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1. JUSTIFICACION






JUSTIFICACION

La caries dental y la enfermedad periodontal son enfermedades de alta prevalencia
que en la Republica Mexicana afectan a una gran parte de la poblacion sin respetar edad y

SEXO.

Considerando la clasificacion Internacional de la OMS, los Estados Unidos
Mexicanos se encuentran entre los paises de alto rango en frecuencia de enfermedades
bucales, siendo la caries dental la que afecta a mas del 90% de la poblacion mexicana, y
ademas por su alta morbilidad se encuentra entre las 5 de mayor demanda de atencion en

los servicios de salud del pais [1,2].

Los estudios epidemioldgicos realizados en nuestro pais no son nUMerosos, son
estudios aislados y la mayoria dirigidos a la poblacién escolar menor de 12 afios [3], por lo
gue se puede considerar que no existen datos confiables respecto al estado real de salud
bucal de los mexicanos y como consecuencia existe un rezago importante en la planeacion
y aplicacion de programas que lleven a la comunidad informacion sobre educacién dental,
sobre todo a aquella que carece de recursos econdmicos, ya que estos dos factores, la
educacion dental y el factor econémico son protagonistas en la solicitud de servicios

dentales.

En la odontologia existe una necesidad de reforma, ya que el curriculo debe
responder a cambios que se dan en la epidemiologia de las enfermedades orales, y a
cambios en la cultura de la sociedad que afecta las demandas de tratamiento. Este cambio
debe ser conceptualmente profundo, ya que no sélo se trata de actualizar contenidos, sino
replantear el concepto de educacion para adecuarla a una sociedad que debe estar basada en

el conocimiento.

La principal funcién del dentista durante mucho tiempo fue tratar los efectos de la

enfermedad destructiva y degenerativa y aliviar el dolor a través de un enfoque
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predominantemente mecanico [4].

Hoy en dia la odontologia mexicana se encuentra en una etapa de transicion en la
que el odontdlogo tiene que dar mas atencion a la prevencion de las enfermedades bucales
y dejar en el pasado el enfoque quirdrgico restaurador que por muchos afios ha prevalecido
[5], pues debemos reconocer que la educacion dental del profesional no ha contribuido
mucho, por lo menos en el pasado, a cambiar el estado de las cosas debido a que durante
muchos afios se siguid el esquema de una préctica dental que daba mayor importancia a la

filosofia restauradora sobre la preventiva [6].

En México la educacién dental carece de una planeacion y una normatividad
actualizada para la formacion de recursos humanos, ya que aunque se ha educado a muchos
profesionales dentales en los Gltimos 30 afios, esta nueva fuerza de trabajo no ha incidido

positivamente en la salud bucodental de la poblacion [6,7].

Para cumplir con todas las metas de educacién, investigacién y atencion al
paciente, las escuelas necesitan de la vitalidad intelectual, el apoyo y la disciplina tanto de

las universidades como de los centros académicos de salud.

Por su parte los academicos deben contribuir a la vida universitaria, especialmente
a través de la investigacion, la ensefianza y el manejo eficiente de programas de educacion

y de atencion al paciente [6].

Debemos formar profesionales con una vision y un enfoque de los problemas de

salud y de su tratamiento de manera preventiva mas que curativa.

Para lograr estos objetivos es indispensable que tanto académicos como la

comunidad dental establezcan una direccién en comin, por lo que serd necesario evaluar
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los modelos actuales de operacion en la educacion del profesional para estar en

posibilidades de enfrentarse a un futuro muy diferente al pasado [6].

A la Odontologia Mexicana no se le ha dado la direccion que debe tener, ya que si
observamos los planes de estudio existentes en las diferentes facultades y escuelas de
odontologia de las universidades del pais, con el fin de hacer un analisis sobre el peso que
tienen aquellas asignaturas que estan relacionadas con la prevencion de enfermedades
bucales y la atencion dental a la comunidad, nos daremos cuenta que un gran porcentaje de

estas escuelas requieren mayor énfasis en dicha area.

Sin embargo la universidad no puede, ni debe ser un mero instrumento de la
transmision pasiva del conocimiento, debe relacionarse con la generacion de conocimiento
y con la busqueda de alternativas que den solucion a los cambios demogréficos de la salud

de la poblacién y a la demanda de tratamientos de la sociedad [7].

Es el momento en el que todos los organismos como universidades, colegios,
asociaciones dentales, sector profesional y aquellas instituciones relacionadas con el area
de la salud, en un esfuerzo conjunto, deberan trazar la estrategia que mas convenga de
acuerdo a las posibilidades del pais para llevar a la poblacion mexicana la educacién dental
de la que carece, ya que es importante sefialar que la mayoria de las enfermedades
estomatoldgicas pueden ser controladas con medicina preventiva y a través de un

diagndstico temprano [8].
Por esto es necesario unificar criterios de atencion a la salud bucal, con especial
énfasis en la prevencion y mejorar la calidad de atencion bucal que se brinda a la poblacion

[9,10].

Esta nueva ruta que la Odontologia mexicana debe tomar y que esta centrada en
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hacer llegar la educacion dental a todos los sectores de la poblacién, principalmente a los
mas desprotegidos, no debe ser abandonada, pero es bueno saber que para que un programa
preventivo tenga éxito es importante recordar que el éxito no estd asegurado por la mera
adquisicion por parte del paciente del "conocimiento tedrico sobre su salud bucal”, sino por
la adquisicion y la préctica sostenida de habitos que llevan al mejoramiento y al

mantenimiento de una buena salud bucal [4].

Las enfermedades odontoldgicas entrafian un conjunto de problemas de caracter
sanitario que repercuten psicoldgica, fisica y econdmicamente en nuestra sociedad y dos de
las principales enfermedades estomatoldgicas consideradas importantes en el campo de la

epidemiologia son la enfermedad periodontal y la caries dental [8].

Por todo esto es importante promover la realizacién de estudios epidemioldgicos
que a mediano plazo nos proporcionen informacion real del estado de salud bucal de los
mexicanos y que ésto sea el punto de partida para poder determinar el rumbo que en

materia de salud bucal debe retomar nuestro pais.
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El ser humano desde su origen ha luchado por gozar de plena salud, este es un
derecho que le brinda la vida al nacer; por esta razén no podemos considerar un cuerpo

plenamente sano existiendo la presencia de enfermedad bucal [11].

De acuerdo con la Organizacién mundial de la Salud (OMS) la caries dental y la

enfermedad periodontal son las enfermedades bucales de mayor prevalencia [1,12].

Segln la OMS, la caries dental se puede definir como un proceso patoldgico
localizado, de origen externo, que se inicia tras la erupcién y que determina un
reblandecimiento del tejido duro del diente, evolucionando hacia la formacion de una
cavidad [13].

Considerando la clasificacion Internacional de la OMS, los Estados Unidos
Mexicanos se encuentran entre los paises de alto rango en frecuencia de enfermedades
bucales, siendo la caries dental la que afecta a mas del 90% de la poblacion mexicana, y
por su alta morbilidad se encuentra entre las 5 de mayor demanda de atencion en los
servicios de salud del pais, situacion que trae como consecuencia la necesidad de grandes

gastos econdmicos que van mas alla de la capacidad del sistema de salud [1].

En México uno de los principales problemas de las investigaciones epidemioldgicas
es la falta de recursos y personal para emprender encuestas rigurosamente estructuradas. La
escasez de recursos que padece el sector salud en cuanto a la adquisicion y sistematizacion
de la informacion se refleja en el reducido ndmero y confiabilidad de las estadisticas
oficiales [14,15].

En la Republica Mexicana existen grandes desigualdades sociales y todavia un

porcentaje importante de la poblacion carece de los servicios mas elementales [9].



INTRODUCCION

Una de las caracteristicas de los paises subdesarrollados es que la mayoria de la
poblacién no tiene acceso a servicios médicos satisfactorios y en nuestro caso la seguridad
social es méas costosa que en otros paises e ineficiente, considerandose como una carga para
el sector productivo. Ademés los bajos salarios reales de gran parte de la poblacion

condenan a vivir al margen de muchos satisfactores [16,17].

Como consecuencia del subdesarrollo que vive nuestro pais, la atencion dental no

es una necesidad basica para la gran mayoria de los mexicanos.

Debido a la falta de cultura, al bajo poder adquisitivo, al bajo grado de escolaridad
y al analfabetismo del mexicano, la cultura dental es baja, es por esto que aunque existen en
la actualidad técnicas simplificadas de prevencién, la mayoria de los pacientes acuden

cuando el Unico remedio es la curacién.

Se puede decir que existe poca valoracion a la salud dental por parte de la
poblacidn, ésta se percibe como aislada de la salud general, restandose importancia a los
riesgos que conlleva el tratamiento dental por parte de pacientes y profesionales, teniendo

como resultado las pocas actividades de diagndstico en la practica odontoldgica [18].

Es necesario buscar nuevas estrategias en salud y para esto se requiere que los
sistemas de prestacion de servicios encuentren modelos de servicio que mejoren la calidad
de vida brindando eficiencia y eficacia a costos mas prudentes [19], sin dejar de tomar en
cuenta los principales factores que determinan la salud oral, la salud general y el bienestar,
que son la biologia individual y la genética; el medio ambiente, incluyendo sus aspectos
fisicos y socioeconémicos, los habitos personales y el estilo de vida; el acceso a tratamiento
y la organizacion de los servicios de salud, ya que estos factores interacttian durante el ciclo
de vida y determinan la salud de los individuos, de los grupos de poblacion y de las

comunidades, desde vecindarios hasta naciones [20].

10
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2.1. Educacion Sanitaria Odontologica

La salud bucal es un componente fundamental de la salud general del ser humano y
aungue este concepto esta firmemente fundamentado, existe una brecha entre la concepcion

y la manera de abordar su cuidado.

La salud bucal no se contempla como prioridad en las politicas generales de salud
ni constituye parte de las acciones basicas de servicio, asi la atencion bucal queda

restringida al &ambito de la practica privada (OMS 1999).

Segln la OMS casi un tercio de los habitantes de paises en desarrollo requieren
alivio del dolor bucodental por lo menos unas tres veces en su vida (OMS 1994) y en el
medio rural donde no hay acceso a la atencion odontoldgica, la poblacion que presenta
dolores dentales es comdn que tenga que vivir con ellos, y ésto es porque en general no hay

una cultura de conservacion de los dientes.

Las enfermedades de la boca y los dientes como la caries y la periodontitis, son uno
de los problemas sanitarios que mas deben preocupar a la poblacion debido a su alta
prevalencia, a los padecimientos y secuelas que provocan y a su posible asociacion con

determinadas patologias sistémicas [21-23].

En Meéxico la caries dental ataca al 95% de la poblacion [24] y tiene una alta
severidad con un CPOD de 5.3 dientes afectados a los doce afios, segun los resultados de la

Encuesta Nacional de Caries y Fluorosis 1996-97 [25].

Respecto a los trastornos periodontales se estima que el 94.7% de la poblacién esta

11
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afectado por alguna fase de la enfermedad periodontal [11], y en los afios ochenta la
prevalencia de la periodontitis de acuerdo con los datos disponibles se calcul6 entre un 7 a
15% en la poblacion mundial [26], y puede mostrar ademas, una interrelacién con la
aparicién y curso de enfermedades generales sobre todo en pacientes que sufren
padecimientos sistémicos, metabdlicos, cardiovasculares e inmunopatolégicos, ya que la
frecuencia de periodontitis cronica inicial, cronica severa y edentulismo total fue mayor en
pacientes con diabetes, hipertension arterial y artritis reumatoide comparados con los que

no manifiestan antecedentes sistémicos [27].

No obstante estas cifras, en nuestro pais pocos avances se han realizado en el
sistema sanitario publico para solucionar los problemas de salud bucal. Las instituciones
reconocen el atraso existente entre necesidades y servicio asi como la cada vez mas
limitada capacidad de cobertura que tienen frente a una demanda que se incrementa como

lo destaca el Programa de Salud Bucal de la Secretaria de Salud México 1995-2000 [26].

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda incorporar el fltor a la
salud oral como componente de la atencion primaria y sefiala que la atencion institucional
publica se deberia enfocar a la prevencion mediante medidas masivas como el adicionar
fluoruros al agua o a la sal de consumo y acciones de promocion y educacion para la salud
bucal [28,29].

La fluoracion del agua es la accion controlada de afiadir un compuesto fluorado en
el agua de abastecimiento publico, con el fin de elevar sus niveles de fllor hasta una

concentracion éptima para prevenir la caries dental [30].

En nuestro pais la Norma Oficial Mexicana (NOM 013-SSA2-1994) para la
Prevencion y Control de las Enfermedades Bucales establece que la concentracion de fltor

debe ser de 0.7 ppm, considerando que si esta concentracion es inferior no se obtendra la

12
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prevencion esperada contra la caries dental y en caso de que la concentracion se exceda,

existe la posibilidad del desarrollo de fluorosis dental [31-33].

En la ciudad de México, en reportes sobre fltior en el agua de suministro publico se
estimd en un promedio de 0.21 ppm. Sin embargo durante el desarrollo dentario, los nifios
consumen fllor a través de diferentes fuentes como las pastas, enjuagues, la sal etc.,
demostrandose que la ingestién inadvertida de dentifricos fluorados tienen efectos
equivalentes de 0.25 a 0.5 mg de suplementos sistémicos sin dejar de considerar factores
que influyen en la absorcion de flior como son la desnutricion y el tipo de dieta y que

pueden incrementar la prevalencia de fluorosis dental [34].

Ademas de la fluoracién del agua de consumo, 3 paises de la regién de América
(Costa Rica, Jamaica y México) iniciaron programas de fluoracion de la sal de consumo a
fines de los ochentas logrando reducciones del CPOD con porcentajes de reduccion anual
entre 11y 15% [35].

El fluor, cuando se consume en cantidades Optimas aumenta la mineralizacion
dental y la densidad dsea, reduce el riesgo de prevalencia de la caries dental [35] y ayuda a
la remineralizacion del esmalte en todas las épocas de la vida [36]; sin embargo cuando su
concentracién es alta, puede producir manchas en el esmalte que reciben el nombre de
fluorosis dental [37], que no es mas que la hipomineralizacion del esmalte dental por
aumento de la porosidad y que se debe a una alta ingesta de flior durante el desarrollo del

esmalte antes de la erupcion [38].

El flor topico administrado tras la erupcién dental es el principal responsable de la
accion preventiva de la caries [39-41], puede ser administrado a través de distintos medios
como son las pastas dentales [42], la sal de mesa, el agua y algunos otros productos de

consumo diario.

13
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Durante la década de los 90 y en la actualidad, los estudios epidemioldgicos que se
han llevado a cabo sobre la fluoracion, van encaminados a determinar sus efectos en grupos
poblacionales, apareciendo diferencias en los niveles de prevalencia de caries entre areas

fluoradas y no fluoradas.

La mayor parte de las plantas de fluoracion que existen en la actualidad, se pusieron
en marcha antes de la década de los setenta, coincidiendo con la época de elevada
prevalencia de caries en muchos paises desarrollados cuando las investigaciones realizadas
enfatizaban la importancia del efecto sistémico del flior en la prevalencia de la caries

dental.

Desafortunadamente las politicas econdmicas existentes en la actualidad, tienen
efectos serios sobre la economia del pais, pues deterioran las condiciones de vida de un
gran porcentaje de los mexicanos. La falta de recursos en ese renglén frena las
posibilidades de lograr la cobertura universal en educacion y salud, asimismo impacta

negativamente la calidad de los servicios publicos [26].
En México a fines de los ochentas se calcul6 que habia un total de 55.9 millones de
pobres (70.6% de la poblacién), de éstos, 35.4 millones de personas se encontraban en

pobreza extrema y 20.5 millones en pobreza intermedia (Boltvinik, 1994).

Respecto a la atencién dental, el impacto de la pobreza sobre la odontologia va

mucho mas alla que los obstaculos econdémicos, influyendo factores como:

- Falta de educacion escolar de los padres

- Inaccesibilidad a programas de atencion dental enfocados a este tipo de poblacion, que

14
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impiden que se pueda recibir una atencion odontolégica adecuada [44].

En niveles socioecondmicos bajos es comin no reconocer los signos y sintomas de
las enfermedades debido a diferentes factores como: la ignorancia, normas culturales, la
decisién de no canalizar sus pocos recursos para la atencién dental, sobre todo en el caso de

la atencidn de la denticion temporal por considerarla de menor importancia.

Otro factor es que los servicios pueden estar inaccesibles, por razones como falta de
transporte, por vivir en zonas alejadas o aisladas, o por miedo a dejar el hogar en la

inseguridad de las zonas urbanas [43,44].

Actualmente se piensa que las condiciones socioeconémicas pueden afectar a la
caries en mayor medida en la denticion primaria que en la permanente, con mayor
frecuencia de caries en niveles bajos y con menor cantidad de tratamientos dentales, siendo

lo contrario, en los estratos socioecondémicos altos [44].

Existe cierta evidencia que vincula valores elevados de caries dental y periodontitis
destructiva con grados elevados de pobreza y bajos de desarrollo econémico 45. Los datos
de la OMS, demuestran que el mayor problema con relacién al predominio de la caries

dental, se produce en los paises en plena transicion econdmica [46].

Numerosos estudios demuestran que la salud de los individuos situados en la parte
mas baja de la escala socioecondémica es notablemente peor que la de aquellos
pertenecientes a los niveles mas elevados. De hecho todos los estudios llevados a cabo
hasta la fecha confirman la relacién entre bajo nivel de vida y salud oral y demuestran de
forma convincente la relativamente mala experiencia de salud en los individuos que viven

en zonas pobres [47,48].

15
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Por todo esto, existe quien presenta a la educacion como la estrategia para
amalgamar la sociedad y borrar las diferencias entre individuos y grupos. Pero educar no es
una tarea simple, se requiere de un esfuerzo social extraordinario, voluntad politica y
suficientes recursos morales para avanzar en el logro de estos objetivos. Se hace necesario
un compromiso ético y moral de la humanidad consigo misma para revertir las condiciones
actuales, que hacen que el 90% de la poblacion mundial no controle su vida segun la ONU
[26].

La educacion para la salud es una combinacion de experiencias planeadas de

aprendizaje, disefiadas para facilitar las acciones voluntarias que conducen a la salud [49].

La educacion para la salud se utiliza para informar, educar y reforzar los mensajes
sanitarios previos. Es fundamental educar a una variedad amplia de personas y grupos para

lograr la aceptacion y el empleo de las medidas sanitarias.

La educacion para la salud por si sola, no puede funcionar como un método
preventivo. Son importantes tanto la informacion como el conocimiento preciso y exacto,
ya que capacitan a las personas, grupos y dependencias o instituciones para tomar

decisiones informadas respecto a la salud oral.

El conocimiento en salud es la capacidad de una persona para obtener, interpretar y
comprender los servicios y la informacion basicos, asi como la capacidad para utilizar o no,

dicha informacion o servicios de manera que fortalezcan o mejoren la salud [50].

La promocion de la salud proporciona a la poblacién educacion, acceso y

disponibilidad de un método preventivo conocido.

Por definicién los programas de salud pablica odontoldgica consisten en esfuerzos

16
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organizados para mejorar la salud oral de la poblacién y esto es importante para el buen
funcionamiento del organismo debido a que la masticacion entre varias funciones de los

dientes, esta relacionada con la nutricion y por ende con la salud del individuo [51].

Los programas varian mucho pudiendo incluir una gran diversidad de actividades,
desde los proyectos locales en pequefia escala hasta los programas nacionales e
internacionales de mayor amplitud. Los programas de salud publica odontolégica deben
satisfacer criterios préacticos, factibles, aceptables, de seguridad, eficacia y costo

relativamente bajo [50].

La funcion educativa a cargo del personal estomatolégico debe cumplir funciones
preventivas y curativas, mismas que se desarrollan principalmente a través de la orientacion
sobre higiene bucal a escolares, padres, familiares y personal docente [52], ya que existe
una cultura de la enfermedad y una cultura de la amalgama o del empaste sobre una cultura
para la salud que dificulta la comprension de los objetivos de salud Ilamados preventivos
[53].

Se considera que la educacion dental estara determinada por factores cientificos,
tecnoldgicos, politicos y econdmicos que, en parte, rebasan el ambito de la profesién y
estan fuera de su control, pues por un lado los académicos pueden ayudar a preservar la
situacion actual, que es un camino hacia el estancamiento y la declinacion eventual o
alternativamente pueden optar por un nuevo esquema hacia una via de reajuste y
renovacion en sus metas respecto de la educacion, la investigacion y la atencion al paciente

para contribuir de un modo maés visible a la formacion y al servicio de la comunidad [54].

Para que los académicos logren el cambio, necesitaran de la participacion activa de
toda la comunidad odontoldgica asi como del apoyo de las autoridades universitarias y los

gobiernos hasta lograr la vigilancia y evaluacion del estado de salud bucal de la poblacién,
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lo que constituye un método de observacion y control que permite detectar a tiempo las
enfermedades o dafios a la salud, y asi tomar decisiones encaminadas a prevenir o

interrumpir la aparicion de enfermedades.

Los elementos fundamentales del método de vigilancia estan condicionados al

logro de los siguientes resultados:

* Conservar la salud bucodental de la poblacion, es decir mantenerla sana

garantizandole atencion durante toda la vida.

* Incrementar la cobertura de la vigilancia con los recursos disponibles, al

disminuir la prevalencia y severidad de las enfermedades bucales.

* Disminuir la morbilidad de las enfermedades bucales y conservar el mayor

namero de dientes funcionales en boca [55,56].

En resumen, la tendencia actual en Odontologia preventiva y conservadora, es el
uso tdpico de complejos de autoaplicacion o aplicacién profesional como tratamiento
remineralizador de la estructura dentaria y la terapéutica dependera, principalmente, de una
serie de variables como el tipo de dieta, higiene, ingestion de suplementos vitaminicos o
fluorados, susceptibilidad a la caries dental, situacion general del individuo, historia médica

y sobre todo, conciencia sanitaria [57].

2.2. Sobretratamiento Dental

El compromiso por ofrecer un cuidado de la salud oral de alta calidad debe ser la

base del trabajo diario. Muchos procedimientos clinicos son inefectivos en el mejor de los
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casos y dafiinos en muchos otros. El sobretratamiento dental, tal y como fue definido en
1986 por un comité de Investigacion como: todo aquel tratamiento dental innecesario, esta

bastante extendido, debido principalmente a la utilizacién de métodos anticuados [58].

Desde hace muchos afios el modelo de trabajo odontoldgico dominante en México
ha hecho un gran énfasis en la aplicacion de técnicas (en su mayoria mecanicas), buscando
la solucidn de problemas locales y aplicadas en las Ultimas etapas de la enfermedad, ya que
durante mucho tiempo el odontélogo ha sido capacitado para tratar las lesiones de la
cavidad bucodental como en la época de G.V. Black, cuando no habia métodos efectivos

para la prevencion de las lesiones cariosas tempranas.

La prevencion era, en naturaleza, agrandar las cavidades incluyendo fosas y fisuras
sanas, llevando los cortes a zonas llamadas de autolimpieza o inmunidad relativa, porque se
creia que en esas zonas era factible la acumulacion bacteriana y de esta manera se realizaba

un sacrificio injustificado de estructura dental sana.

Hoy en dia, pregonizamos una nueva filosofia de odontologia preventiva

minimamente invasiva [59].

La prevencion y el tratamiento de la caries dental debe estar basada en la deteccion
apropiada de la caries durante etapas tempranas, es decir, no solo detectar cavidades sino

también procesos tempranos de desmineralizacion y actividad de la enfermedad [60].

La atencion odontologica de la poblacién mexicana ha obedecido a un paradigma

gue hace un marcado énfasis en los aspectos restaurativo y mutilador.

En un estudio efectuado en 1992 se observo que mas del 65% de las actividades

clinicas efectuadas por los odont6logos se ubican en la etapa del después de la enfermedad,;
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el 25% en la del durante y solamente el 10% en la del antes de la enfermedad.
Coincidentemente la distribucion del nimero de horas destinadas a los contenidos de las
asignaturas en la mayoria de los planes de estudio de las escuelas de odontologia en
México, sigue el mismo patron para las actividades del antes, durante y después de las

enfermedades bucales.

Desde el punto de vista epidemiolégico, el impacto de la profesion en la salud bucal

de la poblacién mexicana es poco significativo.

Por otro lado como consecuencia de la crisis econdmica nacional se ha presentado
una grave reduccion de los presupuestos de muchas instituciones publicas, lo que ha
afectado severamente los salarios del personal de educacion y de salud en todos sus niveles
y ha producido recortes en actividades prioritarias como son la investigacion y los servicios
publicos basicos ocasionando graves insuficiencias en los insumos e incluso deterioro

fisico en las instalaciones de salud y de educacion [61].

En los dltimos afios el enfoque sobre la atencién bucal se ha modificado, la
comunidad europea y la OMS evallan el impacto de la practica por el nimero de dientes
presentes sanos y no por el nimero de extracciones u obturaciones (a veces innecesarias);
bajo esta perspectiva el objetivo de la practica profesional se transformaria de una préctica
mutilatoria curativa enfocada a la enfermedad como lo es actualmente, a una practica

preventiva, de fomento al autocuidado, orientada a la salud [26].

Es necesario desarrollar criterios flexibles, apropiados y de alta calidad que sean
capaces de medir los resultados del pasado y guiar la toma de decisiones clinicas, ya que
dentistas con un considerable nivel de educacion no coinciden en el diagnéstico y

tratamiento de las enfermedades bucales [58].
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La Odontologia debe reorientar su atencion hacia el desarrollo de protocolos
estandarizados para la Odontologia preventiva; diagnosticar caries, detener la progresion de

las caries activas y remineralizar las lesiones no cavitadas.

Por ejemplo la decision de restaurar una lesion proximal inicial es comdn que se
base en la deteccion de radiolucidez en la union amelodentinaria o mas alla de la misma.
Sin embargo esta aproximacion tan agresiva hacia la intervencion operatoria es contraria a
lo que pretenden los resultados de nuevas investigaciones que dicen que las lesiones que no
han avanzado en dentina y hasta un 60% de las que han progresado hasta la mitad externa

de la misma son lesiones no cavitadas y susceptibles a remineralizarse [62].

El fendmeno de desmineralizacion-remineralizacién es un ciclo continuo pero
variable, que se repite con la ingesta de los alimentos; especificamente los carbohidratos,
que al metabolizarse en la placa dental, forman &cidos que reaccionan en la superficie del
esmalte la cual cede iones de calcio y fosfato que alteran la estructura cristalina de
hidroxiapatita, pero tornandolas més susceptibles a ser remineralizadas. Si no continta la
produccién de acidos después de 30 a 45 minutos el pH sube y los minerales en forma

i6nica tienden a incorporarse a la estructura dentaria [57,63].

Un futuro objetivo de la Odontologia preservadora debe ser el establecimiento de
una terapia remineralizadora en todas las lesiones no cavitadas y retrasar la intervencion
operatoria hasta que los intentos de remineralizacion hayan fracasado. Incluso cuando la
remineralizacion de las lesiones en esmalte no ha sido exitosa la progresion de la lesién
proximal en dentina debe ser muy lenta (excepto en pacientes que muestren lesiones activas

y otros factores de riesgo [62].

Al progresar las enfermedades dentales de una forma tan lenta, el intervalo de

revision de cada seis meses debe ser aumentado. Los intervalos pueden aumentarse con

21



INTRODUCCION

toda seguridad hasta los 18 meses para la mayoria de los grupos de edad.

Para los mayores de 20 afios intervalos de entre 3 y 5 afios serian los

recomendables. La necesidad de tratamiento de forma rutinaria es anticuada [58].

De igual forma la ciencia y tecnologia han ido avanzando a la par y en la actualidad
existen nuevos materiales dentales que nos ayudan a evitar el sobretratamiento, como
ejemplo podemos mencionar el avance que ha habido en los materiales de restauracion
composites (sistemas de adhesion) o como los detectores de caries que nos permiten
diferenciar el tejido sano del infectado, 0 como los nuevos equipos de microabrasion,
donde un sistema a base de microparticulas (6xido de aluminio) mezclado con aire
comprimido es capaz de remover areas infectadas del diente con preparaciones muy

pequefias que nos permiten hacer obturaciones con un minimo sacrificio de tejido.

Por afios en la Odontologia los dentistas han perforado dientes haciendo cavidades
con toda clase de fresas para prevenir el avance de la caries pero en muchas ocasiones

estuvieron destruyendo mas estructura dental de la necesaria.

En los dltimos afios, el aire abrasivo ha llegado a los consultorios dentales
encontrando que tiene muchas ventajas sobre la turbina y la baja velocidad en la

preparacion de cavidades y en el diagndstico de caries.

Las preparaciones realizadas con microabrasion son realmente muy pequefias y
conservadoras, ademas de que se elimina la vibracion y ruido provocado por las piezas de

mano convencionales [64].

Un punto a considerar es que a pesar de ser la caries una de las enfermedades mas

prevalentes en el ser humano, la Odontologia no ha sido todavia capaz de establecer
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estandares para su diagndstico y tratamiento, que sean ampliamente aceptados por los
dentistas. La decision de como y cuando obturar un diente afectado por caries dental esta

sujeta a una gran variabilidad.

El consenso sobre como y cuando tratar una lesion debe comenzar por la

unificacion de criterios respecto a su diagndstico.

Las obturaciones no curan una boca afectada de caries, simplemente restablecen la
funcion del diente lesionado. El tratamiento de la caries dental debe hacerse desde un
enfoque metddico en una primera instancia, y solo deben ser susceptibles de tratamiento
quirargico-restaurador las lesiones de caries activa que han penetrado mas alla del tercio
exterior de la dentina; las demas lesiones tienen variadas posibilidades terapéuticas antes de

recurrir al tratamiento quirdrgico [65].

De acuerdo a estudios realizados en diferentes partes del mundo, la substitucién o la
posible reparacion de restauraciones existentes significa la mitad y hasta un 71% de la

actividad de los dentistas [62].

Mientras mas tiempo pase un diente libre de cualquier procedimiento restaurador,
por consecuencia tendra una mejor oportunidad de vida, ya que un diente cavitado
disminuye su prondstico de vida dentro de la cavidad bucal, sobre todo cuando debe ser

sometido a retratamiento dental.

Con toda seguridad una vez que la Odontologia en México dé el paso hacia la
nueva cultura de identificacion de procesos cariosos en remineralizacion, el
sobretratamiento disminuird, lo que se reflejara en una odontologia conservadora de
revisiones y mucho mas placentera para el paciente, pero de continuar con el modelo

quirargico tradicional nos llevaréa a la destruccion del diente por sobretratamiento.
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2.3. Influencia de distintos factores en la solicitud de asistencia odontologica

Se ha sefialado que las actitudes y conductas de la poblacién ante el proceso salud-
enfermedad son influidos por la cultura médica existente, en la que se incluye la postura del
médico. Fredison [66], en su ensayo sobre la construccion popular de la enfermedad, sefiala
que un aspecto importante en la actitud y conducta ante el proceso salud enfermedad del

individuo radica en el significado que la persona le otorgue a la enfermedad.

Horming y Massagli [67] plantean que los pacientes tienen dos objetivos cuando
buscan atencion odontolégica. El primero, es obtener un buen diagnéstico y un apropiado
tratamiento. El segundo es tener confianza en el dentista respecto al manejo y la ansiedad

que tanto el padecimiento como el tratamiento implican.

Casi nunca dicen los autores que el paciente se enfoca a valorar la competencia

técnica, sino a valorar mas la relacion humana con el profesional [67].

Sin embargo es de suma importancia que el Dentista se apegue a los principios de
ética y moral que establece la profesion dental, ya que la obligacion primordial del Dentista

serd proporcionar un servicio de calidad, competente y oportuno [68].

Algunos de los factores que tienen influencia en la solicitud de servicio dental, por
lo regular obedecen a problemas de tipo social, cultural y de la conducta [68]. Estos se sabe
que influyen directamente en la salud bucal de la poblacion afectando la demanda de

servicio dental.

A continuacion se describen algunos de ellos:
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2.3.1. Sexo:

En un estudio realizado por Andersen R, Kravitis J, Anderson OW. [69], se
encontr6 que una mayor proporcion de mujeres, mas que de hombres en edad adulta,
habian visitado al dentista en el afio, y también tuvieron mas visitas por afio, sin embargo

esta diferencia no fue significativa en nifios.

En otro estudio en adolescentes de entre 14 y 18 afios de edad, las visitas al dentista
fueron ligeramente mas frecuentes en mujeres que en hombres, pero la diferencia se asocid
también con la ocupacién de los padres, siendo que, aquellos jévenes hombres y mujeres

cuyos padres tuvieron una ocupacién de menor estatus, visitaron menos al dentista.

En los Estados Unidos, a partir de la recopilacion de datos de numerosos estudios
de utilizacion de servicios dentales realizados entre 1983 y 1997, se encontrdé un
incremento real en el uso de éstos en ese periodo en todos los grupos estudiados, pero las
tasas siempre fueron mas altas en mujeres que en hombres, aumentaron en relacion con la
educacion y decrecieron con la edad. Lo anterior sugiere una tendencia hacia el mayor uso
de servicios dentales en mujeres, mediado por otros factores como educacion, ocupacion y
edad.

2.3.2. Edad:
Estudios realizados en Europa mostraron que la alta utilizacion en nifios en edad

escolar, se debio a los programas gratuitos que funcionaban en la mayoria de las escuelas

ofrecidos a través de los sistemas de salud.
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En Estados Unidos demostraron que una proporcion alta de pre-escolares
continuaba con necesidades dentales no atendidas, particularmente los grupos provenientes

de minorias étnicas, de bajos ingresos, con familias desintegradas o incapacitados.

Asimismo en Nueva Zelanda, se observo un incremento a las visitas al dentista y
también que, a diferencia de la idea de que los adolescentes son descuidados en cuestiones
de salud bucal, este grupo estaba interesado en tener mas informacion acerca de cémo

prevenir enfermedades bucales y mantener sus dientes para toda la vida [69].

Es probable que la atencidn de la denticién primaria se considere de baja prioridad
debido, bésicamente, a su caracter temporal. Este concepto es limitado, si tomamos en
cuenta las consecuencias que la caries dental tiene en los nifios, entre ellas se encuentran;
las molestias que el proceso infeccioso produce, los trastornos que se ocasionan en la
oclusion por pérdida de espacio a la extraccion temprana de dientes temporales, las
dificultades para realizar una buena masticacion y la asociacion que existe entre un indice
elevado de caries en la denticién primaria con indices altos en la denticion permanente
[70].

2.3.3. Educacion:

Existe un estudio realizado en el Valle de México donde se explord a 60 Cirujanos
Dentistas que ejercen su profesion. Se encontrd6 que el 46.7% requeria atencion
odontoldgica, 40% por caries dental y el resto por algin otro tipo de tratamiento como

protesis o tratamiento periodontal [71].

Es necesario que exista mayor congruencia entre educacion, habitos, actitudes y

condiciones de salud de los Dentistas y sus pacientes, ya que es el profesional en
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odontologia el responsable de transmitir la educacion dental a la poblacion, y si a ésto
agregamos como primer punto en este estudio, la negativa de los dentistas para ser
examinados por otro, hace pensar que su salud bucal no es la mas adecuada, haciendo
mencion ademas que por esta razén puede haber subestimacion de una condicién mas

Severa.

La orientacion de los padres y una temprana socializacién de los nifios con el
dentista han mostrado que puede influir en una mejor solicitud de servicios dentales [72].
Blinkhorn, detecté que madres motivadas para que sus hijos tuvieran educacion dental a
temprana edad incrementaron la utilizacion de los servicios y por su parte, Shneider
encontro que un programa preventivo para menores de 4 afios en donde la educacion de los
padres fue una de las principales estrategias, aumentd el nimero de pacientes para
tratamientos preventivos y adicionalmente favorecié conductas positivas en relacion con

consumo de azucares e higiene bucal [69].

Hay que tomar en cuenta que las enfermedades bucales mas frecuentes como la
caries y la enfermedad periodontal han sido tratadas de manera casi mecanica; lesion
cariosa-obturacion; gingivitis-profilaxis e higiene, situacién que trae como consecuencia
que dentistas y pacientes resten importancia a las consecuencias de la enfermedad,

minimizando riesgos y a veces la evolucion del padecimiento [18].

En un articulo donde se hace referencia a la atencion estomatoldgica a escolares y
se exponen aspectos generales del reglamento normativo para el Sistema Nacional de
Educacion de Cuba, menciona que las funciones educativas se desarrollan principalmente
mediante la orientacidn a escolares, padres, familiares y personal docente, sobre higiene

bucal, funciones que estan a cargo del profesional en la salud dental [52].

Estas funciones preventivas se llevan a cabo mediante la ejecucion de actividades
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como:

- Enjuagatorios con solucion de fluoruro de sodio durante todo el curso escolar.
- Barniz de fltor, dos veces al afio a los escolares de primaria.

- Control de placa dentobacteriana, a todos los educandos.

- Control de habitos de deformantes bucales.

- Control general, encaminado a prevenir otras enfermedades bucales.

2.3.4. Actitudes y valores:

Se cree que factores como el miedo y la ansiedad se asocian a la solicitud de
asistencia dental. En los nifios el miedo al dentista ha sido asociado también a otros factores
como son los problemas familiares y la insatisfaccion de los padres con sus propios

tratamientos previos, lo cual favorece conductas de rechazo a la atencién dental.

De igual manera muchas de estas actitudes obedecen a experiencias previas con
dentistas con poca ética profesional que se inclinan exclusivamente por pensar en el
bienestar propio realizando tratamientos inadecuados que méas que ayudar al paciente lo

colocan al borde de la pérdida de 6rganos dentarios.

La consulta odontoldgica conlleva una serie de aspectos que tensan al paciente,
como el ruido de la pieza de mano, el aspirador, la bata blanca o como las maniobras que
realiza el operador que en un momento dado juegan un papel importante en la demanda de

servicio dental [66].

2.3.5. Estatus socioecondmico:
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El factor econémico juega un papel importante en la solicitud de servicios dentales,
ya que no todas las personas poseen la misma capacidad de pago ante los servicios dentales

y muchos de ellos se ven en la necesidad de truncar sus tratamientos una vez iniciados.

Esto puede ser resultado de una mala programacion econdmica que mas que

beneficio trae como consecuencia deterioro de la salud bucal en un tiempo més corto.

Algunos autores refieren que el estatus socioecondmico esta compuesto por
ingreso, ocupacion y educacion, y usando este criterio se ha observado que la utilizacién de
los servicios

dentales es mayor conforme el estatus es mas alto [69].

En algunos lugares como Espafia, a diferencia de otros paises, el pago de los
servicios dentales constituye el primer capitulo de gasto sanitario de las familias (por
encima de los copagos de farmacia o de los seguros/consultas médicas), teniendo la

financiacién publica un caracter residual [21].

Es evidente que la tendencia a la modernidad tecnoldgica estd llevando a las
relaciones médico-paciente hacia una concepcién principalmente monetaria debido a la

necesidad del médico de recuperar su inversion.

Los programas y campafias existentes no permiten ofrecer alternativas de
tratamiento sin bajar la calidad de los servicios, siendo afectados principalmente los grupos

sociales més desprotegidos [73].

También con referencia a los efectos de la falta de recursos econdmicos (pobreza)

sobre la salud de las personas, existen dos observaciones; la primera en términos generales,
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aquellos que son pobres, en términos absolutos, sufren por lo regular mas enfermedades,
tienen un nivel superior de patologias, y en segundo lugar tienen una tasa de mortalidad
mas elevada de enfermedades de posible prevencion, ya que una mayor pobreza reduce los
valores de nutricion, vivienda y saneamiento y también reduce el acceso a la asistencia
sanitaria [20,46,48].

2.3.6. Caracteristicas de los servicios dentales:

Se ha demostrado que el contar con una fuente de atencion, influye directa y

positivamente, en el uso de los servicios [74,75].

Los sitios con mayores dificultades de transporte como las zonas rurales se

consideran como una limitante de acceso, sobre todo para personas de edad avanzada.

En el caso de los nifios, se ha encontrado que si la atencion proviene de sistemas
estructurados de servicio dental para pre-escolares y escolares, cuando éstos dejan la

escuela y ya no cuentan con la atencién regular, la utilizacién desciende.

Los seguros sociales o privados u otros mecanismos para hacer accesible la

atencion dental, neutralizan las limitaciones econdmicas e incluso de educacion [60].

Otro factor que influye es, que la tecnologia novedosa esté al alcance de los
dentistas para que los pacientes puedan disfrutar de las innovaciones dentales como pueden
ser los nuevos sistemas de microabrasion, que eliminan el ruido de las turbinas, los
detectores de caries, los nuevos composites y muchos otros que hacen que la atencién

dental sea mucho més placentera [64].
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En Meéxico se carece de estudios dirigidos a conocer cuales son los factores
relacionados con las caracteristicas economicas, sociales, culturales y psicoldgicas de la
poblacién que influyen en sus conductas frente a su salud bucal y ante los servicios
odontoldgicos. La relacion odontdlogo paciente ha sido muy poco estudiada en el caso de
Meéxico, por lo cual se sabe muy poco sobre que expectativas tienen los pacientes cuando
por fin se deciden a buscar atencion profesional, cudndo la reciben, y en qué grado quedan
satisfechos [69].

Las politicas econdmicas del pais tienden a deteriorar las condiciones de vida y de
salud de la mayoria de los mexicanos y por consiguiente frena las posibilidades de lograr la
cobertura universal en educacion y salud, asimismo impacta negativamente la calidad de

los servicios publicos.

Los seguros privados de atencion meédica y odontolégica tendrdn un papel
importante en el desarrollo del mercado odontoldgico, ya sea por la subrogacion de

servicios dentales o por la competencia directa [26].

Paises como Estados Unidos en la actualidad cuentan con sistemas de cobertura de
servicios médico-odontoldgicos a través de compafiias aseguradoras. Esto permite que
ciertos sectores socioecondémicos tengan una solicitud de asistencia odontoldgica alta, no
asi en lugares como México donde este tipo de atractivos es un minimo porcentaje de la
poblacién el que puede disfrutarlo, la solicitud de servicios dentales privados se reduce y se
incrementa la solicitud a las instituciones publicas, mismas que no tienen la capacidad de
cobertura de solicitud de tratamientos dentales y ademas tienen una mala cobertura de
tratamientos dentales especializados.

Sin embargo, los datos de un gran estudio en Inglaterra sobre el pago a Dentistas,
compard la salud de los nifios registrados con un Dentista y los que no estaban registrados.

Los nifios registrados tenian més tratamientos de caries, pero no tenian menos caries en
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general. De hecho, hay pocas pruebas de que el aumento del acceso reduzca la caries. El
aumento del acceso conduce a un mayor numero de tratamientos por obturaciones y

extracciones.

2.4. Formacion del profesional en Odontologia

A partir de los afios sesentas surgié una critica en América Latina sobre la manera

como se estaban formando los Odontdlogos en la region.

El modelo educativo estaba basado en una practica privada de bajo impacto social,
surgiendo a partir de entonces, propuestas que transformaron la educacion de los dentistas
en varios aspectos, sin embargo, solo algunas de ellas pudieron fructificar cambiando la

perspectiva de la educacion profesional, encontrandose dos grandes corrientes.

El de la Odontologia simplificada en los afios setentas y el de las innovaciones en la

ensefianza de la odontologia en los ochentas.

Posteriormente en los noventas los organismos internacionales abandonan el
fomento al desarrollo de la odontologia en la regién y desde entonces son las politicas

globales las que marcan la pauta en la educacion profesional [76].

Diversos autores han sefialado que la educacion que actualmente se ofrece en las
escuelas de odontologia en México debe ser revisada ya que tanto el modelo educativo que
predomina en la mayoria de las escuelas y facultades, como los contenidos de los planes de
estudio, se encuentran desfasados con respecto a las nuevas demandas de la realidad

nacional [77].
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Las propuestas de las escuelas de odontologia se han limitado a adecuar los planes
y programas de estudio a los criterios de las agencias evaluadoras, por lo que se sefiala que
es necesario que las universidades recuperen su vision e impulsen nuevas propuestas
curriculares, para que los odont6logos sean capaces de contribuir a mejorar las condiciones

de salud bucal de la poblacion frente al aumento de la pobreza y de la inequidad [76].
La educacion es una de las esferas a la que mas ha afectado el proceso de
globalizacion, ya que se exige a las instituciones de educacion superior, la actualizacion en

todos sus &mbitos, pero no se les proporcionan todos los medios para hacerlo [73].

Los cambios macroecondmicos por los que ha atravesado México, han generado un

significativo deterioro, tanto en la educacion como en la atencion a la salud.

La devaluacion de la moneda y los recortes presupuestales, significan entre otras

problematicas, la reduccién de los salarios del personal de educacién y de salud a todos sus

niveles, insuficiencia de los insumos, e incluso, deterioro fisico de sus instalaciones [78].

Paralelo a esto, dos cuestiones preocupan a mediano y largo plazo:

- La creacidn indiscriminada de nuevas escuelas.

- La segmentacion de la profesion en especialidades.

La primera por no tenerse en cuenta el descenso progresivo de la caries dental y las

repercusiones sobre el mercado de trabajo.

En la segunda el odontdlogo general continda siendo una necesidad en cuanto a la

coordinacion de los tratamientos [79].
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En el pais existen 61 escuelas de odontologia, 36 publicas y 25 privadas, y en 1997

las constituian un 55.5% mujeres, con un modelo tradicional que prevalece en la educacién

odontoldgica y que esta orientado mas, hacia los aspectos econdmicos que a los

epidemioldgicos.

La creacion y ubicacion de las escuelas de odontologia en México ha obedecido

principalmente a aspectos econdmicos y de demanda estudiantil que a epidemioldgicos.

De acuerdo con la ANUIES (Asociacién Nacional de Universidades e Instituciones

de Educacion Superior), en la Republica Mexicana, el nimero total de estudiantes de esta

carrera se ha presentado de la siguiente manera:

Tabla 1. Estudiantes de Odontologia en México.

Afo

Estudiantes

1973
1978
1979
1989
1997

13200
23800
38700
25085
26177

El nimero de odont6logos en México que se graduaron entre 1960 y 1988 fue de

66,455 y de la informacion obtenida de este informe se desprende que los programas

académicos de la mayoria de las escuelas presentan tendencia hacia la especializacion,

olvidando la realidad de los problemas de salud, asi como una fuerte desvinculacion con la
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realidad social [78].

No obstante esta informacion, es dificil estimar el verdadero numero de
odontologos activos en México, dado que por las cambiantes condiciones econdmicas, los
dentistas ingresan, abandonan y regresan a la practica privada de manera dificilmente
predecible [80].

A través del programa de modernizacion de la educacion (1988-1994) impulsado
por el gobierno en México, se tratd de hacer mas competitiva la educacion en el pais. Para
esto, se intenta reestructurarla incrementando su productividad y eficacia y asi hacer frente
a la competencia internacional dando un nuevo empuje a la evaluacién educativa,

sefialando la preocupacion por mejorar la calidad de la educacion.

Sin embargo, el evaluar la calidad de la educacion no es una tarea fécil, el problema
de la calidad no radica unicamente en la coherencia de planes, programas y perfil
profesional, sino en la capacidad de la profesion de responder a los problemas de salud
bucal, ya que pese al nimero creciente de egresados en el pais, se mantienen altos indices
de caries, con el agravante de que es una enfermedad prevenible con medidas de bajo costo

y con el fomento de la educacion sanitaria [81].

Cada profesional en odontologia esta obligado a adquirir y mantener la capacidad
necesaria para desarrollar sus tareas profesionales y de igual forma desarrollar solo aquellas
dentro de su competencia, asi como las instituciones académicas de dotar a los estudiantes
de los conocimientos y promover el desarrollo de habilidades necesarias para una practica

profesional de alta calidad [82].

En la préctica, el dentista debe tomar determinaciones sobre si posee o0 no la

capacidad para establecer diagnésticos, encaminados a tratamientos especificos para un
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paciente en determinadas circunstancias clinicas, ya que para poder establecerlos se
necesitan conocimientos odontoldgicos, pues en el cuidado dental se hallan en juego
importantes valores humanos, preservando y restableciendo las funciones orales de los

pacientes, de los cuales depende tanto la nutricién como el habla [83].

El Profesional en salud oral debe estar preparado para diagnosticar, monitorear,
analizar y responder a cambios que propongan nuevas alternativas [83] asi como promover
y transmitir sus conocimientos en la educacion para la salud oral a los diversos grupos
sociales, ya que no sblo es necesario hacer las cosas correctamente, consiguiendo la

excelencia mecanicista, sino que ademas, hay que hacer las cosas correctas [84].
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OBJETIVOS

Los objetivos del presente estudio son:
1. Determinar a través de un estudio comparativo entre cuatro unidades académicas, la
influencia que tiene la educacion dental en los alumnos de la Universidad Autonoma de

Baja California, Mexicali, México.

2. Evaluar comparativamente la influencia de la educacién dental en padres de alumnos de

la Universidad Autonoma de Baja California.

39






4. MATERIAL Y METODOS






MATERIAL Y METODOS

La ciudad de Mexicali Baja California, México, con una antigliedad de 104 afios,
se encuentra ubicada al noroeste de la Republica Mexicana, haciendo frontera con el
estado de California de Estados Unidos de Ameérica, y se caracteriza por ser una ciudad
que alcanza temperaturas muy altas de aproximadamente 48° centigrados durante los
meses que comprende el verano. Tiene una poblacion aproximada de 1,000000 de
habitantes y cuenta con una universidad de carcter publico desde el afio de 1957

(Universidad Autonoma de Baja California).

De las carreras de Licenciatura con que cuenta la Universidad Autbnoma de Baja
California, al azar se tomaron 3 de ellas ademas de la Facultad de Odontologia, para
realizar mediante un muestreo de tipo aleatorio, un estudio comparativo transversal sobre
la influencia de la educacion dental en alumnos y padres de alumnos de la Universidad

Auténoma de Baja California.

El estudio se realiz6 en 195 alumnos y 374 padres que corresponden a las

siguientes licenciaturas:

W Facultad de Odontologia
B Escuela de Enfermeria
B Escuela de Idiomas

W Facultad de Arquitectura

La Licenciatura en Odontologia tiene un registro de 500 alumnos, consta de 9
semestres y se encuentra dividida en tres etapas de conocimiento que son; etapa basica que
comprende de primero a tercer semestre, etapa disciplinaria de cuarto a sexto semestre y

etapa terminal con alumnos de séptimo a noveno semestre.
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La Licenciatura en Enfermeria, con registro de 450 alumnos, consta de 9 semestres
y se encuentra dividida en tres etapas educativas que son; etapa basica con alumnos de
primer a tercer semestre, etapa disciplinaria de cuarto a sexto semestre y etapa terminal de

séptimo a noveno semestre.

La Licenciatura en Idiomas con 340 alumnos registrados, se divide en seis niveles
de conocimiento, por lo que se considerara primer y segundo semestre o nivel, como parte
de la etapa inicial, tercer y cuarto nivel corresponde a etapa media y quinto y sexto nivel a

la etapa terminal.

La Licenciatura en Arquitectura con 500 alumnos registrados también se encuentra
dividida en tres etapas de conocimiento; La primera es la etapa basica que comprende
primero y segundo semestre, la disciplinaria con cinco semestres y la tercera que es la

terminal con dos semestres.

En estas cuatro unidades se realizd una encuesta y exploracion clinica en alumnos

de las etapas bésica y terminal.

En la Facultad de Odontologia correspondié a 28 alumnos de la etapa basica y 22
alumnos de la etapa terminal para hacer un total de 50 alumnos explorados clinicamente y

encuestados.
En la Escuela de Enfermeria se exploraron clinicamente y se les aplicd una

encuesta a 30 alumnos de la etapa basica y 20 de la etapa terminal para hacer un total de 50

alumnos.
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En la Escuela de Idiomas, se encuestaron y se exploré clinicamente a 23 alumnos
de primer y segundo nivel y 24 alumnos de quinto y sexto nivel para hacer un total de 47

alumnos.

La Facultad de Arquitectura tiene una muestra explorada y encuestada
correspondiente a 48 alumnos; 25 alumnos de la etapa basica y 23 alumnos de la etapa

terminal.
Para la realizacion de este estudio se tomaron los siguientes:

Criterios de inclusion:

B Alumnos que se encuentren registrados como alumnos activos en las unidades
encuestadas.

B Alumnos que cursan la etapa basica en su unidad académica.

W Alumnos que cursan la etapa terminal en su unidad académica.

Criterios de exclusion:

B Alumnos que no tengan registro en las unidades encuestadas.

B Alumnos que pertenezcan a la etapa disciplinaria o nivel medio en las unidades
encuestadas.

4.1. Recogida de Datos

Con la autorizacién de la direccién de cada plantel educativo y con todo el apoyo

de su parte se procedio a realizar las exploraciones clinicas y las encuestas en cada una de
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las unidades, iniciando con la Facultad de Odontologia durante el periodo comprendido de
marzo a abril de 2005, en segundo término se procedid con la exploracion y encuestas de
la Escuela de Enfermeria durante el mes de abril de 2005. La Escuela de Idiomas fue la
tercera unidad en la que se trabajé durante los meses de abril y mayo de 2005 para finalizar

con la Facultad de Arquitectura durante mayo y junio de 2005.

La exploracion clinica realizada a los alumnos de las diferentes unidades asi como
la encuesta consta de dos fases, la primera corresponde a una ficha previamente elaborada
para este fin, apegada a los criterios establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) (Anexo 1), donde queda registrada informacion como:

B Nombre

W Edad

B Sexo

W Habitos

W Lugar donde ha recibido atencidn dental anteriormente

W Ha recibido tratamiento de ortodoncia desde que inici6 sus estudios de licenciatura
B Frecuencia de cepillado dental

B Frecuencia de colutorios

La segunda fase corresponde a la exploracion clinica de los dientes de los alumnos
para determinar sus condiciones de salud bucal, detectando dientes con la siguiente

descripcion:

Corona Sana: Se registra si no muestra signos de caries clinica tratada o sin tratar. Una
corona que presenta los siguientes defectos se considera sana:
B Manchas blancas o yesosas

W Manchas decoloradas asperas, que no resultan blandas al tacto
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B Hoyos o fisuras tefiidos en el esmalte, que no presenten signos visuales de alteracion del
esmalte, ni ablandamiento del suelo o paredes

B Zonas oscuras, brillantes, duras o punteadas en el esmalte de un diente que presenta
signos de fluorosis de moderada a intensa

W Lesiones que, basandose en su distribucidn, sus antecedentes o el examen visual/téctil,
parecen deberse a la abrasion

B Coronas que no presentan signos de caries clinica tratada o sin tratar.

Corona Cariada: Se registra cuando encontramos lo siguiente:

W Cuando una lesion presente un hoyo o fisura, o una superficie dental suave, tiene una
cavidad inconfundible, un esmalte socavado o un suelo o pared apreciablemente
blando.

W También se incluye en esta categoria un diente con una obturacion temporal o un diente
gue también esta cariado.

W En los casos en que la corona ha sido destruida por la caries y solo queda la raiz, se
considera que la caries se ha iniciado en la corona y por ello se clasifica como
caries de la corona.

B Cuando una lesion resulta blanda o correosa al explorarla.

Corona obturada con caries:

B Se considera que una corona estd obturada con caries, cuando tiene una 0 mas
restauraciones permanentes y una 0 mas zonas que estan cariadas.
W Cualquier restauracion que comprenda tanto la corona como la raiz con caries

secundaria, se registra como obturada con caries

Corona obturada sin caries:

W Cuando se hallan una o0 mas restauraciones permanentes y no existe ninguna caries en la

corona.
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Diente perdido o ausente como resultado de caries:

W Dientes permanentes que han sido extraidos debido a la presencia de caries.

De igual forma en el mismo formato se registro el indice periodontal comunitario
(IPC), realizadndolo bajo los siguientes términos: Los instrumentos recomendados para esta
exploracién son espejo y sonda de punta esférica recomendada por la OMS. Esta sonda es
un instrumento de punta esférica delicado y ligero que debe ser usado con cuidado donde
se recomienda una presion de 20 a 25 grms. La sonda se introduce suavemente entre el
diente y la encia en el interior del surco o bolsa periodontal de los siguientes sextantes; 17,
16, 11, 26, 27, 36, 37, 31, 46, 47, explorando por lo menos seis puntos de cada diente,
mesio-vestibular, medio-vestibular, disto-vestibular y los sitios correspondientes en la
parte lingual codificAndolos de la siguiente manera:
W Codigo O; Tejidos periodontales sanos
B Codigo 1; Sangrado tras un sondaje correcto (Hemorragia)
W Codigo 2; Calculo supra o subgingival, empastes desbordantes o coronas con defectos
de margen
W Codigo 3; Cuando existe 4 0 5mm de bolsa patoldgica

B Codigo 4; Profundidad de sondaje igual o mayor de 6mm.

Para la obtencion de indice periodontal se excluyeron aquellos alumnos en que no
fue posible realizar el sondeo por tener presente aparatos de ortodoncia que no permitieron
obtener algun dato para su registro, siendo un alumno de Odontologia, dos de Enfermeria 'y

tres de Arquitectura.

La segunda fase corresponde a la exploracion clinica la cual fue realizada por un

solo examinador, con un criterio autocalibrado y apegado a las normas establecidas por la
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Organizacion Mundial de la salud (OMS) en lo que respecta a levantamientos

epidemioldgicos.

El orden de exploracion inicia con el diente No. 18 y termina con el No. 48. Las
exploraciones clinicas son apoyadas por un encargado de hacer las anotaciones en las

fichas de recogida de datos.

La exploracion oral en los alumnos fue realizada en la clinica Mévil de la Facultad
de Odontologia Mexicali, para lo que se utilizd, sillén dental, lampara de luz artificial,
espejo No 5, explorador y sonda de punta esférica, siguiendo el protocolo que establece el
programa de control de infecciones de la Facultad de Odontologia de la U.A.B.C. respecto

al uso de barreras de proteccion, guantes, cubrebocas y lentes.

El estudio consta también de una encuesta dirigida a padres de alumnos de las
unidades exploradas en la Universidad Auténoma de Baja California, donde se encuesté a
374 padres de alumnos de las mismas 4 unidades académicas y que fueron escogidos al
azar sin que sean en todos los casos los padres de los alumnos encuestados, quedando con

la siguiente distribucion:

Facultad de Odontologia, n= 100 padres encuestados
Escuela de Enfermeria, n=90 padres encuestados
Escuela de Idiomas, n=94 padres encuestados

Facultad de Arquitectura, n=90 padres encuestados

Debido a la imposibilidad de explorar clinicamente a los padres de los alumnos por
razones de horario de trabajo o por vivir en otras areas del pais, se elaboré una ficha
previamente para este estudio (anexo Il), donde a través de un cuestionario se registran

datos como:
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B Nombre

B Sexo

W Edad

W Estado civil

M Tipo de trabajo

B Tiempo transcurrido de su Ultima visita al Dentista
B Motivo de su Ultima visita al dentista

W Tratamiento que se le realizo

W Uso de aparatos protésicos

B Frecuencia de cepillado dental durante el dia
W Uso de colutorios durante el dia

W Uso de hilo dental

W NUmero de dientes perdidos

W Razon de dientes perdidos

W Medio a través del que recibe informacion sobre el cuidado de sus dientes

4.2. Analisis Estadistico

Con la informacion resultante a partir de la exploracién realizada, se construy6 una

base de datos empleando el programa Excell de Microsoft.

A partir de ella, se obtuvieron las frecuencias para todas las variables empleando el
procedimiento FREQ del programa estadistico SAS 9.1 (Statistical Analysis System), lo

cual sirvio para conocer el comportamiento de cada una de las variables de clasificacion.

Enseguida se obtuvieron los estadisticos descriptivos de tendencia central y de

dispersion para la variable de respuestaz CAOD empleando los procedimientos
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UNIVARIATE y MEANS, solicitando se muestren los valores de intervalo de confianza

de la media al 95%.

La contrastacion entre los valores medios para la variable CAOD segun las
variables de clasificacion como unidad y etapa de estudio, se realizd por la técnica del
Anaélisis de Varianza, empleando el procedimiento GLM (General Lineal Model), para un
modelo lineal con uno y dos factores de clasificacion fijos e interaccion. El error se
considero aleatorio con distribucion normal, con media igual a cero y varianza. Cuando el
término de interaccion no fue importante (P>0.05) se elimind del modelo. El estadistico de
prueba en el ANOVA fue la F de Snedecor.

Cuando la significancia del efecto fijo en el modelo era importante (P<0.05), las
medias de cada nivel del factor se contrastaron empleando el procedimiento de

comparacion multiple de medias, TUKEY (diferencia honesta significativa de Tukey).

En los casos en que el coeficiente de variacion resulté mayor al 30%, el estadistico de
prueba los efectos medianos de las variables de clasificacion, sin considerar distribucion de
las variables de respuesta, fue la prueba de suma de rangos de Wilcoxon, empleando el
procedimiento NPARIWAY.

La contrastacion entre los valores porcentuales para las variables dicotomicas y

categoricas, segun las variables de clasificacion como unidad y etapa de formacién, se

obtuvo a través del test Chi cuadrada.
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5.1. Descripcion General del Estudio

El estudio incluy6 un primer conjunto formado por alumnos de cuatro unidades
académicas pertenecientes a la Universidad Autonoma de Baja California. El tipo de
estudio fue seccional cruzado evaluando la influencia de la educacion dental a través de la
exploracién clinica y llenado de encuestas. EI nimero de alumnos encuestados por unidad

académica se presenta en la Tabla 2, en la que se observa similitud porcentual entre ellas,

para un total de 195 alumnos.

Tabla 2. Distribucién de la muestra por Unidad

Académica de la UABC

Unidad académica n %

Odontologia 50 25.6
Enfermeria 50 25.6
Idiomas 47 24.2
Arquitectura 48 24.6

Se construy0, ademas, una tabla ordenando la informacion por etapa de formacién
(basica y terminal) para cada una de las unidades académicas en el estudio, con la finalidad

de poder establecer puntos de comparacion entre las condiciones de salud bucodental con

gue ingresan y egresan los alumnos (Tabla 3).
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Tabla 3. Distribucion de la muestra por etapa y
Unidad Académica

Unidad Etapa bésica Etapa terminal
académica

n % n %
Odontologia 28 56.0 22 440
Enfermeria 30 60.0 20 40.0
Idiomas 23 489 24 511
Arquitectura 25 521 23 479

A la exploracidn clinica los resultados de las condiciones de los dientes (Tabla 4),

muestran un menor namero de dientes cariados y un mayor nimero de dientes obturados

para la unidad Odontologia.

Tabla 4. Numero de dientes cariados, ausentes y obturados por

Unidad Académica

Unidad académica  n Cariados  Ausentes Obturados
Odontologia 50 80 5 204
Enfermeria 50 178 0 77
Idiomas 47 106 6 158
Arquitectura 48 116 9 124

También se aplico una encuesta referente a habitos de higiene dental como

cepillado dental y uso de colutorios. Ademas se cuestion6 sobre la comunicacion que han

tenido con el Odontologo y si se han sometido a tratamiento de Ortodoncia.
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El promedio mas alto de alumnos que han recibido atencion dental con

anterioridad, corresponde a la unidad de Odontologia (98%) y el mas bajo, se presenta en

la unidad de Idiomas (Tabla 5), siendo posiblemente un reflejo de la educacion dental.

Tabla 5. Numero alumnos que han recibido atencion dental

por Unidad Académica

Unidad académica n Si % No %

Odontologia 50 49 98.0 1 2.0
Enfermeria 50 44 88.0 6 12.0
Idiomas 47 41 87.2 6 12.0
Arquitectura 48 44 91.7 4 8.3

Referente a habitos de higiene, se puede observar que un porcentaje muy alto en las

cuatro unidades tiene el habito de cepillado cuando menos una vez al dia como se muestra

en la Tabla 6.

Tabla 6. Numero de alumnos que
presentan el habito de cepillado dental por

unidad académica

Unidad académica  n Si %

Odontologia 50 49 100.0
Enfermeria 50 44 98.0
Idiomas 47 41 100.0
Arquitectura 48 44 98.0

Respecto a la utilizacion de colutorios comparativamente entre las unidades

encuestadas, el 72% de la unidad Odontologia reportd hacer uso de ellos siendo éste el mas
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alto, contra el 39.6% reportado en Arquitectura (Tabla 7) y tanto Enfermeria como Idiomas

se presentan con promedios similares de 54.0% y 55.3% respectivamente.

Tabla 7. Utilizacién de colutorios por unidad

academica

Unidad académica  Si % No %
Odontologia 36 720 14 280
Enfermeria 27 540 23 46.0
Idiomas 26 55.3 21 447
Arquitectura 19 396 29 604

Con la finalidad de conocer si el tratamiento de Ortodoncia pudiera ser
consecuencia de la influencia de estudiar Odontologia, se prepar6 en la encuesta que se
aplicé a los alumnos, la pregunta, "¢ha recibido usted tratamiento de ortodoncia desde su
ingreso a la licenciatura?, siendo en la unidad de Odontologia donde se reporto el
porcentaje mas alto con el 26% y en Idiomas el méas bajo con el 19.1%, como se manifiesta
en la Tabla 8.

Tabla 8. Alumnos que han recibido tratamiento de
ortodoncia desde su ingreso a la Licenciatura.

Unidad académica  Si % No %

Odontologia 13 260 37 740
Enfermeria 9 180 41 820
Idiomas 9 191 38 809
Arquitectura 12 250 36 750
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5.2. Resultados de Estadisticos Descriptivos para CAOD e IPC

En la Tabla 9 se presentan los valores medios para la variable de respuesta

analizada, CAOD en el total de la muestra (n=195).

Tabla 9. Estadisticos descriptivos generales para

CAOD
Variable n media de 1C-95%
CAOD 195 5.45 440 4.82-6.07

de: Desviacion Estandar
IC: Intervalo de Confianza

En la Tabla 10, se observan las frecuencias y porcentajes de indice Periodontal

Comunitario (IPC), obtenidas del total de la muestra.

Tabla 10. Resultados estadisticos
descriptivos generales para IPC

Caodigo n %

0 60 30.8
1 36 18.5
2 82 42.1
3 10 5.1
4 1 0.5
total 189 96.9

Porcentaje de individuos con:
tejidos periodontales sanos (0), sélo
hemorragia (1), calculos (2), bolsas
poco profundas (3) y bolsas profun-
das (4).
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En la Tabla 11 se observan los estadisticos descriptivos correspondientes a CAOD
por unidad académica, valores medios por etapa de formacion general y por unidad

académica por etapa de formacion.

Tabla 11. Estadisticos descriptivos para la variable CAOD por Unidad
Académica, etapa de formacion y unidad por etapa de formacion

Variable de orden n media de 1C-95%
Unidad académica (UA)
Odontologia 50 578 4.63  4.46-7.09
Enfermeria 50 510 380 4.01-6.18
Idiomas a7 5.74 443 4.44-7.04
Arquitectura 48 518 478  3.79-6.57
Etapa general
Basica 106 471 393  3.95-547
Terminal 89 6.32 477  5.32-7.33
Unidad por etapa
Odontologia basica 28 528 447 355-7.01
Odontologia terminal 22 6.40 485 4.25-8.56
Enfermeria basica 30 483 355 3.50-6.16
Enfermeria terminal 20 550 422  3.52-7.47
Idiomas basica 23 491 380 3.26-6.55
Idiomas terminal 24 6.54 490 4.46-8.61
Arquitectura bésica 23 3.76 393 213-5.38
Arquitectura terminal 25 6.73 520  4.48-8.99

de: Desviacion Estandar
IC: Intervalo de Confianza
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5.3. Analisis de variables.

5.3.1. Analisis de Variables: CAOD

La Tabla 12 manifiesta los resultados al analisis de varianza respecto a la variable
CAOD reportando valores medios con un comportamiento similar y un mismo patron de
distribucion entre las unidades académicas, demostrando con esto que no existe entre ellas

una diferencia significativa p>0.05.

Tabla 12. Valores medios para_
CAOD por Unidad Academica

Caodigo CAOD
Odontologia 5.78a
Enfermeria 5.10a
Idiomas 5.74a
Arquitectura 5.18a

*: Letras iguales por columna, no
son diferentes (P>0.05).
Desviacion estandar del modelo
para CAOD =4.42

Los valores medios resultantes del analisis estadistico para CAOD por etapas de
formacion en el total de la muestra, manifiestan un comportamiento diferente entre la etapa

béasica y la terminal (Tabla 13), estableciendo una diferencia significativa.
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Tabla 13. Valores medios para CAOD
por etapas de formacion

En la Tabla 14

Caodigo CAOD
Bésica 4.71a
Terminal 6.32a
*: Letras iguales por columna, no son
diferentes (P>0.05).

Desviacion estandar del modelo para
CAOD =4.33

se presentan los valores de la media de CAOD para todas las

unidades encuestadas. Estas manifiestan similitud en su comportamiento entre las etapas

béasica y terminal sin arrojar diferencia significativa.

Tabla 14. Valores medios para CAOD por etapa
profesional, para cada una de las Unidad Académicas en

el estudio”

Cadigo Basica Terminal
Odontologia 5.28a 6.40a
Enfermeria 4.83a 5.50a
Idiomas 4.91a 6.54a
Arquitectura 3.76a 6.73a
*: Letras iguales por columna, no son diferentes
(P>0.05).

Desviacion estandar del modelo para CAOD etapa
basica=3.95

Desviacion estandar del modelo para CAOD etapa
terminal=4.83.
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5.3.2. Analisis de variables: IPC

El total de la muestra explorada es de 195 alumnos, sin embargo para la realizacion
del estudio referente a indice Periodontal Comunitario, se excluyeron aquellos alumnos a
los no fue posible realizarles el sondeo y que fueron 6. Por tanto la muestra en este caso
correspondié a 189 sujetos y se tomd como referencia para registrarlos, los codigos

establecidos por la OMS que son:

W Codigo 0; Tejidos periodontales sanos

W Codigo 1; Sangrado tras un sondaje correcto (Hemorragia)

W Codigo 2; Calculo supra o subgingival, empastes desbordantes o coronas con defectos
de margen

W Codigo 3; Cuando existe 4 0 5mm de bolsa patoldgica

W Codigo 4; Profundidad de sondaje igual o mayor de 6mm

En la Tabla 15, se observa el porcentaje de las condiciones de salud periodontal de
cada una de las unidades exploradas de acuerdo al cddigo establecido para IPC. La unidad
Odontologia comparada con las otras unidades, presenta el valor porcentual mas alto en
cddigo 0 que corresponde a tejidos periodontales sanos, también, un mayor porcentaje de
tejidos periodontales con hemorragia (codigo 1), pero con porcentajes de 0% en cddigo 3y

4 gue corresponden a bolsas poco profundas y profundas.

El resultado al analisis estadistico entre unidades académicas para IPC, manifiesta

una diferencia altamente significativa, chi cuadrado=75.05 (12 gl), p=0.0001.
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Tabla 15. Porcentaje de indice Periodontal Comunitario por
unidades académicas.

Codigos Odontologia  Enfermeria Idiomas Arquitectur
IPC a

0 63.3% 14.0% 20.0% 26.7%

1 30.6% 20.0% 1.1% 13.6%

2 4.1% 62.0% 51.1% 57.8%

3 0.0% 2.0% 17.8% 2.2%

4 0.0% 2.0% 0.0% 0.0%
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
p=0.0001.

Porcentaje de individuos con: tejidos periodontales sanos (0), sélo
hemorragia (1), calculos (2), bolsas poco profundas (3) y bolsas
profundas (4).

En la Tabla 16 se ha separado la etapa basica; en ella observamos tambien un
mayor porcentaje de cddigo 0 para Odontologia y vuelve a aparecer un mayor porcentaje
de codigo 1 respecto a las otras unidades, pero en lo referente a codigo 2 y 3 vemos una
diferencia considerable en relacion al resto de las unidades que nos manifiesta condiciones
de salud periodontal mejores para dicha unidad. Los porcentajes por unidades en etapa

béasica fueron altamente significativos (chi cuadrado=44.9 -9 gl-, p=0.0001).

Tabla 16. IPC por unidades académicas en Etapa basica

Codigos Odontologia Enfermeria Idiomas Arquitec-
IPC tura

0 64.3% 13.3% 9.5% 13.6%
1 28.6% 13.3% 14.3% 18.2%
2 7.1% 70.0% 57.1% 63.6%
3 0.0% 3.3% 19.0% 4.5%
p=0.0001.

Porcentaje de individuos con: tejidos periodontales sanos (0), sélo
hemorragia (1), calculos (2), bolsas poco profundas (3) y bolsas
profundas (4).
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En la etapa terminal (Tabla 17), la unidad Odontologia no manifiesta cambios,
conservando niveles similares entre etapas de formacion y una diferencia altamente

significativa comparada con el resto de las unidades.

Tabla 17. IPC por unidades académicas en Etapa Terminal.

Codigos  Odontologia  Enfermeria Idiomas Arquitectur
IPC a

0 66.7% 15.0% 29.2% 39.1%

1 33.3% 30.0% 8.3% 8.7%

2 0.0% 50.0% 45.8% 52.2%

3 0.0% 0.0% 16.7% 0.0%

4 0.0% 5.0% 0.0% 0.0%
p=0.0001.

Porcentaje de individuos con: tejidos periodontales sanos (0), sélo
hemorragia (1), calculos (2), bolsas poco profundas (3) y bolsas
profundas (4).

5.3.3. Analisis de variables: Atencién dental, Cepillado dental, Colutorios y

Ortodoncia.

Los resultados encontrados al analisis realizado a través de Chi cuadrada, respecto
a la variable alumnos que ya han recibido atencion dental, entre unidades académicas, ha
manifestado un comportamiento similar que no demuestra una diferencia significativa

como se observa en la Tabla 18, donde su valor p=0.213 resulta no significativo.
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Tabla 18. Nimero y porcentaje de alumnos que han recibido
atencion dental por Unidad Académica

Unidad académica n Si %

Odontologia 50 49 98.0
Enfermeria 50 44 88.0
Idiomas 47 41 87.2
Arquitectura 48 44 91.7

chi cuadrado=4.489 (3gl), p=0.213.

En la etapa basica y terminal se manifiestan porcentajes muy similares que no
reportan una diferencia significativa entre etapas de formacion, como se observa en la
Tabla 19.

Tabla 19. NUmero y porcentaje de alumnos que ya han
recibido atencion dental: etapa bésica y terminal

Unidad académica n Bésica  Terminal
Odontologia 50 96.4% 100.0%
Enfermeria 50 93.3% 80.0%
Idiomas 47 87.0% 87.5%
Arquitectura 48 96.0% 87.0%

chi cuadrado=1.304 (1gl), p=0.253.

La variable cepillado dental analizada entre unidades académicas ha mostrado un
mismo comportamiento (Tabla 20) que nos dice que no es diferente al resto de las

unidades académicas.
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Tabla 20. Namero y porcentaje de alumnos que presentan el
habito de cepillado dental por unidad academica

Unidad académica n Si %

Odontologia 50 50 100.0
Enfermeria 50 49 98.0
Idiomas 47 47 100.0
Arquitectura 48 48 98.0

chi cuadrado=2.875 (3gl), p=0.411.

Respecto a esta misma variable analizada por etapas de formacion, muestra
también un mismo comportamiento que no es diferente p>0.05 (Tabla 21). Se presentan
porcentajes homogéneos que nos hablan de una educacion dental preventiva que se

manifiesta en todas las unidades.

Tabla 21. Namero y porcentaje de alumnos con habito de
cepillado dental en etapa basica y terminal

Unidad académica n Bésica Terminal
Odontologia 50 100.0% 100.0%
Enfermeria 50 96.7% 100.0%
Idiomas 47 100.0% 100.0%
Arquitectura 48 100.0% 100.0%

chi cuadrado=0.860 (1gl), p=0.354
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La respuesta al analisis estadistico de la variable utilizacion de colutorios entre
unidades, ha mostrado una diferencia significativa entre ellas, como se observa en la Tabla
22.

Tabla 22. Namero y porcentaje de alumnos que usan
colutorios por unidad académica

Unidad académica n Si No usan
Odontologia 50 72.0% 28.0%
Enfermeria 50 54.0% 46.0%
Idiomas 47 55.3% 44.7%
Arquitectura 48 39.6% 60.4%

chi cuadrado=10.475 (3gl), p=0.015

Sin embargo una vez analizada la variable colutorios entre etapas de formacion, ha
manifestado un mismo comportamiento que la hace, no significativa estadisticamente

como observamos en la Tabla 23.

Tabla 23. Namero y porcentaje de alumnos por unidad, que
usan colutorios en Etapa Bésica y Terminal

Unidad académica n Bésica  Terminal
Odontologia 50 78.6% 63.6%
Enfermeria 50 56.7% 50.0%
Idiomas 47 65.2% 45.8%
Arquitectura 48 32.0% 47.8%

chi cuadrado=0.907 (1gl), p=0.341
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En la Tabla 24 podemos ver que respecto a la variable tratamiento de Ortodoncia,
la respuesta al test Chi cuadrado, reporté que no existe diferencia significativa, mostrando

un comportamiento homogeneo entre unidades.

Tabla 24. NUmero y porcentaje de alumnos que han
recibido tratamiento de ortodoncia desde su ingreso a la
Licenciatura

Unidad académica n Si No

Odontologia 50 26.0% 74.0%
Enfermeria 50 18.0% 82.0%
Idiomas 47 19.1% 80.9%
Arquitectura 48 25.0% 75.0%

chi cuadrado=1.404 (3 gl), p=0.705.

En la Tabla 25 podemos observar los resultados de las etapas estudiadas, donde
Odontologia y Arquitectura reportan porcentajes similares en el namero de alumnos que se
han sometido a tratamiento de Ortodoncia desde su ingreso a la Licenciatura, por lo que el

resultado estadistico manifestd que no existe diferencia en su comportamiento entre etapas.

Tabla 25. NUmero y porcentaje de alumnos que han
recibido tratamiento de ortodoncia en etapa basica y

terminal.

Unidad académica n Basica  Terminal
Odontologia 50 25.0% 27.3%
Enfermeria 50 13.3% 25.0%
Idiomas 47 30.4% 8.3%
Arquitectura 48 24.0% 26.1%

chi cuadrado=0.907 (1 gl), p=0.341
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5.4. Descriptiva general de estudio realizado en 374 padres

Para la realizacion del presente estudio que tiene como propdésito comparar los
resultados obtenidos de las encuestas aplicadas a 374 padres de alumnos (Anexo 1), de
cuatro unidades académicas pertenecientes a la Universidad Autonoma de Baja California,
se presenta en la gréfica 1, la distribucion de la muestra por unidades académicas, donde se
puede observar el niUmero de sujetos y los porcentajes correspondientes a cada unidad

académica.

100+

80+

60+

40-

20+

o 1 2
@ Odontologia 100 26.70%
m Enfermeria 90 24.10%
O Idiomas 94 25.10%
O Arquitectura 90 24.10%
@ Odontologia m Enfermeria O Idiomas 0O Arquitectura

Gréfica 1. Distribucion de la muestra obtenida de la encuesta aplicada a padres, por unidad

académica

De los resultados obtenidos de las encuestas aplicadas a 374 padres de alumnos de
cuatro unidades académicas de la Universidad Auténoma de Baja California, se obtuvo el

andlisis estadistico realizado a través del test de Wilcoxon para presentarse en gréaficas
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donde se puede observar el comportamiento de cada una de las variables analizadas como

a continuacion se describe.
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60.00% -

50.00% -
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20.00% -

10.00%
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meses dos afios 5 afios 10 afios o mas Mas de 10 arfios

‘ @ Odontologia m Enfermeria O Idiomas O Arquitectura

Gréfica 2. Tiempo transcurrido desde su Gltima visita al Dentista

Test Wilcoxon. p>0.05

El tiempo transcurrido desde la Gltima visita al Dentista entre unidades encuestadas
se ve reflejado en la grafica 2, donde una vez analizada la informacion con el test de
Wilcoxon manifiesta medias con un comportamiento diferente pero donde no existe una

diferencia significativa.
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Gréfica 3. Razon por la que acudio a su ultima visita

Test de Wilcoxon. p<0.05

En la grafica 3 se observa que una vez realizado el analisis estadistico, arrojé una
distribucion con un comportamiento diferente entre las unidades encuestadas. Las unidades
de Enfermeria e Idiomas tienen un comportamiento similar pero diferente a Arquitectura 'y
Odontologia quienes presentan las medias mas altas, por lo que se determiné que existe

una diferencia significativa en la razon por la que se acudio al Dentista.
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Si usan No usan No respondié

‘ @ Odontologia m Enfermeria O Idiomas 0O Arquitectura

Gréfica 4. Uso de prétesis dental

Test Wilcoxon. p<0.05

Un comportamiento heterogéneo que define una diferencia significativa, es el que
manifesto al analisis estadistico el uso de protesis dental entre las unidades encuestadas,
siendo Idiomas quien se sale de la distribucién homogeénea, reportando la media mas alta y
siendo Odontologia la unidad que presenta el mayor numero de sujetos que usan aparatos

protésicos.
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Gréfica 5. Frecuencia de colutorios durante el dia

Test Wilcoxon. p>0.05

Las practicas de colutorios entre los padres encuestados, manifiestan medias

similares con una distribucion normal entre las unidades encuestadas.
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Gréfica 6. Frecuencia de cepillado durante el dia

Test Wilcoxon. p>0.05
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El comportamiento similar deja de manifiesto que la frecuencia de cepillado dental
entre las unidades, no muestra diferencia significativa, sin embargo su comportamiento al
test de Wilcoxon manifestd un comportamiento irregular con p=0.054 siendo muy similar

entre las unidades de Enfermeria e Idiomas y parecido entre Odontologia y Arquitectura.
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Grafica 7. Uso de hilo dental
Test Wilcoxon. p>0.05

El uso de hilo dental se manifiesta con un mismo patrén que indica que no existe

una diferencia significativa entre las unidades académicas presentando un moderado uso

de hilo dental entre la muestra encuestada.
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Grafica 8. Encuestados que han perdido dientes
Test Wilcoxon. p<.005

A través del andlisis estadistico se observa un patrén heterogéneo que marca una
diferencia altamente significativa p=0.001 entre las unidades encuestadas sobre pérdida de
6rganos dentarios, siendo en Odontologia y Enfermeria donde se reportan los niveles mas

altos.
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Grafica 9. Razon de pérdida de dientes
Test Wilcoxon. P<0.05
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En la gréfica 9, se manifiesta una vez realizado el test correspondiente, una
distribucion que no es normal que indica un comportamiento diferente y altamente
significativo en la razén de la pérdida de dientes p=0.001 siendo la caries la principal

causa.
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Gréfica 10. Medio a través del que recibe informacion dental

Test Wilcoxon. p<0.05

En la grafica 10, se puede observar los resultados de la encuesta realizada a padres
de alumnos de las cuatro unidades, donde se manifiesta que es a través del Dentista donde
principalmente se recibe la informacion sobre el cuidado de los dientes, seguida por los
medios de comunicacién. Una vez analizada esta informacion arrojé una distribucion
diferente con medias similares entre Odontologia e Idiomas que marca una diferencia

significativa p=0.020 entre las unidades encuestadas.
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Di1scusION

6.1. Discusion en relacion a la muestra

Los resultados del presente estudio, realizado en alumnos y padres de alumnos de
la Universidad Auténoma de Baja California Mexicali, tienen como objetivo, determinar si
las condiciones de salud bucodental de los alumnos, manifiesta entre las unidades
académicas que han sido encuestadas, una diferencia significativa o comportamiento
diferente que nos pueda indicar que la educacion dental que reciben los alumnos de la
Facultad de Odontologia se hace evidente y ademas evaluar si ésta a su vez influye en el

estado de salud bucodental y habitos de higiene dental de sus padres.

Muestra de estudio

La muestra de estudio se obtuvo en la Universidad Auténoma de Baja California,
Mexicali, misma que es de caracter publico y cuenta un alto reconocimiento a nivel

nacional.

Para fines del presente estudio se determino realizar la exploracion clinica y una
encuesta a 195 alumnos de cuatro diferentes licenciaturas de la UABC de la ciudad de

Mexicali Baja California, México.

La poblacién explorada y encuestada forma parte de cuatro unidades académicas
que son; la Facultad de Odontologia, la Escuela de Enfermeria, la Escuela de Idiomas y la

Facultad de Arquitectura, todas con poblacion estudiantil y horarios similares.
La muestra se analiz6 por Unidad academica a fin de comparar las resultantes

medias entre las cuatro unidades encuestadas para determinar la similitud o diferencia de

las condiciones de salud bucal de los encuestados.
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Otro punto importante a analizar para el estudio, es la distribucion de la muestra
entre alumnos de reciente ingreso y los proximos a egresar. Estos han sido agrupados en
dos etapas de conocimiento, basica y terminal, siendo la etapa basica la que corresponde a
los dos y tres primeros semestres y la etapa terminal la que corresponde a los dos y tres

ultimos semestres de la carrera.

Una vez agrupados por etapas se hicieron comparaciones entre las cuatro unidades
en etapa basica y terminal. También se compard dentro de cada unidad, todas las variables
por etapas para determinar si existe alguna diferencia entre las condiciones de salud

bucodental de los alumnos que ingresan a la licenciatura y los proximos a egresar.

Como parte del estudio se practicd una encuesta sobre habitos de higiene a los
alumnos explorados clinicamente con informacion referente a habitos de higiene y

experiencia previa con el Odontoélogo.

De igual forma se aplicO otra encuesta a padres de alumnos de las diferentes
unidades académicas estudiadas, teniendo como propésito, conocer las diferencias en sus
habitos de higiene para compararlos entre unidades y evaluar si como resultado de la
educacion dental que reciben los alumnos de Odontologia se manifiestan resultados

diferentes.

6.2. Discusion en relacion a CAOD

Respecto a CAOD (dientes cariados, ausentes y obturados), los resultados del

analisis estadistico han demostrado lo siguiente:
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El indice CAOD, comparado entre las unidades encuestadas como podemos ver en
la Tabla 12, ha mostrado un comportamiento similar que no manifiesta una diferencia
significativa y que coincide con resultados de estudios realizados en México en 1997-2001
[25] por la secretaria de salud, que aunque su muestra no tiene las mismas caracteristicas
por ser un estudio enfocado a escolares de menor edad, las medias resultantes son
similares, mostrando cifras que dejan ver la necesidad de la aplicacion de medidas dentales
preventivas y educacionales, asi como la necesidad de apoyo por parte de las autoridades

en salud.

Si buscamos una diferencia entre las unidades académicas encuestadas respecto a
indice CAOD, las medias reportadas no nos dicen que exista una diferencia significativa,
sin embargo si analizamos sus componentes como vemos en la Tabla 4, encontramos una
diferencia notable a la baja en el nimero de dientes cariados en la Facultad de Odontologia
sobre el resto de las unidades, situacién que hace suponer que por recibir una educacion
dental los alumnos de Odontologia muestran menor numero de dientes cariados, pero

también un mayor nimero de dientes obturados.

Por tal, se considera que el indice CAOD comparado entre unidades académicas,
no ha mostrado de acuerdo al resultado de su analisis estadistico, manifestaciones

diferentes, su comportamiento ha sido similar entre ellas.

Las medias resultantes del estudio son; Odontologia con 5.78, Enfermeria con 5.10,

Idiomas con 5.74 y Arquitectura con 5.18.

El indice CAOD comparado entre unidades en etapa bdsica, tiene un
comportamiento similar entre las unidades encuestadas, Odontologia con una media de
5.28, Enfermeria con 4.83, Idiomas con 4.91 y Arquitectura con 3.76, pudiendo observar

gue la media mas alta corresponde a Odontologia, y la de Arquitectura la mas baja, sin
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embargo no existe de acuerdo al analisis estadistico diferencia significativa respecto a estos
resultados. Las otras dos unidades reportaron medias similares y que todas son el resultado
de la educacién odontolégica sanitaria que prevalece en la juventud que inicia sus estudios

en la Universidad Autdnoma de Baja California.

El indice CAOD analizado en su etapa terminal ha manifestado los siguientes
resultados; Odontologia con 5.28, Enfermeria con 5.50, Idiomas con 6.54 y Arquitectura
con 6.73.

En esta etapa se observa claramente una evolucién de la media CAOD, ahora
Odontologia presenta un menor indice comparado con el resto, después de haber resultado
con la media més alta en la etapa bésica, en la etapa terminal es el méas bajo y diferente a lo
que ocurre con las otras tres unidades que manifiestan medias mas altas que las de la etapa

anterior.

Aunque las medias de las unidades son similares en la etapa terminal hemos visto
como la unidad Odontologia cambidé de mayor a menor, situacion que sin duda esta

relacionada con la educacion dental.

La evolucion de este indice lo podemos observar de manera general en la Tabla 26,
presentandose claramente la diferencia entre las unidades encuestadas, Odontologia, con
un menor nimero de dientes obturados en la etapa basica y mayor numero de dientes

obturados en la etapa terminal.
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Tabla 26. Promedio de dientes cariados, ausentes y obturados por Unidad
Académica y Etapa de conocimiento.

Unidad Etapa n Cariados Ausentes Obturados
Odontologia  Basica 28 49 0 99
Terminal 22 31 5 105
Total 50 80 5 204
Enfermeria Basica 30 96 0 49
Terminal 20 82 0 58
Total 50 178 0 77
Idiomas Basica 23 44 1 60
Terminal 24 62 5 98
Total 47 106 6 158
Arquitectura  Basica 25 50 3 36
Terminal 23 57 6 87
Total 48 107 9 123

México se encuentra entre los paises de alto rango en frecuencia de enfermedades

bucales, siendo la caries la que afecta a méas del 90% de sus habitantes [1].

Esto en parte es el resultado de que un gran porcentaje de la poblacion no tiene
acceso a servicios médicos satisfactorios [16,17]; sin embargo la mayoria de los alumnos
encuestados en este estudio manifestaron haber asistido con anterioridad al Dentista

particular, lo que permite sefialar que el factor econdomico en este caso no ha sido un

obstaculo para la solicitud de atencion dental.

Es importante plantear nuevas estrategias que permitan disminuir la incidencia de

caries entre sus habitantes.

La educacion Odontologica requiere que sus programas académicos sean revisados

y adecuados a nuevos objetivos en cuanto a educacion e investigacion y que la comunidad
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sea orientada a tomar medidas que le permitan prevenir o interrumpir la aparicién de

enfermedades bucodentales.

6.3. Discusion en relacion al Indice Periodontal Comunitario

El indice Periodontal Comunitario (IPC), ha manifestado un comportamiento diferente entre
unidades académicas. Esto lo confirma los porcentajes resultantes y el analisis estadistico
realizado por unidad, donde se observa que la unidad Odontologia presenta el mayor porcentaje

en codigo 0 con 63.3%, que corresponde a tejidos periodontales sanos.

Si esta informacion la comparamos con las demas unidades como Arquitectura que es la que
manifiesta el siguiente porcentaje alto de 26.7% nos damos cuenta que existe una gran diferencia
en el codigo 0 y entendemos que en la unidad Odontologia existe una condicion de salud

periodontal superior a las otras unidades.

El total de la muestra de las cuatro unidades reporta una diferencia significativa entre las
etapas de formacién, sin embargo si observamos el comportamiento de cada unidad por etapas,
gueda claro que no existe una diferencia entre las etapas por unidad. Esto quiere decir que si
Odontologia mostré un porcentaje alto de codigo O (tejidos periodontales sanos) en su etapa
basica y lo mismo sucedié en la etapa terminal, se entiende que el IPC por etapas tuvo un

comportamiento similar y lo mismo sucede con el resto de las unidades.

El cddigo 1 que corresponde a hemorragia al sondeo, tuvo su manifestacion porcentual més
alta en la unidad Odontologia; Esto lejos de hablar a favor de Odontologia, hace evidente que el
mayor numero de sujetos que tienen una condicion inicial de enfermedad periodontal se reporta

en esta misma unidad.
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Respecto a cddigos 2, 3 y 4 que corresponden a calculo y bolsas periodontales poco
profundas y profundas, la Facultad de Odontologia manifestd valores porcentuales
préacticamente en 0%, con excepcion de la etapa basica donde existe un valor de 7.1% en cddigo

1, pero el resto de los codigos queda en 0.0%.

Las demas unidades, Enfermeria, Idiomas y Arquitectura, tienen un comportamiento similar
entre ellas con sus porcentajes mas altos ubicados en cédigo 2, quedando en claro que esto
corresponde a un codigo que nos dice que ya existe la presencia de sarro o célculo y por

consiguiente una condicion que indica presencia de enfermedad periodontal.

Como se ha reportado en estudios relacionados con trastornos periodontales, mas del 90% de
la poblacion esté afectada por alguna fase de la enfermedad periodontal [11] y se conoce que en
los afios ochenta, entre un 7 y 15% de la poblacién mundial se vio afectada por la periodontitis,

constituyendo esto, una causa importante de pérdida de dientes [26].

Los héabitos de higiene dental como el cepillado y el uso de auxiliares como el hilo dental y

los colutorios, son determinantes en el desarrollo de las enfermedades periodontales.

Hemos observado que como respuesta a la educacién dental, la Facultad de Odontologia
(Tabla 15), mostré valores porcentuales méas bajos en indice periodontal comunitario que el resto
de las unidades, determinando estadisticamente una diferencia significativa, por lo que queda de

manifiesto que esto es el reflejo de una conducta que se ha visto modificada por la educacion.

6.4. Discusion en relacion a encuesta aplicada a alumnos

Referente a las variables analizadas que son; uso de colutorios, tratamiento de ortodoncia

desde su ingreso a la licenciatura, alumnos que ya han recibido atencion dental con anterioridad
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y hébito de cepillado dental, cuando menos una vez al dia, podemos observar que los resultados
encontrados en el presente estudio entre unidades académicas, muestran que respecto a la
comunicacién que se ha dado con el Odontdlogo sobre atencidn dental, se observé que la unidad
Odontologia reportd el porcentaje mas alto con el 98.0% y fue Idiomas quien manifestd el mas
bajo con 87.2%.

Los resultados para esta variable entre etapas de formacion no manifiestan una diferencia

significativa ya que las unidades conservan porcentajes muy similares entre ambas etapas.

En cuanto a la variable, habito de cepillado dental, es aqui donde se han reportado los
porcentajes mas altos, tanto entre unidades como entre etapas de formacion, conservando
porcentajes similares entre estas que manifiestan un alto nivel en habito de cepillado dental en
general, con porcentajes de 100.0% y que por consiguiente al estudio estadistico no manifestd

comportamiento diferente

La variable referente a tratamiento de Ortodoncia iniciado desde su ingreso a la Licenciatura,
ha dado el porcentaje mas alto a la unidad de Odontologia con el 26.0% y el mas bajo a

Enfermeria con el 18.0%.

Analizado este porcentaje entre unidades y entre etapas de formacion por unidad académica,
se observa que no existe diferencia significativa entre ellas, ya que en las etapas de las cuatro

unidades encuestadas se encontrd un comportamiento similar.
La variable uso de colutorios, analizada entre unidades académicas, manifiesta una diferencia

significativa. Si observamos el resultado reportado por la unidad Odontologia con 72.0% y el de

Arquitectura con 39.6% nos damos cuenta de esto.
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Al analizar la variable estadisticamente entre unidades, ha manifestado un comportamiento
heterogéneo que la hace presentar una diferencia significativa con un valor p=0.015. Sin
embargo, analizada entre etapas vemos que tiene un patron de comportamiento similar que nos

dice que no existe diferencia entre la etapa basica y terminal entre las unidades.

6.5. Discusion en relacion a encuesta aplicada a padres de alumnos de la Universidad

Autonoma de Baja California

Este estudio, dirigido a padres de alumnos de la Universidad Autdnoma de Baja California,
fue realizado con la informacion recogida a través de encuestas elaboradas previamente (Anexo
I1), debido a la imposibilidad de realizar exploraciones clinicas de forma personal, ya que en
algunos casos se dio la negativa de los padres por diferentes argumentos, como vivir fuera de la

ciudad, temor a la revision clinica, falta de tiempo etc.

Una vez recogida la informacion se analizé estadisticamente para comparar entre unidades los
resultados y determinar si la educacion dental que reciben los alumnos de la Facultad de

Odontologia se ve reflejada en sus padres.

El analisis estadistico ha reportado que el tiempo transcurrido desde su Ultima visita al
Odontologo no ha manifestado diferencia significativa entre las unidades p>0.05, lo que quiere

decir que tienen un mismo patrén de comportamiento.

La razon por la que se acudié a la ultima visita al Odont6logo si fue significativa p<0.05,
marcando los niveles mas altos el concepto de revision, donde las unidades de Enfermeria e
Idiomas tienen un comportamiento similar pero diferente a Arquitectura y Odontologia quienes
presentan las medias mas altas, por lo que se determind que existe una diferencia significativa en

la razén por la que se acudi6 al Dentista.
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El uso de aparatos protésicos también nos demuestra niveles mas altos en la Facultad de
Odontologia, estableciendo al andlisis estadistico, diferencia significativa p<0.05, pero debemos
considerar que los alumnos de Odontologia tienen dentro de sus requisitos para acreditar, la
realizacion de cierto numero de protesis y es comun observar que una gran cantidad de padres de

alumnos asisten a las Clinicas como pacientes a los que se les elaboran dichos aparatos.

Por esta razén es bueno considerar que puede no ser influencia de la educacion el que los

padres de alumnos de Odontologia tengan los niveles mas altos en el uso de prétesis dental.

Respecto al uso de colutorios se reportd una distribucion normal p>0.05, que no manifiesta
una diferencia entre unidades. Sin embargo existe en medios de comunicacién como la
televisién campafias muy fuertes que aportan informacion sobre el beneficio que proporcionan
los colutorios a la salud bucodental, siendo esto una probable causa de niveles altos registrados

en el estudio.

Con el cepillado dental sucede algo similar a colutorios, ya que aungque tampoco se manifiesta
una diferencia entre unidades, las campafias televisivas demuestran un fuerte impacto entre los

sujetos encuestados, con altos niveles de cepillado dental.

El uso de hilo dental ya analizado por unidades, nos reporta una distribucion normal p>0.05

donde las unidades tienen un mismo comportamiento.

Sin embargo como se observa en la grafica 7, existe un uso moderado de hilo dental entre

padres manifestando niveles medios como resultado del estudio.

Respecto al numero de encuestados que han perdido dientes, hay una diferencia significativa

p<0.05, siendo Odontologia y Enfermeria las unidades que reportan los niveles mas altos,
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condicion que puede ser resultado del conocimiento de los beneficios que proporciona al
individuo la conservacion de la salud bucodental. Conceptos que se ven en ambas unidades por

pertenecer al area de la salud.

La razén de tal pérdida de dientes de acuerdo a su analisis estadistico el cual resulto

significativo p<0.05, es la caries.

El medio a través del cual se recibe informacion referente a la conservacion de la salud
bucodental resulto ser significativo p<0.05, con un patron de distribucion diferente, marcando su

nivel mas alto con el Dentista.

También es en Odontologia donde se reporta el nivel méas alto entre las unidades encuestadas,
situacion que es comprensible debido a la comunicacidn que puede existir con los hijos que se

encuentran estudiando Odontologia.
6.6. Discusion en relacion a otros factores
6.6.1. Discusion en relacion al nivel socioeconémico
En México, como en muchos otros paises las desigualdades sociales hacen que un gran
porcentaje de su poblacién carezca de servicios de salud y en consecuencia la atencion dental no

es considerada una necesidad basica [9].

Algunos autores refieren que el status socioecondémico esta compuesto por ingreso, ocupacion

y educacion [69].
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El factor econdémico tiene un papel importante en las condiciones de salud de los individuos,
ya que no todos pueden gozar de los servicios dentales y mucho menos de los especializados por

carecer de capacidad de pago.

Los programas y campafias existentes no permiten ofrecer alternativas de tratamiento

recurriendo por lo general a la extraccion de los dientes.

También es comin que algunas personas inicien tratamientos dentales y como resultado de
una mala programacion econdémica tengan que truncarlos. En otros casos los servicios se
encuentran
alejados, con dificultad de transporte y por temor a dejar sus hogares optan por no atenderse
[43,44].

La falta de promocidn de la salud en todos los niveles ha propiciado que el mexicano tenga un
conocimiento muy limitado respecto a educacion dental, ya que la promocién de la salud
proporciona a la poblacion métodos preventivos a través de los que se pretende conservar la

salud bucodental [50].

Para recibir esta informacion se requiere principalmente que el profesional en odontologia
tenga la formacién necesaria para poder transmitir a la sociedad la importancia que tiene la salud
bucodental, ademas, que las autoridades en salud tengan la intencion de brindar a la comunidad,

sobre todo a aquella carente de recursos, el apoyo necesario con programas creados para este fin.
Sin embargo debemos reconocer que una gran parte de la poblacion, aun conociendo los

alcances de las enfermedades bucodentales, hacen caso omiso de las recomendaciones, siendo

esto el reflejo del nivel de educacion existente.
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6.6.2. Discusion en relacién a educacion

Sin duda la educacion es el instrumento méas confiable para hacer llegar al ser humano el
conocimiento, desafortunadamente nuestro pais no cuenta con suficientes programas de salud
bucal de caracter educativo, situacion que ocasiona que un alto porcentaje de la poblacion

permanezca al margen de la educacién dental.

Hoy en dia la odontologia mexicana se encuentra en un proceso de transicion que le exige
cambiar el rumbo que habia llevado por muchos afios, una odontologia quirtrgico-restauradora
que propiciaba la pérdida de dientes y retratamientos dentales, que no siempre eran necesarios y
que ademas han generado gran gasto para los pacientes y para las instituciones de servicio

publico.

El odontologo debe reorientar su atencion hacia un adecuado diagndéstico de las enfermedades
bucodentales, detener el avance de las mismas y en el caso de las caries intentar la

remineralizacion de las lesiones no cavitadas.

Este cambio que se propone, considera que la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades bucodentales debe estar basado en la deteccion apropiada durante etapas
tempranas y no hasta que tenga un grado avanzado de evolucion, ya que de acuerdo a estudios
realizados, el 65% de las actividades clinicas efectuadas por los dentistas se ubican en la etapa

del después de la enfermedad [61].

La educacion para la salud se utiliza para informar y reforzar los mensajes sanitarios previos,
sin embargo no puede funcionar por si sola, s necesario capacitar a las personas y por tal razén
la funcion educativa a cargo del profesional debe ser enfocada a orientar sobre higiene bucal a
escolares, padres, familiares y personal docente; por esto es de vital importancia que en este

proceso se integren principalmente centros de educacion profesional por ser los responsables de
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la formacion de los encargados de transmitir a la comunidad el conocimiento, y recordar que si

no son debidamente preparados, sera en vano intentar este cambio.

El envolvimiento adecuado de los padres se considera el elemento clave en el area de la
profilaxis, a pesar de que se pierde mas tiempo, cuando se estimula la participacion de los
padres, se obtienen mejores resultados, por lo que es importante durante la infancia inculcar
habitos de higiene y actitudes positivas a través de una debida orientacion a los padres, para lo
que se requiere estimular su participacion y asi obtener mejores resultados como son los habitos
de higiene, el aprendizaje de técnica de cepillado, la importancia del diente y de su higiene, la
necesidad de la visita al profesional dental y la implementacion de nuevos habitos de dieta

encaminados a la disminucion del consumo de azucares [85].

Para lograr este objetivo existen funciones preventivas que debemos aplicar al educar
considerandose entre ellas la observacion y vigilancia a través de una rutina de mantenimiento y
con criterios flexibles de parte del odontdlogo que permitan realizar tratamientos comodos y

précticos.

Paralelo a esto es de vital importancia que las autoridades en salud sean participes de este
cambio ya que deben implementarse programas de educacion dental dirigidos a la poblacion en
general que lleven a todos los sectores la educacion dental con un carécter prioritario y
permanente, aprovechando a los medios de comunicacion como son la radio y la television, pues
a través de éstos se puede estructurar programas de salud bucal educacionales que con seguridad

tendran mayor cobertura y un menor costo.
En las revisiones sobre prevalencia de caries en los Gltimos afios, ésta empieza a ser regresiva

en paises desarrollados gracias a la aplicacion de programas preventivos y sigue aumentando en

los paises en vias de desarrollo 86, lo que confirma que la salud bucodental esta vinculada a una
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combinacion de factores asociados a la enfermedad, entre los que destacan factores educativos,

culturales, socioeconémicos y nutricionales [87].

Respecto a la formacion del profesional en odontologia, se piensa que el modelo educativo
actual, ha estado basado en una practica privada de bajo impacto social y como consecuencia de
esto, diversos autores sefialan que la educacion dental que actualmente se ofrece al estudiante
debe ser revisada para que las universidades recuperen su vision e impulsen nuevas propuestas
curriculares y asi el odontélogo verdaderamente contribuya a mejorar las condiciones de salud

bucodental de la poblacion [77].

De igual forma es importante que la creacion y ubicacién de escuelas de odontologia en
México no obedezca a aspectos econdmicos sino epidemioldgicos ya que es palpable el hecho
de que la profesion no ha sido capaz de responder a los problemas de salud bucal, manteniendo
altos indices de caries y enfermedad periodontal, como lo manifiesta la Organizacion Mundial
de la Salud [1,12].

En resumen, debemos estar concientes que el profesional de la salud bucodental debe estar
preparado para establecer verdaderos diagndsticos, analizarlos y responder a la aplicacion de
nuevas alternativas asi como promover y transmitir sus conocimientos a los diferentes grupos
sociales. Las autoridades en salud deberan proveer los elementos necesarios para hacer llegar a
toda la poblacion la informacion y los servicios bésicos dentales a través de programas con
estrategias diferentes y estructura permanente y los individuos una vez que tengan el
conocimiento, solicitaran una mayor asistencia dental, lo que redundard en mejores condiciones

de salud bucodental de la poblacion.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones de nuestro estudio son las siguientes:

1. El indice CAOD manifestd un comportamiento similar entre las unidades encuestadas,

ubicandose entre 5.18 y 5.78.

2. El indice CAOD entre unidades por etapas, tiene un comportamiento homogéneo, con
valores medios que se ubican en la etapa basica entre 3.76 y 5.28 y en etapa terminal entre
550y 6.73.

3. El indice IPC mostrdé un comportamiento diferente y altamente significativo entre las
unidades estudiadas, el valor porcentual mas alto de tejidos periodontales sanos,
correspondié a Odontologia con 64.3%. Los valores porcentuales de tejidos periodontales
sanos del resto de las unidades, fueron significativamente bajos comparados con la unidad

Odontologia.

4. Los valores porcentuales para tejidos periodontales sanos en la etapa béasica y terminal
fueron mayores en la unidad Odontologia, manifestando un comportamiento altamente

significativo.

5. En relaciéon a las variables atencion dental, cepillado dental, uso de colutorios y
tratamiento de ortodoncia desde su ingreso a la licenciatura, solo la variable uso de
colutorios, analizada estadisticamente entre unidades, manifestd un comportamiento

diferente.
6. Los resultados del estudio realizado en padres, de todas las variables analizadas, solo

uso de pasta, uso de colutorios y uso de hilo manifestaron una distribucion similar, el resto

tuvo un comportamiento diferente entre unidades.
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INFORMACION GENERAL

MNeombra_

EXAMINACOR

ORIGINALICOMA

Domicilla

Fecha de nacimientol | | | ] Eced en anos[ | ]  Profesion I&]

Emplazamiento geografico [_]_]

OTRCS DATOS

Tipo de emplazamiento: (|=Urbanc, 2-Periurbano, 3-Rurah_}

D Contraindicacion Mot 1_.]

[]  para e examen: =hlg, 150

CAVIDAD BUCAL

D Na l:_lNO sabe
[(hmss [ JjisssTe [} cruz Roja
Jussc  [hssstecau LJ owros

la recibldo tratamiento de ‘ortodonca desde que comenzo a eswdiar la Universidad 7 s

Ha recbido atencicn dental 7 [_)si

Lugar donde la reclbic: 'I:ll SGA

Cepilado dental

Cch [:_]Ia?wces

Colutorios

[;!2 a 3 veces

|_:j Mas de 3 veces

[ja o mas Cudl i

[_jParticuar
[ INo

[1si Mo, de veces: i:_} 1 [ )2

Pasta dental:

'L:i Con Auor

[_}sin Aver

 DIETA

frecusnciz de consumo de afmentos caricgenicos:

Alimznto Diario 2/ semara 3/ semana Mo consume
Azticar! dukes =)
Soda

Tacos haring

Fritiras

Do pa

H BEmgE e

D000 0
B

Pan/ gpalietas




ESTADO DE LA DENTICION Y TRATAMIENTO NECESARIO

55 54 53 52 51 &l 62 &3 &4 &5
1] 17 15 14 13 12 It i 21. 22 23 5 Jil 25 26 27 28
1 i
Carona | i
e | [
Aaiz ..! , i
=2 | o i I x
i 1 i
Tratamiento i
Lo 1
a5 g4 B3 a2 al 7i 72 73 74 73
43 47 45 44 43 42 4 | 3 32 33 34 35 36 17 38
Corona
Ralz
Tratamilento I
Dientes Chentes
Primarlos  Primarios
Coropa  Corgna Raiz Situacion Traamianto
Al il g} Satisfactorie ol Ningune
i 1] i » Cariado 5| Preventivo, cuidados de delencian
2 S - . de la caries
C 2 21 - » Obturado, con cares £ Obturacion de fisurz
D 5 3|~ - - » Obturade, sin carles 11 Una obturacion superficia
E 4 _|. . p Perdido como resultado de caries 2| Dos o mas cbturaciones superficiales
;i 51 o |- - Perdido por cualquier otro metho 3| Corona por cualquier motvo
L2y =l { 3]
E 1 &, = - Fisura cblurada | 4| Revesimiento o lamina
G 7 7/ > Scpgmﬂe de puente, corona especial 5| Cuidado de la pulpa y restauracion
S L i o |
- _ﬂ_i g ¥ Ciente sm o raiz cubierma L 6| Extraccon
T | T! % - Traumatismo (Fractura) | 7| Necesidad de oira asistencia {especificar)
(o) [9] » No regsrado | 8] Necesidad ce ofra asistencia (especificar)
9] No registrado

0 | Sano
I_‘ Heroiragia
2 | Calaulo

9 | No registrado

X | Sextante excluido ( Existen menos de dos dientes )
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18.

18.

20.

Formato de captura de padres

Nombre

Darnicilic

Edad

Sexo femening___ masculing___
Edo. Civil soltero___  casado__ unidn libre___
Trabaja [ no___ tipo de trabajo.

Ha visitado al dentista  si___  nog cuanta tiempo hace,

meses__, 2afos___, 5Safles____, 10 aflos___mas de 10 afios__.
Razén de la ultima visita al dentista, revision___, dolar de dientes___, inflamacién de la encia___
olras____
Tratamiento que se le reaiizé en su Ultima visita al dentista revisidn____ limpieza dental___, tapar
dientes __, extraccidn de diente___, olros___

. Usa aparaltos protésicos, g oy (dequetipo coronas___, puent=s
removibles ___ puentesfijps___  implantes___

. Lugar donde recibié atencion dental, particular___, IMSS__, ISSSTE___, Cruz Ruja, SSA__,

UABGC__,ISSSTECALI__, Otros__.

. Cuantas veces cepilla sus dientes durante el dia,  ninguna__, 1 gRe a3 sormas tdeciies
veces_ .
. Pasta dental de uso diario, con flaor___,  sin fldor,
o E
. Colutorios, cuantas vaces al dia los hace, ninguna 1___, 2,3 __, masdetresveces
Usa hilo dental para limpiar sus dientes, si no,
. Ha perdido dientes, sl ne cuantos,

Por que razén? Cares__, accidentes por enfermedad de 1a

encla___, por enfermedades sisiémicas ___, Por oiras razones

Ha estado bajo tratamienlo de ortodoicia - no__ por cuanto iempo en aflos___

Donde aprendid a cepillar sus dientes,  con el dentista___, en la television>"_, en campaflas de
¥

salud de alguna institucién___, otros___.
En Ia aclualidad a través de que medioTecibe informacidn sobre el cuidado de sus dientes,  con su

dentista a lravés de |as instituciones__ , a lravés de los medios de comunicacion come
p—— [

television o radio___.









