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INTRODUCCION GENERAL

Mi servicio social fue realizado en el Laboratorio de Disefio y Comprobacién unidad
Nezahualcéyotl con una duracién de 12 meses, el cual inicié en septiembre de 2015 y concluy6

en septiembre de 2016.

En el presente escrito se da a conocer primeramente mi trabajo de investigacion realizado
durante el servicio social, el cual fue titulado como “Factores sociales y su relacién con la caries
dental en una primaria del municipio de Nezahualcoyotl”. Posteriormente se describen datos
que ayudan a conocer la zona donde realicé mi servicio social y un informe numérico narrativo
de las actividades clinicas realizadas durante el afo, asi como un analisis, los aprendizajes

obtenidos y conclusiones.

El objetivo de mi trabajo de investigacion fue conocer el nivel de conocimiento de madres y
padres de familia sobre medidas preventivas en salud bucodental y la prevalencia de caries de
sus hijos. La metodologia consistié en valorar clinicamente un grupo de 194 escolares entre 6
y 12 anos mediante los indices de caries ceo-d y CPOD vy la aplicacion de una encuesta
cognoscitiva y de opinién dirigida a los padres de los escolares respecto a las normas de salud
bucodental. La investigacion considerd un nivel socioeconémico de bajo a medio de acuerdo
con el INEGI y revelé que los escolares méas afectados son del género masculino entre edades
de 6-7 anos y que la denticion temporal se encuentra en un nivel de caries alto segun los criterios
establecidos por la OMS (ceod=5.88). También se determin6 que la medida preventiva que mas
se desconoce es la aplicacion de selladores de fosetas y fisuras y la causa por la cual no llevan
a sus hijos al dentista es por ausencia de dolor, seguido de considerar altos los costos que
implica el servicio. Al analizar el cruce de variables con el coeficiente de asociacion de Pearson
se determind lo siguiente: a mayor nivel de escolaridad de los padres de familia, mayor nivel

conocimiento sobre medidas preventivas y menor nivel de caries.
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I. INTRODUCCION

La caries dental es una de las enfermedades mas comunes en la infancia y las personas
contindan siendo susceptibles a través de la vida. Aunque actualmente puede ser detenida y
potencialmente revertida en etapas tempranas, no es autolimitada, progresa en forma crénica
si no existe un cuidado y control de los factores que la producen, llegando a la destruccién de
dientes, dolor, alteraciones funcionales, sistémicas y consecuencias en la calidad de vida de las

personas.

Existe evidencia que la caries dental no es una enfermedad infecciosa clasica, como se creia
hace unos anos, por el contrario, esta enfermedad es el resultado de un cambio ecolégico en la
biopelicula adquirida en la superficie dental. La caries dental hoy se describe como una
enfermedad comun, compleja y multifactorial, donde interacttan varios factores de riesgo, entre
los mas destacados conductuales, ambientales y genéticos.

La importancia de integrar los factores sociales con las ciencias de la salud se fundamenta a
partir de la definicibn misma de la salud, la OMS la define como el completo bienestar fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades y de acuerdo con
Romo P (2005), estudiar la relacién de los factores sociales con la presencia de caries permite
explicar una parte de la distribucion de la enfermedad de caries en la poblacion. Los factores
sociales engloban la clase social, ingresos, educacion, conocimientos, actitudes, ocupacion,

educacion, integracion del nucleo familiar y comportamientos.

En lo que concierne a los factores sociales, éstos estan enmarcados dentro del nacleo familiar,
de acuerdo con Diaz Cardenas (2010) la salud bucal de los nifios se inicia desde el hogar. Se
han relacionado los conocimientos, actitudes y practicas de salud bucal de los padres con el
estado de salud bucal de sus hijos. También se han relacionado la baja escolaridad y el hecho
de no tener empleo los padres, pertenecer a estrato socioeconémico bajo, los problemas de
salud bucal de los miembros de las familias, tener mas de cuatro hijos y el abandono fisico como
factores familiares de riesgo para la caries dental. La disfuncionalidad y el tipo de estructura
familiar, asi como las familias monoparentales, podrian incrementar el riesgo de sufrir caries

dental y su severidad.
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Se ha reportado que las diferencias entre las clases sociales respecto a la presencia de caries

no pueden ser eliminadas unicamente con cambios en hébitos dietéticos e higiénicos.

El objetivo de esta investigacidén es conocer el nivel de conocimiento de los padres de familia
sobre medidas preventivas en salud bucal y la prevalencia de caries en sus hijos, o que conlleva
a conocer también las actitudes y comportamientos de los mismos y asi generar programas
preventivos mas invasivos, ya que los tratamientos restaurativos solo son empleados para

restituir el dafno mas no para detener o prevenir la aparicion de la enfermedad.
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Il MATERIAL Y METODOS

Objetivo General

1. Determinar el nivel de conocimiento de los padres de familia sobre las medidas

preventivas en salud bucal y la prevalencia de caries en sus hijos.
Objetivos especificos

1. Conocer el nivel de conocimiento de los padres de familia sobre medidas preventivas
en salud bucal mediante la aplicacion de una encuesta.

2. Determinar la prevalencia de caries en los alumnos de la escuela primaria “Emiliano
Zapata”.

3. Determinar la relacién entre el nivel de conocimiento de los padres de familia y la
prevalencia de caries en sus hijos.

4. Determinar la relacién entre la escolaridad de los padres de familia y la prevalencia
de caries en sus hijos.

5. Determinar cudl es la medida preventiva que mas desconocen los padres de familia.

6. Determinar cual es la causa por la que los padres de familia no llevan a sus hijos al
dentista.
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Variables
Variable dependiente

Padres y madres de familia de los alumnos que se encuentren inscritos en la escuela primaria

“Emiliano Zapata”

Alumnos que se encuentren inscritos en la escuela primaria “Emiliano Zapata”.

Variables independientes

e Conocimiento de los padres sobre medidas preventivas en salud bucal
e Nivel socioeconémico

e Escolaridad de los padres

e Ocupacion de los padres

e Ingreso mensual

e Género

e Colonia en la que residen

Tipo de estudio

El presente trabajo de investigacion es de tipo analitico de corte transversal debido a que se
evaluard el conocimiento que tienen los padres y madres de familia sobre las medidas
preventivas de salud bucal y la prevalencia de caries de los escolares que se encuentren
inscritos en la escuela primaria Emiliano Zapata durante el ciclo escolar 2017- 2018 y se
analizarg a través del programa estadistico SPSS 24 la correlacion entre variables.

Poblacién.
La escuela primaria Emiliano Zapata tiene inscritos a 475 alumnos en el ciclo escolar 2017-

2018, se evaluara a una parte de los alumnos aplicando los indices epidemiolégicos CPOD/

ceod y a un padre por alumno mediante la realizacién de una encuesta.
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Muestra.

Para la realizacidon de esta investigacion se pretende tomar una muestra representativa del 50%
de los padres y alumnos con edades comprendidas entre 6 y 12 anos, que corresponde a 237
padres de familia y 237 alumnos, sélo se contemplara un padre o madre por alumno, sin
embargo, el total de la muestra resultante dependera del consentimiento para examinar a sus

hijos y de su aceptacion para realizar la encuesta.

Unidad de muestreo.
La seleccién de los padres o madres de familia y alumnos que seran evaluados sera de forma

aleatoria mediante el programa Excel.

Criterios de inclusion.

1.- alumnos inscritos en la escuela Emiliano Zapato durante el ciclo escolar 2017-2018

2.- ninos y ninas con edades comprendidas entre 6 y 12 anos.

3.- género indistinto

4.-padres que acepten realizar la encuesta

5.-que sus hijos estén inscritos en la escuela Emiliano Zapata durante el ciclo escolar 2017-
2018

Criterios de exclusion.

1.-padres que no acepten realizar la encuesta.

2.- alumnos que no tengan el consentimiento de sus padres
3. alumnos que no asistan el dia de la revisién

Método

Para poder realizar la presente investigacion y evaluar a los alumnos que asisten a escuela
primaria Emiliano Zapata y a sus respectivos padres, se pedird autorizacién al director de dicha
escuela para realizar la exploracion bucal y la aplicacién de una encuesta dirigida a los padres

de familia.
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De la lista de alumnos se eligieron 237 de manera aleatoria y se envi6é a casa un formato de
consentimiento informado y una encuesta para los padres con la finalidad de que la
respondieran en caso de aceptar y firmaran la autorizacién para examinar a sus hijos.

Se realizé un formato para examinar a los alumnos el cual incluye los siguientes datos: folio,
género, edad, un odontograma de denticién temporal y permanente con sus respectivas
nomenclaturas y una pregunta que pretende conocer si sus padres les ayudan a realizar su
limpieza bucal.

Se realizé una exploracién bucal para conocer la frecuencia de caries en los alumnos mediante
luz directa y previamente se dio una técnica de cepillado de acuerdo con su edad para evitar
datos falsos.

A cada alumno que cuente con autorizacién de sus padres se le realizaronn los indices de

CPOD/ceod y se registraron en el formato correspondiente.

Posteriormente conforme a los resultados se clasificara la severidad de la prevalencia de caries
de acuerdo con los cinco niveles de establecidos por la OMS:

Valor Nivel de severidad
0.0-11 Muy bajo
1.2-26 Bajo
27-44 Moderado
45-6.5 Alto

Mayor de 6.6 Muy alto

Fuente: Escobar P. Caries dental en los menores de veinte| afios en Colombia: un problema de salud publica. Facultad Nacional de Salud
Publica, [internet], 2009 [consulta: 12 Feb 2019]], v. 21, n. 2, ISSN 2256-3334. Disponible en:
<http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/fnsp/article/view/759/655>.

Para evaluar a los padres de familia se confecciond una encuesta con una base cientifica
previamente establecida la cual consté con datos como: edad, género, ocupacion, escolaridad,

colonia en la que residen, ingreso mensual y personas dependientes de ese ingreso.

pag. 10




La encuesta consta de 18 preguntas, las cuales se organizaron en dos partes, la primera parte
contiene 7 preguntas que pretenden conocer la opinién de los padres en cuanto al servicio
dental recibido y también en caso de no haber recibido nunca.

En la segunda parte de la encuesta se establecieron 11 reactivos sobre acciones preventivas
en salud bucal divididas en 3 rubros:
1. Medidas de proteccion (selladores de fosetas y fisuras, fluoruro, conocimiento respecto
a la transmision vertical de bacterias entre madre e hijo, primera visita al odontélogo)
2. Habitos dietéticos (dieta hipercalérica)

3. Habitos higiénicos (técnica de cepillado y supervisién)

Todas las preguntas fueron de opcién multiple, y la segunda parte de la encuesta se calificara
de la siguiente manera:

0-3 respuestas correctas: Nivel de conocimiento bajo.
4-7 respuestas correctas: Nivel de conocimiento medio.

8-11 respuestas correctas: Nivel de conocimiento alto.
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ll. MARCO TEORICO

Salud bucal en México

La salud bucodental es fundamental para gozar de una buena calidad de vida, se puede definir
como la ausencia de dolor orofacial, cancer de boca o de garganta, infecciones y ulceras
bucales, enfermedades periodontales, caries y trastornos que limitan en la persona afectada la
capacidad de morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar
psicosocial.! Asi mismo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como un
estado completo de bienestar fisico y social que tiene una persona y no solo la ausencia de
enfermedades.

La caries dental constituye una de las causas principales de pérdida dental, puede producir un
dolor intenso disminuyendo la calidad de vida, provocando mayor demanda en los servicios de
salud del pais y la necesidad de grandes gastos econdémicos.?

En México la encuesta nacional de caries dental 1998 - 2001 aplicada en nifos de 6 y 12 anos
de edad reportan una prevalencia que varia de un 27.5 a 82.9% y de un 30 a mas del 70%
respectivamente, ubicandose el Estado de México entre los porcentajes mas altos.® En el
Estado de México, en la década de los ochenta, la prevalencia de caries en nifios de 6 a 12
anos de edad fue del 86.2% en el area urbana y de un 94% en el medio rural.# En los noventa
en nifos entre 6 y 13 afos mostraron una prevalencia del 98.2%. Mientras que en los nifios de
5 a 10 afos la prevalencia de caries fue de un 94%.°

Actualmente, Romo Ma. y col. realizaron un estudio en el municipio de Nezahualcdyotl dirigido
a escolares donde se encontré que el 95.4% de los alumnos presentaban caries.®

La caries dental es una enfermedad infecciosa, proceso que causa la destruccidn progresiva de
las sustancias duras del diente (esmalte, dentina, cemento), cuando la enfermedad avanza con
el tiempo se comienzan a producir manchas blancas de desmineralizacion, consecuentemente

cavidades y la destruccion mayor del tejido en la superficie dental.’
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Con frecuencia, las lesiones cariosas se ocultan en las fisuras de los dientes o entre ellos, lo
que en ocasiones hace dificil un diagndstico precoz. La estructura del esmalte debilitado es el
punto inicial para una disolucion acida de los compuestos quimicos mineralizados dando lugar
a una cavidad que se extiende a la dentina y el diente es destruido de forma progresiva hasta

alcanzar sus tejidos internos.®

La principal caracteristica de la caries es que se presenta por diferentes factores, haciendo asi
mas compleja su etiologia, pues interactian distintos, tales como: huésped (diente, higiene
bucal, saliva), dieta cariogénica (azlcares), y bacterias que hacen que el medio bucal sea acido
provocando asi la enfermedad.® La acidez de este medio bucal ayudara a que los hidratos de
carbono se degraden y posteriormente se producird la pérdida de todo el material de la
estructura dentaria.

Segun Podesta (2013) existen otros factores que influyen también en el desarrollo de la
enfermedad entre los que se destacan: tiempo, edad, salud general del individuo, nivel
socioeconémico, grado de escolaridad, asi como experiencia de caries que el individuo haya
presentado.’®

Con respecto al género no existen diferencias significativas, sin embargo, en cuanto a la
distribucion geografica su prevalencia regional varia significativamente, ya que esta relacionada
con los habitos dietéticos propios de cada grupo humano o poblacién, lo que responde a las
caracteristicas culturales y las costumbres.

Existe una variacion individual como factor determinante: una o dos personas en un millén
aparece libres de caries indefinidamente. Se considera que esta circunstancia puede estar
relacionada con factores genéticos.
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A continuacién, se observa un diagrama que facilita el entendimiento del proceso carioso,

relacionando los factores mencionados:

ILUSTRACION ESQUEMATICA
DE LOS DTERMINANTES DEL
PROCESO CARIOSO

Aquellos que acttan en el nivel de la
superficie del diente se encuentran en
el circulo interno (azul). Con el tiempo
un cambio ecolégico en la composicion
y actividad metabdlica de la pelicula
puede dar como resultado un
desequilibrio en el equilibrio entre el
fluido de la biopelicula y los minerales
del diente, por lo tanto, una pérdida
neta de minerales da como resultado la
formacion de una lesion cariosa
(superposicion de los 2 circulos
pequenos). En el anillo exterior
(amarillo) se enumeran otros factores
externos, que influyen en esto procesos
a nivel individual y poblacional.

(adaptado por Fejerskovy Mnaji, 1990)

Fuente: Caries dental. Enfermedad y su manejo clinico. Fejerskov O. 2008

La dinamica establecida en varias teorias para la formacién de la enfermedad, indica que los

factores intrinsecos como algunos agentes bioldégicos (microbianos y genotipos de

susceptibilidad), van a interactuar con elementos extrinsecos (habitos higiénicos), para poder

dar inicio y progresion a la enfermedad. 12

Los mismos factores dependiendo de las condiciones en que se encuentren pueden actuar

como elementos de proteccidn para lograr un equilibrio y asi lograran evitar, frenar o revertir la

enfermedad de caries dental: estos factores son de proteccidn como el flujo salival, su

capacidad buffer y el flior dental.'3
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Por el contrario, si la suma de factores de riesgo es mayor a la de factores de proteccion;
entonces se incrementa la proximidad de dafo y la posibilidad de una nueva lesion, aunque

también se aumenta la probabilidad de una enfermedad.
Saliva

La Saliva es un fluido corporal producto de la secrecion de las glandulas salivales mayores
como son las glandulas parétidas, submaxilar y sublingual, asi como las glandulas menores

como son las labiales y bucales, palatinas, linguales. '

La saliva tiene numerosas funciones como por ejemplo una accién amortiguadora la cual se
origina por el equilibrio del pH para evitar la accion del acido por medio del bicarbonato (4cido
carbédnico) y asi neutralizar los acidos y la remineralizacién de las fracciones minerales disueltas
durante la produccién &cida de las bacterias °; también posee una acciébn mecanica, es decir
se encarga de la autoclisis, limpiando las superficies bucales y en conjunto con la actividad
muscular de las mejillas, labios, lengua y la masticacion logrando eliminar microorganismos.

Se ha demostrado que al mantener una buena higiene bucal es posible disminuir la aparicién
de caries pues el principal factor para activar su desarrollo es la formacién de biofilm.

La cavidad bucal acerva una gran cantidad de microorganismos, los pertenecientes al género
estreptococo (Streptococcus mutans y Streptococcus mitis), asi como la Rothia dentocariosa,

han sido asociados con la caries tanto en animales de experimentaciéon como en humanos.'”

Para comprender la accidn de las bacterias en la génesis de la caries dental, es necesario
estudiar los mecanismos por los cuales estos microorganismos colonizan el diente y son

capaces producir dafno (virulencia).

En la superficie del diente existe una biopelicula conocida como placa bacteriana, se puede
definir como el conjunto de diversas bacterias que forman una capa densa transparente que se
adhiere a las superficies dentales asi como a otras partes de la cavidad bucal, pues todas las
superficies de la boca estan propensas a ser colonizadas por bacterias las mismas que se

acumulan en mayor cantidad en las zonas de dificil acceso como son el margen gingival hasta
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los espacios interdentales, fosas y fisuras profundas de las piezas dentales, pues ninguna de
estas zonas estan expuestas a la accién de limpieza que ejerce la saliva asi como la accién de

los musculos de carrillos y lengua.

Después de la limpieza bucal; desde las primeras 4 a 8 horas, se comienza a formar un depdsito
de la pelicula adquirida, también bacterias como cocos y cocobacilos; después de las 8 a 12
horas la pelicula adquirida exdégena aumenta de grosor asi como un lento crecimiento
bacteriano. Posteriormente de las 12 a 24 horas se forman colonias de cocos, cocobacilos y

filamentos en la matriz.

A partir del segundo dia en dos semanas aproximadamente comienza a engrosarse mas la
pelicula adquirida asi como el aumento de la concentraciébn bacteriana y comienza una
organizacion y diferenciacién; en la parte mas interna que es mas compacta se agrupan los

cocos y bacilos mientras que en la capa mas externa se encuentran los filamentos.

La formacién de biofilm tiene relacién con el tipo de dieta; ya que esta placa de agregado
microbiano tiene un contenido organico como los hidratos de carbono que proviene de los

glucidos de la dieta y las glicoproteinas salivales.

Estudios recientes indican que la union de las bacterias a la pelicula adquirida y entre si, se da
por uniones electrostaticas, asi como la acciéon de moléculas de naturaleza proteica en la
superficie de las bacterias, denominadas adhesinas, que se unen a las proteinas salivales las
cuales actuan como receptores y facilitan la adherencia bacteriana y mientras mayor es la
capacidad de adherencia del microorganismo, mayor es la experiencia de caries dental.'®

El Streptococcus mutans es una bacteria anaerobia facultativa Gram positiva, presente en la
cavidad bucal, que junto con el Streptococcus sobrinus son reconocidos como los principales
responsables en el inicio y progresion de la caries por su capacidad de metabolizar la sacarosa
en acido lactico. Esto hace que disminuya el pH y se desmineralice el esmalte dental.
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En un ambiente con un pH neutro estos organismos son débilmente competitivos,
encontrandose presentes s6lo en una proporcion muy pequena. Bajo esta situacién y con una
dieta no cariogénica, los niveles de tales microorganismos potencialmente patégenos son

clinicamente insignificantes en el proceso de desmineralizaciéon y remineralizacion.

Por el contrario, si se incrementa la frecuencia de ingesta de carbohidratos fermentables, la
placa permanecera mas tiempo por debajo del pH critico para el esmalte (pH 5,5) lo cual altera
la ecologia microbiana de la placa. Un pH bajo favorece la proliferacion de bacterias aciduricas
y acidogénicas, llevando el proceso hacia la desmineralizacion.

El resultado del metabolismo rapido de los carbohidratos acidos es un cambio en el pH de la
placa, la capacidad de recuperacién y la relacion de estas con el tiempo se expresan mediante
la curva de sepas, en donde el pH decrece rapidamente en los primeros minutos para

incrementarse gradualmente.

Es comun que los nifos presenten la enfermedad de caries a la misma edad, unos menos
afectados que otros, y no siempre estas diferencias obedecen al grado de infeccién por el
Streptococcus mutans, ya que se puede dar el caso de nifios con un moderado grado de
infeccién por el S. mutans, sin embargo, son nifios sanos.'® Es decir, aunque una superficie
esté infectada por el S. mutans no implica que tenga que padecer caries dental en un periodo
de tiempo ya que para que se desarrolle este fendmeno intervienen numerosos factores tales
como la resistencia del esmalte a la disolucion acida, la frecuencia y el tipo de dieta, los habitos
higiénicos, las interacciones bacterianas y la influencia de la saliva, con sus enzimas

antibacterianas, su capacidad inmunoldgica y su capacidad de remineralizacion.

Por otro lado, se destaca en varios articulos que la presencia de S mutans, segun el estudio de
Mohan y colaboradores de 1998, le confiere una connotacién de factor de riesgo, con una
asociacion muy fuerte que indica claramente el aumento de la probabilidad desarrollar caries
en cerca del 400 % cuando existe la presencia del S. mutans en nifios. Sin embargo, en otros
estudios indica que aunque la bacteria S. mutans se encuentre presente, la enfermedad no

puede generarse si no existen ademas otros factores que faciliten el proceso de enfermedad.?°
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Alimentos cariogénicos

La nutricién es de suma importancia durante la edad del escolar, en estas edades los nifios son
mas susceptibles a desarrollar caries debido a que es la etapa en la que los dientes
permanentes erupcionan, esto se inicia a los seis anos y concluye aproximadamente a los doce.
La mineralizacion de los dientes se realiza meses después de la erupcién, por lo que son muy

labiles durante este periodo.?’

El carbohidrato con mayor potencial cariogénico es la sacarosa, que es el azlcar mas
consumido por el ser humano. La sacarosa es un disacarido constituido por una molécula de
glucosa y una de fructosa. Es muy hidrosoluble, por lo que difunde facilmente a través de la
placa bacteriana. La pared celular de los microorganismos cariogénicos tiene mecanismos de
transporte especifico para incorporar la sacarosa al interior de la célula. Ademas, hay otros
azucares que, en ausencia de sacarosa, también pueden ser metabolizados por las bacterias
para obtener energia. El potencial cariogénico de estos carbohidratos es variable y depende,
entre otros factores, de la concentracion del azdcar en el alimento, de la consistencia del

alimento y de la frecuencia de su ingestién.??

Se han hecho varios intentos para determinar el potencial cariogénico de los alimentos, sin
embargo, esta tarea es muy complicada debido a una serie de dificultades técnicas y éticas
implicadas en la investigacion de esta caracteristica. Por estas razones, un comité de expertos,
en Inglaterra, elabor6 una clasificacion de los azucares con la finalidad de facilitar la orientacidn
sobre su consumo a los pacientes y la poblaciéon en general.

Esta clasificacién considera dos grandes grupos de carbohidratos:

v" Azlcares Intrinsecos: son aquellos que estan naturalmente integrados en la estructura
celular de un alimento (por ejemplo: en las frutas y en los vegetales).

v' Azlcares Extrinsecos: son los que se encuentran “libres” en el alimento, o han sido

agregados a él.
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En este grupo se incluye:

e Azucares lacteos: Especialmente de lactosa.

e Azucares no lacteos: Jugos de frutas, miel y azlcares agregados durante la
fabricacion del alimento, azlcar de reposteria y aztucar de mesa. En este grupo se
incluye también a las frutas secas, pues el proceso de deshidratacién ha causado la
ruptura de las células y, por lo tanto, el azicar que contienen ya no forma parte de su

estructura.

Uno de los enfoques de la prevencion de la caries dental propone la restriccién del consumo de
azucares extrinsecos (excepto los lacteos, que tienen un potencial cariogénico relativamente
bajo), y la promocién de la ingesta de azlcares intrinsecos.??

v' Alimentos de asimilacién rapida: son los alimentos que tienen una digestion rapida y
pasan muy poco tiempo en nuestro estémago hasta descomponerse en compuestos mas
simples. La mayoria de estos alimentos contienen azlcares (glucosa, fructosa, sacarosa)
y por tanto son una fuente rapida de energia, a continuaciéon, se muestran algunos

ejemplos:

o Alimentos y frutas muy dulces: pescados bajos en grasa, salsas o condimentos,
otros como el pan blanco, arroz, cereales, papas o batidos de proteinas (no
caseina), liquidos.

v" Alimentos de asimilacion lenta, como su propio nombre indica son lo contrario a los
anteriores, tienen una digestibn mucho mas lenta ya que estdan compuestos por

moléculas mas complejas.

o Sonuna fuente de energia a largo plazo y su consumo colabora en la construccidn
o regeneracion de los tejidos musculares y el almacenamiento de energia, son

alimentos ricos en grasas en su mayoria.
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o Grasas, carnes grasas, huevos, ciertas frutas, legumbres, frutas secas o

procesadas quimicamente.

Los patrones de consumo de alimentos estan condicionados por factores culturales, geograficos
y familiares muy arraigados en los individuos. Una persona come generalmente los alimentos
que acostumbra a ingerir la familia y esta practica se ha ido transmitiendo de generacion en
generacion, durante muchos afos. Por lo tanto, es muy dificil tratar de modificar los habitos
dietéticos de la persona.

Por otro lado, los nifios son grandes consumidores de golosinas, que son los tipicos alimentos
con azucares extrinsecos. Seria practicamente imposible y, de cierto modo inadecuado, pedir
a los padres no den dulces sus hijos. Sin embargo, si se les puede instruir para que los nifios

consuman las golosinas en forma controlada.??

Recomendaciones generales

No se puede y no se debe eliminar totalmente el consumo de azucares extrinsecos. Téngase
en cuenta que el nifo necesita ingerir carbohidratos y grasa para satisfacer su alto requerimiento
energético.

Hay que evitar el consumo exagerado de golosinas. Se recomienda que la ingesta de estos
alimentos se haga una vez al dia, bajo la supervisién de los padres y en casa, donde el nifio
puede cepillar sus dientes inmediatamente después, por lo tanto, se sugiere no consumir

golosinas fuera de la casa.

Muchas madres acostumbran a incluir golosinas tales como galletas, caramelos, mermelada o
gaseosas, en las loncheras de sus hijos. Se recomienda la sustitucidén por queso, huevo y frutas
secas. Se acepta la ingesta de un liquido azucarado durante cada una de las tres comidas

principales.?*
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Instrucciones para los padres

Durante el desayuno generalmente se incluye el consumo de un liquido azucarado (leche, café
con leche, cocoa, avena, etc.). En este caso, no se recomienda sustituir este tipo de alimento.
Si el nifio consume pan con mermelada o con miel, se debe recomendar su sustitucién por otros
alimentos menos cariogénicos, tales como mantequilla, queso, huevo, aceitunas.

Se debe recomendar a los padres que el nifio se cepille los dientes inmediatamente después

de esta comida.

Se acepta que la comida sea acompanada por el consumo de un liquido azucarado, si el nifio
acostumbra a ingerir un postre, se sugiere sustituirlo por una fruta fresca, de igual manera debe

lavarse los dientes inmediatamente después de esta comida.

Higiene bucal

La motivacion y la instruccion en higiene bucal forman la base de programas de prevencion de
caries en escuelas para niflos de muchas poblaciones. Hoy, el 80% de los escolares de 11 anos
de Escandinavia informan que se cepillan los dientes al menos dos veces al dia (Kuusela et
al.,1997). Se cree que cepillarse los dientes diariamente con pasta dental con fluor es la razén
principal de la disminucion de la caries observada en muchas poblaciones desde la década de
1970 (Marthaler, 1990). Sin embargo, el papel de la higiene bucal en el control de la caries ha
sido cuestionado. Los odontélogos han visto que muchos pacientes no desarrollan caries, a
pesar de que realizan una higiene bucal bastante pobre y consumen dulces y refrescos
regularmente.

Ademas, se ha afirmado que el efecto de la limpieza dental es principalmente un efecto del
fluoruro en la pasta en lugar de que un efecto de remocidén de biofilm per se (Lewis & Ismail,
1995).

En una revisién sistematica, Sutcliffe (1996) propuso una vision mas equilibrada concluyendo

que "no hay evidencia inequivoca que una buena limpieza bucal reduce la experiencia de la
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caries, y no hay pruebas suficientes para condenar el valor de una buena limpieza bucal como

medida preventiva de la caries".

El efecto bioldgico de la limpieza dental

Antes de describir el efecto clinico de la limpieza dental, puede ser util ilustrar hasta qué punto
la limpieza dental puede influir en el metabolismo de la biopelicula. La mayoria de la gente cree
que cada vez que se cepillan los dientes, la dentadura se libera perfectamente de los desechos.
La verdad es que este objetivo rara vez se logra en las manos del paciente. La limpieza de una
superficie proximal con hilo dental reduce significativamente la produccién de acidos organicos
después de un desafio con carbohidratos, pero la biopelicula residual mantiene la capacidad de
provocar una disminucién moderada del pH. 2% Por lo tanto, incluso después de la remocién de
placa cuidadosamente realizada, los dientes nunca son "limpios" desde un punto de vista
microbiolégico. Las bacterias a menudo se retendran en irregularidades superficiales y en areas
que son dificiles de alcanzar, como superficies y fisuras proximales.

El efecto clinico de la limpieza dental

En este caso se debe tomar en cuenta que la eficacia se utiliza para referirse a los beneficios
observados cuando se aplica un procedimiento como deberia ser, y con pleno cumplimiento por
parte de todos los interesados. El término efectividad responde a la pregunta: "¢ Funciona el

procedimiento?".

Por razones de claridad, la discusién se tratara en los siguientes niveles: nivel dental, nivel del

individuo y el nivel de la poblacion.
Efecto clinico de la limpieza a nivel dental
La evidencia mas solida que respalda un efecto de la higiene bucal en la caries proviene de

estudios experimentales in vivo. En un estudio realizado en estudiantes de odontologia por von

der Fehr et al. (1970), se demostré que al retirar los procedimientos de higiene bucal durante
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23 dias condujo a la aparicion de lesiones blanquecinas opacas del esmalte no cavitadas a lo
largo del margen gingival de los dientes. No es sorprendente que los estudiantes que realizaron
nueve enjuagues bucales diarios con 50% de solucién de sacarosa durante el periodo de prueba

desarrollaron mas lesiones que los estudiantes que no se enjuagaron.

Asi mismo destacé la observacién de que independientemente de si se habia aplicado sacarosa
0 no, las primeras manifestaciones de caries fueron reversibles. Por lo tanto, después de 30
dias de higiene bucal cuidadosa (posiblemente usando pasta dental sin fllor) y enjuagues
bucales diarios con fluoruro de sodio (NaF) al 0.2%, el aspecto clinico del esmalte casi habia
vuelto a los niveles pre-experimentales. Estas observaciones han sido confirmadas por otros
estudios que muestran que la higiene bucal minuciosa, incluido el uso diario de pasta dental
con fltor, favorece el arresto de las lesiones activas del esmalte y la caries dentinaria (Artun y
Thylstrup, 1986; Nyvad & Fejerskov, 1986; Lo et al., 1998).2°

Recientemente, se han aplicado bandas de ortodoncia como modelo experimental para estudiar
el efecto de la proteccién prolongada contra las fuerzas mecanicas en las superficies bucales
de los premolares. Cuando se usa esta técnica, se ha demostrado tanto clinica como
histolégicamente que la formacién de biopeliculas sin perturbaciones bajo la banda conduce al
desarrollo de etapas progresivas de lesiones cariosas de mancha blanca en un periodo de 4
semanas (Holmen et al., 1985a, b). Después de que tales lesiones fueron reexpuestas al
entorno bucal natural, incluida la higiene bucal normal con una pasta de dientes, mostraron

evidencia de regresion de la superficie (Holmen et al., 1987a, b).

En un estudio in vitro Dijkmann et al. (1990) calcularon que el cepillado dos veces al dia con
pasta dental con fluor dio como resultado una reduccién del 90% en la pérdida de minerales en
comparacion con el grupo control que no se cepillé. El efecto se atribuy6é a una combinacién de

dos factores, un efecto de limpieza y un efecto de fluor, ambos del mismo orden de magnitud.

Estos hallazgos sugieren que puede haber un efecto aditivo de cepillarse los dientes con pasta
dental con fluor. Por lo tanto, es poco probable que las personas que no usan una pasta que
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contenga fluor o descuiden la importancia de la remocién del biofilm mecanico logren la maxima

proteccién contra la caries.

Efecto de la higiene a nivel individual

Los nifos cuya limpieza dental es buena pueden experimentar incrementos de caries mas bajos
que aquellos cuya limpieza es mala.

Hasta ahora, solo un ensayo clinico ha permitido evaluar el efecto de la limpieza dental como
una variable aislada en relacién con el efecto del flior (Koch y Lindhe, 1970). Los resultados
demostraron que los enjuagues de flior quincenales reducen significativamente los incrementos
de la caries dental. Sin embargo, el cepillado diario con pasta dental con flior fue mas eficaz
que los enjuagues con fluor quincenal sin cepillar. El efecto del cepillado dental con pasta dental
con fldor fue mas pronunciado en superficies lisas que son faciles de limpiar y de facil acceso
al fluor.

El hecho de que el cepillado supervisado con pasta dental fluorada tuvo un mejor efecto clinico
que el simple enjuague con una solucién de fluoruro respalda el argumento de que la limpieza
dental juega un papel importante en el resultado.

La eliminacion de biopelicula y el fluoruro, cuando actian juntos, tienen un efecto aditivo. Sin
embargo, también se debe considerar que una higiene bucal deficiente no puede compensarse
con el uso intensivo de fluoruros. Por lo tanto, el efecto de la administracion profesional de
fluoruros en la forma de geles o enjuagues ha demostrado ser limitado en individuos que no
practican una buena higiene bucal (Wellock et al., 1965; Mathiesen et al., 1996).

El cepillado de dientes puede ser eficaz, siempre que el cepillado esté supervisado y el grado
de limpieza sea alto (Fogels et al., 1982). Sin embargo, a la mayoria de las personas les

resultara dificil lograr y mantener un alto nivel de limpieza.
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Efecto de la limpieza a nivel poblacional

No existe una clara asociacién entre la higiene bucal y la caries en los estudios de poblacion
debido a la naturaleza multifactorial de la caries, la presencia de biopelicula dental no implica
por si misma una alta tasa de progresion de la lesién. Ademas, los estudios transversales a
menudo han medido el nivel de limpieza dental segun los indices desarrollados con fines
periodontales.

El efecto del cepillado con una pasta dental con flior a menudo no excede al obtenido por la
fluoracion del agua (Ainamo y Parvinen, 1989). Sin embargo, esto no significa que no se debe
recomendar un cepillado dental cuidadoso. Cepillarse los dientes es barato y facil de
implementar, y cuando se realiza adecuadamente, tiene el potencial de controlar tanto la caries

como la gingivitis.

Asi mismo, cuando el consumo de azlcar es alto, la eliminacion de biopelicula puede ser un

método poderoso para controlar el desarrollo y la progresion de caries.

El efecto de la limpieza dental profesional

La limpieza dental profesional es particularmente eficiente en las superficies de los dientes que
son dificiles de limpiar, como las superficies proximales (Badersten et al., 1975; Hamp et al.,
1978; Kjaerheim et al., 1980) y superficies oclusales de dientes en erupcién (Carvalho et al.,
1992; Ekstrand et al., 2000).

Uso de hilo dental
El uso de hilo dental, cuando se realiza adecuadamente, puede ser un medio eficaz para reducir

la cantidad de depdsitos bacterianos proximales. El éxito de la limpieza interdental depende en
gran medida de la facilidad de uso y motivacién del paciente.
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Ciertas investigaciones ademas sefialan ciertas técnicas que favorecen a un correcto barrido

de la superficie dentaria, destacandose las siguientes:

La mejor técnica recomendada en nifos de edades tempranas es la técnica de Fones, es facil
de realizar y consiste en colocar el cepillo en los dientes y realizar movimientos circulares en
todas las caras de los dientes tanto superiores como inferiores excepto en la cara oclusal pues
en ésta se realizara movimientos horizontales de delante hacia atrds, se sugiere repetir los

movimientos 10 veces.

Lindhe en 2009 relaté que la Técnica de Charter se establecié principalmente para eliminar la
placa bacteriana acumulada en las zonas interdentales, en la cual se coloca la cabeza del cepillo
en posicién transversal con las puntas de las cerdas dirigidas hacia las zonas oclusales o
incisivas de los dientes, y se realiza una suave presion para que las puntas de las cerdas
ingresen en las zonas interdentales y con un movimiento oscilante poder realizar la limpieza

correcta.

La técnica de Stillman fue disefiada fundamentalmente para remover la placa bacteriana de la
encia y también para masajearla, en esta técnica se coloca la cabeza del cepillo en posicién
transversal colocando las cerdas en la encia y también en la parte superior del diente con el fin
de limpiar a la vez las dos zonas con un movimiento oscilante. Cabe indicar que el autor incluso
sefala la utilizacion de métodos auxiliares para conseguir de una manera mas eficaz el barrido
dentario, lo que a su vez permitira mantener en Optimas condiciones la cavidad bucal, por lo

que se considera necesario la utilizacion de los siguientes métodos de auxilio dental:

Contreras et al., (2014) establecieron algunas caracteristicas importantes que debe tener una

pasta dental y entre ellas se consideran las siguientes:

v Eliminar los restos de alimentos que se encuentren en las superficies de los dientes.
v No producir danos o irritaciones en la cavidad bucal.

v Precios accesibles para el individuo.
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v" Provocar una sensacion refrescante en la boca.

v Tener las condiciones abrasivas correctas para solo eliminar la placa bacteriana y no

producir dano en el esmalte dental.

En resumen, la efectividad del cepillado dental como se realiza normalmente no es muy alta.
Sin embargo, cuando la calidad del cepillado dental es alta, puede ser un procedimiento muy

eficaz.

Fluoruro

La presencia constante de concentraciones adecuadas de fluoruro en la cavidad bucal reduce
significativamente el riesgo de caries.

El fluoruro actua:
1. Reforzando la estructura del esmalte mediante la formacién de fluorapatita;
2. Favorece la remineralizacion del esmalte desmineralizado;
3. Efecto antimicrobiano, especialmente en Streptococcus mutans, por lo que disminuye su
capacidad de adherirse a los tejidos bucales y los tiempos de multiplicacion.

Fluoroprofilaxis, entendida como la prevencion de caries mediante el uso de fluor. Puede ser
sistémica o topica, existen diferentes productos y tienen varias concentraciones, frecuencia de
uso y posologia (agua fluorada, leche, sal, tabletas, pastas dentales, etc.). Actualmente, no se
recomienda la administracion de fluor durante el embarazo ya que no se cuenta con evidencia

cientifica adecuada. Se debe evaluar cada caso para decidir la terapia de fluoruro.

Selladores de fosas y fisuras

El sellado de fosas y fisuras de la superficie oclusal de los elementos dentales es un método de

prevencion de caries conocido y aplicado en todo el mundo durante muchas décadas.
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El método consiste en el cierre mecanico de las irregularidades del esmalte dental presentes
principalmente en la porcion masticatoria de los molares, los premolares y, en algunos casos,

el area palatina de los dientes frontales; todo para prevenir la colonizacién bacteriana.

En niflos y jévenes de edades comprendidas entre 5y 17 afos, mas del 80% de las lesiones
cariosas se producen en las irregularidades del esmalte en la cara masticatoria; 74% de los
surcos de molares permanentes tratados con este método preventivo se mantienen saludables

un periodo de 15 anos.

1. El sellado es particularmente adecuado para los primeros molares permanentes, estos
ocupan una zona de dificil acceso para el cepillado.

2. La eficacia de los selladores es maxima si se aplican inmediatamente después de la
erupcién dental (en el caso de los primeros molares permanentes, el tiempo ideal para
el sellado es entre el sexto y el séptimo ano), la susceptibilidad del diente recién
erupcionado es mayor los dos primeros anos. El sellador permanece en el diente durante
algunos anos y no requiere su remocion, pero se deteriora con el tiempo. Si se pierde
antes de los dos afios de ser colocado, debe ser restaurado.

3. La ameloplastia, antes del sellador, puede mejorar la retencién del sellador, sin mejorar
la efectividad del procedimiento preventivo.

4. La aplicacion de fluor realizada antes del sellado no parece afectar adversamente la
adhesion.

5. El aislamiento del campo operatorio juega un papel clave en el éxito clinico del sellador.
La contaminacion de la saliva reduce la fuerza de adhesion del sellador al esmalte.

6. Es esencial seguir estrictamente las instrucciones dadas por las companias del
fabricante del sellador.

7. Un diagnostico adecuado permite resaltar las posibles contraindicaciones para los
selladores: superficies pigmentadas para las cuales la terapia implica el sellado asociado
con la ameloplastia y lesiones minimas por caries para las cuales se indican

restauraciones minimamente invasivas.
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Medidas preventivas en salud bucal

Navarro definié a las medidas preventivas como todas las acciones que se realizan para
proteger la salud®®, mientras que Lopera y Santana dijeron que en Odontologia las medidas
preventivas son todos los métodos que se usan para evitar o reducir la aparicién de
enfermedades bucales, interrumpiendo todos los factores de riesgo para asi evitar problemas
futuros que pueda presentar el individuo?’, seguin Soria et al., actualmente la prevencién esta
orientada al grupo vulnerable como es el infantil pues aqui es donde importa la supervisién,

ejemplo y practica de los padres en todo lo que respecta a los habitos en higiene bucal.

La importancia de las medidas preventivas radica en intervenir lo mas pronto posible el inicio
de la enfermedad en lugar de tratar los efectos, pues actualmente existen diferentes métodos
que ayudan a prevenir las enfermedades bucales y es importante ponerlas en practica,
McDonald evidencié que las medidas preventivas son la base fundamental para mantener una
boca saludable el mayor tiempo posible y Unicamente se conseguira esto si se brinda al paciente
los conocimientos, motivacién y la practica adecuada para asi mantener unos habitos

eficaces.?®

Existen tres tipos de prevencion dentro del campo de la salud, la prevencion primaria va a actuar
principalmente en el periodo prepatogénico de la enfermedad.?®

Las medidas de prevencion primaria son todas las acciones que se realizan para evitar que
aparezca la enfermedad, es importante recalcar que el odontdlogo debe hacer hincapié en
temas como el nivel de higiene que presente el paciente, su dieta, y principalmente sobre el
grado de motivacion para poder realizar una buena terapia,®® se puede adicionar que estas
medidas son las mas baratas y efectivas desde el punto de vista costo-beneficio pues van a

evitar un tratamiento mas complejo a futuro.

La prevencion secundaria solo va a actuar cuando la prevencion primaria no haya existido o si
ésta no ha tenido éxito, pues una vez que la enfermedad ha ido tomando su curso la unica
medida preventiva posible va a ser interrumpir su evolucién con tratamientos oportunos que

permitan finalizar con la enfermedad o evitar problemas futuros mas graves, asi mismo se dice
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que va a intervenir en la fase clinica de la enfermedad, es decir durante su desarrollo, segun
Enrile et al., estas medidas estan basadas principalmente en un buen diagndstico y un

tratamiento precoz, ya que su objetivo va a ser ayudar a detener el proceso de la enfermedad.®°

La prevencion terciaria va a actuar en la fase final es decir cuando ya esta establecida la
enfermedad o existan secuelas, una vez que haya fracasado la prevencion secundaria, va a
tener como objetivo principal rehabilitar y devolver la funcion, pues la enfermedad ya ha llegado
a su punto final produciendo la pérdida de tejidos en el paciente, y posteriormente también éste
tipo de prevencién se va a encargar de aplicar todas las medidas necesarias para que no se
produzcan recidivas de la enfermedad.

La promocion de medidas de prevencién primaria y secundaria (para evitar recaidas o nuevas
enfermedades) influye en la calidad y seguridad de la atencién estomatoldgica que recibe la
poblacién, pues ésta debe ser cada vez mejor, convirtiéndose en el objetivo principal de

nuestras acciones como parte de una estrategia. *'

Actualmente existen documentos realizados por expertos dedicados a diferentes disciplinas
dentro de la practica odontoldgica, avalados por estudios cientificos e instituciones oficiales que
contienen informacion y una serie de recomendaciones dirigidas a todos los proveedores de
cuidado de nifos (profesores, familiares, padres, madres y nifieras) y profesionales de la salud
(enfermeras, meédicos, odontdlogos) para fomentar la prevencion de enfermedades

bucodentales, haciendo énfasis en la importancia de intervenir tempranamente.

A continuacion, se explica la enfermedad de caries de la primera infancia. Resulta util conocer
esta manifestacidon ya que involucra la destruccion de varios dientes temporales, se hablara de
su diagndstico, consecuencias y estrategias preventivas.

La ECC (Early Childhood Caries) o Caries de la Primera Infancia es una manifestacion
particularmente grave y rapidamente destructiva de los érganos dentarios. La causa principal
de esta destruccion rapida es el uso prolongado de biberones que contienen sustancias
azucaradas o leche a la que se le agregan azucares, principalmente en las noches cuando el

flujo salival se reduce significativamente.
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El cuadro clinico puede presentarse con la desmineralizacion del esmalte, hasta la extraccién
completa de los dientes deciduos o temporales, afecta con mayor frecuencia la superficie
vestibular de los dientes de leche frontales o incisivos y se extiende rapidamente al resto de la
denticiéon. En la literatura se reporta una prevalencia variable; del 1% al 12% en los paises
industrializados y el 70% son los valores mas altos en los paises no desarrollados, incluso se
han encontrado reportes en los paises de altos ingresos. 32

Las principales manifestaciones clinicas debido a la rapida destruccion son el dolor, la presencia
de abscesos y fistulas, asociados a la presencia de lesiones cariosas profundas.

En cuanto a la salud general, existe la posibilidad de desnutricibn consecuente. Las
complicaciones que la caries de la primera infancia puede ocasionar son de origen infeccioso
sistémico y local, como la posibilidad de desarrollar quistes foliculares o radiculares e hipoplasia
de los 6rganos dentarios permanentes; complicaciones ortognaticas por la posible pérdida de
la guia canina, pérdida de espacio dentoalveolar lo cual que impide la erupcidn correcta de los
dientes permanentes y pérdida de la dimensién vertical con la alteracion del perfil;
complicaciones funcionales como consecuencia de alteraciones mandibulares, tales como la
limitacién de movimientos, problemas fonéticos o de lenguaje y al masticar, y finalmente
problemas estéticos, relacionados con la pérdida temprana de dientes, especialmente en la

zona frontal.

El tratamiento de este tipo de caries dental es a menudo la extraccidon de muchos o todos los
dientes de leche, dependiendo la gravedad del caso y debido a la temprana edad en la que se
presenta (1-5 anos), suelen someterse a un tratamiento conservador largo, complejo y con

pronostico dudoso.

Los tratamientos endoddnticos en los dientes deciduos pueden ser mas o menos complejos
segun el tipo de lesion y el grado de afectacion de la pulpa. Diversos factores intervienen en la
eleccién de este tipo de tratamiento: edad del paciente, posible afectacién pulmonar con
historias repetidas de abscesos, grado de rizolisis, presencia de cualquier agenesia. Los

tratamientos incluyen: pulpotomia, pulpectomia y extraccion.
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v" Antes de elegir el tipo de tratamiento, se debe considerar la gravedad de la lesién, edad
del nifio, riesgo de caries, comportamiento del nifio y colaboracién tanto del nifio como
de los padres.

v' Hay medidas de prevencion caseras y clinicas muy recomendadas.

La prevencion en el hogar incluye:

1. Control de la transmisién de Streptococcus mutans entre madre e hijo evitando, por
ejemplo, el intercambio de los mismos cubiertos;

2. No usar el pezén endulzado y el biberdn que contiene bebidas azucaradas. Puede ser
Gtil sugerir a los padres que continlen, al menos durante un cierto periodo de tiempo, el
uso del biberdn por la noche, si es para ayudar con el sueno, pero solo si contiene agua;

3. Uso de productos de higiene bucal para los dientes de leche o temporales; Antes de esta
edad, es una buena practica limpiar la cavidad bucal del bebé con una gasa humeda

después de cada ingesta de alimentos, bebidas o medicamentos.
La prevencion clinica incluye:
1. Aplicacion de pastillas reveladoras de placa bacteriana o biofilm;
2. Rehabilitacidn estético - funcional de los arcos dentales (prevencion terciaria).
Factores sociales
Segun Fejerskov et al, (2008), al ser la caries una enfermedad de etiologia multifactorial
presenta factores extrinsecos como: comportamiento, clase social, ingresos, educacion,

conocimientos y actitudes, los cuales se engloban en variables sociodemograficas y

socioeconémicas.
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El conocimiento de los grupos de alto riesgo de adquirir la enfermedad (incidencia), de tenerla
(prevalencia) y de morir como consecuencia de ella (mortalidad), permite plantear acciones
eficaces para evitarla, para curarla, para la rehabilitacién del enfermo, para reducir la mortalidad
por lo menos en edad temprana, para formular y probar hipétesis de causalidad, de prevencién
y de curacién, para evaluar medidas de salud, para tomar decisiones administrativas en

hospitales y servicios de salud del gobierno.

Las variables sociodemograficas y socioeconémicas son factores extrinsecos importantes para
la presencia de caries, como el nivel socioeconémico, la ocupacién de los padres, el sexo, y la

edad, entre otras. 33

Los factores sociales al afectar las condiciones de vida del individuo influyen también sobre
muchas de estas variables asociadas a la susceptibilidad o resistencia al proceso carioso;
estudiar la relacion de los factores sociales con la presencia de caries permite explicar una parte
de la distribucién de esta alteracién en la poblacion.

Estos factores contribuyen a las desigualdades en la vida adulta y, en consecuencia, a la
creacion de un circulo de desventaja intergeneracional. Diferentes métodos han sido propuestos
para medir desigualdades, los cuales requieren de un andlisis critico para su aplicacion en cada
contexto en particular. En referencia a las enfermedades bucales, y en especial a la caries
dental, se han detectado desigualdades sociales y con gradiente social de forma concordante,

con todos los indicadores utilizados y en todas las edades.

Squassi et al. analizaron variables vinculadas a la pobreza y su relacion con la salud bucodental
de nifos preescolares y escolares residentes en areas urbanas y suburbanas de Buenos Aires.
Alli hallaron un nivel de enfermedad dental significativamente mayor en los grupos con
vulnerabilidad social, un mayor numero de niflos con alto riesgo y actividad cariogénica se
registré en los vecindarios con mayor riesgo social. Esta relacion fue demostrada en paises en
desarrollo, asi como en grupos vulnerables de paises desarrollados y con diferentes sistemas

de salud.®
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La caries dental es una enfermedad que marca el estado bucal y la pobreza como un fenédmeno

social.

Existe consenso en considerar a la pobreza como heterogénea, es decir, no es igual en todas
las regiones del mundo y las personas que la sufren la viven de manera distinta, dependiendo
del contexto sociocultural del cual forman parte. También es multidimensional, ya que involucra
todas las dimensiones del ser humano: sociales, psicolégicas, culturales, ideoldgicas,
espirituales, intelectuales. Los grupos de hogares con privacion se distinguen segun el tipoy la
intensidad de sus carencias, por lo que existen indicadores y métodos muy variados para
medirla.

Fort A. y colaboradores realizaron un estudio donde utilizaron el abordaje de los componentes
sociales, centrado en dos ejes conceptuales: la nocién de pobreza urbana desde la perspectiva
de heterogeneidad de Katzman y la concepcién de cobertura/proteccién social como
mecanismo para hacer frente a las desigualdades.®

El enfoque de Katzman incorpora la estructura social como elemento explicito del marco
conceptual con que se interpretan los fenédmenos de pobreza. Asi, la localizacién de los pobres
dentro de esa estructura varia no solo segun la profundidad de las brechas que los separan de
otras categorias sociales en el mercado de trabajo, sino también segun el grado de
segmentacion en cuanto a la calidad de los servicios de todo tipo y el grado de segregacion
residencial. Segun este autor, estas consideraciones permiten ampliar el campo de
comprension de los fendmenos de pobreza mas alld de los esquemas que la conciben como
producto de los acontecimientos de la economia, o como resultado del portafolio de recursos

de los hogares y de su capacidad de movilizarlos de manera eficiente.

Las diferencias de ingresos y en cuanto a protecciones y estabilidad laboral también se
manifiestan en la localizacion de las clases en el territorio urbano. De hecho, una de las
expresiones mas notorias de la reduccion de los ambitos de interaccion informales entre
distintos estratos socioecondmicos es la progresiva polarizacion en la composicién social de los
vecindarios. El resultado de estos procesos es un creciente aislamiento social de los pobres
urbanos con respecto a las corrientes principales de la sociedad. Dicho aislamiento se convierte

en un obstaculo importante para acumular los activos que se necesitan para dejar de ser pobre,
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lo que hace que la pobreza urbana socialmente aislada se constituya en el caso paradigmatico

de la exclusion social.

En sintesis, la pobreza urbana reconoce un aislamiento social de los individuos producto de la
segmentacion en los planos laboral, educativo y residencial que se potencian mutuamente

afectando el capital social ciudadano, individual y colectivo. 36

Complementando esta perspectiva, se incluy6 la dimension de la cobertura/proteccion social,
que representa una forma de incluir en las dimensiones el papel del Estado, es decir, la
aportacién que, de manera directa, el Estado brinda a su sociedad al posibilitar, mediante la

cobertura social, el acceso a situaciones que permitan a las personas mejores condiciones. 37

Los sistemas de proteccion y cobertura social constituyen un mecanismo para hacer frente a
las desigualdades. Tienen como objetivo permitir a las personas reaccionar frente a imprevistos
de diversa indole y controlar ciertos niveles de riesgo o privacién considerados inaceptables en
la sociedad. Pretenden compensar la ausencia o la reduccion considerable de los ingresos del
trabajo, proporcionar asistencia a las familias con hijos, y proporcionar a las personas atencion

médica, vivienda, agua potable y saneamiento, educacion o trabajo social.

Puede tratarse de ayudas en efectivo 0 en especie, que van de pensiones a exoneraciones de
gastos de usuario a servicios subvencionados.

Diversos autores han abordado el tema y la mayoria han utilizado variables para determinar el

nivel socioeconémico:

a) ingreso familiar

b) escolaridad de los padres
c
d

e) integracion del nucleo familiar.

ocupacion de los padres
pertenencia a los medios de trabajo

)
)
)
)
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Se ha encontrado correlacién entre la prevalencia de caries y el estatus social, el nivel
educacional de la madre, nivel de ingreso mensual y percepcion positiva del estado dental, nivel
socioeconémico y profesién del padre.

Se ha reportado que las diferencias entre clases sociales respecto a la presencia de caries no
pueden ser eliminadas Unicamente con cambios en habitos higiénicos y dietéticos; y se
menciona que existe evidencia de que, en paises desarrollados, se han disminuido los niveles

de caries, mientras que en paises no desarrollados la caries se incrementa. 38

Algunos investigadores observaron que el nivel de ingresos, la clase social y el nUmero de
personas por habitacion estan significativamente asociadas con la prevalencia de caries dental
en niflos americanos blancos pero no en nifios americanos indios.3®

Se reportd que la prevalencia de caries es mas alta en el norte de Irlanda con menor desarrollo
con respecto a otras regiones. Se mostrd en escolares jordanos e ingleses de diferentes clases
sociales, que son mas afectados por caries los pertenecientes a clases bajas. Otros autores
como Masiga y Holt no encontraron evidencia de que la caries estuviera relacionada
significativamente con la clase social a pesar de que los nifios de clases altas tenian mas dientes

obturados.

En comunidades rurales de paises africanos se observé incremento en la incidencia de caries
en ninos pertenecientes a clases altas con poder adquisitivo para aumentar el consumo de

golosinas a base de glucosa y sacarosa.*

En Meéxico se reportaron calificaciones mas altas de caries dental en las zonas rurales
comparadas con los centros urbanos.*! También se muestra asociacién estadistica con la
escolaridad de los padres, asi como mayor frecuencia de caries en los niflos que viven en zonas

de nivel socioeconémico mas bajo.

Segun McDonald y Avery (2014) mencionaron que ciertos estudios revelan que uno de cada

cuatro nifos que viven en la pobreza poseen un alto indice de caries y probablemente no

pag. 36




reciben tratamiento, mientras que Cardenas et al., (2011) establecieron que un nivel
socioeconémico bajo y pocos ingresos familiares son un alto riesgo para que se desarrolle la
enfermedad pues no disponen de los recursos necesarios para invertir en el cuidado de su salud

bucal.

Un estudio realizado por Cardenas y Gonzalez menciona que en la actualidad el grado de
escolaridad de los padres tiene gran influencia sobre el desarrollo de enfermedades bucales
pues es importante el nivel de educacién y por tanto el nivel de conocimiento sobre salud bucal
que poseen los familiares para asi poder mantener una salud bucal favorable. 42

En México se realizé un estudio tratando de establecer la presencia de caries con relacion al
estado socioecondmico encontrandose que los nifios de 6 a 12 afos de edad que estudian en
escuelas publicas presentan una mayor prevalencia de caries 67.5% contra un 54.5% de

aquellos que van a una escuela privada.

Los factores maternos, tales como altos niveles de Streptococos mutans, la mala higiene bucal,
bajo nivel socioeconémico, y los refrigerios frecuentes aumentan el riesgo de enfermar de caries

dental. 3

Por lo tanto, es fundamental tener en cuenta un programa de cuidado bucal infantil en el
contexto de una pareja madre-hijo o diada, que incluye la atencién integral materno perinatal

salud bucal y el tratamiento.

Tres categorias de factores protectores se pueden identificar, junto con los factores que

determinan el estado de salud bucal de los ninos:

v" Comunidad: entorno social solidario, agua fluorada, opciones disponibles de alimentos
saludables, recursos de transporte, programas odontolégicos comunitarios, dentistas
dispuestos a tratar a los niflos con recursos limitados, los proveedores de atencion

médica de la comunidad.
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v" Familia: matrimonio, familia y apoyo social, nivel socioeconémico medio - alto, creencias
y habitos positivos para la salud, padres sanos, apoyo a la cultura de promocion de la
salud.

v Nino: flujo salival normal, ausencia de defectos dentales, altura y peso normal, buenos

habitos de higiene bucal, seguro médico y dental. 44

Asi como los factores antes mencionados condicionan la probabilidad de enfermar de caries
dental, también hay aspectos clinicos que pueden indicar un mayor riesgo de caries dental:

Manchas blancas (lesién cariosa incipiente)

Piezas recién erupcionadas.

Raices expuestas.

Dientes con pigmentaciones.

Surcos y fosas profundas.

Obturaciones defectuosas o afectadas por el tiempo.

AN N N N N

Aparatologia ortoddntica

La caries del esmalte es observable en su primera evidencia clinica como una pequena lesidén
blanca llamada también caries blanca. Esta incipiente drea es una desmineralizacion
subsuperficial justo por debajo de la zona donde se ha organizado el biofilm de la placa. Una
lesion subsuperficial ha perdido a lo mucho 50% de su contenido mineral original, y la superficie
del diente aparenta una superficie intacta que puede ser remineralizable. Pero el proceso de
desmineralizacion continla cada vez que exista nueva ingesta de carbohidratos y éstos son

metabolizados por las bacterias de la placa microbiana.

Las manchas blancas pueden reflejar un proceso no continuado y por lo tanto no son un
indicador de riesgo real ya que son reversibles. Esto significa, que la actividad de caries puede

estar en fase reversible o irreversible.

Sin embargo, vendria a ser un factor de riesgo en el sentido de que el proceso de caries puede

continuar en el futuro.
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Los dientes recién erupcionados y las raices expuestas tienen una menor resistencia a la
desmineralizacion. El flujo de saliva disminuido genera una mayor acumulacion de placa
bacteriana. Para cada uno de resultados expresados, la razén por qué pueden indicar un
aumento del riesgo de caries, es que ellos de alguna manera reflejan, o afectan, los eventos

bioquimicos en el diente lo cual puede desarrollar una lesién cariosa9.

En cuanto a la aparatologia ortoddncica se ha definido como un factor de riesgo, dado que los
estudios han demostrado que facilita la retencién de placa y el aumento en los valores de S.

mutans en pacientes que se encuentran bajo este tipo de tratamiento.

Diagndstico de caries

La evaluacion de riesgo de caries es hoy en dia, la medida mas efectiva para identificar que
individuos son los mas vulnerables dentro de una poblacién, asi implementar medidas de

prevencion de enfermedad de caries dental.

Mucho se ha escrito y se ha discutido sobre el riesgo de caries y la actividad de caries.

En general se considera que el riesgo es la probabilidad de enfermar que tiene un individuo o
un grupo de individuos. Cuando un sujeto ha enfermado, ya no esta en riesgo, puesto que ha
adquirido la enfermedad. Para el caso de la caries dental, la unidad de observacion puede ser
una poblacién, un individuo, un diente o una superficie dental. Por lo tanto, en un sujeto con
caries, aunque ya no hay riesgo de tener la enfermedad, sus dientes que permanecen sanos si
estan en riesgo de sufrir lesiones. Y lo mismo puede decirse de las superficies dentales sanas

en un diente afectado.

Se considera que la actividad de caries es la velocidad con la que parecen lesiones de caries
en un sujeto en un periodo de tiempo determinado. En consecuencia, para evaluar la actividad
de caries en un paciente habra que examinarlo por lo menos dos veces, en dos momentos
distintos. Por ejemplo, un sujeto que presente diez nuevas lesiones de caries en un ano tendrg,

evidentemente una mayor actividad de caries que otro que haga solo dos o tres lesiones en el
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mismo lapso. Matematicamente, se define la actividad de caries como la sumatoria de nuevas

lesiones de caries en un tiempo determinado.

Poviano et al., (2010) relataron que existen algunos indicadores los cuales permiten obtener un
correcto diagndstico, identificar grupos especificos y tomar decisiones sobre el tratamiento a
realizarse.

Los indices mas utilizados en la valoracion de la caries para dientes temporales son: ceo
(promedio de dientes afectados por individuo) y ceo-s (promedio de superficies dentarias
afectadas por individuo); para dientes permanentes los indices son: CPOD (promedio de dientes

afectados por individuo) y CPO-S (promedio de superficies dentarias afectadas por individuo).

Estos indices consideran la historia de enfermedad de las personas al incluir los dientes que
estan afectados por caries, los que ya han sido obturados y aquellos que fueron extraidos o
perdidos por esta causa. 4°

La educacién en salud bucal esta intimamente relacionada con la promocién, prevencién,
curacién y rehabilitacién, pues en cualquiera de las etapas del proceso salud - enfermedad es
necesaria la educacién sanitaria, para lo cual es fundamental conocer el diagnéstico de
conocimiento de la poblacién en salud bucal y el diagnéstico del estado de salud bucal, ya que
segun los problemas de salud detectados se realiza el enfoque educativo.
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IV. RESULTADOS

En el presente estudio la muestra estuvo determinada por 194 casos, cada caso fue
determinado por un alumno(a) y un padre de familia, correspondiendo al 41% de los alumnos

inscritos en la escuela primaria Emiliano Zapata y sus respectivos padres.

Se realiz6 una encuesta dirigida a los padres de familia y se determiné la frecuencia de caries
de sus hijos. Unicamente se examinaron a aquellos que aceptaron contestar la encuesta y que
firmaron un consentimiento informado. La poblacion fue seleccionada de manera aleatoria

mediante el programa de Excel.

Grafica 1. Poblacién total examinada.

TOTAL DE LA POBLACION

Poblacion

examinada
Poblacién no 41%
examinada

59%

- La poblacion total fue de 475 alumnos inscritos en la escuela primaria Emiliano Zapata,
se tomd una muestra de 194 alumnos y 194 padres de familia (uno por alumno)

correspondiendo al 41% de la poblacion total.
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Caracteristicas de la poblacién: Edad y género

En cuanto a los alumnos, 100 (52%) correspondieron al género femenino y 94 (48%) al género

masculino.

Se establecieron rangos de edades comprendidas entre 6-7 afos 62 (31%), 8-9 anos 45 (23%),
10-11 anos 86 (45%) y 1 alumno de 12 afnos (1%).

Tabla 1. Rangos de edad de los alumnos(as)

6 - 7 anos 27 13% 35 18% 31%
8 -9 afos 25 13% 20 10% 23%
10- 11 42 22% 44 23% 45%

afos
12 afos 0 0% 1 1% 1%
94 48% 100 52% 100%

- El género que predomina en este estudio es el femenino con un 52% del total de la

poblacion.

- Se examinaron 194 alumnos con edades comprendidas entre 6 y 12 afos, la distribucion
fue la siguiente: nifos de 10 -11 afos corresponde al 45% del total de la poblacién,
seguido de los alumnos con edades entre 6-7 afios 31%, posteriormente nifios entre 8-9

afnos con un 23% y por ultimo 1 alumna de 12 anos.

En cuanto a los padres de familia, se encuestaron 194 de los cuales 141 (73%) pertenecen al

género femenino y 53 (27%) al masculino.
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Analisis de CPOD/ ceod

Es importante determinar el CPOD/ceod, tanto en relacion con el género del infante como a su
edad, los resultados de los valores promedio (comunitarios) se aprecian en las siguientes
graficas.

Grafica 2. Prevalencia de caries por género de la poblacion investigada.

CPOD/ ceod por género del investigado

5.88
3.73
3.25

3 2.63

1.92
5 1.81
) I
0

Femenino Masculino Total
m CPOD 1.81 1.92 3.73
N ceod 2.63 3.25 5.88

En la presente gréafica se observa una diferencia ligeramente mayor en la prevalencia de caries
de los alumnos del género masculino en cuanto a los dientes permanentes CPOD siendo 1.92
el valor promedio a diferencia de 1.81 en la poblacion femenina.

De la misma manera, la denticibn decidua se observa mayormente afectada en el género

masculino con un valor promedio de 3.2, a diferencia del femenino con un promedio de 2.6.

Los valores totales observados nos permiten determinar el nivel de afeccidén o severidad de la
prevalencia de caries en la poblacion, tomando en cuenta los cinco niveles establecidos por la
OMS la denticién permanente se encuentra en un nivel moderado y la decidua en un nivel alto

en ambos géneros.
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Grafica 3. CPOD / ceod por grupos de edad del investigado.

ceod /CPOD por grupos de edades

45 4.3
4 3.8
35 3.2
3
25 19
2 1.6
1.5 1.1
1
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0
6- 7 afios 8-9 afos 10-11 afos
H ceod 4.3 3.8 1.6
m CPOD 11 1.9 3.2

En la grafica 3 podemos observar los valores promedio que indican la frecuencia de caries de
acuerdo a la edad en la poblacion investigada, donde los alumnos entre 6-7 anos presentan
mayor afeccion en la denticion decidua con un valor de 4.3 y de 1.1 en la denticién permanente
esto puede deberse a que hay mayor cantidad de dientes deciduos, lo cual resulta relevante ya
que este valor establece a dicho grupo dentro de un nivel de severidad alto y los nifilos que se
encuentran dentro de este grupo etario ocupan el segundo lugar en cuanto al porcentaje de la
poblacion total.

Los alumnos de 8-9 afios ocupan el tercer y ultimo lugar en cuanto al porcentaje de la poblacion
total y presentan una denticion mixta donde la proporcion de dientes deciduos y permanentes
es muy equitativa. En la presente grafica se observa que la denticion decidua es mas afectada
con un valor de 3.8 en comparacion con la permanente con valor de 1.8, esto puede deberse a

que los dientes permanentes llevan menor tiempo en boca desde su erupcion.
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Se observa que los alumnos de edades comprendidas entre 10-11 afos presentaron un
promedio de caries mayor en dientes permanentes con un valor de 3.2 y 1.6 en dientes
deciduos, la denticién durante estas edades es mixta predominando la permanente.

Tabla 4. Nivel de severidad de caries CPOD / ceod en la poblacion total segun la OMS.

Edad ceod CPOD Porcentaje de la
Valor Nivel de Valor Nivel de poblacion
promedio = severidad promedio = severidad
6- 7 afos 4.3 alto 1.1 muy bajo 32%
8-9 anos 3.8 moderado 1.9 bajo 23%
10-11 1.3 bajo 3.2 moderado 45%
anos
100%

Tabla 4: Indica el nivel de afectacion por caries en la poblacion total investigada de acuerdo al grupo
etario.

El grupo mas afectado corresponde a alumnos con edades entre 6-7afos presentando un valor
promedio de 4.3 en la denticién temporal, segun la OMS el nivel de severidad es alto.

Se observa que la poblaciéon que predomina esta comprendida entre los 10-11 afos de edad,
la cual presenté mayor afectacién en dientes permanentes con un valor promedio de 3.2
estableciéndose asi en un nivel de severidad moderado, esto puede deberse a que en estas
edades la mayoria de los dientes en boca son permanentes, pero han tenido un periodo de
tiempo corto en boca desde su erupcion lo cual indica que no hay un buen control de riesgo a

caries en este grupo.

El grupo poblacional con menor numero de alumnos en el presente estudio corresponde a nifos
entre 8-9 anos, durante este periodo la denticién es mixta y de acuerdo con lo observado, la
cantidad de dientes permanentes y temporales es relativamente equitativa. Se observo que la
severidad de caries es mayor en los dientes temporales que en los permanentes, con un valor
promedio de 3.8 lo cual posiciona a este grupo en un nivel de afeccibn moderado, esto puede
deberse a que estos dientes han permanecido mas tiempo en boca, sin embargo, esto nos
puede indicar que el riesgo de contraer caries en la denticidbn permanente con el tiempo sera
mayor debido a la falta de prevencion y otros factores de riesgo. La frecuencia de caries en la
denticidon permanente de este grupo es de 1.9, valor que indica un nivel de afeccion bajo el cual
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se podria mantener si se tiene el control de los factores de riesgo y se llevan a cabo las medidas

preventivas necesarias.

Gréfica 4. Nivel de severidad de caries segun la OMS.

Nivel de severidad de caries CPOD/
ceod

ceod CPOD
B Muy bajo 1.1
® Bajo 1.6 1.9
H Moderado 3.8 3.2
H Alto 43

En la presente grafica compara los niveles de severidad de caries de acuerdo con el tipo de
denticién del total de la poblacion examinada, la denticion mas afectada es la temporal (ceod)
ya que presenta un nivel de afeccion alto, seguido de moderado y terminando en bajo.

Se observa que en la denticién permanente (CPOD) existe la ventaja de no presentar un nivel
de severidad alto, predomina el moderado y un pequefio porcentaje se posiciond en nivel muy
bajo.

Al examinar a los alumnos se les pidié que indicaran de manera afirmativa o negativa si sus

padres les ayudaban a realizar su limpieza dental, esto con la finalidad de conocer la atencion
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que los nifos estan recibiendo como parte de la prevencién de enfermedades bucodentales,

considerando que es una de las acciones que influyen en el desarrollo de la caries.

Grafica 5. Supervisién de la limpieza dental de los alumnos por sus padres o tutores.
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La gréafica 5 muestra que el 90% de los padres de familia no supervisan el cepillado dental de
sus hijos, sélo el 10% de los alumnos respondieron de manera positiva, lo cual es desfavorable
pues es importante considerar que el 32% de los alumnos presentan edades entre 6-7 afnos y
el 23% entre 8-9 anos, obteniendo asi que el 55% o un poco mas de la mitad de los nifios

estudiados necesitan la supervision del cepillado por sus padres segun la bibliografia.
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Nivel socioeconémico

Para conocer el nivel socioeconémico de la poblacién estudiada se recurrié a la consulta de
informacién proporcionada por el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica
(INEGI). Existe una clasificacién de acuerdo con su ubicacion geografica, donde se indican siete
estratos a partir de un conjunto de variables relacionadas con el nivel de bienestar observado.

(Imagen no.2)

CLASIFICACION DE AGEBs
CIUDAD NEZAHUALCOYOTL, MEXICO

Niveles de Estratificacion

Nacional Estatal
® Nacional Municipal
Nacional por AGEB

Entidad
SELECCIONE ENTIDAD v
Municipio 6 Delegacion
SELECCIONE MUNICIPIO ¥
Buscar
Orden descendente de estratos
de mayor a menor ventaja relativa

7 Total de
Nivel % Pob AGEBs Urb.  Rur

TH 83 20 20
6 O 6686 144 144
00 0 0
2715 6 6

00 0 0
W oo 1 0
71 170

Se excluyen 306 AGEBs por tratarse de
hospitales, aeropuertos, etc.

“lmooocooo

Imagen 2: Regiones Socioeconémicas de México (INEGI). Disponible en: http://sc.inegi.gob.mx/niveles/index

La presente imagen muestra los “Niveles de bienestar en México” por regiones, donde se
observa que la mayor parte de Ciudad Nezahualcoyotl se coloca en un Estrato Medio (6, color

verde), las colonias donde residen los investigados estan encerradas en un circulo negro.

Debido a la falta de cooperacién por parte de los padres o tutores no se obtuvieron datos
necesarios para determinar un nivel socioeconémico mas especifico, como el ingreso mensual
y personas que dependen de ese ingreso pues estos datos fueron omitidos por la mayoria de
ellos al responder la encuesta.

Asi mismo, no fue posible conocer la ocupacién del jefe de familia del total de la poblacién, ya

que la mayoria de las encuestadas fueron madres e indicaron ser amas de casa.
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A continuacién, se presentan datos proporcionados por los padres de familia donde refieren su

condicién en ocupacion, colonia en la que residen y escolaridad.

Grafica 16. Colonia en la que residen los investigados.
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En la grafica 16 se observa que la mayoria de la poblacién reside en la Colonia Agua Azul-
Seccion Pirules (47%), seguido de la Colonia Evolucion (16%), Modelo (14%), Porfirio Diaz
(13%), Las fuentes (7%), Virgencitas (2%) y Villada (1%,). Dichas colonias se ubican en un nivel
de bienestar medio de acuerdo con el INEGI.

Gréfica 17. Escolaridad de los padres de familia
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La grafica 17 muestra la escolaridad de los padres de familia donde predomina el nivel
secundaria con un 56% (108), seguido del nivel técnico o superior con un 35% (68) y finalmente
primaria con un 9% (17), sélo un padre de familia indicé tener ningun grado de escolaridad. Es
importante mencionar que el 73% de los progenitores examinados pertenecen al género

femenino.

Grafica 18. Ocupacion de los padres de familia
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En la grafica 18 se observa la ocupacién de los padres encuestados, el 44% respondié ser ama
de casa, es importante considerar que el 73% de la poblacion total son mujeres. Los(as)
trabajadores(as) subordinados asalariados, es decir que perciben un sueldo y dependen de un
patrén corresponden al 37%, seguido de padres que trabajan por su propia cuenta con un 17%,

pensionados 1% y estudiantes 1%.
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Nivel de conocimiento de los padres de familia

En cuanto a los padres de familia, se encuestaron 194 de los cuales 141 (73%) pertenecen al

género femenino y 53 (27%) al masculino.

Se valoré el nivel de conocimiento sobre medidas preventivas en salud bucal de los padres de

los alumnos examinados mediante la realizacibn de una encuesta con 11 reactivos, estos

resultados se analizan en relacion con los tres criterios propuestos en este estudio: medidas de

proteccion, habitos dietéticos y habitos higiénicos.

Tabla 5. Conocimiento sobre medidas de proteccion

items Visita cuando Medidas Transmision de Conocimiento | Conocimiento de
todos los dientes | preventivas para caries entre de Selladores fluoruro
estan sanos disminuir el riesgo madre e hijo
de caries

opcion cantidad % cantidad % cantidad % cantidad % cantidad Y%
correcto 158 81% 87 45% 115 59% 56 29% 156 80%
incorrecto 36 19% 107 55% 79 41% 138 71% 38 20%
Total 194 100% 194 100% 194 100% 194 100% 194 100%

Tabla 5: Muestra los porcentajes de acierto/error ante cada reactivo de la dimensién de medidas de

proteccion.

Gréfica 6. Conocimientos en medidas de protecciéon
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En la gréfica 6 se observa lo siguiente:

En cuanto a la visita al odont6logo aunque todos los dientes estén sanos el 81% de la
poblacion respondié de manera acertada, es decir, tienen el conocimiento de que deben

llevar a sus hijos a una visita de rutina aunque todos los dientes estén sanos.

En referencia al conocimiento de medidas preventivas adecuadas para disminuir el
riesgo a caries, el 45% respondié de manera correcta correspondiendo a casi a la mitad
de la poblacién, quienes admitieron conocer cuales son los comportamientos para
preservar la salud bucal como son el uso de hilo dental, cepillado, dieta, fluoruro y

selladores de fosas y fisuras.

En cuanto al conocimiento de transmision de bacterias causantes de la enfermedad de
caries entre madre e hijo a edades tempranas por contacto directo (transmision vertical),
el 59% de la poblacién respondié de manera acertada.

Al preguntar si conocian los selladores de fosetas y fisuras y su uso, el 29% contesté de
forma afirmativa, siendo menos de la mitad de la poblacién.

Con respecto al conocimiento de fluoruro, el 80% de la poblacién respondié de manera

afirmativa, siendo mayor respecto al conocimiento de selladores.

Tabla 6. Conocimientos sobre habitos dietéticos.

items Alimentos Consumo de Conocimiento sobre
recomendados para azucares dormir a un bebé con
tener dientes sanos biberén
opcion cantidad % cantidad % cantidad %
correcto 164 85% 173 89% 144 74%
incorrecto 30 15% 21 11% 50 26%
Total 194 100% 194 100% 194 100%

Tabla 6. Muestra los porcentajes de acierto/error de tres reactivos relacionados con el conocimiento
sobre los habitos dietéticos de sus hijos.
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Gréfica 7.

Conocimientos sobre habitos dietéticos
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La grafica 7 indica el porcentaje de la poblacién que acerté en cuanto al conocimiento de las

medidas preventivas dietéticas, el reactivo donde hubo mayor nimero de respuestas correctas

corresponde a la frecuencia del consumo de azlcares donde el 89% de la poblacion acerto,

admitiendo conocer que sus hijos deben cepillar sus dientes después de consumir azlcar,

seguido de los alimentos recomendados para tener dientes sanos donde el 85% respondi6 de

forma correcta.

En cuanto al conocimiento sobre las consecuencias de dormir a un bebé con un biberdén que

contenga leche con chocolate u otro endulzante, el 74% contesté acertadamente, notandose

que este item tuvo mayor dificultad para ser contestado correctamente.
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Tabla 7. Conocimiento sobre habitos higiénicos

ftems Frecuencia de Necesidad de Limpieza en bebés

cepillado en los supervisar el que auln no tienen

infantes cepillado dental de dientes
sus hijos

Opcion cantidad % cantidad % cantidad %
correcto 93 48% 98 51% 127 65%
incorrecto 101 52% 96 49% 67 35%
Total 194 100% 194 100% 194 100%

Tabla 7. Se muestran los porcentajes de acierto/error de los padres de familia ante cada reactivo de la
dimensién de conocimientos en higiene bucal.

Grafica 8. Conocimientos sobre habitos higiénicos
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La grafica 8 ilustra el porcentaje de la poblacion que contestdé correcta e incorrectamente los
reactivos correspondientes a los conocimientos sobre higiene bucal, al preguntar la frecuencia
del cepillado de sus hijos los resultados fueron relativamente equitativos pues el 48% respondio

de manera acertada y el 52% no acertd.
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En cuanto al limite de edad que consideran correcto para la supervisién del cepillado de sus

hijos el 51% respondi6 correctamente y el 49% contestd incorrectamente, se observa que los

resultados de este reactivo son muy equitativos. Lo cual demuestra que la mitad de los padres

encuestados tienen el conocimiento de que deben supervisar el cepillado de sus hijos hasta los

8 anos.

A diferencia de los dos reactivos anteriores los resultados respecto a la limpieza bucal en un

bebé que aun no tiene dientes el 65% de la poblacién contestaron acertadamente y el 35%

contestaron de manera incorrecta.

Tomando en cuenta los resultados anteriores se determiné el nivel de conocimientos de los

padres de familia en el momento de la evaluacién, estos resultados se exponen en las siguientes

tablas y gréficas:

Tabla 8. Nivel de conocimiento de los padres de familia

Nivel de Poblacion
conocimiento
Bajo 12 8%
Medio 105 53%
Alto 77 39%
Total 194 100%

La tabla 8 muestra la frecuencia y porcentaje del nivel de conocimiento de los padres de familia.

La evaluacién se determiné con los criterios: nivel bajo (1-3 aciertos), nivel medio (4-7 aciertos)

y nivel alto (8-11 aciertos).
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Grafica 9. Nivel de conocimiento de los padres de familia
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En la grafica 9 se observa que el nivel de conocimiento que predomina es el nivel moderado
que representa el 53% de la poblacion (105), seguido del alto 39% (77) y nivel bajo (12) 8%.

Relacion entre el nivel de conocimiento de los padres de familia y el nivel de severidad de caries
de sus hijos.

Se realizé una tabla y grafica donde se observan los porcentajes del nivel de conocimiento de
los padres de familia y el nivel de severidad de caries de los alumnos, de acuerdo los indices
de CPOD/ceod conjuntos.

Tabla 9. Porcentajes del nivel de conocimiento de los padres de familia y severidad de caries

de sus hijos.
Opcién | ceod/CPOD Nivel de
conocimiento

Alto 22% 40%

Moderado 45% 54%
Bajo 24% 6%

Muy bajo 9% 0%
Total 100% 100%
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Grafica 10. Nivel de conocimiento de los padres de familia y severidad de caries de sus hijos.
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En la presente grafica se observa la comparacién entre los porcentajes del nivel de
conocimiento de los padres de familia y el nivel de caries en sus hijos de acuerdo con los
criterios: alto, moderado, bajo y muy bajo.

El nivel de conocimiento de los padres de familia que predomina es moderado con un 54%, este
porcentaje no presenta gran diferencia con el nivel de severidad de caries también moderado
equivalente a un 45% de los alumnos.

Los padres de familia con un nivel de conocimiento alto corresponden al 40% y el 33% de los
alumnos presentaron un nivel de severidad de caries entre bajo y muy bajo.

Los padres de familia con un nivel de conocimiento bajo corresponden a un 6%, sin embargo,
este porcentaje no es equitativo con el nivel de severidad de caries alto que es de un 22%. Se

observa una diferencia de un 16%.
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Al realizar el cruce de variables se determina que no existe relacion entre el nivel de

conocimiento de los padres y la frecuencia de caries en sus hijos.

Por otro lado, la correlacion de Pearson entre los indices de caries con las variables sociales,
se observa que existe una correlacion significativa con la variable escolaridad de los padres de
familia para el ceod, presentando una r=.149 y de p=.039, lo que significa que a mayor
escolaridad de los padres se presenta menor valor en el indice de caries 0 menor probabilidad
de padecer caries, considerando también que la p es menor de 0.05 significa que el resultado
no se debe al azar y la “r” muestra el grado de asociacién entre las variables, que en este caso
es de 14.9% (Tabla 10).

Tabla 10. Correlacion entre el indice de caries ceod de los escolares con la escolaridad de sus
padres.

Correlaciones

Escolaridad ceod

Escolaridad  Correlacion de Pearson 1 149’
Sig. (bilateral) .039
N 194 194
ceod Correlacion de Pearson 149’ 1
Sig. (bilateral) .039
N 194 194

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

La correlacion entre escolaridad y nivel de conocimiento sobre medidas preventivas muestra
una p=0.000 y un valor de r= 0.255, lo cual significa que existe una correlacion significativa ya
que la significacién es 0.000 y por tanto menor a 0.05, la correlacion de Pearson sefala que a
mayor nivel de escolaridad mayor nivel de conocimiento sobre medidas preventivas. (Tabla 11)
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Tabla 11. Correlacién entre escolaridad y nivel de conocimiento sobre medidas preventivas de

los padres de familia.

Correlaciones

Nivel
Escolaridad  Conocimiento

Escolaridad Correlacién de Pearson 1 .255™

Sig. (bilateral) .000

N 194 194
NivelConocimiento Correlacién de Pearson .255™ 1

Sig. (bilateral) .000

N 194 194

**. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

De acuerdo con lo anterior se determina que, a mayor nivel de escolaridad de los padres de

familia, mayor conocimiento sobre medidas preventivas, esto influye de la misma manera en el

indice de caries de los dientes temporales de sus hijos, lo cual resulta importante considerar ya

que el grupo de edad mas afectado por caries segun los resultados es entre los 6 y 7 anos, asi

mismo se debe tomar en cuenta que en este periodo de edad los dientes que predominan en

cantidad son los temporales.
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Opinién de los padres de familia respecto al servicio odontoldgico

Se realizaron alguno reactivos en la primera parte de la encuesta, la cual permite conocer la
opinion de los padres de familia respecto al servicio dental recibido y también en caso de no
haber recibido. Esto con la finalidad de establecer estrategias que ayuden a mejorar y fomentar

la prevencion de salud bucal.

Grafica 11. Motivo de consulta en la primera visita al odontélogo
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En la presente grafica se observan los motivos por los cuales los padres de familia llevaron a
sus hijos por primera vez al servicio odontolégico. El 45% de la poblacion respondieron haber
asistido por revision general o visita de rutina, el 25% por dolor, el 6% respondieron haber
asistido por observar dientes en una mala posicidn, el 3% porque sus dientes no erupcionaron

a tiempo o asi lo consideraron.

El 22% respondieron no haber llevado a sus hijos al dentista ni una sola vez.
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Grafica 12. Motivos por los cuales los padres de familia no han llevado a sus hijos al servicio

odontolégico.
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En la presente grafica se muestran los motivos por los cuales los padres de familia nunca han

llevado a sus hijos a recibir atencion odontolégica. Del total de la poblacién el 22% contestaron

nunca haber llevado a sus hijos al servicio dental, donde la respuesta que predomina es porque

no hay dolor representando el 56%, seguido de considerar el servicio dental muy caro con un

37%, posteriormente porque les atemoriza que los anestesien al 4% y finalmente soélo una

persona contesté que considera que su hijo es muy pequefo para ello 2%.
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Gréfica 13. Opinion de los padres de familia respecto a considerar elevados los costos del

servicio dental.
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En la grafica 13 podemos observar que el 73% de la poblacién total considera que los costos
del servicio odontolégico son elevados, cabe mencionar que el 8% respondieron no llevar a sus

hijos al servicio dental por la misma razén.

Se adicionaron dos reactivos a la encuesta para determinar el conocimiento y la disposicion de
los padres de familia para acudir a clinicas con costos accesibles como las escuelas formadoras

de profesionales odontélogos. (Gréfica 14)
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Grafica 14. Conocimiento y disposicidn de los padres de familia para llevar a sus hijos a escuelas
formadoras de odontdlogos.
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En la presente grafica se observa que el 55% de la poblacion total respondieron no conocer
clinicas odontologicas que proporcionen costos accesibles y el 45% respondieron
positivamente, retomando datos anteriores, el 8% contestaron no llevar a sus hijos para recibir

atencién odontoldgica por la imposibilidad de solventar costos elevados.

Se observa que el 71% del total de los encuestados respondieron positivamente en cuanto a la
disposicion de llevar a sus hijos a escuelas formativas de odontélogos o practicantes. Lo cual
es favorable, ya que mas de la mitad de los padres de familia estan dispuestos a asistir y hay
oportunidades de emprender programas preventivos en las clinicas de atencién odontolégica
pertenecientes a universidades.
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V. ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos obtenidos en el presente trabajo permiten conocer varios aspectos que se relacionan
con los factores sociales de la poblacion examinada, dentro de estos, el conocimiento sobre
medidas preventivas en salud bucal de los padres de familia, sus comportamientos y su relacion
con la prevalencia de caries dental en sus hijos.

Los factores sociales al afectar las condiciones de vida del individuo influyen sobre las variables
asociadas al proceso carioso. Diversos estudios han encontrado que la enfermedad de caries es
significativamente mayor en poblaciones con vulnerabilidad social, esto ocurre en paises en
desarrollo y en grupos vulnerables de paises desarrollados. La pobreza se puede considerar como
heterogénea ya que no es igual en todas las regiones del mundo y se vive de manera distinta; es
multidimensional porque involucra dimensiones sociales, psicolégicas, culturales, ideoldgicas y

espirituales.

De acuerdo con Milagros V. (2017) se han relacionado los conocimientos, actitudes y practicas
de salud bucal de los padres con el estado de salud bucal de sus hijos. También se han

relacionado la baja escolaridad y el hecho de no tener empleo los padres.

En este estudio se considerd que los alumnos y padres de familia se encuentran en un estrato
de bienestar medio (6) de acuerdo a los 7 niveles establecidos por el INEGI, donde se observd
que el nivel de escolaridad que predomina es el nivel secundaria siendo este de un 56% seguido
de nivel técnico o superior (35%) y finalmente primaria con 9%. La mayoria de los padres y
madres examinados (as) fueron mujeres y un 44% respondieron ser amas de casa, los
trabajadores subordinados asalariados, es decir, que perciben un sueldo y dependen de un

patron corresponden al 37%, mientras que el 17% trabaja por su propia cuenta.

Se deduce que casi la mitad de las madres de familia se dedican a educar a sus hijos al
responder que son amas de casa y que gran parte de las mismas tienen un nivel educacional
secundaria, de acuerdo con la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
(OCDE) en su publicacion: Panorama de la Educacién 2018, las personas con titulo de

educacion técnica o superior ganan un 56% mas en promedio que aquellos con educacién
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secundaria y tienen 10% mas probabilidades de ser empleados, lo cual también tiene
implicaciones a la salud mental. Esto significa que, a mayores estudios, mayores salarios y

empleos y menos personas deprimidas, es decir, muchos mas beneficios.

Segun Faggiano y Eckersley (Medina, 2006), la presencia de caries dental se relaciona con el
estrato socioecondémico y los salarios familiares, las familias que ganan una cantidad menor al
salario minimo no dispondrian de recursos suficientes para invertir en su salud bucal, tanto en
la casa como en el acceso al servicio de salud odontoldgico. Igual sucede con el bajo nivel de
escolaridad de las madres, que ha estado relacionado con la aparicion de caries dental.

Un estudio realizado por Cardenas D. y colaboradores en el afio 2011 en Colombia revela como
factor familiar relacionado con la caries al obtener un valor estadisticamente significativo, el rol
del padre como formador de sus hijos, la escolaridad de los padres no obtuvo una significancia
al correlacionarla con la presencia de caries. A diferencia de este estudio, las madres son las
formadoras de sus hijos, sin embargo, si se encontré un valor estadisticamente significativo (p=
0.39) al relacionar las variables: escolaridad e indice de ceod. Como se ha mencionado la
denticion mas afectada es la temporal y la escolaridad que predomina en las madres formadoras

es nivel secundario.

Por otro lado, al analizar las variables nivel de conocimiento sobre medidas preventivas y
escolaridad de los padres, se observa una correlacién significativa p=0.00. Por lo que se
determina que a mayor escolaridad mayor conocimiento sobre medidas preventivas en salud
bucodental. Tomando en cuenta que dentro de los factores sociales se engloban los niveles de
educacion, ingresos, comportamientos, actitudes y conocimientos, resulta relevante

mencionarlo.

Al examinar a los escolares se observa para el total de la poblacion un indice de dientes
perdidos, cariados y/u obturados (CPOD) de 3.73 y de ceod 5.88, el nivel de caries es mayor
en los escolares pertenecientes al género masculino con edades entre 6 y 7 ainos, en el caso
de la denticién temporal y en cuanto a la denticibn permanente fueron mas afectados los

escolares entre 10 y 11 afnos también del género masculino.

Dolores de la Cruz y col., (2006) realizaron un estudio en nifios de 6 a 12 afnos en el municipio

de Nezahualcéyotl donde el indice de ceo promedio para el total de la poblacién fue de 2.34,
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por lo que el nivel de caries que encontramos en este estudio es mayor ya que solamente del
sexo masculino el ceo= 3.25 y del total de la poblacién fue de 5.88. Otro estudio realizado por
Romo Pinales y col. (2005) en Nezahualcéyotl obtuvo un indice para el grupo masculino: CPOD
= 2.62, ceod = 4.16, en comparacién con este estudio, el nivel de caries fue mayor en denticién
permanente CPOD= 1.92 y en temporal ceod= 3.25, lo cual indica que actualmente disminuyd,

hablando especificamente del género masculino.
Los valores de CPOD y ceod se clasificaron de acuerdo con el nivel de severidad segun la OMS.

En este estudio la denticibn permanente se encuentra en un nivel moderado y la temporal en

un nivel alto en ambos géneros.

Los escolares con edades entre 6 y 7 anos fueron los mas afectados con un nivel de caries en
dientes temporales o deciduos con un valor ceod= 4.3 y en dientes permanentes CPOD= 1.1,
esto debido a la edad en que se encuentran, pues hay mayor cantidad de dientes temporales,
lo que indica un nivel de caries alto.

La poblacién que predomina esta comprendida entre los 10 y 11 afos de edad, la cual presenta
mayor afectacién en dientes permanentes con un valor de cariados, perdidos y obturados
CPOD= 3.2 estableciéndose en un nivel moderado, esto puede deberse a que en estas edades
la mayoria de dientes en boca son permanentes, sin embargo, muchos de estos dientes han
tenido un periodo corto en boca desde su erupcion, lo cual indica que no hay un buen control

de riesgo a caries en este grupo.

El grupo poblacional con menor cantidad de escolares corresponde a nifios entre 8 y 9 afos,
durante este periodo la denticion es mixta y de acuerdo con lo observado, la cantidad de dientes
permanentes y temporales es relativamente equitativa. Se observa que la severidad de caries
es mayor en dientes temporales que permanentes, con un indice de cariados, perdidos y
obturados ceod= 3.8, lo cual posiciona a este grupo en un nivel de afectacion de caries
moderado, esto puede deberse a que estos dientes han permanecido mas tiempo en boca, sin
embargo, esto nos puede indicar que el riesgo de contraer caries en la denticion permanente
con el tiempo sera mayor. La frecuencia de caries en la denticidén permanente de este grupo es
de 1.9, valor que indica un nivel de afeccion bajo, el cual puede seguir en el mismo nivel si se
tiene el control de los factores de riesgo, se llevan a cabo las medidas preventivas necesarias
y si se modifican algunos factores de riesgo.
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Se realiz6 una encuesta para valorar el nivel de conocimiento de los padres en cuanto a
medidas preventivas en salud bucodental y para conocer la opinién de los mismos respecto al
servicio dental recibido y en caso de no haberlo recibido, esto con el fin de establecer estrategias

preventivas que ayuden a disminuir la enfermedad de caries en la comunidad.

Se observa que el 73% de los padres pertenece al género femenino y el 27% al masculino. En
cuanto a prevencion, el 81% de los padres respondieron tener el conocimiento de que deben
de llevar a sus hijos al odontélogo, aunque todos los dientes estén sanos, el 22% respondié que
nunca ha llevado a sus hijos al servicio dental, de los padres que han llevado a sus hijos el 45%
acudidé por primera vez a una revision general. Lo cual indica que a pesar de que la mayoria
tiene la certeza de que deben acudir por prevencion solamente la mitad (45%) ha llevado a su

hijo a una revision preventiva.

El 59% de los padres de familia respondieron conocer que las bacterias causantes de la
enfermedad de caries se transmiten entre madre e hijo a edades tempranas por contacto
directo. Rojas F. y col. (2014) publicaron que la caries de la primera infancia es causada en
forma frecuente por habitos alimenticios inapropiados y la adquisicion temprana de
microorganismos como Streptococcus mutans, sin embargo, sugieren que la transmision de
S.mutans entre madre e hijo no implica que la enfermedad se desarrolle, por el contrario, la
caries dental hoy se describe como una enfermedad comun, compleja y multifactorial, donde
interactuan varios factores de riesgo, entre los mas destacados conductuales, ambientales y

geneticos.

El 29% respondi6 conocer que eran los selladores de fosetas y fisuras y cual es su uso, el 80%
respondio conocer que es el fluoruro. Segun la Revista Odontoldgica de Salud Publica (Journal
of Public Health Dentistry 2014) los nifios de bajos ingresos tienen 20% menos probabilidades
de tener selladores y dos veces mas probabilidades de tener caries sin tratar que los nifios de
ingresos mas altos. Las caries sin tratar pueden causar dolor, infeccién, y problemas para
comer, hablar y aprender. El estado puede ayudar a que millones de nifios prevengan las caries

al iniciar o ampliar programas que ofrezcan selladores dentales en las escuelas.
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Los resultados de conocimiento en recomendaciones dietéticas arrojaron que el 89% de los
padres saben que los nifios pueden consumir azucares y después lavarse los dientes, el 85%
respondieron conocer los alimentos recomendados para tener dientes sanos y el 74% acertaron
al contestar que dormir a un bebé con un biberén que contenga leche con chocolate puede
causar caries. Los patrones de consumo de alimentos estdn condicionados por factores
culturales, geograficos y familiares muy arraigados en los individuos, por lo tanto, se sugiere la
sustitucién de alimentos altamente cariogénicos por carbohidratos menos complejos en la dieta
diaria de los escolares, accion que permitird al mismo tiempo la prevencion de enfermedades

sistémicas como diabetes y obesidad.

Por otro lado, al realizar preguntas respecto a la higiene bucodental, el 48% de los padres
respondieron conocer la frecuencia del cepillado que deben tener sus hijos, es decir, después
de cada comida y el 51% reconoce que el cepillado dental debe ser supervisado hasta la edad
de 8 afos segun la bibliografia, pero al compararlo con el reactivo que pretendia conocer si
verdaderamente estaban supervisando el cepillado de sus hijos la encuesta arroj6 que
solamente el 10% de los padres de familia supervisan el cepillado de sus hijos, lo cual es
desfavorable ya que el 32% del total de los escolares presentan edades entre 6 - 7 afos y el
23% entre 8 - 9 afnos, es decir, poco mas de la mitad de la poblacién necesita supervisién y no
se esta llevando a cabo.

El efecto del cepillado con una pasta dental con flior a menudo no excede al obtenido por la
fluoracion del agua (Ainamo y Parvinen, 1989). Sin embargo, esto no significa que no se debe
recomendar un cepillado dental cuidadoso. Cepillarse los dientes es barato y facil de
implementar, y cuando se realiza adecuadamente, tiene el potencial de controlar tanto la caries

como la gingivitis.

Asi mismo, cuando el consumo de azucar es alto, la eliminacién de biopelicula puede ser un
método poderoso para controlar el desarrollo y la progresion de caries.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se determina que la medida de proteccion que mas
desconocen los padres de familia son los selladores de fosetas y fisuras ya que solamente una
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cuarta parte de la poblacién respondié conocerlos, seguido de la frecuencia de cepillado que
deben tener sus hijos, pues la mayoria de los progenitores respondieron que el cepillado debe
realizarse tres veces al dia y lo correcto es que se debe realizar después de cada comida.

El nivel de conocimiento sobre medidas preventivas de los padres fue moderado (53%), alto
(39%) y bajo (8%).

La literatura muestra resultados diversos en los estudios sobre los factores socioecondmicos
como factores de riesgo de caries dental. Masiga y Holt, encontraron que la diferencia entre la

clase social es que en la clase alta los niflos presentan mayor nimero de dientes obturados.

Disney y col., atribuyen las diferencias en la prevalencia de caries entre dos poblaciones, a las
diferentes condiciones socioeconémicas, y Pérez y col., al nUmero de hijos y escolaridad de la
madre.

Con base en los resultados se comprob6 que existe influencia de algunos factores sociales
sobre los perfiles de caries de la poblacién estudiada, como la escolaridad de la madre y el nivel
de conocimiento; siendo de mayor impacto en la denticién temporal y en el grupo masculino que

en el femenino, lo que corrobora que los factores de riesgo no son similares segun el género.

Cupé-Araujo (2015) menciona que es sumamente importante estudiar el nivel de conocimiento
de los padres sobre todo de niflos pequefnos para asi evitar futuras enfermedades bucales
principalmente caries, ademas el investigador en su estudio comprobé que a mayor
conocimiento de los padres sobre salud bucal menor es el indice de caries.

Benavente y col., (2012) en su investigacion demostraron que los conocimientos sobre medidas
preventivas de salud bucal y dieta cariogénica de los padres y madres de familia no se
relacionan con la salud bucal de sus hijos pues se demostrd que los padres dicen una cosay al
momento de observarlas es muy diferente, es decir el conocimiento no siempre esta relacionado
con las practicas que se realizan, lo cual coincide con este estudio, pues al realizar la correlacion
entre las variables nivel de severidad de caries y nivel de conocimiento de los padres de familia
no se encontrd valor estadisticamente significativo, sin embargo, se encontré6 que como factor

social, la escolaridad influye en el nivel de conocimiento y esto a su vez influye en el indice de
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caries observado en los dientes temporales de sus hijos. El comportamiento depende de cada

persona y familia.

Finalmente, la primera parte de la encuesta realizada pretendia conocer la opinion de los padres
de familia respecto al servicio odontoldgico recibido y también en caso de no haberlo recibido.
Los resultados obtenidos de esta parte reflejan que el 22% de nunca ha llevado a su hijo al

odontélogo.

Dentro del grupo que corresponde al 22% del total de la poblacion que nunca han llevado a sus
hijos al odontélogo, se observa que el 56% no lo hace porque sus hijos no presentan dolor
seqguido del 37% porque consideran muy caro el servicio dental.

Tomando en cuenta el total de la poblacién, los padres que consideran que el servicio dental es
muy caro fue del 73% y el 8% del total de la poblacién respondieron que por tal motivo no llevan
a sus hijos al dentista, asi que se adicionaron dos reactivos que pretendian conocer si tienen el
conocimiento y la disposicién de llevar a sus hijos a clinicas con costos accesibles como es el
caso de las escuelas formadoras de profesionales odontdlogos. ElI 55% de los padres
respondieron no conocer clinicas que dispongan de costos accesibles y retomando datos
anteriores el 8% respondi6 no llevar a sus hijos por costos elevados, lo cual indica que resulta
importante promocionar la salud bucal preventiva invitando a los padres a acudir a escuelas
formadoras ya que mas de la mitad de la poblacién no esta enterada de los servicios que brindan
las clinicas odontoldgicas pertenecientes a universidades.

En cuanto a la disposicion de llevar a sus hijos a las escuelas formadoras de profesionales
odontologos, el 71% respondid positivamente, lo cual es favorable ya que mas de la mitad de
los padres estan dispuestos a llevar a sus hijos, asi hay oportunidad de fortalecer o emprender

programas preventivos en las clinicas pertenecientes a universidades.

Los factores de riesgo del ambiente externo (sociales) pueden ser considerados como
asociados con la enfermedad y los factores de riesgo del ambiente interno pueden ser
considerados como predictores de una enfermedad.

Se trata de establecer la relacion de los factores de riesgo, externos e internos, los cuales
forman un conjunto de factores responsables de la enfermedad en la comunidad y en el
individuo.
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De acuerdo con Hernandez F. y cols. (2014), en Cuba, el indice de caries por nifio de la década
del 70 fue reducido actualmente a la mitad.

Todo esto se debe a la aplicacion de medidas que ayudan a elevar la salud bucal de la
poblacién, lo cual comprende: charlas sanitarias y técnicas afectivo-participativas en escuelas
primarias, secundarias, salas de espera de los centros estomatol6gicos, consultorios médicos
y, en general, en la comunidad, es decir, a técnicas que ayudan a la prevencién y eliminacién
de la enfermedad, menciona que al aplicar durante la realizacion de estas, la tecnociencia, se
logra en los individuos cambiar los patrones de conducta y comportamientos curativos por
comportamientos preventivos y saludables, lograndose instaurar en la comunidad las

condiciones necesarias para un mejor estilo de vida.

Se debe tener presente que para alcanzar este proposito es necesario el consentimiento de los
individuos y su interrelacion con la tecnologia a desarrollar.
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VI. CONCLUSIONES

Los factores sociales influyen de manera importante en el desarrollo de la enfermedad de caries
y hablando especificamente del nivel socioeconémico es complicado definirlo pues como se ha
mencionado la pobreza se puede considerar como heterogénea ya que no es igual en todas las
regiones del mundo y se vive de manera distinta e involucra dimensiones sociales, psicolégicas,
culturales, ideoldgicas y espirituales. Sin embargo, conocer las opiniones, comportamientos y
conocimientos en cuanto a la salud bucodental de los padres de familia como variables que
influyen en el nivel de severidad de caries de sus hijos, nos permite explicar la importancia que
en este momento estd impactando a nuestra sociedad. A pesar de que este estudio abarca un
espacio geografico pequeno, es posible identificar fallas sobre las que se puede intervenir de

manera especifica y monitorear cambios en las mismas.

Los resultados del presente estudio indican que el grado de escolaridad de los padres reflejé una
relacion significativa con respecto al indice caries en los dientes temporales y el nivel de

conocimiento sobre medidas preventivas.

Los padres de familia reconocen saber algunas medidas preventivas que ayudaran a sus hijos, sin
embargo, no las llevan a cabo, tal es el caso de la supervision del cepillado, el conocimiento de
que deben llevar a sus hijos a recibir atencion odontolégica aunque no haya dolor ya que
solamente la mitad de la poblacion que ha llevado a sus hijos respondié que su primer visita fue

por motivo de revisidn general o preventiva.

La medida preventiva que mas desconocen los padres de familia son los selladores de fosas y
fisuras, el conocimiento de que el cepillado debe ser después de cada comida y no tres veces al

dia resulté ser equitativo.

De la misma manera los padres de familia respondieron no llevar a sus hijos al dentista por costos
elevados y al sugerir la opcion de llevarlos a clinicas de escuelas formadoras de profesionales de
la odontologia, es decir, a universidades que cuentan con costos accesibles mas de la mitad
respondid estar dispuesto a llevarlos, también se determin6 que la mitad de la poblacién no tenia
conocimiento de poder llevar a sus hijos a universidades que brinden estos servicios. Por lo cual
resulta Util promocionar mas el conocimiento de los servicios que brindan estas escuelas y asi

lograr un impacto favorable en la comunidad. Se sugiere un acompafamiento familiar en los
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programas de promocion y prevencion en salud bucal para lograr impacto las actitudes vy

comportamientos.

Otrarealidad a la que nos enfrentamos a través de los anos ha sido que se acude al servicio dental
solamente en caso de dolor, en este estudio la causa principal por el cual los padres no llevan a
sus hijos al odontélogo fue porque no habia dolor.

La poblacion no tiene todavia conciencia suficiente de su importancia, por no ser una
enfermedad mortal. Son las condiciones sociales las que determinan las situaciones de salud

de los individuos y comunidades humanas.

La prioridad de las acciones de promocidn y prevencion de la salud, como componentes en la
atencién primaria, deben realizarse a nivel de individuo, familia y colectivo, charlas sanitarias
que atraigan la atencion en escuelas primarias, secundarias, salas de espera de consultorios
médicos y odontoldgicos. Orientarse a la practica de habitos alimentarios, a la conservacién de
las denticiones temporales y permanentes sanas, orientacién sobre el uso del fluoruro sistémico

o topico y orientacién sobre el uso de medidas de proteccién.

Por el lado profesional debemos dar importancia a los diagnésticos tempranos y tratamientos
oportunos, controlar los riegos de rehabilitacion y vigilancia epidemioldgica del estado de salud
bucal.

Este estudio ha permitido identificar una poblacion escolar con elevada prevalencia y severidad
de caries, que requieren focalizacion de las intervenciones sanitarias. Se observo falta de
conocimiento sobre diversas acciones que deben llevarse a cabo para mejorar o llegar a un
estilo de vida saludable y también la falta de interés por realizar las que ya se conocen. La
prevalencia de caries esta siendo afectada por una variable que es la escolaridad de los padres
de familia. Se requiere de refuerzos constantes para concientizar a la comunidad y que
entiendan la importancia de fomentar la prevencién en sus hijos, como lo cite anteriormente de

acuerdo con la literatura “la salud bucodental de los nifios se inicia desde el hogar.
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Vil. ANTECEDENTES

1. Zona de influencia del municipio de Nezahualcéyotl

El Laboratorio de Disefio y Comprobacion Nezahualcdyotl se encuentra ubicado en Avenida
Cuatro s/n, entre Lago Ginebra y Hombres llustres, Colonia Pirules, Cd. Nezahualcéyotl, Estado
de México.

a.- Ubicacion geografica del municipio de Nezahualcoyot!

Nezahualcéyotl es un municipio que se ubica en la porcion oriental del Valle de México, en lo
que era el lago de Texcoco. Limita al noroeste con el municipio de Ecatepec de Morelos y la
zona federal del lago de Texcoco; al oeste con las delegaciones Gustavo A. Madero y
Venustiano Carranza de la Ciudad de México; al este con los municipios de La Paz,
Chimalhuacan y Atenco; al sur con las delegaciones Iztapalapa e lztacalco de la Ciudad de
México. Su extensién territorial es de 63.44 kilometros cuadrados, por lo que representa el
0.28% de la superficie estatal.

b.- Aspectos demograficos
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Fuente: Panorama sociodemografico del Estado de México, Nezahualcéyotl 2015, [internet] 2015 [consultado:15 Jul 2019] Disponible en:
http://internet.contenidos.inegi.org.mx/contenidos/Productos/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/nueva_estruc/inter_censal/pano
rama/702825082246.pdf
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El Municipio de Ciudad Nezahualcéyotl cuenta con una poblacién total de 1 110 565, donde 536
943 (47.8%) son hombres y 573 622 (52.2%) mujeres.

De acuerdo con los grupos de edad predomina la poblacion joven con 708 504 (63.8%)
habitantes entre los 15 y 59 anos, seguido de los menores de 0 a 14 afos con 271 947 (24.5%)
y con 60 afos o mas 116 148 (10.45%)

Nivel educativo de la poblacién
Caracteristicas educativas L

Poblacion de 15 anos y mas segun nivel
de escolaridad

25%
48.5%

28.6%

o | 0

No especificado Jt¥-2

Fuente: Panorama sociodemografico del Estado de México 2015, [internet] 2015 [consultado:15 Jul 2019] Disponible en:
http://internet.contenidos.ineqi.org.mx/contenidos/Productos/prod serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/nueva estruc/int
er_censal/panorama/702825082246.pdf

El nivel educativo que predomina en el municipio de Nezahualcdyotl es la secundaria
representado por casi la mitad de la poblacién (48.5%), seguido de la educaciéon media superior

(28.6%), superior (19.8%) y sin escolaridad (2.9%).
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Ocupacién

Caracteristicas econdémicas L

Poblacion de 12 aios y mas

Econdémicamente activa (PEA)
Ocupada

1]
é %
=

e
1

956% 95.1%  96.5%

52.9%
A PEA

Total

Fuente: Panorama sociodemogréfico del Estado de México 2015, [internet] 2015 [consultado:15 Jul 2019] Disponible en:
http://internet.contenidos.inegi.org.mx/contenidos/Productos/prod serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/nueva _estruc/int
er_censal/panorama/702825082246.pdf

El 52.9% de la poblacién se encuentra econémicamente activa, de los cuales 61.9% son

hombres y el 38.1% mujeres.

La mayor parte de la poblacion se dedica a los servicios representando un 45.2% de la poblacion
econémicamente activa, seguido del comercio con un 42.8% y la poblacion restante se dedica

a la construccidn y electricidad.

La poblacién que recibe mayores ingresos, segun el INEGI, son las personas que se dedican a
los servicios (45.2%), seguido por el comercio (29.1%), las manufacturas (20.4%) y la

construccidn, electricidad, gas y agua el restante 5.3%.
Nivel de ingresos

La poblacion que recibe un ingreso igual o menor al salario minimo corresponde al 38.7%, dos
veces el salario minimo (33.1%) y las personas que perciben un salario tres veces o mas del

salario minimo representan un 28.2%.).
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Seguridad Social

Afiliacion a serviciosde salud ¥
Poblacion afiliada* 73.9%

409% 41.3%

2.9% 2.6%

Sequro Dira
Privado [ Institucién

“Incliye affaciones multiples.

Fuente: Panorama sociodemogréfico del Estado de México 2015, [internet] 2015 [consultado:15 Jul 2019] Disponible en:
http://internet.contenidos.inegi.org.mx/contenidos/Productos/prod serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/nueva estruc/int
er_censal/panorama/702825082246.pdf

El 73.9% de la poblacién se encuentra afiliada con alguna institucion de salud, su distribucion
es: 40.9% corresponde al Seguro Popular, 41.3% IMSS, 12.9% ISSSTE, 0.8% Pemex, Defensa

o Marina, 2.9% cuanta con seguro privado y 2.6% mencionaron que en otra institucion.

c.- Servicios publicos

En el municipio de Nezahualcdyotl la cobertura de los principales servicios publicos es el agua
potable 99.56%, drenaje 99.43% y energia eléctrica 99.88%.
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Transporte

El Mexibus es un transporte masivo inaugurado en mayo del 2013, en una ruta que recorre todo
el Municipio, desde la parte nororiental desde Piedras Negras en Chimalhuacan, en el Municipio
de Nezahualcoyotl entra por Av. Xochiaca hasta Av. V. Villada de ahi, hasta la Av.
Chimalhuacan, por toda esta Avenida, hasta su incorporacion a la Ciudad de México en la Av.
Siete y su llegada a la base en el Metro Pantitlan, donde confluyen diversas lineas del metro.
Ademas, se cuenta con los siguientes medios de transporte: 28,888 vehiculos de servicio:
20,801 automéviles; 132 camiones de pasajeros; 7,425 camiones de carga y 550 motocicletas

Servicios Educativos

El municipio de Nezahualcéyotl cuenta con 491 escuelas preescolares (5.9% del total estatal),
436 primarias (5.6% del total) y 145 secundarias (4%). Ademas, el municipio cuenta con 71
bachilleratos (5.5%), nueve escuelas de profesional técnico (9%), 31 escuelas de formacion
para el trabajo (9.2%) y 3 Centros de Capacitacién Multiple (CAM).

Tipos de escuelas

Distribuciéon porcentual de escuelas por nivel educativo segin tipo de sostenimiento

Preescolar Primaria Secundaria CAM

s Publico @s Privado

Fuente: INEGI, Censo de escuelas, maestros y alumnos de educacion basica y especial 2013, Atlas educativo. [internet] 2013.

[consultado: 20 ago 2019]. Disponible en: http://cemabe.inegi.org.mx/Reporte.aspx?i=es
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Méas de la mitad de las escuelas pertenecientes al nivel preescolar son de sostenimiento publico
(55.5%) y privadas (44.8%), las escuelas de nivel primaria son 59.8% publicas y 40.2% privadas,
con respecto a las secundarias el 85.3% son publicas y el 14.7% son privadas.

El municipio de Nezahualcdyotl también cuenta con 3 Centros de Capacitacion Mdltiple

conocidos con las siglas CAM, los cuales capacitan a personas con diferentes discapacidades.

Servicios de salud

Nezahualcéyotl cuenta con cinco Unidades Médicas Familiares pertenecientes al IMSS: 182,
96, 75, 183 y 78, las pertenecientes al ISSSTE son: Unidad Médica Familiar "Nuevo ISSTE” y
Valle de Aragon.

También cuenta con aproximadamente 30 centros de la Secretaria de Salud, el hospital
especializado materno infantil Los Reyes la Paz Miguel Hidalgo y Costilla y los hospitales

generales, La Perla y Dr. Gustavo Baz Prada. Todos estos proveen atencion estomatoldgica.

Ademas de las instituciones antes mencionadas, dentro del municipio se encuentran las clinicas
estomatolégicas de las universidades; seis de la UNAM (Universidad Nacional Auténoma de

México) y una de UAM (Universidad Auténoma Metropolitana).

d.- Vivienda

El municipio de Nezahualcoyotl cuenta con 280,391 viviendas particulares habitadas, las cuales
representan el 6.7% del total estatal, de estas viviendas el 82.4% cuenta con agua entubada,

98.6% drenaje, 99.3% servicio sanitario y 99.7% cuenta con electricidad.
El 40.3% de estas viviendas son propias, 23.4% alquiladas, 31.4 familiar o prestada.

En cuanto a las tecnologias de la informacién y comunicacion el 44.2% tienen servicio de

internet, 25.1% televisién de paga, 70.7% teléfono celular y 40% computadora.

El promedio de habitantes por vivienda es de 3.7 y de ocupantes por cuarto 0.9
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e.- Morbilidad

Principales causas de enfermedad en el Estado de México

2011
Total B d 4642059
Varicela | 35294
Amebiasis intestinal | 40030
Otitis | 44450
conjuntivitis | 49627
Diabetes Mellitus Tipo Il I 58039
Hipertension arterial | 59944

Ulcerasy gastritis B 177251
infecciones de vias urinarias |l 469378
Infecciones intestinales por otros organismos |l 618288

Enfermedades respiratorias agudas & d 3089758

0 1000000 2000000 3000000 4000000 5000000

Fuente: Datos obtenidos del boletin epidemiolégico del Estado de México, ISEM. [internet] 2012 [consultado:12 Nov 2018]
Disponible en http://salud.edomex.gob.mx/subepi/archivos/2012/bol-2012.pdf

La gréfica anterior muestra las 10 principales causas de enfermedad en el Estado de México,
donde se observa en primer lugar las enfermedades respiratorias agudas, seguido de las
infecciones intestinales, infecciones de vias urinarias, Ulceras y gastritis, hipertension arterial,

diabetes mellitus tipo I, conjuntivitis, otitis, amebiasis intestinal y varicela.

Morbilidad bucal en México

Los siguientes datos corresponden unicamente a la poblacion que acude a los servicios de
salud publica, con respecto a la caries dental y conforme a los resultados del Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales (SIVEPAB) de los afios 2005-2014, se ha

registrado una leve mejoria en la salud bucal de los usuarios de los servicios de salud publica.
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Tendencia de caries dental a los 6 y 12 afios en usuarios de los servicios de salud
del 2005 a 2014

50 50.0
40 40.0
30.0

30

20 20.0

Promedio dientes afecatdos
% Libre de caries

10 10.0

00 0.0

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

BN ceod 6 2 W CPOD 12 2 =Libre de caries 6 ===Ljbre de caries 12

Fuente: Base de datos SIVEPAB 2005-2006. CENAPRECE/DGAPP/PSB. Secretaria de Salud. México.
Base de datos SIVEPAB 2006-2014. SINAVE/DGE/DGAE/ DIE. Secretaria de Salud. México.

Fuente: Vigilando la salud bucal de los mexicanos, Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Patologias Bucales [internet],
Secretaria de Salud, 2015 [consultado 12 Ene 2019]. Disponible en:
http://www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/saludbucal/descargas/pdf/10Anos SIVEPAB.pdf

En la gréafica anterior se observa que en el ano 2010 los pacientes libres de caries aumentaron,
sin embargo, para el aino 2015 volvieron a reflejarse pacientes con mayor numero de caries.

También se observa que el promedio de caries sigue siendo mas alto en denticiones temporales
en comparacién con las denticiones permanentes. Actualmente la poblacibn muestra un

promedio de 4 dientes afectados por caries.

Enfermedad periodontal

En lo que concierne a enfermedad periodontal, de acuerdo con el SIVEPAB, el mayor porcentaje
de pacientes sanos se presenta entre los nifios y adolescentes hasta los 18 afios con valores
entre 38.3% y 96.4% para el periodo 2005-2014. Al igual que las estimaciones mundiales de la
OMS la categoria que mayormente se presenta es el calculo con valores de 31.9% a 35.7% en
el grupo de 35 a 44 afnos y del 31.5% a 39.0% entre los adultos de 65 a 74 afos.
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Edentulismo.

Porcentaje de pacientes con edentulismo total (ausencia de dientes naturales) en adultos
de 65 a 74 anos de edad, 2005-2014.

2.02

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fuente: Base de datos SIVEPAB 2005-2006. CENAPRECE/DGAPP/PSB. Secretaria de Salud. México.
Base de datos SIVEPAB 2006-2014. SINAVE/DGE/DGAE/ DIE. Secretaria de Salud. México.

Fuente: Vigilando la salud bucal de los mexicanos, Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales
[internet],Secretaria de Salud, 2015 [consultado 12 Ene 2019]. Disponible en:

http://www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/saludbucal/descargas/pdf/10Anos_SIVEPAB.pdf

Segun el SIVEPAB, el edentulismo, se presenta mayormente en el género femenino en edades
de 65 a 74 anos.

La grafica muestra el promedio de pacientes edéntulos entre 65y 74 anos del aino 2005 al 2014,
se observa que ha disminuido levemente desde el afio 2011 y continua en declive.
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Caries de la primera infancia (3 a 5 anos)

Porcentaje de Caries Severa en la Infancia Temprana de 3 a 5 afnos de los anos
2006 a 2014.

55
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35
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

3 afos 4 afos 5 afos

Fuente: Base de datos SIVEPAB 2005-2006. CENAPRECE/DGAPP/PSB. Secretaria de Salud. México.
Base de datos SIVEPAB 2006-2014. SINAVE/DGE/DGAE/ DIE. Secretaria de Salud., México.

Fuente: Vigilando la salud bucal de los mexicanos, Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales
[internet],Secretaria de Salud, 2015 [consultado 12 Ene 2019]. Disponible en:
http://www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/saludbucal/descargas/pdf/10Anos_SIVEPAB.pdf

El porcentaje de nifios con Caries Severa en la Infancia Temprana ha fluctuado en los ultimos
diez anos entre el 34% a 52% entre los infantes de 3 a 5 afios. De acuerdo con el SIVEPAB tres
de cada diez nifios (de 3 a 5 afos de edad) que acuden a los servicios de salud tienen Caries

Severa en la Infancia Temprana.

La grafica muestra que a partir del aiio 2009 la prevalencia de CSIT disminuyé en nifios 3 a 5
anos y del 2006 al 2010 la poblacion mas afectada fue la de nifios de 4 afios y a partir del
2010 hubo un cambio pues disminuyd, sin embargo aumentd la prevalencia de caries
levemente en los nifios con edad de 3 desde el 2010 al 2014.
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ceod promedio y prevalencia de caries en poblacion escolar de 6 a 12 afios en Nezahualcéyotl.

Distribucion de ceo promedio y prevalencia de caries por grupos de edad en la poblacion

escolar de 6 a 12 afios. Ciudad Nezahualcoyotl, Estado de México 2003

Edad

(anos)

10
11
12

Total

No. De Nifos

74
115
91
101
71

59

520

Total de
dientes
examinados

1308

1703

1104

983

606

301

30

6035

Promedio de

dientes
examinados

17.68
14.81
12.13
9.73
8.54
5.10
3.33
11. 61

Ceo promedio

2.85
3.17
2.69
2.10
1.66
1.08
0.33
2.34

Prevalencia de

caries (%)

66.22
7217
78.13
66.34
49.30
55.93
33.33
63.85

Fuente: Dolores de la Cruz, Andlisis de la prevalencia y riesgo de caries dental en dientes temporales en escolares sujetos al

régimen de fluoruro sistémico y tépico. Revista ADM, [internet] 2007 [consultado Ene 2019] Vol. LXIV, No. 5 Septiembre-Octubre

2007 pp 192-196. Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2007/0d075d.pdf

El cuadro anterior muestra la prevalencia de caries de escolares residentes desde su nacimiento

de Cd. Nezahualcdyotl y estuvieron sujetos tanto al programa de Fluoruracién de la Sal como a

los diversos programas preventivos locales para caries dental basados en fluoruro. La

prevalencia de caries en dientes temporales de poblacion escolar de 6 a 12 afios fue de 63.84%

de un total de 520 nifios. el ceo promedio para el total de la poblacién fue de 2.34, los nifios

mas afectados son los de 8 y 7 afos.
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Analisis

De acuerdo con los datos obtenidos se observa que la poblacion actualmente ha aumentado en
el municipio de Nezahualcoyotl y predomina la gente con edades entre 30 a 59 anos, la mayoria
cuentan con un nivel educativo de secundaria, dato que ha indicado de acuerdo con mi trabajo
de investigacién, no es el mejor para obtener un salario que permita llevar una buena calidad
de vida, ademas se observoé que el nivel educativo influye en el conocimiento sobre las medidas
preventivas para enfermedades bucodentales que a su vez tienen un impacto en la prevalencia

de caries en los nifios de esta poblacion.

Los salarios percibidos son bajos, dentro de la escala de los niveles de bienestar en México por
regiones establecidos por el INEGI, Nezahualcoyotl se encuentra en un estrato medio y a pesar
de la urbanizacién que ha sufrido en los ultimos afnos, como la creacion de nuevas plazas
comerciales se observé que hubo un aumentado en las fuentes de trabajo, pero estos empleos
no son bien remunerados.

La actividad econémica de Nezahualcoyotl se sustenta principalmente en el comercio, los

servicios y la industria maquiladora.

Se puede destacar es que la mayoria de la poblacién cuenta con acceso a servicios de vivienda
basicos y tecnologia de comunicacién, mas de la mitad de los habitantes cuentan con un celular
e internet, lo cual favorece el acceso a la informacién que puede estar al alcance de los

habitantes sin importar su condicién social.

También se pude observar que casi el 80% de la poblacién cuenta con algun servicio de salud
predominando el seguro popular, sin embargo, es bien sabido que estos servicios no cubren el
total de las necesidades de tratamientos bucodentales debido a que ofrecen saneamiento
bésico, la poblacion debe tener el conocimiento de todas las clinicas que brinden un servicio
mas completo donde los costos estén a su alcance.

La mayoria de la poblacién acuden a sus trabajos y escuelas en el mismo municipio y cuentan

con varios medios de transporte y conexiones que agilizar su llegada.
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Se deben crear mas clinicas que cuenten con accesos econdmicos para la poblacién u ofrecer
mayor cobertura en tratamientos necesarios para las instituciones gubernamentales (Seguro
Popular, IMSS, ISSSTE)

La caries sigue siendo una de las enfermedades mas prevalentes, al igual que las
enfermedades periodontales, hablando especificamente de Nezahualcéyotl los dientes mas
afectados son en nifos de edades entre 6 y 12 afos y en cuanto a las enfermedades
periodontales entre personas de 35 a 44 afos. Estos datos nos ayudan a entender la
importancia de comenzar con la prevenciéon de estas enfermedades a edades tempranas y no
solamente dirigida a los nifos, también las instrucciones deben ir dirigidas a las madres o

cuidadoras de los ninos.

El nivel de caries observado en un estudio realizado en Nezahualcoyotl en el afio 2007 no es
igual al observado en mi trabajo de investigacion realizado en el afo 2016, pues ha aumentado
y el género masculino sigue siendo el mas afectado.

El conocimiento sociodemografico de la zona de influencia donde realicé mi servicio social se
relaciona directamente con mi trabajo de investigacién y ayuda a conocer en cuales son los

factores que estan condicionando la aparicion de la enfermedad.

El objetivo de los Laboratorios de Disefio y Comprobacién de la UAM, entre otros, es la solucién
de las necesidades bucales en la comunidad y fomentar la atencidn holistica en el paciente, es

decir, considerar al paciente como un todo.

Laboratorio de Diseino y Comprobacién Nezahualcéyotl

La clinica estomatoldgica de la UAM tiene como principal objetivo la formacidn de profesionales
capaces de resolver las necesidades de la poblacién, fomentando la atencion holistica al
paciente, impulsar el trabajo en equipo para, promover la responsabilidad con el paciente y la

sociedad, asi como la actualizacion de conocimientos.

Dentro del Laboratorio de Disefio y Comprobacién LDC o clinica estomatolégica se realizan

acciones de servicio para las comunidades que residen en las areas de influencia, se
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desarrollan habilidades en la atencién de enfermedades bucodentales y se realiza investigacion
para resolver los problemas actuales de la poblacion.
El horario de atencién es de lunes a viernes de 8am a 2pm. Los dias lunes, miércoles y viernes

se brinda atencién a pacientes adultos y los martes y jueves a nifos.

Los recursos con los que cuenta la clinica son:

e Area clinica -16 unidades dentales —roseta

e Direccién

e Equipos de imagenologia: Ortopantomografo para radiografias extraorales, equipo de
rayos x para radiografias periapicales y radiovisografo.

o Area exclusiva para revelado (cuarto oscuro).

 Area de laboratorio (cortador de modelos, motor de pulido para prétesis, vibrador para el
vaciado de modelos, etc)

e Central de Equipos y Esterilizacién (CEyE): donde se obtiene, prepara y esteriliza
instrumental, material de consumo y ropa quirdrgica.

e La clinica proporciona materiales dentales requeridos para realizar los tratamientos
verificando antes recibos de pago.

e La clinica cuenta con localizador de apice, espejos intraorales para fotografia clinica,
bascula, glucometro, baumanometros, carro rojo de emergencias.

e Sala de espera

e Bodega

e Area externa: Area verde-estacionamiento
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VI. INFORME NUMERICO NARRATIVO

Realicé mi servicio social en el LDC Nezahualcéyotl con el fin de prevenir y restaurar
padecimientos bucodentales a los pacientes que ingresaran a la clinica mediante los programas

de atencion integral al adulto, atencidn integral al nifio y deteccion de lesiones en mucosa bucal.

Durante el periodo anual las primeras dos semanas de cada trimestre, los pasantes nos
dedicamos a conformar equipos de trabajo en las 14 unidades dentales instaladas para atender
pacientes, debido a la ausencia de personal administrativo, durante alguna temporada
debiamos cobrar tratamientos, esterilizar material o atender la roseta (proporcionar materiales

dentales a los alumnos para la realizacion de sus tratamientos).

De acuerdo con roles en el calendario se determinaron dias para atender urgencias dentales,
atender el ortopantomografo y el puesto llamado “administracion” en el cual estabamos a cargo

de la recepcién de pacientes, toma de radiografias externas y registro de estas en una bitacora.

Se conformaron dos equipos de trabajo, cada uno con dos pasantes, se establecieron dias para
atender pacientes y dias para estar a cargo de actividades administrativas, la directora de la
clinica nos asignaba pacientes pidiéndonos dar de alta a la mayoria, pero a veces lo hacia en
el ultimo trimestre del servicio y debido a esto terminando mi afio de servicio asisti durante dos
trimestres mas, una vez a la semana, aunque cada vez mas esporadicamente para darlos de

alta.

Cada trimestre los pasantes revisamos los expedientes de todos los pacientes y constatabamos
que estuvieran completos de acuerdo con las normas, se establecieron fechas para que hubiera
un pasante por dia disponible para atender las necesidades que no fueran de indole clinica
(llamandolo circulante). También se asign6é a uno de los equipos de pasantes el control de
bitacoras y seguimiento de biopsias y casos clinicos referentes a lesiones en mucosa bucal.

A nivel local realicé actividades preventivas como profilaxis, controles de placa, tecnicas de
cepillado, aplicaciones de floruro y selladores de fosetas y fisuras, actividades curativas como

tratamientos de conductos, exodoncias, cirugia bucal, cirugia periodontal, amalgamas,
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pulpectomias y pulpotomias. Rehabilité a los pacientes mediante la colocacion de coronas,
incrustaciones, guarda oclusal, prétesis parcial removible, aparatos de ortodoncia y se dieron
de alta operatoria (pacientes a quienes se les realizaron tratamientos que no abarcan ninguna
especialidad odontoldgica) e integral (pacientes a quienes se les realizaron tratamientos que
abarcan alguna especialidad odontolégica como prétesis, periodoncia, cirugia, etc). Los
pacientes dados de alta tuvieron que haber llegado a un saneamiento total, es decir, sin
necesidad de algun otro tratamiento mas que el monitoreo bucodental preventivo trimestral o
semestral.

A nivel comunitario los equipos de pasantes fuimos a las escuelas aledafas para instruir a los
profesores y resolver dudas en cuanto a que hacer en caso de atragantamientos, asfixia,
prevencién de accidentes y por supuesto de enfermedades bucodentales, ya que ellos
proporcionan la educacion escolar a los nifios. También acudimos a realizar indices de PDB,
CPOD ceod, se dieron tecnicas de cepillado a los nifios utilizando dibujos y poniendoles que
practicaran la tecnica en ese momento. Se les obsequi6 un cepillo y una pasta proporcionada
por la clinica. En la clinica brindamos atencién a nifios y adultos, ofreciendo prevencién,

diagnéstico precoz y oportuno, limitacion del dafo y rehabilitacion.

A continuacién, se muestran algunas tablas con sus respectivas graficas, donde se explican
cuales y cuantas actividades realicé durante el periodo de mi servicio social.

Primeramente, se muestran las actividades que realicé cada mes y anualmente, después éstas
se engloban en dos cuadros definiéndolas como extramuros (realizadas fuera de la clinica) e
intramuros (realizadas dentro de la clinica), de acuerdo con el género y edad de la poblacién

atendida.

También agregué una tabla con su respectiva grafica, la cual muestra la distribucion en

porcentajes de los pacientes dados de alta de acuerdo con el género.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE SEPTIEMBRE 2015

Actividades No. %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 1 2%
e Actualizacion de plan de tratamiento 1 2%
e Radiografico 1 2%
SUBTOTAL 3 6%
PREVENTIVAS
e Intramuros
o Técnica de cepillado 3 6.2%
o Hilo dental 3 6.2%
SUBTOTAL 6 12.4%
CURATIVAS
e Exodoncias 1 2%
SUBTOTAL 1 2%
ADMINISTRATIVAS
e Asignacién de pacientes 12 24.4%
e Control y manejo de instrumental 10 20.5%
e Control y manejo del material S 10.2%
e Manejo de expediente 12 24.4%
SUBTOTAL 39 79.5%
TOTAL 49 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE OCTUBRE 2015

Actividades No. %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 4 4.7%
e Radiografico 4 4.7%
e Urgencia 2 2.4%
SUBTOTAL 10 11.8%
PREVENTIVAS
e Intramuros
o Cepillado 1 1.2%
o Control de placa dentobacteriana 1 1.2%
o Flaor 1 1.2%
> Hilo dental 1 1.2%
o Odontoxesis 1 1.2%
o Profilaxis 1 1.2%
SUBTOTAL 6 7.2%
INTERMEDIAS
e Anestesias 6 7.2%
e Asistencia 6 7.2%
e Canalizaciones 1 1.2%
e Dique de hule 7 8.3%
e Farmacoterapia 1 1.2%
e Obturacion provisional 1 1-2?’
e Técnica cuatro manos 235 23958@
SUBTOTAL -0/0
CURATIVAS
e Exodoncias 2 3.4%
e Pulpotomia 2 3.4%
e Tratamiento de conductos (no. de conductos) 3 3.5%
SUBTOTAL 7 10.2%
ADMINISTRATIVAS
e Asignacién de pacientes 12 14.2%
e Control y manejo de instrumental 6 7.2%
e Control y manejo del material 6 7.2%
e Manejo de expediente 10 11.8%
SUBTOTAL 34 40.4%
TOTAL 84 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE 2015

Actividades No. %
DIAGNOSTICO
o Radiografico 11 9%
SUBTOTAL 1" 9%
PREVENTIVAS
e Intramuros
o Cepillado 2 1.6%
o Control de pli., ,aca dentobacteriana 10 8.1%
o Fluor 2 1.6%
o Hilo dental 2 1.6%
o Odontoxesis 1 0.8%
o Profilaxis 1 0.8%
SUBTOTAL 18 14.5%
INTERMEDIAS
e Anestesias 20 16.3%
e Asistencia 5 4%
e Dique de hule 8 6.5%
e Farmacoterapia 1 0.8%
e Obturacién provisional 4 3.2%
e Endoposte 1 0-§%
e Técnica cuatro manos 2 344/2/
e Raspado y alisado radicular 48 3'90/:
SUBTOTAL
CURATIVAS
e Exodoncias 9 7.4%
¢ Resinas 5 4%
e Pulpectomias 4 3.2%
SUBTOTAL 18 14.6
REHABILITACION
1 0.8%
e Coronas
1 0.8%
SUBTOTAL
ADMINISTRATIVAS
e Asignacion de pacientes 9 7.4%
e Control y manejo de instrumental 6 4.8%
e Control y manejo del material 6 4.8%
e Manejo de expediente 6 4.8%
SUBTOTAL 27 22%
TOTAL 123 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE ENERO 2016

Actividades No. %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 4 4.1%
e Actualizacion de plan de tratamiento S 5.1%
e Radiogréfico 4 4.1%
e Urgencia 1 1%
SUBTOTAL 14 14.3%
PREVENTIVAS
e Intramuros
o Cepillado 2 2.1%
o Control de placa dentobacteriana 5 5.1%
SUBTOTAL 7 7.2%
INTERMEDIAS
e Anestesias 2 2.1%
e Asistencia 4 4.1%
e Dique de hule 2 2.1%
e Farmacoterapia 1 1%
e Obturacion provisional 1 1%
e Técnica cuatro manos 6 6.2%
SUBTOTAL 16 16.5%
ADMINISTRATIVAS
e Asignacién de pacientes 12 12.2%
e Control y manejo de instrumental 14 14.4%
e Control y manejo del material 14 14.4%
e Registro y manejo de expediente 20 20.6%
SUBTOTAL 60 61.8%
TOTAL 97 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE FEBRERO 2016

Actividades No. %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 1 1.1%
e Actualizacion de plan de tratamiento 1 1.1%
e Radiografico 7 7.7%
SUBTOTAL 9 9.9%
PREVENTIVAS
e Intramuros
o Cepillado 2 2.2%
o Control de placa dentobacteriana 5 5.5%
o Flaor 1 1.1%
> Hilo dental 2 2.2%
o Profilaxis 1 1.1%
SUBTOTAL 11 12%
INTERMEDIAS
e Anestesias 7 7.7%
e Asistencia 8 8.8%
e Dique de hule 8 8.8%
e Farmacoterapia S 5.5%
SUBTOTAL 28 30.8%
CURATIVAS
e Exodoncias 3 3.3%
¢ Resinas 8 8.8%
e Cirugia bucal 1 1.1%
e Tratamiento de conductos (no. de conductos) 3 3.3%
SUBTOTAL 15 16.5%
REHABILITACION
2 2.2%
e Aparato de ortodoncia 2 2.2%
SUBTOTAL
ADMINISTRATIVAS
e Asignacién de pacientes 7 7.7%
e Control y manejo de instrumental 6 6.6%
e Control y manejo del material 6 6.6%
Manejo de expediente 7 7.7%
SUBTOTAL 26 28.6%
TOTAL 91 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE MARZO 2016

Actividades No. %
DIAGNOSTICO
e Radiogréfico 14 10.9%
e Urgencia 1 0.8%
SUBTOTAL 15 11.7%
PREVENTIVAS
e Intramuros
o Cepillado 10 7.8%
o Control de placa dentobacteriana 20 15.6%
o Flaor 2 1.5%
> Hilo dental 10 7.8%
o Profilaxis 2 1.5%
o Selladores 1 0.8%
SUBTOTAL 45 35%
INTERMEDIAS
e Anestesias 12 9.4%
e Asistencia 5 3.9%
e Canalizaciones 1 0.8%
e Dique de hule 2 1.5%
e Farmacoterapia 1 0.8%
e Obturacion provisional 1 O-SZA’
e Técnica cuatro manos 6 4'7?
SUBTOTAL 28 21.9%
CURATIVAS
e Exodoncias 3 3.9%
e Aparato de ortodoncia 1 0.8%
SUBTOTAL 4 4.7%
REHABILITACION
7 5.5%
e Coronas 1 0.8%
e Aparato de ortodoncia 2 1.5%
e Alta integral 1 0.8%
e Alta operatoria 11 8.6%
SUBTOTAL
ADMINISTRATIVAS
e Asignacién de pacientes 5 3.9%
e Control y manejo del material 12 9.4%
e Manejo de expediente 6 4.7%
SUBTOTAL 23 18%
TOTAL 128 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE MAYO 2016

Actividades No. %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 1 0.5%
e Actualizacién de plan de tratamiento 8.5%
e Radiografico 10 2.6%
SUBTOTAL 14 12%
PREVENTIVAS
e Intramuros
o Cepillado 5 4.3%
o Control de placa dentobacteriana 5 4.3%
o Hilo dental 5 4.3%
SUBTOTAL 15 12.8%
INTERMEDIAS
e Anestesias 4 3.5%
e Asistencia 8 6.8%
e Canalizaciones 1 0.8%
e Dique de hule 2 1.8%
e Farmacoterapia 1 0.8%
e Obturacion provisional 1 0.8%
SUBTOTAL 17 14.5%
CURATIVAS
e Exodoncias 1 0.8%
SUBTOTAL 1 1.8%
ADMINISTRATIVAS
e Asignacién de pacientes 12 10.3%
e Control y manejo de instrumental 16 13.7%
e Control y manejo del material 16 13.7%
e Registro y manejo de expediente 22 18.8%
SUBTOTAL 66 56.3%
TOTAL 114 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE JUNIO 2016

Actividades No. %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 1 0.8%
e Actualizacion de plan de tratamiento 4 3%
 Radiografico 10 8%
SUBTOTAL 15 11.8%
PREVENTIVAS
e Intramuros
o Cepillado 5 3.9%
o Control de placa dentobacteriana 15 11.8%
o Hilo dental 5 3.9%
> Profilaxis 2 1.5%
SUBTOTAL 27 21%
INTERMEDIAS
e Anestesias 12 9.3%
e Asistencia 4 3.1%
e Dique de hule 6 4.7%
e Farmacoterapia S 3.9%
SUBTOTAL 27 21%
CURATIVAS
e Exodoncias 2 1.5%
e Resinas 10 8%
e Cirugia bucal 3 2.3%
e Cirugia periodontal 1 0.8%
SUBTOTAL 16 12.6%
REHABILITACION
1 0.8%
e Aparato de ortodoncia 1 0.8%
SUBTOTAL
ADMINISTRATIVAS
e Asignacién de pacientes 14 10.6%
e Control y manejo de instrumental 10 8%
e Control y manejo del material 10 8%
e Manejo de expediente 8 6.2%
SUBTOTAL 42 32.8%
TOTAL 128 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE JULIO 2016

Actividades No. %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 2 1.6%
e Actualizacion de plan de tratamiento 1 0.8%
e Radiografico 8 6.6%
e Urgencia 2 1.6%
SUBTOTAL 13 10.7%
PREVENTIVAS
e Intramuros
o Cepillado 4 3.3%
o Control de placa dentobacteriana 20 16.5%
o Flaor 1 0.8%
o Hilo dental 3.3%
o Profilaxis 1 0.8%
SUBTOTAL 30 24.7%
INTERMEDIAS
e Anestesias 12 10%
e Asistencia 6 4.7%
e Dique de hule 6 5%
e Farmacoterapia 3 2.5%
e Obturacién provisional 3 2.5%
SUBTOTAL 30 24.7%
CURATIVAS
e Resinas 7 5.8%
e Cirugia periodontal 2 1.6%
SUBTOTAL 9 7.4%
REHABILITACION
1 0.8%
e Guarda oclusal 2 1.6%
e Incrustacién 1 0.8%
e Alta operatoria 4 3.29,
SUBTOTAL
ADMINISTRATIVAS
e Asignacién de pacientes 4 3.3%
e Control y manejo de instrumental 8 6.6%
e Control y manejo del material 8 6.6%
e Manejo de expediente 15 12.4%
SUBTOTAL 35 28.9%
TOTAL 121 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE SEPTIEMBRE 2016

Actividades No. %
DIAGNOSTICO
e Actualizacion de plan de tratamiento 2 2%
e Radiografico 6 6%
SUBTOTAL 8 8%
PREVENTIVAS
e Intramuros
o Cepillado 3 3%
o Control de placa dentobacteriana 15 15%
> Fldor 3 3%
o Hilo dental 3 3%
o Odontoxesis 3 3%
o Profilaxis 3 3%
SUBTOTAL 30 30%
INTERMEDIAS
e Anestesias 9 9%
e Asistencia 3 3%
e Dique de hule 3 3%
SUBTOTAL 15 15%
CURATIVAS
e Resinas 3 3%
SUBTOTAL 3 3%
REHABILITACION
e Coronas 2 4%
e Protesis Parcial removible 2 4%
e Alta integral 1 1%
SUBTOTAL 5 9%
ADMINISTRATIVAS
e Asignacién de pacientes 2 2%
e Control y manejo de instrumental 6 6%
e Control y manejo del material S 5%
e Manejo de expediente 20 20%
SUBTOTAL 33 33%
TOTAL 100 100%
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CONCENTRADO ANUAL DE ACTIVIDADES PERIODO SEPTIEMBRE 2015 - SEPTIEMBRE 2016.

Actividades No. %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 11 0.8%
e Actualizaciones de plan de tratamiento 1 0.7%
e Radiogréfico 68 4%
e Urgencia 7 0.5%
SUBTOTAL 104 6%
PREVENTIVAS
e Extramuros
o Control de placa dentobacteriana 237 17%
o Técnica de cepillado 237 17%
e Intramuros
o Cepillado 16 0.9%
> Control de placa dentobacteriana 92 5%
o Fldor 22 1.2%
> Hilo dental 92 5%
o Profilaxis 16 0.9%
o Selladores 1 .05%
SUBTOTAL 713 39.5%
INTERMEDIAS
e Anestesias 104 5.8%
e Asistencia 99 5.5%
e Canalizaciones 12 0.7%
e Dique de hule 58 3.2%
e Farmacoterapia 25 1.4%
e Obturacion provisional 35 1-924’
e Preparacion para corona 114 Oog of’
e Preparacion para postes . 0°
e Técnica cuatro manos gg ?gof’
e Toma de modelos 476 26 4(;
SUBTOTAL e
CURATIVAS
e Resinas 57 3.1%
e Tratamiento de conductos (no. de conductos) 6 0.3%
e Exodoncias 22 1.2%
e Cirugia bucal 3 0.2%
e Cirugia periodontal 3 0.2%
e Amalgamas 1 -052/0
e Pulpotomia g 8;4"
e Pulpectomia 100 5'50/2
SUBTOTAL :
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REHABILITACION

14 0.8%
e Coronas 5 0.3%
e Incrustacion 1 .05%
e Guarda oclusal 2 0.1%
e Protesis Parcial Removible 6 0.3%
e Aparato de ortodoncia 4 0.2%
e Alta integral 3 0.1%
e Alta operatoria 35 1.9%
SUBTOTAL
ADMINISTRATIVAS
e Asignacioén de pacientes 89 5%
e Control y manejo del material 40 2.2%
e Esterilizacién de instrumental 22 1.2%
e Organizacion de actividades semanal 60 3.4%
e Registro y manejo de expedientes 40 2.2%
SUBTOTAL 126 6.8%
377 20.8%
TOTAL 1405 100%
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CUADROS DE LA POBLACION ATENDIDA

DURANTE EL PERIODO SEPTIEMBRE 2015 - SEPTIEMBRE 2016

DISTRIBUCION DE POBLACION

ATENDIDAACTIVIDADES INTRAMUROS

CATEGORIA MASCULINO FEMENINO TOTAL

No. % No. % No. %
PREESCOLAR 2 12% 0 0% 2 12%
ESCOLAR 0 0% 0 0% 0 0%
ADOLESCENTE 1 7% 3 18% 4 25%
ADULTO 2 12% 7 44% 9 56%
GERIATRICO 1 7% 0 0% 1 7%
TOTAL 6 38% 10 62% 16 100%
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DISTRIBUCION DE POBLACION ATENDIDA
ACTIVIDADES EXTRAMUROS
DURANTE EL PERIODO SEPTIEMBRE 2015 - SEPTIEMBRE 2016
CATEGORIA MASCULINO FEMENINO TOTAL
No. % No. % No. %
PREESCOLAR 0 0% 0 0% 0 0%
ESCOLAR 52 27% 55 28% 107 55%
ADOLESCENTE 42 22% 44 23% 86 45%
ADULTO 0 0% 0 0% 0 0%
GERIATRICO 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL 94 49% 99 51% 193 100%
e———————————————————————————————————————————————————————————
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CUADRO DE PACIENTES DADOS DE ALTA

DISTRIBUCION DE PACIENTES DADOS DE ALTA

DURANTE EL PERIODO SEPTIEMBRE 2015 — SEPTIEMBRE 2016

MASCULINO FEMEMNINO TOTAL
No. % No. % No. %
CATEGORIA | INTRA | EXTRA | INTRA | EXTRA | INTRA | EXTRA | INTRA | EXTRA
ALTA 2 0 13% 0 0 0 0 0 2 13%
OPERATORIA
ALTA 1 0 6% 0 0 0 0 0 1 6%
INTEGRAL
SINALTA 3 0 19% 0 10 0 62% 0 13 81%
TOTAL 100%
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CONCENTRADO ANUAL DE ACTIVIDADES
PERIODO SEPTIEMBRE 2015 - SEPTIEMBRE 2016.

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO
SEPTIEMBRE 2015 - SEPTIEMBRE 2016.

250
200
150
100
) | | || I I
0ll L 1] T T II I
O > R I I I N R I S IR OO
© \ P ¥ K
G\° {%\\ Q?Q .§\’b <<\° s'&'b \gﬁ\ é’\oﬁ\ Q,@Q L @Q,(\ ij\(‘ o°<> bo(\ \'oé\ & 2>°° Q‘}o\ '5*’?} 6@(‘
o,\\’b é)\o% @"’\ 152 © vs\e,‘v % ’b()o\. %@0 © Q~(<,+OE> & \Q é;bo S s &£ R & :_,"’Q/
SRS &
¥ € & S L& & 2] & & @O
@ NP O R o v & ©®
4 Y - & S &
“ S ¢ 5 S
Q@Q © = N ¥
S LS
QO N
[e) O
(N
Q
&
O‘

pag. 105




18
16
14
12
10

oON &~ O

DISTRIBUCION DE POBLACION ATENDIDA

ACTIVIDADES INTRAMUROS

DURANTE EL PERIODO SEPTIEMBRE 2015 — SEPTIEMBRE 2016

ACTIVIDADES INTRAMUROS
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2 2 \ 9
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ACTIVIDADES EXTRAMUROS
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DISTRIBUCION DE PACIENTES DADOS DE ALTA

DURANTE EL PERIODO SEPRIEMBRE 2015 - SEPTIEMBRE 2016

PACIENTES DADOS DE ALTA

18
16
14
12
10
8
6 ‘
4 I
2
0 Iiu N (=T~ ii I~ |
MASCULINO FEMENINO TOTAL
No. % No. % No. %
H ALTA OPERATORIA 2 0 13% 0 0 0 0 2 13%
H ALTA INTEGRAL 1 0 6% 0 0 0 0 1 6%
M SIN ALTA 3 0 19% 0 10 0 62% 0 13 81%
HTOTAL 6 0 38% 0 10 0 62% 0 16 100%
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IX. ANALISIS DE LA INFORMACION.

Realicé mi servicio social en el Laboratorio de Disefio y Comprobacién Nezahualcéyot!
comprendido desde septiembre del 2015 hasta septiembre del 2016, periodo durante el cual
realicé diferentes actividades desde actividades diagnésticas, preventivas, intermedias,
curativas y de rehabilitacion; todas ellas con el fin de atender de manera integral a los pacientes

que me asignaron.

Del total de los pacientes que atendi, el 62% corresponden al género femenino y el 38% al
masculino, en su mayoria adultos y solamente el 19% fueron dados de alta debido
principalmente a que después de realizarles los tratamientos que eran urgentes o que les
causaban alguna molestia ya no regresaron, otros por algun motivo econémico o de ocupacion.

Las actividades extramuros incluyen el trabajo realizado en la escuela primaria cercana a la
clinica donde basicamente se realizaron controles de placa y se dio técnica de cepillado a los
ninos al igual que las intramuros, las actividades preventivas predominaron dentro del total de

estas representado un 39.5%.

En cuanto a las actividades intramuros curativas en su mayoria resinas, extracciones y
pulpectomias, de rehabilitacion fueron coronas, aparatos de ortodoncia e incrustaciones.
Atribuyo la frecuencia de estos tratamientos a que los pacientes adultos, adolescentes y
preescolares fueron los que mayormente atendi, uno de ellos con enfermedad periodontal
avanzada y otros pacientes adultos debido a que no habia posibilidad de restauracion por lo
que realicé varias extracciones, las resinas se realizaron en todos los pacientes y las coronas

mayormente en pacientes adultos al igual que las incrustaciones.

Realicé varias pulpectomias debido a que dos mis pacientes preescolares presentaron caries
de la primera infancia, razon por la cual también hubo necesidad de colocar aparatos

ortodoncicos y mantenedores de espacio.

También realicé diversas actividades para contribuir al funcionamiento general de la clinica
como organizar equipos de trabajo, asignar pacientes, control y manejo de materiales dentales,

esterilizar instrumental, organizar actividades por semana de alumnos y pasantes, registro y
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manejo de expedientes y control de la caja cobrando tratamientos. Estas actividades abarcan
el 20.8% del total.

Las actividades intermedias las cuales incluyen anestesias, obturaciones provisionales,
canalizaciones, farmacoterapia y colocaciones de diques de hule también abarcan un
porcentaje significativo debido a que estas se realizaron antes de concluir tratamientos

definitivos representando un 26.4%.

Las actividades que predominaron fueron las preventivas, las intermedias y las administrativas

en orden descendente.

En el siguiente capitulo se doy a conocer mis conclusiones y ensefianzas.
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X. CONCLUSIONES DEL SERVICIO SOCIAL

En cuanto a mi servicio social realizado en el Laboratorio de Diseno y Comprobacion
Nezahualcéyotl me siento totalmente satisfecha, ya que tuve la oportunidad de practicar los

conocimientos adquiridos durante la licenciatura.

La investigacion y actualizacion de conocimientos es de suma importancia para la formacién
profesionales, pues ayuda a conocer y resolver las necesidades bucodentales de la poblacién, la
UAM me dio las herramientas para poder identificarlas y de acuerdo con las actividades que realicé

y mi proyecto de investigacién durante el afio de servicio social concluyo lo siguiente:

Las enfermedades bucales con mayor prevalencia, en este caso en el municipio de

Nezahualcéyotl, son la caries dental, las enfermedades periodontales y edentulismo.

Los salarios percibidos por la poblacién de acuerdo con estudios consultados no son suficientes
para el alcance de servicios bucales particulares, Nezahualcdyotl presenta mayores ingresos
precisamente para los prestadores de servicios, seguido de los comerciantes pero a pesar de la
transformacién urbana a través de los anos y la generaciéon de empleos, los salarios percibidos
son bajos, resulta muy importante dar a conocer a la poblacién las clinicas odontolégicas
pertenecientes a universidades con las que cuenta su municipio, informandoles que pueden
obtener un servicio dental mas completo en comparacion con los servicios que cubren algunas
instituciones de salud como IMSS o ISSSTE.

El nivel educativo predominante es la educacion secundaria y relacionando esto con mi trabajo de
investigacion, en este caso hablando especificamente de las madres de familia (en su mayoria),
las madres o cuidadoras con mayor grado escolar mostraron tener mas conocimientos sobre
medidas preventivas para la salud bucodental, lo cual también mostré un impacto en el indice de
caries de sus hijos, debemos tener en cuenta esto para impulsar los programas de instruccion y al
mismo tiempo aprovechar el acceso a la tecnologia ya que mas de la mitad de la poblacién en
Nezahualcéyotl cuenta con teléfonos moviles, las campanas informativas pueden ser mas

atrayentes mediante aplicaciones o uso de redes sociales.

Observé que en la zona de influencia, la mayoria de las personas econdmicamente activas son

hombres, lo que indica que es mas comun que las madres se dedican a cuidar a sus hijos, seria
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de gran importancia planear platicas dirigidas también a madres y cuidadoras de los nifios en

escuelas aledanas.

En cuanto a los docentes del LDC Nezahualcoyotl, siempre hubo disposicion para guiarme y
llevarme a un diagnéstico y tratamiento certeros, en la clinica siempre se fomenté el entendimiento
de que un paciente es un ente que abarca una serie de circunstancias sociales, fisicas,

psicoldgicas y bioldgicas.

Otro de los objetivos de la UAM Xochimilco es promover la responsabilidad que se tiene con los
pacientes y la sociedad. Mi trabajo de investigacién y la prestacion del servicio social, me mostré
que el conocimiento sobre medidas preventivas bucodentales de las madres y cuidadoras influye
directamente en la prevalencia de caries de sus hijos, por lo tanto, concientizar al paciente es para
mi uno de los retos mas importantes; se debe instruir a la poblacién para aumentar sus
conocimientos y sobre todo lograr un cambio en sus comportamientos, hacerles ver cémo influyen

la educacion y sus actitudes para su bienestar y vida saludable tanto de ellos como en sus hijos.
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