimiento alveolar vertical).

El perimetro del arco mandibular muestra gran variabilidad en su extensa
disminucién durante el desarrollo natural. Esta variacion es causada por
diferencias en el patron esqueletal, sexo (en mujeres se acorta mas) y la presencia
de caries.

El perimetro del arco superior aumenta ligeramente aunque tiene casi la misma
posibilidad de aumentar o disminuir durante el desarrollo, debido a la angulaciéon
de los incisivos permanentes (hacia vestibular) y mayores aumentos en ancho.

La muy marcada diferencia en la angulacion de los incisivos permanentes
superiores, comparada con la de los primarios y los mayores aumentos en ancho,
probablemente explican la tendencia a preservar la circunferencia en el maxilar
superior, aun cuando los molares permanentes se estan corriendo hacia mesial.

METODOS DE ANALISIS DE ESPACIO(31)

El analisis de espacio en denticibn mixta es un método diagndstico que permite
predecir la anchura mesiodistal de canino, primer y segundo premolar permanente
antes que realicen su erupcién en boca (espacio requerido).

Comparar esta medida con el espacio disponible para su erupcion en los arcos
dentales. Constituyen una herramienta diagnostica ampliamente utilizada que
permite establecer pautas de tratamiento relacionados con el manejo de espacios
en denticidbn mixta, ya que permite cuantificar la magnitud de apifiamiento presente
en nuestros pacientes, establecer los espacios disponibles y necesarios en boca
de los mismos, y realizar la extraccidn seriada, hacer una guia de erupcién,
mantenimiento de espacio, recuperacion de espacio o s6lo observacion periddica
del paciente. (31)
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Existen diferentes métodos para predecir el tamafio de dientes no erupcionados,
pero ninguno es totalmente exacto, se recomienda conocer varios para lograr la
prediccion mas exacta. Se debe tomar en cuenta que todos los métodos
reportados son producto de estudios realizados en muestras, en su mayoria
americanos de ancestros europeo, lo cual hace que su aplicacion en nuestra raza
mestiza no sea del todo confiable. (1)

Los MAE en denticion mixta tienen dos caracteristicas en comun, los primeros
molares permanentes y los incisivos mandibulares deben estar erupcionados y
segundo, los incisivos mandibulares son usados para predecir el tamafio de
caninos y premolares no erupcionados. Los MAE se pueden clasificar en los que
realizan:
e Aquellos que para la obtencion de los resultados sélo requieren de los
modelos de estudio y de tablas de proporcionalidad.
e Aguellos que para su realizacion solo utilizan los modelos de estudio y
radiografias.
e Aguellos que para la obtencion del analisis, ademas del modelo de estudio,
requieren de las tablas de proporcionalidad y de radiografias.
e Aquellos en los que para su realizacion solo requieren de observacion
clinica.

Luego de realizado el analisis de espacio, se establecen pautas de tratamiento
relacionados con el manejo de espacios en denticion mixta que se deben
acomodar a cada caso en particular. Estas pautas usualmente incluyen decisiones
como:

1. Mantener espacio: Ante la evidencia arrojada por el Andlisis que sefala
gue dicho espacio no se ha perdido, relacionado con la pérdida parcial o
total de un diente. Para ello se utilizan una serie de aparatos disefiados
especificamente para realizar esta funcion: los mantenedores de espacio.
(4)

2. Reganar espacio: Si el resultado del analisis indica una falta de espacio de
maximo 3mm en uno o mas cuadrantes.

3. Supervisién de espacio: Ante la evidencia de pérdidas de espacio entre 3
y 5mm por cuadrante.

4. Extracciones indicadas: Si se evidencia una falta de espacio mayor de
5mm por cuadrante. (9)

Conceptos basicos (5)

Espacio requerido posterior. Se refiere a la sumatoria de los tamafnos
mesiodistales del canino, el primer y el segundo premolar permanentes. Como en
denticion mixta estos dientes no estan presentes en boca, es necesario predecir
su tamairio. (1)

Espacio disponible. Se define como el espacio del arco para alojar al canino, el
primer y el segundo premolar permanente, ain no erupcionados. Para cuantificar
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el espacio disponible posterior, se mide con un calibrador de Boley o un compas
de doble punta desde Mesial del primer molar permanente hacia Distal del incisivo
lateral. (1)

Linea a partir de la cual s& mide
@l espacia dispanible poslerior

Discrepancia. Corresponde a la discrepancia 6seo-dentaria que se realiza a
partir de la diferencia entre el espacio disponible y el espacio requerido, es decir,
entre la longitud del arco y el material dentario. Puede ser nula, positiva 0
negativa.

e Discrepancia nula: cuando el resultado de la diferencia es cero, se
interpreta que no existe diferencia entre el espacio disponible y el espacio
requerido.

e Discrepancia positiva: cuando el espacio disponible es mayor que el
espacio requerido.

e Discrepancia negativa: cuando el espacio requerido es mayor que el
espacio disponible y puede causar problemas de apiflamiento. (1)

Métodos radioldgicos. Buscan medir el tamafio mesiodistal del diente no
erupcionado en una radiografia periapical tomada con técnica de paralelismo para
gue haya mas exactitud. Como la medicion se hace en una radiografia, es
necesario compensar la magnificacion de la imagen, lo que se logra midiendo un
diente que se vea tanto en el modelo como en la radiografia (puede ser un molar
deciduo) y establecer una ecuacion de proporcionalidad donde la incognita seréa el
tamafio real del diente no erupcionado.

Ancho MD del molar deciduo tomada en el modelo = Ancho MD del diente sin
erupcionar en el modelo
Ancho MD del molar deciduo tomada en la Rx Ancho MD del diente sin
erupcionar en la RX

La exactitud que se obtiene es entre aceptable y buena, lo que depende de la
calidad de la radiografia y de la angulacion con la que venga el diente. Si viene
rotado, es imposible lograr realizar la medicion de la amplitud mesiodistal. La
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ventaja de esta técnica es que se puede emplear en ambos arcos y en cualquier
grupo étnico. (1)

Apifiamiento dental. Es una de las alteraciones en la posicion de los dientes mas
frecuentes en la poblacion. Los dientes en este caso aparecen montados o
solapados unos sobre otros. Este apifiamiento se produce porque existe una
diferencia entre el tamafio de los dientes y el espacio que hace falta para que
estén alineados.
Segun el Servicio de Salud Publica en Estados Unidos, #40% de nifios entre 6-11
afnos y el 85% entre 12-17 afos lo presentan. El Estudio Epidemiolégico de Salud
y maloclusion dental en nifios de Bogota, Colombia, i muestra una prevalencia
del 56% en denticion mixta tardia y del 59% en denticion permanente. Los
problemas de espacio pueden ser categorizados de acuerdo a su severidad asi:

e Apifiamiento leve: deficiencia menor a 2mm,

e Apifiamiento moderado: 2 a 4 mm apifiamiento severo: 5a 9 mmy

e Apifiamiento extremadamente severo:10 mm (9)

Coeficiente de correlacién. Es un numero ubicado entre =1 y +1 que mide la
dependencia reciproca entre dos variables que se observan al mismo tiempo. Un
valor de +1 significa que las variables tienen una relacion lineal directa perfecta;
un valor de —1 significa que existe una relacion lineal inversa perfecta; y un valor
de 0 significa que no existe una relacion lineal. Se define como la covarianza de
las dos variables dividida por el producto de sus desviaciones estandar.

Coeficiente de variacion. (vx) Es la razon entre la desviacion estandar de la
poblacién, ox , y la media, ux, donde vx = ox/ux. Con frecuencia se refiere también
al coeficiente de variacion de la muestra, que es la razon entre la desviacion
estandar de la muestra y la media muestral.

Desviacion estandar. Es la raiz cuadrada positiva de la varianza. Se estima en
base a la desviacion estandar de la muestra, que es la raiz cuadrada positiva de la
varianza de la muestra.

Error estandar. Término que se utiliza a menudo para hacer referencia a la
desviacion estandar muestral.

Error. Se refiere a la diferencia entre el valor observado (medido) de una cantidad
y su valor “verdadero” (aunque generalmente desconocido), y no tiene el sentido
peyorativo de equivocacion o error garrafal.

Probabilidad. Es un numero real en la escala de 0 a 1 asociado a un
acontecimiento aleatdrio. La probabilidad puede interpretarse de distintas
maneras. Segun una interpretacion, la probabilidad tiene la naturaleza de una
frecuencia relativa (es decir, la proporcion de todos los resultados que
corresponden a un acontecimiento), mientras que, segun otra interpretacion, la
probabilidad es una medida del grado de conviccion. La probabilidad de que
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ocurra un acontecimiento aleatorio E se indica a menudo como Pr(E). Las
probabilidades también pueden expresarse en términos porcentuales. La teoria de
la probabilidad es una rama de las matematicas creada a partir de fundamentos
axiomaticos, cuyos resultados constituyen la base de la inferencia estadistica.

Regresion lineal. El método de regresion lineal permite ajustar una linea recta a
un conjunto de puntos correspondientes a datos observados, teniendo en cuenta
los efectos de la variabilidad de las observaciones.

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS PARA DETERMINAR ESTADO
NUTRICIONAL EUTROFICO Y DESNUTRICION CRONICA.(29)

INDICADORES DEL ESTADO NUTRICIONAL:

Las prioridades de accion en nutricibn deben determinarse sobre la base de
informaciones pertinentes relativas, en primer lugar, al estado nutricional de la
poblacion. Tales informaciones se obtendran de indicadores del estado nutricional
idoneos para caracterizar cada tipo de malnutricion, que se relacionara luego son
las caracteristicas de las personas, los tiempos y los lugares, para recabar una
indicacion del nivel de riesgo de diferentes grupos de poblacion y adquirir asi una
vision global de la situacion.

Es dificil determinar exactamente el estado nutricional de una persona, y mas aun
de una poblacion. Se trata de un concepto global que sélo se puede captar a
través de una serie de caracteristicas clinicas, fisicas o funcionales. (25) -9

Métodos y materiales

La forma maés facil, econémica y universalmente aplicable para observar el
crecimiento fisico es la antropometria, uno de los pilares de la ciencia que estudia
el crecimiento y desarrollo permite conocer el patron de crecimiento propio de
cada individuo, evaluar su estado de salud y nutriciobn, detectar alteraciones,
predecir su desempefio, salud y posibilidades de supervivencia. (24) -8

Los datos o mediciones en antropometria, hacen referencia a diferentes variables,
de las cuales, las mas utilizadas son el peso y la talla. Estas medidas por si solas
no aportan informacién relevante para la evaluacion nutricional, sin embargo al
realizar correlaciones entre ambas, el resultado serd la obtencion de
combinaciones llamadas indices.

Los tres indices antropométricos mas utilizados en pediatria son: peso para la
edad, talla para la edad y peso para la talla. El peso mide la masa corporal total y
la talla, refleja el crecimiento lineal y su deficiencia indica alteracién de la nutricién
o salud durante un tiempo prolongado.
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Se utilizan tres indicadores antropométricos y un mismo punto de corte para
identificar los nifios desnutridos. Los indicadores son peso para la edad (Gémez),
peso para la talla (Waterlow) y peso para la talla por la edad (McLaren). (30) -10
INDICADOR P/E (F. GOMEZ)

Parametros de Gémez P/E (Dnt Global, Dnt Por Peso)

e DNT LEVE O GRADO I:

= DEFICIT PONDERAL 10 a 24%, o P/E 76 a 90%.
e DNT MODERADA O GRADO II:

= DEFICIT PONDERAL 25 a 39%, o P/E 61 a 75%.
e DNT SEVERA O GRADO lll:

= DEFICIT PONDERAL 2 40%, o P/E < 60%.

INDIVIDUO NUTRICIONALMENTE EUTROFICO: paciente cuyo peso presenta
un 90 % a 100% de adecuacién para su edad; esto significa que esta entre el
percentil 90 y el percentil 10.

INDIVIDUO DESNUTRIDO GRADO | (LEVE): paciente que presenta un déficit
entre el percentil 10, y 20% del peso tedrico, medido a una edad dada.

INDIVIDUO DESNUTRIDO GRADO II (MODERADO): paciente que presenta
déficit entre el 25% a 40% del peso teorico.

INDIVIDUO DESNUTRIDO GRADO Il (GRAVE) Mas del 40% de déficit ponderal
del peso tedrico, o peso para la edad menor al 60%. (17) -4

INDICADOR WATERLOW EN DESNUTRICION

Leve 80%—-90% PPT
Moderado 70%—-80% PPT
Severo <70% PPT

PPT = Peso para la Talla.

Punteo Z (DS) de PPT

Waterlow debajo de la mediana

CLASIFICACION MCCLAREN PARA DESNUTRICION

CLASIFICACION AGUDA CRONICA

P-T (T-E)
Leve 80 — 89 % 90 - 95 %
Moderada 70-79 % 85 -89 %
Severa <de 70 % <de 85 %

P — Peso. T - Talla

IPT (indice de peso para la talla)
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Peso actual (Kg) x 100
Peso aceptable (Kg) segun talla

Clasificacion:
Enflaquecidos < 90
Normales 90 — 109
Sobrepeso 110 — 119
Obesidad > 120

IMC (indice de masa corporal)

Es el principal indicador nutricional en adultos. La formula del IMC utiliza las
medidas de la estatura y el peso de una persona para calcular un nimero que
puede trazarse en una grafica. La grafica luego indica si una persona pesa muy
poco, tiene un peso promedio, corre el riesgo de tener sobrepeso, o esta excedida
de peso. Existen diferentes graficas para varones y mujeres menores de 20 afos.

Se recomienda la valoracion perioddica del IMC, cada afio o cada dos afios, por
ejemplo, y la consulta con el médico cuando sea preciso para establecer
tratamiento de la obesidad o del bajo peso y para evaluar los riesgos que un IMC
alterado puede tener sobre su salud.

Cuando el IMC se encuentra en el rango de normalidad, entre 18.5 y 24.9 (fig.1),
hay que intentar mantener el peso. Los habitos saludables como una alimentacién
sana, equilibrada y variada, la practica regular de ejercicio y evitar el consumo de
tabaco es lo mas recomendable (2)

Peso (kg)
Talla (m)°
Valores limites del IMC (kg/m?)

Peso insuficiente <18,5
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25 - 26,9
Sobrepeso grado Il 27 - 29,9
Obesidad de tipo | 30 - 34,9
Obesidad de tipo Il 35-39,9
Obesidad de tipo Il (mérbida) 40 - 49,9

Valores de referencia para el IMC (2)

Los tipos de estudio realizados en Antropometria son de tipo epidemioldgico
transversales-prevalencia. Existen varios tipos de cortes en edad para determinar
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el estado nutricional de niflos (as) como ejemplo se citan por edades del
nacimiento a los 36 meses, de 0-5 aflos 0-6 afos; para pacientes mayores de 6
afos se utilizan las tablas de peso para la talla, talla para la edad e indice de masa
corporal, con diferentes tablas para pacientes de sexo masculino y femenino.

EVALUACION ANTROPOMETRICA EN NINOS DESNUTRIDOS (20)

Para realizar una valoracién nutricional en nifios es necesario tener en cuenta
s6lo 3 parametros:

Edad
Peso
Talla

Para realizar esta valoracion nutricional y poder diagnosticar posibles grados de
desnutricion, es necesario hacer una diferenciacion entre niios menores y
mayores de seis afnos.

Valoraciéon antropométrica en niios menores de 6 afos

Nifio con crecimiento normal: cuando su peso para la edad (P/E) es normal,
es decir se encuentra dentro de los percentilos de normalidad (percentilos
ente el 5y el 95). En este caso, no es necesario medir su peso talla (P/T).
Nifilo desnutrido: se considera desnutrido, cuando su P/E es bajo y su P/T
es bajo.

Niflo adelgazado: cuando su P/E es alto, pero su P/T es bajo.

Valoracion antropométrica en ninos mayores de 6 ainos

Nifio con crecimiento normal: es aquel que presenta un P/E normal y un P/T
normal.

Nifio adelgazado: presenta un P/E normal y un P/T bajo.

Nifio desnutrido crénico o acortado: Presenta un P/E bajo y un P/T normal.
Nifio desnutrido agudo: presenta un P/E bajo y un P/T bajo. (7) -3

Resumen de las caracteristicas nutricionales en relacién de las proporciones de
datos antropométricos:

P/E T/IE PIT

N N N > Eutrofia

N N J > Desnutricion
aguda

J \’ d Desnutricion
crénica
descompensada
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0 activa

d \’ N > Enano
nutricional o]
desnutriciéon
cronica
recuperada o
retraso de
crecimiento

N= Normal {Bajo (23) -7

TABLAS

Son utilizadas una variedad de tablas para la determinacion del estado nutricional,
entre ellas se encuentran las tablas de CDC (center for desease control), OMS
(NCHS)

Tabla P-E / T-E paciente masculino NCHC OMS (8) -2

ANOMALIAS CRANEOFACIALES BUCALES Y DENTARIAS RELACIONADAS
CON DESNUTRICION

Los problemas de alimentacion en el mundo no han podido ser superados, hoy dia
777 millones de personas en paises en desarrollo sufren algun grado de
desnutricién, es un hecho que el 55 % de los 12 millones de muertes infantiles
anuales se deban a desnutricion.

La mayor parte de desnutricibn en América Latina es el resultado de un proceso
lento de sub-alimentacion asociado a prevalencias de infecciones y escasos
acceso a servicios de la salud. (9)

La desnutricion afecta mas frecuentemente a la poblacion infantil menor de cinco
afos y hace que las patologias sean mas frecuentes y mas severas. La deficiencia
de proteinas y vitaminas producen cambios tisulares que disminuyen la resistencia
y hacen que se aumenten la cantidad de lesiones y problemas de crecimiento y
desarrollo. (26)

La malnutricion estd asociada al desarrollo retardado dentario y a una mayor
experiencia de caries y alteraciones en la distribucion de localizacién de caries en
dientes primarios, Sin embargo en estudios realizados el grupo de desnutridos
presenta un menor indice de caries hasta los 3 afios por presencia de lactancia
materna. Luego de este periodo en ellos, se triplica la infeccion por caries, debido
a dietas ricas en hidratos de carbono. Ademas denota desnutricibn asociada a
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erupcion retardada de piezas dentarias primarias y alteracion de textura de los
tejidos duros como hipoplasia del esmalte. (9)

Un estudio observacional descriptivo realizado en Colombia obtuvo los siguientes
resultados: la desnutricion que mas predominé fue la cronica moderada, las
lesiones mas frecuentes fueron en orden de presentacion: petequias 27%, Ulceras
21.9%, lengua depapilada 7.3%, gingivitis marginal y papilar 6.3%, y vesiculas
4.1%. Las lesiones fueron en su mayoria aisladas y de bordes bien definidos; la
localizacion que mas se presentd fue en mucosa bucal y lengua. El 18% de los
nifios presentd retardo en la erupcion, 3.1% hipoplasia de esmalte y 32.3% caries
dental.

No se encontro6 relacion entre la desnutricién cronica y la presencia o ausencia de
lesiones en la cavidad oral y tampoco en desnutriciébn aguda.

Sin embargo, el 77% de los nifios desnutridos tenian lesiones posiblemente
asociadas con desnutricion. En este estudio los resultados se encontraron en un
estado de desnutricion moderada. El retraso en la erupcion dentaria pude deberse
a la influencia tan marcada que tiene la buena nutricion en el proceso de
crecimiento y desarrollo en las etapas iniciales de la vida. En nifios severamente
desnutridos, en los cuales la inmunidad esta severamente comprometida fueron
reportadas lesiones de GUNA y NOMA.

Con base a los resultados obtenidos en dicho estudio, los autores llegaron a las
siguientes conclusiones: (26)

e La desnutricion empieza en edades muy tempranas y se va desarrollando
principalmente de forma croénica.

e Los cambios en la cavidad oral son muy sutiles y menos caracteristicos
cuando existe desnutricion; por lo tanto el odontdlogo debe estar alerta para
detectarlos y junto con ayudas diagndsticas especificas, tomarlos en cuenta
como una posible consecuencia de un problema nutricional. Entre estos
cambios se pueden mencionar las petequias y Ulceras.

e En este estudio la mayoria de lesiones se presentaron en la desnutricién
cronica, lo que indica que su aparicion se da en una forma progresiva de
acuerdo con el estado nutricional. (26)

En cuanto a malformaciones craneofaciales se refiere, hoy por hoy el tema toma
una gran importancia por las repercusiones biosicosociales que tienen para el
paciente y su familia, el alto costo en salud que ellas representan, como también el
posible riesgo a producirse por el uso acelerado de sustancias transgénicas y
aplicacion de la biotecnologia para el cultivo y preservacién de los alimentos sin
suficiente evidencia cientifica sobre las posibles repercusiones en la especie
humana. El significado y el manejo de las malformaciones congénitas humanas,
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desde la época arcaica hasta la moderna, reflejan globalmente el estilo de vida y
la cultura de los diferentes pueblos.

En un estudio sobre malformaciones craneofaciales en el departamento de
Bolivar, Colombia realizado de 1990 a 1997 reflejo los siguientes resultados: las
fisuras faciales ocuparon el primer lugar de frecuencia con 275, (84.3%) pacientes,
datos similares a los registrados por otros autores (Pinto R.A. 1990), quien
considera a las fisuras faciales como las segundas en frecuencia, de todas las
malformaciones congénitas y (Collares y Cols. 1995), quienes consideran que las
fisuras labiopalatinas estan entre las malformaciones mas comunes.

Los hallazgos en relacion con el sexo, tienen un ligero predominio del sexo
masculino, con una proporcion de 1.5: 1. Es muy importante resaltar el hecho de
que el mayor numero de pacientes 202, (62%) con diagnoéstico de malformaciones
craneofaciales que acuden a consulta de Cirugia Plastica en el Hospital
Universitario de Cartagena, provienen del area rural. a poblacion del area rural 6
campesina, es la mas expuesta a los posibles factores de riesgo de origen
ambiental y genético o multifactorial, por razones socioculturales, desnutricion,
bajo nivel de educacién y extrema pobreza y ausencia normas elementales de
bioseguridad. Son innumerables y valiosas las evidencias experimentales
encontradas sobre las posibles repercusiones que tienen el desarrollo tecnolégico
y las sustancias utilizadas para tal fin, sobre el ecosistema y sobre la especie
humana.

Otros autores han resaltado la importancia de los factores nutricionales, tales
como desnutricion e hipoproteinemia, (Bracho J. 1994). La deficiencia materna de
biotina como teratégeno (Watanabe T. Y Cols 1995) e igualmente se ha
demostrado que el bajo nivel de &cido félico en la embarazadas es causa de fisura
labio platino. Existen evidencias de el acido retinoico como inductor de defectos
craneofaciales (lulianella A). El efecto de la vitamina B6, como factor de
prevencion de malformaciones craneofaciales, inducidas con Etretinato y Beta
amino proprionitrilo. (Jacobsson C. 1996). Consecuencias nocivas de la cafeina y
el café (Nehlig A. y Cols. 1994).

Los peligros del uso de la ingenieria genética en la agricultura para mejorar el
rendimiento de los cultivos, podria conllevar al mismo tiempo el riesgo de
acumulacion de residuos en las cosechas destinadas al consumo humano con los
consiguientes dafios para la salud (Steinbrecher R. 1996) y los problemas de
adaptacion de los niflos y adolescentes con malformaciones craneofaciales.
(Sauceda-garcia JM 1997). (3)

VARIABLES SOCIOECONOMICAS Y SU RELACION CON LA
DESNUTRICION(13)

La desnutricion cronica infantil tiene enormes implicaciones socio-econémicas. Por
una parte, se relaciona con resultados de salud negativos, especialmente con una
mayor mortalidad infantil. Pelletier y otros (1995), por ejemplo, muestran que en
promedio el 56% de las muertes de menores de cinco afios en 53 paises en
desarrollo fueron consecuencia directa o indirecta de deficiencias nutricionales.
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Recientemente, Black y otros (2008) reportan que la desnutricion infantil causa
alrededor de 2,2 millones de muertes anuales.

En general, la desnutricion infantil trae aparejados costos sociales directos
(debido a la mayor mortalidad, pero también a la mayor morbilidad y a los costos
monetarios que esto implica) e indirectos. Entre estos Ultimos se pueden
mencionar, por ejemplo, una caida permanente en la habilidad cognitiva de los
nifios, el ingreso tardio al sistema educativo, una mayor desercion escolar, entre
otros (Victora y otros, 2008). Estos factores se vinculan a una menor productividad
laboral y a un inferior crecimiento econdmico. Dadas estas caracteristicas, la
desnutricién crénica entrafia una pérdida permanente de recursos presentes y
futuros y una alteraciéon en su distribucion.

Por otra parte, la concentracion desproporcionada de desnutricién en los estratos
socioecondmicos mas bajos implicaria, entre otras cosas, que a medida que se
incrementa la importancia relativa de los costos econdmicos directos e indirectos,
la desnutricion no solo sefala una consecuencia de la desigualdad econdmica,
sino que se transforma en una de sus causas (debido al efecto empobrecedor que
tiene entre los afectados), creandose un circulo vicioso.

Este hecho tiene implicancias inmediatas en términos de politicas
socioeconOmicas: si se desea disminuir la desnutricibn promedio es necesario
reducir su prevalencia entre los hogares mas pobres y, por ende, aminorar la
desigualdad en su distribucion. Entonces, no solo es necesario comprender cuéles
son las causas de la desnutricion crénica, para actuar sobre ellas, sino que es
crucial entender que variables afectan a su distribucion socioeconémica, ya que en
principio podrian existir variables que siendo poco importantes para explicar el
nivel promedio de la desnutricibn sean muy relevantes para explicar su
distribucion.

Existe una serie de factores que, a nivel agregado, pueden relacionarse con la
desnutricién cronica, cuya causa primaria es la insuficiente ingesta y asimilacion
de nutrientes.

Estos factores podrian agruparse en al menos cuatro categorias. Primero, los
factores medioambientales como la contaminacion ambiental, y que pueden
afectar temporal o definitivamente la posibilidad de producir alimentos o de
generar ingresos a las familias que los sufren.

Segundo, los factores llamados socioeconémico-culturales pueden determinar la
asignacion de esos derechos mediante la distribucién de los activos productivos
(capital fisico y humano) y, en consecuencia, de los ingresos.

En tercer lugar, se cuentan los factores productivos que incluyen las
caracteristicas de los procesos productivos, el nivel de aprovechamiento que estos
hagan de los recursos naturales y el grado en que dichos procesos mitigan o
aumentan los riesgos medioambientales.
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Finalmente, en los factores biomédicos se incluyen elementos que pueden incidir
en la propensién individual a adquirir desnutricién, como por ejemplo, el estado
nutricional materno (sobre todo durante la gestacion y los primeros meses de vida
del nifio), la duracion de la lactancia materna (un menor periodo de lactancia
tiende a aumentar la probabilidad de desnutricion infantil), el sexo y la edad del
nifio, los factores congénitos, y otros. (19)

La mala distribucion del ingreso en América Latina es el principal impedimento
para que la region cumpla en 2015 la meta de reducir a la mitad su poblacién
desnutrida. Hoy hay 55 millones de latinoamericanos desnutridos, es decir, 11 por
ciento de la poblacién, lo cual implica mejoramientos muy marginales respecto del
13 por ciento de hace 10 afios. Debido a esta problemética Si se quiere enfrentar
con decision el problema del hambre se va a requerir un esfuerzo deliberado de
los gobiernos y nuestras sociedades civiles para reducir de manera significativa la
actual mala distribucion del ingreso econémico en la sociedad. (12)

Como se menciono con anterioridad, existen numerosas causas que determinan el
nivel de la desnutricidn cronica infantil en un pais y dichas causas, por lo general,
poseen un complejo entramado de relaciones entre ellas. Es por ello que, desde el
punto de vista de las politicas publicas, las politicas sanitarias sélo pueden tener
un éxito parcial para reducir esta condicién si no son implementadas en conjunto
con una serie de politicas adicionales (educativas, de vivienda, de ingresos) en un
entorno macroecondmico estable. En paises donde la desigualdad en la
concentracion en la distribucion socioecondmica de esta variable es alta (como los
Latinoamericanos), la disminucion de la desnutricion crénica infantil puede
lograrse de manera mas efectiva disminuyendo dicha desigualdad, la que tiene,
fuertes condicionantes socioecondémicas.

La “riqueza” de los hogares o0, mas generalmente, su situacion socio econémica no
s6lo es determinante del nivel de la desnutricion (cuanto menor es la “riqueza” en
un hogar, mayor tiende a ser la desnutricién crénica de los nifios que alli viven)
sino que es un importante determinante de la distribucién de dicha desnutricion
(cuanto mas concentrada esté la “riqueza”, mas concentrada esta la desnutricion
cronica infantil entre hogares “pobres”). Tal como muestra el caso de Republica
Dominicana, la menor concentracién de esta “riqueza” ha significado una fuerte
disminucién en la concentracidon de la desnutricion cronica infantil (y, por ende, en
su nivel final).

El indicador de “riqueza” utilizado no mide ingresos/gastos de las familias sino
condiciones de habitabilidad del hogar, tenencia de activos y servicios disponibles.
Parte de estas dimensiones pueden tener un impacto directo sobre la desnutricion
cronica (y sobre su distribucion). Entonces, la mejor distribucion de la “riqueza” no
implica necesariamente quitarle recursos a un grupo para darselos a otro sino, por
ejemplo, mejorar el acceso a agua potable y saneamiento adecuado para los
hogares que no lo tienen. Naturalmente, este tipo de politicas puede tener
potencialmente un efecto redistributivo dependiendo de la progresividad de la
estructura tributaria. De igual manera, politicas de vivienda que mejoren la
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situacion habitacional de los grupos menos aventajados pueden contribuir, a una
reduccion de la desnutricion crénica infantil.

El nivel educacional de los padres, pero especialmente de la madre, es otra
variable que influye decisivamente en el nivel y la distribucién de la desnutricion
cronica. Pero para que las mejoras en la educacion tengan un efecto pleno sobre
la desnutricion deben beneficiar principalmente a los hogares mas “pobres” y
deben concentrarse primeramente en el nivel basico. Paises como Bolivia,
Colombia, Guatemala, Haiti y Nicaragua se encuentran todavia lejos de lograr la
escolarizacion primaria universal (aunque algunos han avanzado en ese sentido) y
tienen camino por recorrer, en ese sentido, lo que podria redundar en una mejora
en indicadores como la desnutricion.

Factores geograficos, culturales, étnicos e idiosincrasicos juegan un rol explicativo
pero, aparentemente, lo hacen a partir de la relacion que tienen estos factores con
la distribucion de las variables socio econémicas como la “riqueza” y la educacién
de la madre. Esto no implica que no tengan importancia a la hora de disefar
politicas sectoriales. Por el contrario, en la medida en que dichos grupos posean
sistematicamente menores recursos econémicos, un menor acceso a la educacion
0 peor acceso a agua potable y saneamiento, deben ser el nlcleo de programas
destinados a acortar la brecha entre estos grupos y el resto. (18)

INDICE DE DESARROLLO HUMANO (IDH)

El indice de desarrollo humano (IDH) es un indicador del desarrollo humano por
pais, y unidad estandar para medir la calidad de vida y sobre todo el bienestar
infantil, elaborado por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), como un Informe Anual independiente iniciado en 1990 (13), resultado
del trabajo de un equipo de académicos destacados que fue dirigido en sus
primeros afios por el economista pakistani Mahbub ul Haq y la alemana Inge Kaul.
Se basa en un indicador social estadistico compuesto por tres parametros:

1. Vida larga y saludable: medida segun la esperanza de vida al nacer.

2. Educacion: medida por la tasa de alfabetizacion de adultos y la tasa bruta
combinada de matriculacion en educacion primaria, secundaria y superior, asi
como los afios de duracion de la educacion obligatoria.

3. Nivel de vida digno: medido por el PIB per capita PPA en dblares
internacionales.

El indice de desarrollo humano (IDH) utiliza cuatro indicadores para su calculo:
esperanza de vida al nacer, afios esperados de instruccién, afios de educacion
promedio e ingreso nacional bruto per capita; es por tanto una medida
comparativa de la esperanza de vida, la alfabetizacién, la educacién y el nivel de
vida correspondiente a paises de todo el mundo, 169 en el afio 2010. En este
Informe se incorporan tres nuevos indicadores a la familia de mediciones del
indice de Desarrollo Humano (IDH): el indice de Desarrollo Humano ajustado por
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la Desigualdad, el indice de Desigualdad de Género y el indice de Pobreza
Multidimensional. De esta manera, se integran los avances mas recientes a los
aspectos teoricos y técnicos de la medicion del desarrollo, y se pone de manifiesto
gue la desigualdad y la pobreza ocupan un lugar central en la perspectiva de
desarrollo humano. (28)

Se [utiliza para distinguir si un pais es desarrollado, en desarrollo o
subdesarrollado, y también para medir el impacto de las politicas econdmicas
sobre la calidad de vida.

La esperanza de vida al nacer lo ofrece el Departamento de Economia y Asuntos
Sociales de la ONU; la media de afios de escolarizacion se basa en Barro y Lee
(2010); los afios de escolarizacion previstos los determina el Instituto de
Estadisticas de UNESCO; y el INB per capita proviene del Banco Mundial y del
Fondo Monetario Internacional. Para unos pocos paises, los afios medios de
escolarizacion se calculan a partir de encuestas nacionales representativas
realizadas en los hogares. De todas maneras, existen enormes lagunas
estadisticas, incluso en areas muy basicas de los indicadores de desarrollo
humano, a pesar de la busqueda por mejorar la calidad de los datos sobre el
desarrollo humano, la Oficina del Informe sobre Desarrollo Humano no recoge los
datos directamente de los paises ni hace estimaciones para cubrir estas lagunas
estadisticas en el Informe. (28)

CLASIFICACION DEL IDH QUE HACE EL PNUD

En el informe publicado el 4 de noviembre de 2010, el IDH fluctuaba entre
Noruega con un indice de 0,938 en la primera posicion al 0,140 de Zimbabue en el
puesto 169.

El PNUD, Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo divide los paises
en cuatro grandes categorias de desarrollo humano, cada una de las cuales
abarca a 42 de ellos (la segunda categoria comprende 43 paises): muy alto: 42
paises, corresponde a los paises desarrollados, Alto: 43 paises, Medio: 42 paises
y Bajo: 42 paises, éstos 3 ultimos se consideran como paises en desarrollo.

De acuerdo con lo indicado en el Informe del PNUD sobre el IDH, la cantidad de
paises cubierta por fue determinada por la disponibilidad de datos, y, siempre que
sea posible, sobre la base de datos de organismos internacionales de estadisticas
y de otras fuentes confiables disponibles durante su redaccién.

En América, los tres paises con IDH mas alto corresponden a: Estados Unidos
0,902, Canada 0,888 y Barbados 0,788, El IDH mas alto de Latinoamérica lo tiene
Chile, mientras que los tres paises con IDH mas bajo son: Haiti 0,404, Guatemala
0,560 y Nicaragua 0,565.

Esto coloca a Guatemala en el puesto 116 de 169 paises, lo que significa que se
vive con una calidad de vida mas bajo en América Latina, s6lo por encima de
Haiti. Ademas de estar dentro de los 32 paises de América Latina y el Caribe en
desarrollo. (28)
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A continuacién se puede ver la tendencia del IDH de Guatemala a lo largo de los

afos: (21)

Clasificacion segun el IDH 1975 1980 1990 1995 2000 2005 2010
0,514 0,408 0,451 0,479 0,514 0,533 0,560

METODOLOGIA

Para calcular el IDH se utiliza un indice para cada variable considerada
(esperanza de vida, educaciéon y PIB), para ello se escogen los valores minimos y
maximos (valores limite) para cada uno de estos indicadores, expresandolos con
un valor entre 0 y 1, con la siguiente formula general:
indice del Componente = Valor real — valor minimo

Valor maximo — valor minimo
El IDH se calcula promediando sus tres componentes principales. Los valores
limite de estos (maximo y minimo) que se utilizan para el calculo del IDH son 85y
25 afios para esperanza de vida al nacer, del 100% y 0% para los dos
componentes de educacion y de $40.000 y $100 3$US para el PBI per céapita.
Por lo anterior, los valores utilizados para el céalculo de IDH en el informe 2010
para Guatemala son: Esperanza de vida al nacer de 70.8 afios, tasa de
alfabetizacién adulta del 74%, INB per capita 4,694, PPA per capita de 2630 $US,
aflos promedio de instruccion 4,1, Afos esperados de instruccion 10,6,
clasificacion segun INB per capita menos -13, Valor IDH, segun componentes que
no constituyen ingreso 0,583. (28)

GUATEMALA PARA EL 2010 (28)

Indicador

Esperanza de vida al nacer (afios) 70,8
Afos de educacion promedio (afios) 4,1
ARos esperados de instruccion (afios) 10,6
INB per capita (PPA en US$) 4,694
Nivel basico de ingresos: US$163
Nota: Los valores estan redondeados.

indice de esperanza de vida = IEV = 70,8 — 20 = 0,804

83,2-20
indice de afios de educacion promedio = 4,1 —0= 0,311
13,2-0
indice de afios esperados de instruccion = 10,6 — 0 = 0,515
20,6 -0
indice de educacion = IE= ,/0311+0515 — 0 =0,421
(0,951 - 0)
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indice de ingresos = IPIB= Ln(4.694) — Ln(163) = 0,517
Ln(108.211) — Ln(163)

indice de Desarrollo Humano IDH = /0,847 = 0,589 = 0,584 = 0,560

CONCEPTOS BASICOS

Desarrollo humano: proceso por el que una sociedad mejora las condiciones de
vida de sus ciudadanos a través de un incremento de los bienes con los que
puede cubrir sus necesidades basicas y complementarias, y de la creacién de un
entorno en el que se respeten los derechos humanos de todos ellos. También es
una forma de medir la calidad de vida del ente humano en el medio en que se
desenvuelve, variable fundamental para la calificacion de un pais o regién. Es la
cantidad de opciones que tiene un ser humano en su propio medio para ser o
hacer lo que él desea ser o hacer. A mayor cantidad de opciones, mayor
desarrollo humano, a menor cantidad de opciones, menor desarrollo humano. (28)

Matriculacion (del latin mater): registro de determinados datos personales en un
archivo con objeto de formar parte de alguna institucion educativa o para validar la
posesion y el uso de un vehiculo frente a las autoridades. En las escuelas,
institutos, universidades y otros centros, la matriculacion, también llamada proceso
de matricula, consiste en la cumplimentacion de los formularios correspondientes
y la aportacién de la documentacién adecuada. Este tiene lugar un tiempo antes
del comienzo de las clases para que la administracion del centro pueda procesar
los datos y organizar la informacién sobre los nuevos y viejos alumnos. En los
formularios de matriculacion se encuentran campos que abarcan desde
informacion béasica sobre una persona: Nombre, Apellidos o la Fecha de
Nacimiento hasta detalles que solamente algunos han de rellenar como el Niamero
de becas recibidas o las preferencias en la eleccion de asignaturas (no disponible
en Primaria). Es comun tener que adjuntar fotografias recientes. (28)

Tasas de matricula; dependiendo del tipo de educacion para el que se esté uno
matriculando, habra que pagar tasas o no. En el ente publico espariol, la
educacion bésica es gratuita hasta la universidad, donde se suele pagar por
créditos matriculados, siendo éstos una valoracion de la carga tedrica y practica
de la asignatura. La educacion publica también puede costar dinero, pero en
sumas limitadas. Naturalmente, en la educacion privada el pago es inevitable y
parte del sistema: se paga para conseguir supuestamente una mayor calidad. (28)

Esperanza de vida: es la media de la cantidad de afios que vive una determinada
poblacion en un cierto periodo de tiempo. Se suele dividir en masculina y
femenina, y se ve influenciada por factores como la calidad de la medicina, la
higiene, las guerras, etc., si bien actualmente se suele referir Unicamente a las
personas que tienen una muerte no violenta. Podemos decir que son los afios que
un recién nacido puede esperar vivir si los patrones de mortalidad por edades
imperantes en el momento de su nacimiento permaneciesen constantes durante
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toda su vida. Es uno de los indicadores de la calidad de vida mas comunes,
aungue resulta dificil de medir.

En Europa y América del Norte la media es de 73 afios, en Oceania es de 71
afnos, en Latinoameérica es de 70 afios, en Asia es de 61 afios y en Africa es de 55
anos.

Segun el informe anual de la ONU, los Estados con menor expectativa son Zambia
con 37,5 afos, Republica Centroafricana, 39,3 afios, Malawi, 39,7 afios y Sierra
Leona con 40,8 afos.

Los de mayor expectativa son Andorra con 83,51, Japon con 82 afos, Espafia con
81 afios, la regiébn de Hong Kong, China con 81,6 afios, Islandia con 80,7 afios y
Suiza con 80,5 afios. En Guatemala, la esperanza de vida hasta el afio 2010, era
de 70.8 afos. (28)

Renta per capita, PIB per cépita o ingreso per cépita: es la relacion que hay
entre el PIB (producto interno bruto) y la cantidad de habitantes de un pais. Para
conseguirlo, hay que dividir el PIB de un pais entre la poblacién de éste.

PIB per cépita Producto interno bruto (PIB) en ddlares estadounidenses dividido
por la poblacion a mitad de afio. Cuando se expresa como tasa de crecimiento
anual promedio, se calcula la tasa de crecimiento anual a través del método de
cuadrados minimos con datos del PIB per capita constante en unidades de
moneda local. (28)

PIB_(producto interno bruto): la suma del valor agregado de todos los
productores residentes en la economia mas todos los impuestos a los productos
(menos los subsidios) no incluidos en la valoracion del producto. Se calcula sin
hacer descuentos por la depreciacion de activos de capital fisico o por el
agotamiento y el deterioro de los recursos naturales. El valor agregado es el
producto neto de una industria tras haberle sumado todos los productos y restado
los insumos intermedios. Cuando se expresa en US$, se convierte usando el tipo
de cambio oficial promedio informado por el Fondo Monetario Internacional. Se
aplica un factor de conversion alternativo cuando se considera que el tipo de
cambio oficial difiere por un margen excepcionalmente amplio de la tasa
efectivamente aplicada a las transacciones en divisas y productos transados.
Cuando se expresa en délares estadounidenses en términos de la paridad del
poder adquisitivo (PPA), se convierte a délares internacionales usando tasas de
PPA. Un délar internacional tiene el mismo poder adquisitivo sobre el PIB del dolar
estadounidense en Estados Unidos. (28)

Paridad del poder adquisitivo (PPA): Es un indicador econémico para comparar
de una manera realista el nivel de vida entre distintos paises, atendiendo al
Producto interno bruto per capita en términos del coste de vida en cada pais. Es
una de las medidas mas adecuadas para comparar los niveles de vida, con
ventajas sobre el producto interno bruto per cépita, puesto que toma en cuenta las
variaciones de precios.
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La economia de los Estados Unidos se emplea como referencia, y se define su
PPP como 100. Bermudas tiene el indice mas alto, 154, lo que significa que los
bienes vendidos en Bermudas son 54% mas caro que en los Estados Unidos. (28)

Afios de educacion promedio: afios de educacion promedio que reciben las
personas de 25 afios y mas durante su vida, basados en los niveles de logros
educacionales de la poblacién transformados en afios de educacion de acuerdo
con la duracion tedrica de cada nivel de educacion a la que se asiste. (28)

Afos esperados de instruccién: afios de instruccion que un nifio en edad de
ingresar a la escuela puede esperar recibir si los patrones vigentes de las tasas de
matriculacion especificas por edad se mantuvieran constantes durante toda su
vida. (28)

indice de alfabetizacion: el indice o tasa de alfabetizacion es el porcentaje de la
poblacidon que sabe leer o escribir después de determinada edad. No existe una
convencion internacional acerca de la edad a tomar en cuenta ni el nivel cualitativo
de lectura o escritura. La mayor parte de los articulos que hacen referencia a este
indicador se basan en el método utilizado por el CIA World Factbook, el cual hace
la medicion a partir de los 15 afios de edad. (28)

METODO DE GRAFFAR

Es un estudio socioecondmico cuya clasificacion se basa en cinco variables:
ocupacion, instruccion de los padres y fuente de ingreso, calidad de la vivienda y
barrio donde habita la familia. La clasificacién de Graffar divide a la poblaciéon en
cinco clases siendo la | la mas elevada y la V la mas baja. En pediatria, la
Clasificacion de Graffar es un esquema internacional para la agrupacion de nifios
y adolescentes basada en el estudio de las caracteristicas sociales de la familia, la
profesién del padre, el nivel de instruccidn, las fuentes de ingreso familiar, la
comodidad del alojamiento y el aspecto de la zona donde la familia habita.

Los criterios fueron establecidos en Bruselas, Bélgica por el profesor Graffar como
un indicador de los diversos niveles de bienestar de un grupo social. (31)

Criterios

En la primera fase de la evaluacion, se le atribuye a cada familia observada una
puntuacion para cada uno de los cinco criterios que la clasificacion enumera y en
una segunda fase de evaluacion se obtiene la escala que la familia ocupa en la
sociedad basado en la suma de estas puntuaciones. Las familias con los estratos
mas bajos (I y Il) pertenecen al mas alto nivel de bienestar, mientras que las
familias en pobreza relativa y pobreza extrema o critica pertenecen a los estratos
mas elevados (IVy V).

Profesién

Las familias se clasifican en cinco categorias segun la profesion ejercida por el
padre de la familia. Si la madre ejerce una profesién de nivel mas elevado que la
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del padre de la familia, en ese caso servira ella de base para la clasificacion de la
familia.

1° grado: Directores de bancos, directores técnicos de empresas, licenciados,
ingenieros, profesionales con titulos universitarios o de escuelas especiales y
militares de alta patente.

2° grado: Jefes de secciones administrativas o de negocios de grandes empresas,
subdirectores de bancos, peritos, técnicos y comerciantes.

3° grado: Ayudantes o aprendices técnicos, disefiadores, cajeros, oficiales de
primera, capataces y maestros de obras.

4° grado: Operarios especializados con entrenamiento técnico completo (por
ejemplo motoristas, policias, cocineros, etc).

5° grado: Trabajadores manuales o operarios no especializados (por ejemplo:
jornaleros, ayudantes de cocina, servicio de limpieza, etc).

Nivel de instruccion

Las categorias, similares a las de la profesién, son las siguientes:

1° grado: Ensefianza universitaria o su equivalente (12 o mas afos de estudio).
Por ejemplo, catedréticos y asistentes, doctores o licenciados, titulos universitarios
0 de escuelas superiores o especiales, diplomados, economistas, notarios, jueces,
magistrados, agentes des Ministerio Publico, militares da Academia.

2° grado: Ensefianza media o secundaria completa, técnica superior completa (10
a 11 afos de estudio). Por ejemplo, técnicos y peritos.

3° grado: Enseflanza secundaria incompleta, técnica media (8 a 9 afios de
estudio). Por ejemplo, individuos con cursos técnicos, industriales o comerciales,
militares de bajo rango o sin titulos académicos.

4° grado: Ensefianza primaria completa, o alfabeto (con algin grado de instruccion
primaria).

5° grado: Ensefianza primaria de uno o dos afios que saben leer o analfabetas.

CLASIFICACION SOCIAL

La suma total de los puntos obtenidos en la clasificacion de los cinco criterios
provee una clasificacion final que corresponda a la clase social, conforma a la
clasificacion siguiente:

Clase I: Familias cuya suma de puntos va de 5 a 9.

Clase II: Familias cuya suma de puntos va de 10 a 13.

Clase IlI: Familias cuya suma de puntos va de 14 a 17.

Clase IV: Familias cuya suma de puntos va de 18 a 21.

Clase V: Familias cuya suma de puntos va de 22 a 25. (31)

Cada variable se define en cinco categorias, las cuales toman un valor numérico
definido a continuacion: (11)
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Variables

Puntaje

items

1. Profesion del
Jefe de Familia

Profesién Universitaria, financistas, banqueros,
comerciantes, todos de alta productividad,
Oficiales de las Fuerzas Armadas (si tienen un
rango de Educacion Superior)

Profesion Técnica Superior, medianos

comerciantes o productores

Empleados sin profesion universitaria, con técnica
media, pequefios comerciantes o productores

Obreros especializados y parte de los
trabajadores del sector informal (conprimaria
completa)

Obreros no especializados y otra parte del sector
informal de la economia (sin primaria completa)

2.- Nivel de
instruccion de la
madre

Ensefanza Universitaria 0 su equivalente

Técnica Superior completa, ensefanza
secundaria completa, técnica media.

Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior

Ensefianza primaria, o alfabeto (con algun grado
de instruccion primaria)

Analfabeta

3.-Principal fuente
de ingreso

de la familia

Fortuna heredada o adquirida

Ganancias o beneficios, honorarios profesionales

Sueldo mensual

AWINRFROH & (W N (k| OO

Salario semanal, por dia, entrada a destajo

Donaciones de origen publico o privado

4.- Condiciones de
alojamiento

Vivienda con Optimas condiciones sanitarias en
ambientes de gran lujo

Viviendas con ¢ptimas condiciones sanitarias en
ambientes con lujo sin exceso y suficientes
espacios

Viviendas con buenas condiciones sanitarias en
espacios reducidos o no, pero siempre menores
gue en las viviendas 1y 2

Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos
y/o con deficiencias en algunas condiciones
sanitarias

Rancho o vivienda con condiciones sanitarias
marcadamente inadecuadas
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Estrato Total de puntaje obtenido
Estrato | 4,5,6

Estrato I 7,8,9

Estrato Ill 10,11,12

Estrato IV 13,14,15,16
Estrato V 17,18,19,20
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METODOLOGIA

La investigacion se realizd a través del Programa de Ejercicio Profesional
Supervisado (EPS), de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, durante el periodo de febrero a septiembre de 2011 a nivel
nacional, con nifilos de edad comprendida de cinco aflos mas o0 menos tres meses,
con la presencia de todas las piezas deciduas, sin presentar denticidbn mixta, para
determinar la relacion entre estado nutricional y desarrollo de arcos dentarios.

Para el ingreso e introduccion al estudio de cada uno de los participantes fue
examinado clinicamente para la evaluacion de las piezas dentarias, se les dieron
una explicacion a los padres de familias en qué consistia el proyecto y en qué se
iba a basar, se les dio el consentimiento informado para que fuese firmado por el
encargado o padre de familia, se inicié con la toma de fotografias, se tomo talla y
peso con tallimetro y peso del centro de salud, luego se le tomaron impresiones
dentales para obtener modelos de estudio. Asimismo, luego se realizaron las
visitas en donde los padres contestaron un cuestionario de informacion
socioeconOmica, cuyos resultados seran correlacionados con los hallazgos de la

valoracion clinica.

Los pacientes tenian que poseer las siguientes caracteristicas:
1. Nifios de 5 afios +- 3 meses

2. Poseer todas sus piezas primarias no denticion mixta.

Con estos nifios se determino:
e Relacion molar
e Relacion canina
e Tipo de denticién segin Bowme
o Perfil
e Mordida

e Forma del arco
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Total de muestra por cada regién de EPS para la investigacion fue de 20 nifios.

Primera cita: se acudié a diferentes establecimientos que se encontraba en la
comunidad donde se impartieran grados como parvulos, pre-kinder y se mandé
cartas de autorizacién a los directores y a las maestras que se encontraban a
cargo de establecimientos y grados respectivamente, se le dio la revision clinica
de la cavidad bucal y a los que se escogieron se les dieron una hoja de cita para
que fuese dado a los encargados o padres de familia, para que acudieran al

Centro de Salud Sur de Huehuetenango.

Los padres y nifios que acudieron a la clinica dental con las caracteristicas
anteriores, fueron sometidos a un examen clinico, para evaluar los aspectos
requeridos.
Se les tom¢ 7 fotografias:

e 2 extraorales de frente y perfil derecho.

e 5 intraorales: una de arcada superior, una de arcada inferior, una en

oclusion de frente, una de perfil derecho, una de izquierdo.

Luego se tomo la medida de talla y peso con una pesa que se utiliza en el Centro
de Salud Sur de Huehuetenango. La impresion dentaria fue tomada con un
hidrocoloide irreversible tipo alginato regular, y luego fueron vaciados con yeso

para modelos tipo Il.

Ya seco el yeso y recortado, se colocO sobre una superficie adecuada y de un
fondo uniforme fueron tomadas 5 fotografias a los modelos obtenidos: una de
arcada superior, una de arcada inferior, una en oclusion, una de frente, una de

perfil derecho, una de perfil izquierdo.
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Visita domiciliaria:

A los padres se les realizd un cuestionario de informacion socioeconémica, que
fue sometida a interpretacion con el método Graffar. Este método consiste en
una estratificacion de la poblacion a partir de cuatro variables, las cuales

identifican cinco estratos.

Durante la visita a la casa en donde habitan los niflos del estudio fue posible
determinar:

e Datos generales de los padres y nifios

e Ocupacion, profesion u oficio del jefe o jefa de familia

¢ Nivel educacional de la madre

¢ Principal fuente de ingresos de la familia

e Condiciones de la familia

e Caracteristicas de la vivienda

e Servicios basicos de la vivienda

e Servicio de salud en donde asiste.

Seguidamente, se realizd una interpretacion y analisis de los datos obtenidos.
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Tabla No. 1

Distribucién por género de nifios y nifias que participaron en el estudio
"RELACION ENTRE ESTADO NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS
DENTARIOS EN NINOS GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON
DENTICION PRIMARIA”.

. Sexo
Correlativo escolar

=
()
N R|RINR|IR|IRIRINRIRIRINRIN RN RN N

20

Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en Huehuetenango, 2011.
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Gréafica No. 1

DISTRIBUCION POR GENERO DE NINOS Y
NINAS QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO

20
18
16
14
12

=
ONP~OOOO

Hombre Mujeres

Fuente: Tabla No. 1

Andlisis de resultados: en el estudio de la muestra se encuentra que hubo una
mayor participacion de hombres que mujeres.
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Tabla No. 2

Distribucion promedio de distancia intercanina superior e inferior en nifios y nifias
que participaron en la muestra del estudio "RELACION ENTRE ESTADO
NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS EN NINOS
GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON DENTICION PRIMARIA”.

. . . . Distancia intercanina
Correlativo Distancia intercanina : .
) inferior mm.
Escolar superior mm.
1 33 25
2 30 25
3 31 24
4 33 26
5 31 25
6 30 24
7 34 27
8 33 26
9 31 23
10 31 25
11 31 24
12 31 26
13 32 25
14 30 28
15 32 25
16 33 26
17 33 28
18 33 27
19 31 27
20 33 25
Media 31,8 25,55

Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en Huehuetenango, 2011.

82



Gréafica No. 2

DISTRIBUCION PROMEDIO INTERCANINA SUPERIOR E
INFERIOR EN NINOS Y NINAS QUE PARTICIPARON EN
LA MUESTRA DEL ESTUDIO

DISTANCIA INTERCANINA DISTANCIA INTERCANINA
SUPERIOR mm. INFERIOR mm.

Fuente: Tabla No.2

Anélisis de resultados:
En la arcada superior se encuentra con un mayor didmetro en comparacion con la

arda inferior.
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Tabla No. 3

Distribucién promedio de distancia intermolar superior e inferior en nifios y nifias
que participaron en la muestra del estudio "RELACION ENTRE ESTADO
NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS EN NINOS
GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON DENTICION PRIMARIA”.

Distancia intermolar Distgncig Intermolar
superior mm. inferior mm.
Correlativo escolar
1 38 32
2 40 34
3 39 34
4 42 35
5 37 32
6 35 30
7 40 37
8 42 36
9 36 31
10 39 35
11 39 34
12 39 34
13 40 34
14 36 37
15 39 32
16 41 36
17 41 33
18 38 33
19 37 34
20 38 33
Media 38.8 33.8

Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en Huehuetenango, 2011.



Gréafica No. 3

DISTRIBUCION PROMEDIO DE DISTANCIA
INTERMOLAR SUPERIOR E INFERIOR EN NINOS
Y NINAS QUE PARTICIPARON EN LA MUESTRA

DEL ESTUDIO

40
38
36
34
32
30

(o)
®©
o

33,8

Distancia intermolar superior mm. Distancia intermolar inferior mm.

Fuente: Tabla No. 3
Analisis de resultados:

En la arcada superior se encuentra con una mayor distancia en comparacion con
la arcada inferior.
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Tabla No. 4

Distribucién promedio de longitud de arco superior e inferior en nifios y nifias que
participaron en la muestra del estudio "RELACION ENTRE ESTADO
NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS EN NINOS
GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON DENTICION PRIMARIA”.

Longitud de arco Longitud de arco
: superior mm. inferior mm.
Correlativo escolar
L 28 25
2 26 24
3 26 25
4 26 22
S 27 27
6 27 25
7 27 24
8 26 24
9 27 22
10 26 24
11 25 23
12 27 Y
13 28 o5
14 26 o5
15 25 23
16 25 24
17 31 29
18 27 23
19 28 27
20 26 24
Media 26,7 24.45

Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en Huehuetenango, 2011.
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Grafica No. 4

DISTRIBUCION PROMEDIO DE LONGITUD DE
ARCO SUPERIOR E INFERIOR EN NINOS Y
NINAS QUE PARTICIPARON EN LA MUESTRA
DEL ESTUDIO
27 26,7
26
25 24,45
24
23
Longitud de arco superior mm. Longitud de arco inferior mm.

Fuente: Tabla No. 4
Analisis de resultados:

En la arcada superior se encuentra con una mayor longitud en comparacion con la
arcada inferior.
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Tabla No. 5

Distribucion promedio de perimetro de arco superior e inferior en nifios y nifias
que participaron en la muestra del estudio "RELACION ENTRE ESTADO
NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS EN NINOS
GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON DENTICION PRIMARIA”.

Perimetro de arco Perimetro de arco
superior mm. inferior mm.
Correlativo escolar
1 68 73
2 69 73
3 70 76
4 72 74
5 69 75
6 70 71
7 69 81
8 71 79
9 66 72
10 68 69
11 70 69
12 70 77
13 73 75
14 73 72
15 66 69
16 68 72
17 70 79
18 64 74
19 70 77
20 62 71
Media 68,9 73,9

Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en Huehuetenango, 2011.
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Grafica No. 5

DISTRIBUCION PROMEDIO DE PERIMETRO DE
ARCO SUPERIOR E INFERIOR EN NINOS Y
NINAS QUE PARTICIPARON EN LA MUESTRA
DEL ESTUDIO
76 73,9
74
72
70 68,9
68
66
Perimetro de arco superior mm. Perimetro de arco inferior mm.

Fuente: Tabla No. 5

Andlisis de resultados:
En la distribucion de perimetro de arco superior es menor con relacion al inferior.
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Tabla No. 6

Distribucién promedio de relacidon molar superior e inferior en nifios y nifias que
participaron en la muestra del estudio "RELACION ENTRE ESTADO
NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS EN NINOS
GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON DENTICION PRIMARIA”.

Correlativo escolar | Relacién molar superior | Relacién molar ilnferior
1 1 3
2 2 2
3 1 1
4 3 3
5 3 3
6 3 3
7 2 2
8 1 1
9 3 3
10 2 2
11 2 2
12 2 2
13 1 1
14 2 2
15 3 3
16 3 3
17 1 1
18 3 3
19 2 2
20 1 1

Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en
Huehuetenango, 2011.
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Gréafica No. 6

DISTRIBUCION PROMEDIO DE RELACION
MOLAR SUPERIOR E INFERIOR EN NINOS Y
NINAS QUE PARTICIPARON EN LA MUESTRA
DEL ESTUDIO
7 7 7 7
7 6 6
5
3
1 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
ESCALON ESCALON PLANO ESCALON ESCALON PLANO
MESIAL DISTAL TERMINAL MESIAL DISTAL TERMINAL
SUPERIOR  SUPERIOR RECTO INFERIOR INFERIOR RECTO
SUPERIOR INFERIOR

Fuente: tabla No. 6
Andlisis de resultados: en la grafica se representa que predomina el escalén
distal y plano terminal recto en mayoria de nifios.
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TABLA No. 7

Distribucién promedio de relacion canina superior e inferior en nifios y nifias que
participaron en la muestra del estudio "RELACION ENTRE ESTADO
NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS EN NINOS
GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON DENTICION PRIMARIA”.

Correlativo escolar | Relacion canina superior |Relacion canina inferior
1 3 3
2 3 3
3 3 3
4 3 3
5 3 3
6 3 3
7 1 1
8 3 3
9 3 3
10 3 3
11 3 3
12 3 3
13 3 3
14 3 3
15 3 3
16 3 3
17 3 3
18 3 3
19 1 1
20 3 3

Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en
Huehuetenango, 2011.
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Grafica No. 7

DISTRIBUCION PROMEDIO DE RELACION
CANINA SUPERIOR E INFERIOR EN NINOS Y
NINAS QUE PARTICIPARON ENLA MUESTRA
DEL ESTUDIO
20 18 18
15
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5 2 2
0 : 0 : — 0 :
CLASE CLASEII CLASEII CLASE! CLASEI CLASEII
SUPERIOR ~ SUPERIOR ~ SUPERIOR ~ INFERIOR  INFERIOR  INFEROR

Fuente: tabla No. 7
Andlisis de resultados: en la gréafica se observa de la distribucion promedio de
relacion canina, tanto superior como inferior, predomina la clase lIl.
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Tabla No. 8

Distribucion promedio de tipo de denticién relacion canina superior e inferior en
nifios y nifias que participaron en la muestra del estudio "RELACION ENTRE
ESTADO NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS EN NINOS
GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON DENTICION PRIMARIA”.

Correlativo Tipo de denticion Tipo de denticién inferior
escolar superior

OO N0 W|IN|F-

|_\
o
RIRIRIRINFPININNIR[RINR[R(RINRN -

19

RIRRPIRIRINFPINIINR[RINRR(RINFR|N|-

20 1

Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en
Huehuetenango, 2011.
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Grafica No. 8

DISTRIBUCION PROMEDIO DE TIPO DE DENTICION
SUPERIOR E INFERIOR EN NINOS Y NINAS QUE
PARTICIPARON EN LA MUESTRA DEL ESTUDIO
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Fuente: Tabla No. 8
Anadlisis de resultados: en la grafica se observa de la distribucién promedio de
relacion, tanto superior como inferior, predomina la clase I.
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Tabla No. 9

Distribucién promedio de perfil superior e inferior en nifios y nifias que participaron
en la muestra del estudio "RELACION ENTRE ESTADO NUTRICIONAL Y
DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS EN NINOS GUATEMALTECOS DE
CINCO ANOS DE EDAD CON DENTICION PRIMARIA”.

Correlativo escolar Perfil Superior Perfil Inferior
1 1 1
2 1 1
3 1 1
4 3 3
5 3 3
6 3 3
7 3 3
8 3 3
9 1 1
10 3 3
11 3 3
12 2 2
13 1 1
14 3 3
15 3 3
16 3 3
17 3 3
18 3 3
19 3 3
20 3 3

Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en
Huehuetenango, 2011.
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Grafica No. 9

DISTRIBUCION PROMEDIO DE PERFIL
SUPERIOR E INFERIOR EN NINOS Y NINAS QUE
PARTICIPARON EN EL ESTUDIO
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Fuente: Tabla No. 9
Andlisis de resultados: en la grafica se observa de la distribucion promedio de
perfil, tanto superior como inferior, predomina la clase recto lll.
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Tabla No. 10

Distribucién promedio de mordida superior e inferior en niflos y nifias que
participaron en la muestra del estudio "RELACION ENTRE ESTADO
NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS EN NINOS
GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON DENTICION PRIMARIA”.

Correlativo escolar Mordida superior Mordida inferior
1 0 0
2 2 2
3 0 0
4 0 0
5 4 4
6 0 0
7 0 0
8 0 0
9 0 0
10 5 5
11 0 0
12 0 0
13 0 0
14 5 5
15 0 0
16 0 0
17 0 3
18 0 0
19 0 0
20 0 0

Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en
Huehuetenango, 2011.
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Gréafica No. 10

DISTRIBUCION PROMEDIO DE TIPO DE MORDIDA
SUPERIOR E INFERIOR EN NINOS Y NINAS QUE
PARTICIPARON EN LA MUESTRA DEL ESTUDIO

18
16 16 15

CRUZADA  CAOA  ABERAANTEROR  ABERTA  wNGUWA
? ANTEROR SUPERIOR POSTEROR POSTEROR
BLATERAL SUPEROR NLATE x
SUPEROR SuPEROR ZQUERDANFEROR

Fuente: Tabla No. 10
Andlisis de resultados: en la grafica se observa de la distribucién promedio de
relacion de mordida, tanto superior como inferior, no predomina ninguna.

NINGUNA, CRUZADA POSTERIOR UNILATERAL IZQUIERDA SUPERIOR,
CRUZADA POSTERIOR UNILATERAL DERECHA SUPERIOR, CRUZADA
POSTERIOR BILATERAL SUPERIOR, CRUZADA ANTERIOR SUPERIOR,
ABIERTA ANTERIOR SUPERIOR, ABIERTA POSTERIOR UNILATERAL
SUPERIOR, NINGUNA, CRUZADA POSTERIOR UNILATERAL IZQUIERDA
INFERIOR, CRUZADA POSTERIOR UNILATERAL DERECHA INFERIOR,
CRUZADA POSTERIOR BILATERAL INFERIOR, ABIERTA ANTERIOR
INFERIOR, ABIERTA ANTERIOR INFERIOR, ABIERTA POSTERIOR
UNILATERAL INFERIOR
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Tabla No. 11

Distribucion promedio de forma de arco superior e inferior en nifios y niflas que
participaron en la muestra del estudio "RELACION ENTRE ESTADO
NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS EN NINOS
GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON DENTICION PRIMARIA”.

Correlativo escolar Forma del arco Forma del arco
1 3 3
2 3 3
3 3 3
4 2 2
5 3 3
6 3 3
7 3 3
8 2 2
9 3 3
10 3 3
11 3 3
12 2 2
13 3 3
14 2 2
15 2 2
16 3 3
17 3 3
18 3 3
19 3 3
20 3 3

Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en
Huehuetenango, 2011.

100



Grafica No. 11

DISTRIBUCION PROMEDIO DE FORMA DE ARCO
SUPERIOR E INFERIOR EN NINOS Y NINAS QUE
PARTICIPARON EN LA MUESTRA DEL ESTUDIO
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TRIANGULAR CUADRADO OVOIDE  TRIANGULAR CUADRADO OVOIDE
SUPERIOR SUPERIOR SUPERIOR INFERIOR INFERIOR INFERIOR

Fuente: Tabla No. 11
Andlisis de resultados: en la grafica se observa de la distribucion promedio de
forma de arco, tanto superior como inferior, predomina el tipo ovoide.
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Tabla No. 12

Distribucion promedio de talla en centimetros en la escala graffar en nifios y
nifias que participaron en la muestra del estudio "RELACION ENTRE ESTADO
NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS EN NINOS
GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON DENTICION PRIMARIA”.

Correlativo escolar Talla en centimetros
1 116
2 114
3 111,5
4 113
5 109,5
6 109
7 114,5
8 109
9 102,5
10 116
11 111,5
12 111
13 113
14 109
15 112,5
16 116
17 105,5
18 110,5
19 105
20 107

Media 110,8

Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en
Huehuetenango, 2011.
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Gréafica No. 12

DISTRIBUCION PROMEDIO DE TALLA EN CMS.
EN NINOS Y NINAS QUE PARTICIPOARON EN LA
MUESTRA DEL ESTUDIO

120
100
80
60
40
20

Fuente: Tabla No. 12
Andlisis de resultados: en la gréfica se observa de la distribucion promedio de
talla la media es de 110.8 cm en relacion a la muestra.
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Tabla No. 13

Distribucion promedio de tenencia de la vivienda en la escala graffar en nifios y
niflas que participaron en la muestra del estudio "RELACION ENTRE ESTADO
NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS EN NINOS
GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON DENTICION PRIMARIA”.

) Tenencia de la vivienda
Correlativo escolar

N

T T T T T =
o|~Nlo|a|r|w Nk |o]|C(® N (o |0~ W IN|F

WL INPFPIRPINWWRFRRFRPWINIEPRERINNAIN

=
(o]

20 3
Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en
Huehuetenango, 2011.
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Grafica No. 13

DISTRIBUCION PROMEDIO DE TENENCIA DE LA
VIVIENDA EN NINOS Y NINAS QUE
PARTICIPARON EN LA MUESTRA DEL ESTUDIO
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Fuente: Tabla No. 13
Andlisis de resultados: en relacion a la escala Graffar, la mayoria presenta
vivienda propia.
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Tabla No. 14

Distribucién promedio de servicio de agua domiciliar en la escala graffar en
nifios y niflas que participaron en la muestra del estudio "RELACION ENTRE
ESTADO NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS EN NINOS
GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON DENTICION PRIMARIA”.

Servicio de agua domiciliar
Correlativo escolar

[EEN

O |0 |N OO |0~ |W(IN

=
o

[EEN
N

[EEN
w

=
~

[EEN
a1

[EEN
(o]

[EEN
\l

[EEN
(oe]

[ERN
(o)

=
'_\
RiRrRPRRRPRRRIRPRIRIRPIRIRIRPIR|IRP|IR|R|R[R|~

20
Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en
Huehuetenango, 2011.
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Gréafica No. 14

25
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DISTRIBUCION PROMEDIO DE SERVICIO DE
AGUA DOMICILIAR EN NINOS Y NINAS QUE
PARTICIPARON EN LA MUESTRA DEL ESTUDIO

20

SI NO

Fuente: Tabla No. 14
Analisis de resultados: en relacion a la escala Graffar todos presentaron
agua potable o entubada.

107

uso de



TABLA No. 15

Distribucién promedio de servicio de energia eléctrica en la escala graffar en
nifios y niflas que participaron en la muestra del estudio "RELACION ENTRE
ESTADO NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS EN NINOS
GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON DENTICION PRIMARIA”.

Servicio de Energia Eléctrica
Correlativo escolar

Y
Nle|olo|Noa|dwN|-

=
N

=
w

14

15

16

17

18

RiRrRRIRIRIRIRIRIRIRIRIRRRPRR|R|R|P

19

20 1

Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en
Huehuetenango, 2011.
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Grafica No. 15

DISTRIBUCION PROMEDIO DE SERVICIO DE
ENERGIA ELECTRICA EN NINOS Y NINAS QUE
PARTICIPARON EN LA MUESTRA DEL ESTUDIO
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Fuente: Tabla No. 15
Andlisis de resultados: todos los participantes indicaron tener el servicio de
energia eléctrica en casa.
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Tabla No. 16
Distribucion promedio de servicio sanitario en la escala graffar en nifios y nifias
que participaron en la muestra del estudio "RELACION ENTRE ESTADO
NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS EN NINOS
GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON DENTICION PRIMARIA”.

. Servicio sanitario
Correlativo escolar

|_\

OO N[O |0 W|N

=
o
RRRRPRRIRPRRPRIRIRPRRPRRIRIRPRRIRRR|RF

19
20 1
Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en
Huehuetenango, 2011.
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Grafica No. 16

DISTRIBUCION PROMEDIO DE SERVICIO
SANITARIO EN NINOS Y NINAS QUE
PARTICIPARON EN LA MUESTRA DEL ESTUDIO
20
20
15
10
5
0 0
0
NINGUNO INODORO LETRINA

Fuente: Tabla No. 16
Andlisis de resultados: todos los participantes indicaron tener el servicio
sanitario en casa.
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Tabla No. 17

Distribucién promedio de puntaje obtenido en la escala graffar en nifios y nifias
que participaron en la muestra del estudio "RELACION ENTRE ESTADO
NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS EN NINOS
GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON DENTICION PRIMARIA”.

Puntaje obtenido escala de
Graffar
Correlativo escolar
1 17
2 16
3 14
4 13
5 11
6 12
7 9
8 15
9 14
10 15
11 14
12 13
13 15
14 15
15 14
16 15
17 18
18 10
19 16
20 14
Media 14

Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en
Huehuetenango, 2011.
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Grafica No. 17

PUNTAJE OBTENIDO EN ESCALA GRAFFAR
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Fuente: Tabla No. 17
Andlisis de resultados: en relacion a la escala Graffa, la mayoria se encuentra
en una situacion de vida aceptable o moderada.
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Tabla No. 18

Distribucién promedio de estrato en que se ubica la familia en la escala graffar
en nifios y niflas que participaron en la muestra del estudio "RELACION ENTRE
ESTADO NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS EN NINOS
GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON DENTICION PRIMARIA”.

Estrato en el que se ubica la
familia
Correlativo escolar

RPlRIRIRRPRRRPRPE
SIS EE N e S b bl D L

Hlwa|h~(b|AlA|DIA DRI~ O

=
(o]

20 4
Fuente: Matriz de datos recolectados durante el programa de EPS, en
Huehuetenango, 2011.
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Gréafica No. 18

DISTRIBUCION PROMEDIO DE ESTRATO EN QUE SE
UBICA LA FAMILIA EN LA ESCALA GRAFFAR EN NINOS Y
NINAS QUE PARTICIPARON EN LAMUESTRA DEL
ESTUDIO
15 14
10
5 : 1 3 5
0 T T T
l1=ded4a6 2=7a9pts 3=10a 12 pts 4=13 a 16 pts 5= 17a 20 pts
pts

Fuente: Tabla No. 18
Anadlisis de resultados: segun la escala Graffar se encuentra en un nivel
medio a nivel econémico.
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ATENCION CLINICA INTEGRAL PARA ESCOLARES Y GRUPOS DE ALTO
RIESGO
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A continuacion se describira la produccion clinica realizada en escolares y grupos
de alto riesgo del municipio de Huehuetenango, durante el programa de EPS
2011.

Presentacion de resultados

Tabla No. 1

Amalgamas realizadas mensualmente a escolares de las escuelas del municipio

de Huehuetenango; durante el programa de EPS de febrero a octubre de 2011.

Mes No. de amalgamas realizadas
mensualmente a escolares
Marzo 8
Abril 12
Mayo 6
Junio 34
Julio 20
Agosto 20
Septiembre 28
Octubre 33
Total 161
Promedio 20.125

Fuente: Registros de datos recabados durante el programa de EPS, en

Huehuetenango 2011.
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Grafica No. 1

No. de amalgamas realizadas
mensualmente a escolares
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Fuente: Tabla 1
Andlisis de resultados: en primeros meses no se realizaron una cantidad masiva

pero en los proximos meses se incrementd llegando a un promedio de 20
amalgamas al mes.
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Tabla No.2

Resinas compuestas realizadas mensualmente a escolares de las escuelas del
municipio de Huehuetenango, durante el programa de EPS de febrero a octubre
de 2011.

Mes No. de resinas compuestas
realizadas mensualmente a escolares
Marzo 0
Abril 3
Mayo 0
Junio 0
Julio 0
Agosto 6
Septiembre 2
Octubre 5
Total 16
Promedio 3.56

Fuente: Registros de datos recabados durante el programa de EPS, en

Huehuetenango 2011.
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Gréafica No. 2

No. de Resinas compuestas
realizadas mensualmente a escolares
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Fuente: Tabla 1
Analisis de resultados: el primer mes no se realizaron una cantidad masiva pero

en los proximos meses se incrementd llegando un promedio de 3.56 resinas
compuestas al mes.
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Tabla No. 3

Sellantes de fosas y fisuras realizados mensualmente en escolares de las
escuelas del municipio de Huehuetenango, durante el programa de EPS de

febrero a octubre de 2011.

Mes No. de SFF realizados mensualmente
a escolares
Marzo 63
Abril 106
Mayo 52
Junio 71
Julio 87
Agosto 63
Septiembre 74
Octubre 94
Total 610
Promedio 76.25

Fuente: Registros de datos recabados durante el programa de EPS, en

Huehuetenango 2011.
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Grafica No. 3

No. de SFF realizados mensualmente
a escolares
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Fuente: Tabla 3
Andlisis de resultados: durante la realizacién del programa de EPS se realizaron

un buen promedio de prevencion y realizacion de sellantes de fosas y fisuras,
llegando a un promedio de 76.25 al mes.
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Tabla No. 4

Profilaxis y aplicaciones topicas de flor realizadas mensualmente a escolares de
las escuelas del municipio de Huehuetenango, durante el programa de EPS de

febrero a octubre de 2011.

Mes No. de profilaxis y aplicaciones
topicas de fluor realizadas
mensualmente a escolares

Marzo 9
Abril 13
Mayo 7
Junio 13
Julio 12
Agosto 11
Septiembre 12
Octubre 14
Total 91
Promedio 11.375

Fuente: Registros de datos recabados durante el programa de EPS, en

Huehuetenango 2011.
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Gréafica No. 4

No. De profilaxis y aplicaciones
topicas de fluor realizadas
mensualmente a escolares
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Fuente: Tabla 4

Andlisis de resultados: durante la realizacién del programa de EPS se realizaron
un buen promedio de prevencion, llegando un promedio de 11.37 al mes.
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Tabla No. 5

Exodoncias realizadas mensualmente a escolares de las escuelas del municipio

de Huehuetenango; durante el programa de EPS de febrero a octubre de 2011.

Mes No. de exodoncias realizadas
mensualmente a escolares
Marzo 4
Abril 18
Mayo 4
Junio 29
Julio 13
Agosto 11
Septiembre 6
Octubre 17
Total 102
Promedio 12.75

Fuente: Registros de datos recabados durante el programa de EPS, en
Huehuetenango 2011.
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Gréafica No. 5

No. de exodoncias realizadas
mensualmente a escolares
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Fuente: Tabla 5

Analisis de resultados: durante la realizacion del programa de EPS se realizaron
un promedio de extracciones dentales mayoria, siendo piezas deciduas, llegando
un promedio de 12.75 al mes.
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Tabla No. 6

Distribucién por género de escolares atendidos mensualmente de las escuelas del
municipio de Huehuetenango; durante el programa de EPS de febrero a octubre
de 2011.

Mes Masculino Femenino
Marzo 3 6
Abril 7
Mayo 3 4
Junio 3 10
Julio 5 7
Agosto 6
Septiembre 4
Octubre 11 3
Total 42 49
Promedio 5.25 6.125

Fuente: Registros de datos recabados durante el programa de EPS, en

Huehuetenango 2011.
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Gréfica No. 6

Distribucion por género de escolares atendidos mensualmente
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Fuente: Tabla 6

Andlisis de resultados: durante la realizacién del programa de EPS se realizaron
un promedio 5.25 de nifios y 6.12 de nifias atendidos al mes.
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Tabla No. 7

Tratamientos periodontales y de profilaxis y aplicaciones tépicas de fluor
realizados en pacientes de alto riesgo mensualmente durante el programa de

EPS, en el municipio de Huehuetenango, de febrero a octubre de 2011.

Mes No. Tratamientos No. de profilaxis y aplicaciones
periodontales realizados -~ , .
. topicas de fldor realizados en
en pacientes de alto
riesgo mensualmente pacientes de alto riesgo
mensualmente
Marzo 7 7
Abril 4 4
Mayo 35 35
Junio 1 1
Julio 0 0
Agosto 50 50
Septiembre 2 2
Octubre 5 5
Total 104 104
Promedio 23.11 23.11

Fuente: Registros de datos recabados durante el programa de EPS, en

Huehuetenango 2011.
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Grafica No. 7
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Fuente: Tabla 7
Andlisis de resultados: Durante la realizacién del programa de EPS se realizaron

tratamientos a mujeres embarazadas y adolecentes con un promedio de 23.11
atendidos al mes.
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Tabla No. 8

Exodoncias realizadas mensualmente en pacientes de emergencia del municipio

de Huehuetenango; durante el programa de EPS de febrero a octubre de 2011.

Mes No. Exodoncias en pacientes de
emergencia

Marzo 0
Abril 93
Mayo 22

Junio 93
Julio 65

Agosto 52

Septiembre 40

Octubre 80
Total 445

Promedio 55.62

Fuente: registros de datos recabados durante el programa de EPS en

Huehuetenango 2011.
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Grafica No. 8
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Fuente: Tabla 8

Andlisis de resultados: Durante la realizacién del programa de EPS se realizaron
extracciones de emergencia en tiempo de trabajo, en Huehuetenango sol hay dos
lugares que es Centro de Salud y el Hospital Nacional que cuentan con servicio
Odontoldgico y un promedio 56.62 atendidos al mes.
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Tabla No. 9

Amalgamas realizadas mensualmente en estudiantes de las escuelas del

municipio de Huehuetenango; durante el programa de EPS de febrero a octubre
de 2011.

Mes No. de tratamientos periodontales en
pacientes de emergencia

Marzo 0
Abril 0
Mayo 45
Junio 0
Julio 0
Agosto 0
Septiembre 0

Octubre 100

Total 145

Promedio 32.22

Fuente: Registros de datos recabados durante el programa de EPS, en
Huehuetenango 2011.
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Grafica No. 9
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Fuente: Tabla 9

Anadlisis de resultados: Durante la realizacién del programa de EPS se realizaron
dos jornadas y se dio atendi6 a hombre, mujeres y nifios sin ningln cobro y
teniendo las medidas necesarias de prevencion de enfermedades y préstamo de
otro inmobiliario para realizar la jornadas un promedio 32.22 atendidos al mes.

134



ADMINISTRACION DE CONSULTORIO
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Descripcién de la institucion patrocinadora: el programa se realizo en el Centro de
Salud Sur, que estd ubicado en Huehuetenango. Con un horario de atencion de
7:00 a.m. a 12:00 p.m. por la mafiana y en la tarde de 1:00 p.m. a 4:30 p.m. de
Lunes a Viernes, y sabados y domingos de 8:00 a 4:00 pm. La directora es Dra.
Maria Esperanza Castellanos Médico y Cirujano, no se cuenta con informacion
detallada sobre la historia, solamente se cuenta que se fundd hace 45 afos y
desde entonces se presta el servicio. El programa de EPS dio inicio hace
aproximadamente 10 afios, pero el mismo se suspendié y se inicio huevamente
hace 5 afos.

Se encuentra en la entrada principal en la avenida Kaibil Balan a la par de la
Escuela Urbana Mixta Tipo Federacion Carlos E. Taracena y a la vecindad de
Bomberos Voluntarios.

Vision: Todas y todos los guatemaltecos, en las diferentes etapas del ciclo de vida,
tienen acceso equitativo a servicios de salud integrales e integrado, con un
enfoque humano, de calidad y pertinencia cultural a través de una efectiva
coordinacion interinstitucional e intersectorial.

Mision: garantizar el ejercicio del derecho a la salud de las y los habitantes del
departamento de Huehuetenango, ejerciendo la rectoria del sector salud, a través
de la conduccién, coordinacion, y regulaciéon de la prestacion de servicios de
salud, y control del financiamiento y administracion de los recursos, orientados al
trato humano para la promocion de la salud, prevencién de la enfermedad,
recuperacion y rehabilitacion de las personas, con calidad, pertinencia cultural y en
condiciones de equidad.

Objetivo: brindar un servicio 6ptimo, accesible a los habitantes del departamento
generandoles el derecho a la salud, para asi llegar a tener una vida optima.

Recursos humanos:

Direccion: su funcion es de dirigir y manejar los recursos que envia el gobierno
para las necesidades del centro de salud.

Secretaria: personal; una secretaria oficinista. Su funcion se caracteriza por
brindar informacién adecuada a las personas que se presentan en atencién o
solicitud de tarjetas de salud.

Servicio Social: personal; licenciado/a en servicio social. Su funcion es gestionar
en varias entidades la solicitud de donaciones para el bien comun del centro de
salud.
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Enfermeria: cinco personas, su funcion es velar por la salud del enfermo,
atendiendo a sus necesidades y colaborando con el médico para poner sus
conocimientos en practica en pos del paciente, la entrega de medicamentos a
solicitud del doctor.

Clinica médica: personal, una doctora. Su funcion preservar la vida, reprimir el
dolor natural que genera el cuerpo humano, para que por orden natural el
organismo se regenere, 0 simplemente acelerar el proceso de recuperacién de
una enfermedad.

Clinica odontologia: el personal; una doctora, y el programa de EPS. La funcion de
la doctora. es dar alivio del dolor mediante una respuesta radical (extraccion) o
referirla a clinica particular por falta de materiales. EI EPS da servicio a nifios de
edad escolar con restauraciones, tratamientos periodontales, entre otros, mujeres
embarzadas en tratamientos periodontales y emergencias.

Clinica psicologica: personal, un licenciado/a en psicologia, programa de EPS con
dos estudiantes diarios, con rotacion en turnos. Su funcion es realizar
diagnésticos de personalidad, disefia y aplicar técnicas psicologicas para ayudar a
superar conflictos.

Gestiones varias: dos velar por recurso del centro de salud, recurso ambiental,
area canina, entre otras.

Encargados de recursos ambientales.
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Infraestructura de la clinica dental:

Cuenta con una unidad dental electrica de marca 700 con turbina, micromotor, en
buenas condiciones, un compresor marca Shultz, forceps, elevadores, espejos,
pinzas, exploradores, cuenta con un amalgamador en buenas condiciones, un
cavitro R solo que la oscilacion que da es muy alta y le da miendo al paciente,
cuenta con un lavamanos conectada al agua de una bomba mecanica y
actualmete consta de una tuberia que se encuetra conectado a un depdsito de
agua que esta constante, un escritorio de metal donde se recibe a los pacientes y
se anota, un mueble de tipo librera que antes se colocaba los materiales y que
ahora estan en un mueble cafe de cinco gabetas en donde se coloca materiales
que fue donado por le Area de OSP vy instrumentos a utilizar, dos organizadores
de palsticos que sirven para colocar anestia, agujas, eyectores de saliva,
protectores de jeringa triple, un taburete, una silla con rodos(tipo secretarial) para
el asistente, cuatro repisas como organizador, la falta de un aparto de rayos X y
insumos para el mismo, y materiales para realizar tratamientos.

La realizacion de horario se contempla de lunes a viernes de 8:00 a 4:30 con un
horario de almuerzo de 12: 00 a 2:00 puede ser variable, la atencion de 8:00 a
9:30 es de la dra encargada del area de odontologia, para extracciones de adultos
y dejando los nifios para el EPS, y por arreglo de horario a trabajar, el martes no
se a tiende nifios, ya que es dia por la mafiana se estd atendiendo a las
trabajadoras sexuales, y ese mismo dia se va a dar charlas y dejar el flior a las
escuelas, el jueves es para las sefioras embarazadas que ese dia se establecid
para llevarles el control, la educacion de salud que se imparte es variable y
colocandose de acuerdo con las escuelas, ya que se puede usar en las mafianas,
el martes y en la tarde dependiendo de la jornada de la escuela y de las
actividades. La poblacion que se atiende en el Centro de Salud varia de lugar de
origen, ya que el municipio cuenta con areas de odontologia que son el Centro de
Salud y el Hospital Nacional y cuenta con servicios particulares, con un costo
econdmico medio, en el Centro de Salud no se realiza servicio de arancel por
estipulaciones del gobierno, pero no da materieles para dar servicio.

Protocolo de asepsiay esterilizacion:
Desinfeccion de superficie

El piso, azulejos, paredes y vidrios de ventanales fueron limpiados con
desinfectantes liquidos diariamente antes de iniciar la actividad clinica.

El sillon dental, el taburete, lampara de fotocurado, cavitron, fueron desinfectados
con aerosol y una toalla para remover la contaminacion, antes y después de cada
paciente.
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Desinfeccion de instrumental:

Los instrumentos como porta grapas, perforador de dique eran lavados con agua
y jabdén y sumergidos en germicida (clorhexidina al 4%) durante 20 minutos. Todos
los instrumentos al terminar de usar, eran lavados con agua y jabon y con un
cepillo para eliminar cualquier resto de tejido o sangre, para después ser
sumergidos en germicida durante 20 minutos.

Esterilizacion:

Los instrumentos eran lavados con agua y jabdén, luego se secaban y se
empaquetaban con bolsas de papel y luego introducidos en el autoclave, el cual
se encontraba en hipodérmia.

El residuo como cartuchos de anestesia y agujas utilizados era depositados en
una caja de cartdn proporcionado por ecotermo.

Abastecimiento de materiales dentales

Una parte de los materiales dentales fueron proporcionados por la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, y el resto fue donado
por el estudiante del programa de EPS. Al iniciar el programa, la Facultad de
Odontologia proporciond los siguientes materiales:

- Una caja de dique de goma

- Un kit de dycal

- Oxido de zinc

- Eugenol

- Policarboxilato de zinc

- Mercurio

- Un bote de fldor tixotropico

- Una caja de banda matriz
Materiales que fueron aportados por la Facultad e Odontologia mensualmente:

- 200 rollos de algodén

- 2 rollos de servilletas

- 100 agujas corta o largas

- Una caja de 50 cartuchos de anestesia
Materiales donados por el estudiante del programa de EPS fueron:

- Un kit de resina compuesta

- lonomero de vidrio

- Micro aplicadores

- Acido orto fosforico

- Adhesivo

- Pafios de amalgama

- Fresas de diferente denominacion

- Sellantes de fosas y fisuras

- Mascarillas

- Copas y cepillo para profilaxis

- Tiras de lija
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Guantes

Una caja de anestesia cuando no habia
Eyectores

Protectores de jeringa triple
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Centro de Salud Sur
Calle de la Federal zona 1 Huehuetenango

Teléfono 77641472

HORARIO DE ATENCION

Hora | LUNES MARTES MIERCOLES | JUEVES VIERNES
8:00 ATENCION
ATENCION DE ATENCION A ATENCION
A PACIENTES | EMBARAZADAS | A
ESCOLARES DEL ESCOLARES
SALUD CENTRO DE
BUCAL Y SALUD
9:00 PROGRAMA
ATENCION | DE ATENCION A | ATENCION A ATENCION
1000 | A PREVENCION | ESCOLARES | EMBARAZADAS | A
11.00 | ESCOLARES | EN ESCOLARES
ESCUELAS
12:00 | ALMUERZO ALMUERZO | ALMUERZO ALMUERZO
13:00
14:00 | ATENCION ATENCION A | ATENCION A ATENCION
15:00 | A ESCOLARES | ESCOLARES A
16:00 | ESCOLARES ESCOLARES
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Capacitacién del personal auxiliar
El programa de capacitacion del personal auxiliar, tiene finalidad y objetivo,

desarrollar habilidades de organizar, desarrollar actitudes de asistente dental que
se encontrara desarrollando su labor. El fin fundamental es brindar ayuda a un
profesional y ayudar al desarrollo de las personas de la comunidad para
motivarlas, y de igual manera que el odontélogo practicante aprenda a ser un
capacitador de empleo, a su vez delegando funciones, para optimizar el tiempo y
eficiencia en la practica clinica. El inicio para realizar el programa es la seleccion y
contratacion del personal, para que posteriormente se inicie con la capacitacion
mediante temas de importancia y utilidad de la asistente dental.

En los temas a tratar, se encuentran los métodos de control de infecciones,
técnica de 4 manos, el consultorio dental y partes del mismo posiciones de trabajo,
con el fin de se encuentre familiarizada, y son métodos que se llevara a cabo
todos los dias en la clinica dental

Dentro del programa de capacitacion de personal auxiliar, no solo se brinda
generacion de un empleo, sino se ensefia y capacita a una persona para que
luego tenga mas oportunidad de empleo y dentro de la comunidad lo convierte en
un facilitador de salud dentro de su propio entorno, y el odontélogo practicante
tendra la oportunidad de poner en practica sus conocimientos optimizando su
tiempo haciendo de la practica clinica un proceso mas eficiente.
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OBJETIVOS

+ Capacitar a una persona de la comunidad para que ella se convierta en una
canal y enlace entre el odontélogo y la sociedad.

+ El odontélogo practicante aprenda a delegar funciones especificas para
optimizar el tiempo, para optimizar la practica clinica

+ El odontélogo practicante de resefia y disponga de sus conocimientos
académicos como tedricos y practicos para la eficacia y capacitacion a
una persona de la comunidad con la practica clinica.

Contenido a enseiiar
1. Atencion al paciente , recepcion y despedida
2. Instrumental de examen
3. Desinfeccion, asepsia y esterilizacion
4. Manejo de desechos en la clinica
5. Denticion primaria
6. Anatomia dental
7. Denticidn permanente
8. Nomenclatura dental
9. Llenado de la ficha clinica
10. Instrumetal de exodoncias
11.Instrumental de amalgama
12.Instrumental de periodoncia
13.Instrumental rotatorio de alta velocidad (fresas)

14.Instrumental rotatorio de baja velocidad (fresas)
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15. Asilamiento relativo de campo operatorio
16. Aislamiento absoluto de campo operatorio
17.Tipos de grapas

18. Gingivitis

19. Periodontitis

20. Caries dental

21.Detartraje

22. Profilaxis

23.Técnicas de cepillado

24.Botiquin de emergencias

25.Bases

26.Resinas

27.Selladores de fosas y fisuras

28.Bases

29.Sub-base

30. Materiales de obturacién temporal
31.Materiales de impresion

32. Metodologia
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Metodologia

El horario establecido para la capacitacion fueron todos los viernes por la tarde.
Cada viernes se explicaba un tema, el cual era reforzado con material escrito, el
cual era extraido de diversas fuentes. Cada semana se evaluaba la lectura 'y
comprension del tema.

Formas de evaluacioén

Se valoro la posibilidad de realizar pruebas orales. Con estas pruebas de
desenvolvia con mayor fluidez, explicaba y ejemplificaba los procedimientos
clinico, de cada tema de la capacitacion.

Materiales utilizados
- Carteles elaboradas por el estudiante del programa de EPS
- Documentos escritos de cada tema
- Instrumental y equipo de la clinica dental
- Materiales de uso odontoldgico
- Uso de piezas dentales naturales

Mes Temas Evaluaciones | Horas | Horas de
de practica
teoria

Febrero Atencidn al paciente , recepciony | Evaluaciones | 30 30 minutos

Marzo despedida escritas y minuto | cada

Abril Instrumental de examen orales s cada | viernes

Mayo Desinfeccion, asepsia y vienes

junio esterilizacion

Julio Manejo de desechos en la clinica

Agosto Denticion primaria

Septiembre | Anatomia dental

Octubre Denticion permanente

Nomenclatura dental

Llenado de la ficha clinica
Instrumental de exodoncias
Instrumental de amalgama
Instrumental de periodoncia
Instrumental rotatorio de alta
velocidad (fresas)
Instrumental rotatorio de baja
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velocidad (fresas)

Asilamiento relativo de campo
operatorio

Aislamiento absoluto de campo
operatorio

Tipos de grapas

Gingivitis

Periodontitis

Caries dental

Detartraje

Profilaxis

Técnicas de cepillado

Botiquin de emergencias

Bases

Resinas

Selladores de fosas y fisuras
Bases

Sub-base

Materiales de obturacion temporal
Materiales de impresion
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

"RELACION ENTRE ESTADO NUTRICIONAL Y DESARROLLO DE ARCOS
DENTARIOS EN NINOS GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS DE EDAD CON
DENTICION PRIMARIA”

A. PROPOSITO DE LA INVESTIGACION: La Universidad de San Carlos de

Guatemala, a través de la Facultad de Odontologia, con su Programa de

Ejercicio Profesional Supervisado (EPS), esta realizando un estudio a nivel
nacional en nifios de cinco afios de edad , para determinar la relacion entre
estado nutricional y desarrollo de arcos dentarios. Este estudio o
investigacion, se realizara durante el afio 2011, cada participante, sera
examinado clinicamente, se le tomaran impresiones dentales para obtener
modelos de estudio y se obtendr4d su talla. Asi mismo los padres
contestaran un cuestionario de informacion socioecondémica, cuyos
resultados seran correlacionados con los hallazgos de la valoracion clinica.
B. EN QUE CONSISTE?: Si acepto que mi hijo(a) participe en este estudio, lo

que se le realizara Unicamente es un examen dental, toma de fotografias
de arcos dentarios e impresiones para obtener modelos de estudio.

C. RIESGOS: El hecho de participar en este estudio no implica ningun riesgo
para la salud de los participantes. Se utilizara un protocolo de control de
infecciones para la realizacion de la valoracion clinica.

D. BENEFICIOS: A los nifios(as) participantes en este estudio se les

obsequiara: un cepillo de dientes, una pasta dental y tratamiento
odontologico integral completamente gratis.

E. La participacion en el presente estudio es voluntaria y sobre todo
confidencial. Es importante mencionar que los resultados de esta
investigacion son susceptibles de ser publicados en revistas de interés
cientifico y académico, manteniendo de manera anénima la participaciéon de
los voluntarios. Usted no pierde ningun derecho legal, al firmar este

documento.
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F. He leido y comprendido o se me ha leido y explicado el contenido del
presente consentimiento, por tal motivo decido voluntariamente dar la
autorizacion para que mi hijo(a), pueda participar y obtener los beneficios

que anteriormente me informaron y comprendi.

Nota: Si usted desea ampliar y/o corroborar la informacion puede llamar a los
teléfonos 24188216 y comunicarse con el Dr. Luis Arturo de Leon o con el Dr.
Ernesto Villagran, coordinadores de la presente investigacion y profesores del
Area de Odontologia Sociopreventiva de la Facultad de Odontologia, de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

La siguiente informacion acerca del paciente y sus padres o encargados, es

obligatoria, constituye un aspecto de sequridad para el paciente, padres o

encargados y para la Facultad de Odontologia.

154



DATOS DEL PACIENTE
Nombre:

Edad:

Direccion de domicilio:

Teléfono(s):

Escuela, grado y seccion:

ATOS DE PADRE, MADRE O ENCARGADO

Nombre:

Direcciéon de domicilio:

Teléfono(s):

No. de cédula o DPI:

Firma:

DATOS DEL ODONTOLOGO(A) PRACTICANTE

Nombre:

No. de carné:

Comunidad (Municipio y
Departamento):
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Institucion:

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia

Area de odontologia Socio Preventiva
Programa de Ejercicio Profesional Supervisado

DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS Y SU RELACION CON ESTADO
NUTRICIONAL Y VARIABLE SOCIOECONOMICA DE ESCOLARES
GUATEMALTECOS DE CINCO ANOS

Boleta No.___
DATOS GENERALES:
Comunidad
o Nombre del entrevistador:
Nombre del/la escolar:
Edad: ____afios____meses Sexo: M_F__ Talla: ___ cms
Escolaridad:
Nombre del Establecimiento Educativo:
Nombre del Padre, Madre 0 Encargado:
Direccidn del domicilio:

I. OCUPACION,PROFESION U OFICIO DEL JEFE O JEFA DE

FAMILIA:
PUNTAJES: ITEMS
1 PROFESION UNIVERSITARIA, Ingeniero, agronomo, médico, auditor,
administrador de empresas, abogado, otros. Oficial de las fuerzas armadas
con educacién superior universitaria
2 Profesidon Técnica Superior (Nivel Diversificado) Bachilleres, Maestros,
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Perito Contador, Secretarias Medianos comerciantes o productores como:
Taller mecanico, ferreterias, carpinterias, estudios fotogrdficos.

3 Negocio propio, pequeiios comerciantes como: tiendas, venta de comida,
café internet, sastreria, otros.
4 Trabajadores con primaria completa albafiiles, herreros, personal de

seguridad, agricultores, mensajeros, mecdnicos, electricistas, fontaneros,
fo’régr'afos, carpinteros otros.

Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (con
primaria completa) TRABAJADORES CON PRIMARIA COMPLETA.

5 Trabajadores sin primaria completa albaiiiles, herreros, otros.

II. NIVEL EDUCACIONAL DE LA MADRE:

Educacidn universitaria

Nivel Diversificado, Secretaria, Maestra, Bachiller, Perita Contadora, etc.

Nivel Bdsico

Nivel Primaria

Al [W(N|—

Analfabeta

IV PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS A LA FAMILIA:

Fortuna heredada o adquirida

Ganancias o beneficios, honorarios profesionales

Sueldo mensual

Salario semanal, por dia, por hora.

Al (W[(N |+~

Donaciones de origen publico o privado, ayuda econdmica de instituciones.

V. CONDICIONES DE LA VIVIENDA:

Vivienda con dptimas condiciones sanitarias en ambientes de gran lujo.

Viviendas con dptimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin abundancia y
suficientes espacios

Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos.

Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con deficiencias en algunas
condiciones sanitarias

Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas
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VI. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA:

Tenencia Piso Par:de Techo Cagda
Propia | 1| Torta |1 |Madera| 1 | Ldmina | 1 |Buena

, : Regula
Alquilada | 2 | Ladrillo | 2 | Adobe | 2 | Madera | 2 .
Prestada | 3 |Losa 3| Block | 3| Teja |3]| Mala
Posada | 4| “"4™C | 4 | Ladrillo | 4 D“Z“'” 4
Amortizad Terraz

5
a a 5

VII. SERVICIOS BASICOS DE LA VIVIENDA:

Agua 1 Letrina 1
Luz 2 F?sa. 2
septica
Teléfono | 3 Inodoro 3
) Extraccion | 4
Drenaje | 4 de basura
Otros: 5

VIII. SALUD:

¢A ddnde acude cuando se enferma?

Enfermedades mds frecuentes en su grupo familiar:
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IX. INTERPRETACION Y ANALISIS:

Estrato al cual corresponde la familia:

Interpretacién y andlisis de la realidad de la familia de acuerdo al estrato al
que pertenece la familia:

OBSERVACIONES GENERALES:

X. PUNTUACION:

RUBROS. PUNTAJE

OCUPACION PROFESION U OFICIO DEL JEFE O JEFA DE FAMILIA:

NIVEL EDUCACIONAL DE LA MADRE:

PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS A LA FAMILIA

CONDICIONES DE LA VIVIENDA:

TOTAL

INSTRUCTIVO PARA INVESTIGACION DE EPS 2010-2011

Antes de realizar las visitas domiciliares debe realizar lo siguiente:
1. Leer completamente la ficha, su instructivo y la temdtica del método que

se estd aplicando en las visitas domiciliares para poder darnos a
entender al momento de la entrevista.

2. Realizar una reunion previa con los padres de familia de los nifios que
forman parte de la investigacion.
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Se debe dar a conocer a los padres de familia el proceso de investigacion y
atencién médica, para que ellos estén atentos a la visita domiciliaria, indicando
también que la atencién odontoldgica a sus hijos es completamente gratuita.

3.Pedir acompafiamiento a lideres comunitarios o personas reconocidas
dentro de la comunidad.

Se recomienda ir acompafiado (a) de alguien conocido dentro de la comunidad,
esto como parte de la precaucion y cuidado individual por la situacion de
inseguridad que se vive en el pais.

4. Presentar el carnet como estudiantes de la Facultad de Odontologia
a las personas que se va a entrevistar, dando a conocer el propésito
de la investigacion.

Explicar a las personas que la investigacion se realiza para conocer el contexto
de los nifios (as) a quienes brindan atencion odontoldgica, lo que permitird
reconocer sus necesidades e intereses y contribuir a mejorar su calidad de
vida, a través de un servicio odontoldgico gratuito.

5. Mostrar actitud de respeto ante las personas

Al iniciar la entrevista se recomienda dar un saludo cordial y en todo momento
mostrar interés y respeto por lo que las personas exponga.

6. Ser muy observadores

Observar a la persona mientras hace la entrevista, ademds observar la
situacion del domicilio, esto permitird conocer la realidad de las personas.

7.Este instrumento le serd de utilidad para elaborar el diagnostico
comunitario determinando los principales problemas que tiene la
comunidad donde desarrolla su Ejercicio Profesional Supervisado.

8. Hacer apuntes sobre situaciones relevantes que se observen
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Se deben anotar situaciones que considere relevantes, por ejemplo: si la
persona estd golpeada o maltratada, en estado de desnutricion, entre otros,
para referir con un profesional que brinde seguimiento al caso, o en
situaciones extremas alertar a las autoridades competentes de la situacion del
menor, para que sean ellos quienes se encarguen del problema.

Para poder llenar la ficha de visita domiciliar debe tomar en cuenta los
siguientes aspectos e instrucciones:

I. DATOS GENERALES:

Estos les indicaran aspectos relevantes de la persona a la que le realizarad su
visita domiciliar y le serdn de gran utilidad.

Comunidad

Debe escribir el nombre de la comunidad y el Departamento al que
pertenece.

Nombre del entrevistador:

Su nombre completo puesto que es usted quien realizard las visitas
domiciliares.

Nombre del/la escolar:

El nombre completo con apellidos paternos y maternos segin sea cada

caso.
Edad: afios meses
Escribir la edad en afios y meses que hasta el momento tiene cumplido el
o la escolar.
Sexo: M__ F

Indicar con una X si Masculino y una F si es Femenina.
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Talla:

Escribir con exactitud los centimetros que le denota el Tallimetro si no
tiene los instrumentos para realizar este aspecto puede pasar al Area
Socio-Preventiva y adquirir un tallimetro en calidad de préstamo.

Escolaridad:
Anotar el grado que actualmente cursa el o la escolar.

Nombre del Establecimiento Educativo:

Nombre completo donde estudia el o la escolar.

Nombre del Padre, Madre ) Encargado:

Anotar el nombre completo de la persona que es encargada del o la
escolar.

Direccion del domicilio:

Escribir la direccion completa del o la escolar, con el nombre del
Municipio y Departamento al cual pertenecen.

. OCUPACION,PROFESION U OFICIO DEL JEFE O JEFA DE
FAMILIA:

Este rubro le indica la profesion u ocupacion del jefe o jefa de familig,
es la persona que sostiene econémicamente el grupo familiar.

Debe preguntar qué nivel académico posee el jefe o jefa de familia;
completamente terminada la carrera, o la ocupacion u oficio que
aprendio y debe marcar la casilla que le indica el entrevistado, solo una
opcion es vdlida.
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PUNTAJE: ITEMS

1 PROFESION UNIVERSITARIA, Ingeniero, agrénomo, médico, auditor,
administrador de empresas, abogado, otros. Oficial de las fuerzas armadas
con educacion superior universitaria

2 Nivel Diversificado Bachilleres, Maestros, Perito Contador, Secretarias
Medianos comerciantes o productores como: Taller mecadnico, ferreterias,
carpinterias, estudios fotogrdficos.

3 Nivel Basico, Primero bdsico, segundo bdsico y tercero bdsico, pequefios
comerciantes como: tiendas, venta de comida, café internet, sastreria,
otros.

4 Trabajadores con primaria completa albafiiles, herreros, personal de

seguridad, agricultores, mensajeros, mecdnicos, electricistas, fontaneros,
fotografos, carpinteros otros.

Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (con
primaria completa) TRABAJADORES CON PRIMARTIA COMPLETA.

5 Trabajadores sin primaria completa albafiiles, herreros, otros.

II. NIVEL EDUCACIONAL DE LA MADRE:
Este rubro le permitird saber el nivel de escolaridad que cursé la madre, en
casos de que la madre no esté presente en el hogar debe anotar los datos de la
persona que desempefia este rol.
Debe anotar el puntaje donde la madre haya iniciado el nivel académico por
ejemplo: si la madre inicio a estudiar en la Universidad pero no culmino solo
aprobé algunos cursos debe marcar el puntaje de “Educacién Universitaria”.

1 Educacion universitaria

2 Nivel Diversificado, Secretaria, Maestra, Bachiller, Perita Contadora, etc.
3 Nivel Bdsico

4 Nivel Primaria

5 Analfabeta

IV PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS A LA FAMILIA:

Este rubro le permitird conocer los ingresos que tienen la familia para su
sostenimiento. En este aspecto debe marcar la opcidn principal que la familia
utiliza para sobrevivir econémicamente.

1 | Fortuna heredada o adquirida
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Ganancias o beneficios, honorarios profesionales

Sueldo mensual

Salario semanal, por dia, por hora.

O|lbhlwin

Donaciones de origen publico o privado, ayuda econémica de instituciones.

V. CONDICIONES DE LA VIVIENDA:

Debe marcar la opcién que mds se asemeja a la realidad que observa.

1 Vivienda con dptimas condiciones sanitarias en ambientes de gran lujo.

2 Viviendas con dptimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin
abundancia y suficientes espacios

3 Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos.

4 Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con deficiencias en
algunas condiciones sanitarias

5 Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas

Hasta aqui debo tomar en cuenta los criterios para la tabla de sumatoria
del estatus socioeconomico de la persona entrevistada, las siguientes
tablas cuentan con una numeracion que servira Unicamente para la
tabulacion de datos, no para la sumatoria en la tabla final.

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA:

Tenencia Piso Par‘:de Techo Ca:da
Propia | 1| Torta |1 |Madera| 1 |Ldmina |1 |Buena |1
Alquilada | 2 | Ladrillo | 2 | Adobe | 2 | Madera | 2 Regr]‘ula 2
Prestada | 3 |Losa 3| Block | 3| Teja [3| Mala |3
Posada |4 Cersmlc 4 | Ladrillo | 4 Dur(‘lall‘r 4
Amortizad Terraz
5
a a 5

Este rubro se realiza a través de preguntay observacion directa, debe marcar
una sola opcion de la columna correspondiente, por ejemplo: tenencia, si la
vivienda es propia, alquilada o la informacion que reciba; de igual forma en
las siguientes columnas.
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VII. SERVICIOS BASICOS DE LA VIVIENDA:

agua 1 Letrina 1
Luz 2 F?sa. 2
séptica
Teléfono | 3 Inodoro 3
) Extraccion | 4
Drenaje | 4 de basura
Otros: 5

Esta opcidn es de respuestas multiples debe marcar con una X los servicios con
que cuenta el domicilio que esta visitando.

VIII. SALUD:
CA dénde acude cuando se enferma?
Enfermedades mds frecuentes en su grupo
familiar:

Debe preguntar a la persona encargada del o la escolar lo que claramente
se le plantea anteriormente.

IX. INTERPRETACION Y ANALISIS:

Estrato al cual corresponde la familia:

Debe sumar las puntuaciones que marco con una X e identificarlo en la
escala que a continuacién se detalla y ubicar a la familia en un estrato.

Interpretacion y andlisis de la realidad de la familia de acuerdo al
estrato al que pertenece la familia:
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Debe realizar una interpretacion critica a través del andlisis que rodea a
la familia asi como del estrato que estd ubicada la familia segin el
Método de Graffar.

OBSERVACIONES GENERALES:

Anotar lo que crea conveniente, lo que observé y no esta descrito dentro de la
ficha.

X. CALIFICACIONES:

RUBROS. PUNTAJE

OCUPACION, PROFESION U OFICIO DEL JEFE O JEFA DE
FAMILIA:

NIVEL EDUCACIONAL DE LA MADRE:

PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS A LA FAMILIA

CONDICIONES DE LA VIVIENDA:

TOTAL

Para ubicar a la familia en un estrato seglin el método de Graffar debe
realizar los siguientes pasos:
e Anotar la puntuacién que marco con una X en los rubros que se describen
en el cuadro de calificaciones.
e Sumar los puntajes y anotarlo en la casilla de Total.
e Buscar en el siguiente cuadro el puntaje que le dio en total, ubicard
automdticamente a la familia en un estrato.

166




ESTRATO

TOTAL

PUNTAJE
OBTENIDO

DE

DESCRIPCION DEL ESTRATO.

4-6

Poblacion con las mejores condiciones de
vida.

IT

7-9

Buenos niveles de vida pero sin los valores
optimos del I.

III

10-12

Poblacién con posibilidades de satisfacer
las necesidades bdsicas ademds del
desarrollo intelectual y de tener
capacidades para disfrutar de beneficios
culturales.

v

13-16

Es la poblacion en lo que se denomina
pobreza relativa porque no alcanzan los
niveles de vida satisfactorios de los
estratos anteriores. Son grupos
vulnerables a los cambios econdmicos,
estdn privados de beneficios culturales.

17-20

Es la poblacion en pobreza critica, son las
personas que no estdn en condiciones de
satisfacer las necesidades bdsicas.
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El contenido de este informe es Unica y exclusivamente responsabilidad del autor:
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La Infrascrita SECRETARIA GENERAL DE FACULTAD hace constar que se firma
para cumplir con el tramite académico-administrativo, sin responsabilidad del
contenido presente trabajo de Informe Final de EPS, las modificaciones sugeridas
fueron exclusivamente en estilo, redaccion y ortografia.

Vo.Bo.

Carmen Loraﬁ Ordc'mg%z de Maas, Ph. D

SECRETARIA GENERAL DE FACULTAD
Facultad De Odontologia
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