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RESUMEN

El presente trabajo de investigacién es de tipo béasico, cuantitativo,
descriptivo, transversal y relacional, tiene por objetivo establecer la
relacion entre el grado de instruccion y el nivel de conocimiento sobre
salud bucal en 150 gestantes que acudieron al Centro de Salud San
Francisco en los meses octubre — diciembre del afio 2013. Para
determinar el nivel de conocimiento sobre salud bucal se confeccioné un
cuestionario de 56 preguntas, el cual fue dividido en nivel de
conocimientos sobre medidas preventivas, enfermedades bucales y

medidas en la atencion odontologica durante la gestacion.

El nivel de conocimiento mas frecuente sobre salud bucal fue el medio
con un 70,00% y el mas bajo fue sobre enfermedades bucales con un
64%. Respecto al grado de instruccién y nivel de conocimiento sobre
salud bucal predomind el nivel técnico superior completo con un

conocimiento medio al 89%.

Palabras clave: Nivel de conocimiento, salud bucal, gestantes,

grado de instruccion.



ABSTRACT

This research work is basic, quantitative, descriptive, transversal and
relational, is to establish the relationship between educational attainment
and level of knowledge about oral health in 150 pregnant women attending
the Health Center in San Francisco months from October to December
2013. To determine the level of oral health knowledge questionnaire of 56
questions, which was divided into level of knowledge about preventive
measures, oral diseases and dental care measures during pregnancy was

designed.

The most common level of oral health knowledge was the means with
70.00% and the lowest was on oral diseases with 64%. Regarding the
level of education and level of oral health knowledge dominated the entire

senior technician with average knowledge level to 89%.

Key words: knowledge level, oral health, pregnant wome, instruction of

degree.



INTRODUCCION

En la vida de una mujer, los mayores cambios fisiologicos y
hormonales ocurren durante el embarazo. El embarazo cambia el cuerpo
de la mujer en muchas formas y ocasiona ciertos cambios en la cavidad

bucal.

El enfoque de curso de vida es considerado clave por la Organizacion
Mundial de la Salud para la prevencion y control de las enfermedades
cronicas no transmisibles. Este enfoque incluye acciones durante todos
los ciclos de la vida, comenzando con la salud materna (incluyendo la

etapa pre-concepcional, prenatal y post natal).

Reconociendo la importancia de esta etapa para la mujer, su hijo y la
familia, el Ministerio de Salud ha priorizado la atencion odontolégica de la
gestante, buscando generar las condiciones para que el recién nacido

crezca en un entorno familiar que promueva y proteja la salud bucal.

La atencion odontoldgica integral de la mujer embarazada es una
intervencién de alto impacto, considerando que para muchas mujeres, el
embarazo es una oportunidad Unica para modificar conductas que se han

asociado a un riesgo mayor de problemas de salud.



El presente trabajo pretende establecer la relacion entre el grado de
instruccion y el nivel de conocimiento sobre salud bucal en gestantes que
acuden al Centro de Salud San Francisco el periodo de octubre -
diciembre del afio 2013, por lo que desarrollamos cuatro capitulos que a

continuacion describiremos.

En el primer capitulo se describe el problema, la formulacién del
problema, justificacion del presente trabajo, objetivos, hipotesis y
operacionalizacion de variables que desarrollamos durante la

investigacion.

En el segundo capitulo revisamos los antecedentes relacionados al
trabajo de investigacién y establecemos las bases teodricas que nos

ayudaron durante el desarrollo del presente trabajo.

En el tercer capitulo describimos la metodologia utilizada durante la

investigacion.

En el cuarto capitulo analizamos los resultados, realizamos la
discusion confrontando el presente trabajo con otros similares, damos
nuestras conclusiones y planteamos nuestras recomendaciones a fin de

ahondar mas con investigaciones relacionadas al tema abordado.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El presente estudio se realizé en el Centro de Salud de San Francisco,
durante los meses de octubre, noviembre y diciembre del afio 2013,
teniendo como poblacion objetivo a todas las gestantes que acudan a su

control prenatal en dicha institucion.

Durante mi internado odontolégico en dicho Centro de Salud, pude
percibir que los criterios de prevencién y conciencia odontolégica no
estaban muy arraigados en las gestantes que acudian a la consulta y/o
atencion odontoldgica realizada por mi persona independientemente de la
edad y grado de instruccion de la gestante atendida, por lo que me
propuse realizar un trabajo de investigacion para determinar si el grado de
instruccién de la paciente gestante que acude a su control ginecoldgico

tiene relacién o no con su nivel de conocimientos sobre salud bucal sin



haber recibido atencion odontolégica previa y cémo influye este

conocimiento en su desarrollo prenatal de la gestante.

Tomando en cuenta que la primera causa de morbilidad en dicho
Centro de Salud son las enfermedades de la cavidad bucal con 1861
casos presentados en el afio 2012 y considerando a las embarazadas
como grupo poblacional en riesgo se observd que existe un
desconocimiento total sobre salud bucal en dichas pacientes en los
procedimientos que se realiza y la inocuidad de los procedimientos
odontologicos lo que impide la biusqueda de atencién a sus problemas
orales; entonces, es probable que el grado de instruccion no tenga
relacion con el nivel de conocimiento sobre salud bucal en gestantes que
acuden a su control ginecoldgico, el pronéstico para la mujer gestante

seria desfavorable.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es la relacion gue existe entre el grado de instruccion y el nivel
de conocimiento sobre Salud Bucal en gestantes que acuden al Centro de
Salud San Francisco — Microred Cono Sur en los meses octubre —

diciembre del afio 2013, Tacna?



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

Determinar la relacion que existe entre el grado de instruccién y el nivel
de conocimiento sobre Salud Bucal en gestantes que acuden al Centro de
Salud San Francisco — Microred Cono Sur en los meses octubre —

diciembre del afno 2013, Tacna.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Determinar el grado de instruccion de las gestantes que acuden al
Centro de Salud San Francisco.

e Determinar el nivel de conocimiento sobre salud bucal, en medidas
preventivas, enfermedades bucales y medidas en la atencion
odontoldgica durante la gestacion en las gestantes que acuden al
Centro de Salud San Francisco.

¢ Identificar cual es la relaciobn que existe entre el grado de
instruccién y el nivel de conocimiento sobre salud bucal segun los
grupos etareos en gestantes que acuden al Centro de Salud de

San Francisco.



1.4 JUSTIFICACION

Actualmente, las estrategias preventivas se inclinan en que la
actuacion del odontélogo debe basarse en utilizar medios y métodos para
aumentar la concientizacion en las embarazadas porque son
consideradas como un grupo poblacional de riesgo, siendo por lo tanto

muy importantes las acciones de promocioén de la salud y prevencion.

La investigacién realizada es parcialmente original, porgue ya existen
trabajos al respecto, sin embargo serd realizada en una poblaciéon
objetiva, ademas nos dard a conocer datos importantes y actuales sobre
los conocimientos que tienen las gestantes sobre salud bucal, medidas
preventivas como cepillado dental, aplicacion de fldor, alimentacién e
higiene. Permitira evaluar los conocimientos sobre enfermedades orales,
se consultaran conceptos de gingivitis, enfermedad periodontal, caries y
placa bacteriana. En cuanto a gestacion y atencion dental se preguntara
sobre uso de anestesia, toma de radiografias dentales durante el

embarazo y de atencion odontolégica.

Tiene relevancia social; porque al conocer los resultados de este
estudio en las gestantes, nos ayudara a crear estrategias de atencion
odontolégica especializada en esta poblacion especifica, las cuales se

enfocaran prioritariamente en la educacion y prevencion.



Es factible de ser realizado; porque responde a un analisis de
viabilidad, pues el acceso a las unidades de estudio estd garantizada,
siendo el costo asumido por el investigador, se cuenta con el tiempo

necesario y ademas no atento contra las normas éticas y morales.

Existe interés personal; por el acercamiento que tendré con las
gestantes y el conocimiento que podré brindarles para la prevencién en su
salud bucal y que se proyecte en el futuro una disminucién y tal vez la
erradicacion de la enfermedad de la caries, mediante la educacion,
concientizacion y poyo de parte de los profesionales de la salud tanto de
nosotros los odontélogos, como los que tienen a su cargo el binomio
madre-hijo, tales como meédicos, ginecdélogos, pediatras, neonatdlogos,
obstetras, etc; para que sea incluido dentro de los programas de
prevencion en salud bucal en gestantes, y poder tener una relacion mas

estrecha con ellos.

1.5 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Es probable que el grado de instruccion no tenga relacion con el nivel
de conocimiento sobre salud bucal en gestantes que acuden al Centro de
Salud San Francisco Microred Cono Sur en el periodo octubre — diciembre

del afio 2013.



1.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Cuadrol. Operacionalizaciéon de las variables de estudio

VARIABLE

DIMENSION

INDICADOR

INDICE

CATEGORIA

Primaria: Completa Con instruccién primaria completa
INDEPENDIENTE Incompleta Con instruccidn primaria incompleta
Secundaria: Completa Con instruccién secundaria completa
Nivel de grado de Incompleta Con instruccién secundaria incompleta
GRADO DE instruccion
2 Superior: Técnica completa Con instruccion técnica completa
INSTRUCCION Técnica incompleta Con instruccién técnica incompleta
Universitaria completa Con instruccién universitaria completa
Universitaria incompleta Con instruccién universitaria incompleta
Importancia del cepillado dental
Conocimiento Importancia del uso del hilo dental » Bajo (0 - 7 puntos)
sobre medidas Tabla de * Medio (8 - 14puntos)
preventivas en | Importancia del uso del enjuague bucal « Alto (15 -21 puntos)
Salud Bucal Valoracion
DEPENDIENTE Aplicacion e ingesta de fluor
Dieta durante la gestacion
Caries durante la gestacion
Conocimiento sobre * Bajo (0 -5 puntos)
enfermedades Gingivitis durante la gestacion Tabla de «Medio (6 - 11puntos)
bucales
Periodontitis durante la gestacion Valoracién * Alto (12 -16puntos)
NIVEL DE
CONOCIMIENTO Uso de medicamentos durante la
SOBRE SALUD gestacion
BUCAL Tabla de _
Conocimiento sobre | Uso de radiografias dentales durante la * Bajo (0 - 6puntos)
mtedlcjlzj\s en la | gestacién Valoracion | * Medio (7 - 13puntos)
atencién
odontolégica Uso de anestesia durante la gestacion * Alto (14 - 19puntos)
durante la gestacion
Trimestre adecuado para la atencion
odontoldgica
COVARIABLE 16 - 20 afios
EDAD Grupo etareo 21- 25 afios
26 - 30 afios
31 - 35 afios

Fuente: Elaboracién propia




1.7 CONCEPTUALIZACION DE LAS VARIABLES

1.7.1 Grado de instruccién:

¢ Definicién conceptual: El nivel de instruccion de una persona es el
grado mas elevado de estudios realizados o en curso, sin tener en
cuenta si se han terminado o estan provisional o definitivamente
incompletos

¢ Definicibn operacional: dltimo afio aprobado (sin instruccion,
primaria completa e incompleta, secundaria completa e incompleta,

superior técnico, universitario, especialidad).

1.7.2 Nivel de conocimientos sobre salud bucal:

e Definicién conceptual: Grado o dominio de los esquemas y normas
fundamentales que presiden la estructuracion de ideas sobre
prevencion en salud bucal entre las gestantes.

¢ Definiciébn operacional: Informacion registrada en un cuestionario

sobre medidas preventivas en salud bucal (alto, medio, bajo).



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1 INTERNACIONALES:

EDWARDS Y ROUNTREE. En Estados Unidos, hace més de treinta
anos (1967) se realizé una encuesta en 300 gestantes para comprobar el
conocimiento, actitudes y conducta que afectaba a su salud bucal y a la
de sus hijos. Los resultados mostraron ignorancia sobre Salud Bucal e
Higiene bucal, falta de conocimiento acerca de denticidbn primaria y
resignacion por parte de la mayoria a la pérdida inevitable de dientes
permanentes, lo cual con estudios recientes se ha evaluado, y los

cambios no han sido muy significativos.

SHEIN, B (1991). En estados Unidos se realiz6 un estudio sobre la
efectividad de la educacion odontolégica prenatal, se llegd a la conclusién
gue debe existir un refuerzo educativo y motivacién, si es que se quiere
lograr resultados mas positivos y recomienda trabajar en conjunto con

médicos, odontbélogos y especialmente con obstetras y pediatras.



DIAZ RRM. (2001) Estudio realizado en D.F. Meéxico, donde las
estrategias asistenciales y educativas tendientes a conservar la salud
bucal han formado parte de las politicas de salud donde se ha tomado en
cuenta al grupo de mujeres gestantes. Sin embargo, existen creencias y
practicas que relegan el cuidado odontolégico debido a las molestias que
ocasiona el tratamiento dental y los temores que existen a su alrededor, lo
que ha hecho que la demanda de servicios dentales sea baja a pesar de
gue este grupo es considerado por la Secretaria de Salud como prioritario.
Se realizaron mil encuestas para conocer las actitudes hacia el
tratamiento odontolégico durante la gestacion. Las conclusiones
obtenidas se orientaron a fortalecer programas educativos a nivel masivo,
unificar criterios a nivel odontoldgico sobre la tematica de la odontologia
en el &mbito perinatal y generar apoyos para la educacion en salud a nivel

privado y en los diferentes niveles de atencion a la salud.

2.1.2 NACIONALES

Diaz Nufez, M. (1996).- En su tesis “Grado de conocimiento de medidas
preventivas de salud bucal en gestantes”. Determindé el grado de
conocimiento sobre prevencién en salud bucal en un grupo de 85
gestantes que acudieron al Hospital Materno Infantil de Canto Grande en

Peru. Los resultados muestran que el 30.1% menciono al cepillo como

11



medida preventiva, el 8.4% a la fluorizacion y el 1.2% prefirieron evitar
dulces en la dieta. El resto (60.2%) no conocia ningun tipo de medida
preventiva. El grado de instruccion que prevalecio fue el 12 de secundaria
incompleta con el 48% presentando un grado de conocimiento de nulo en
60% en el analisis se encuentra que el grado de conocimiento por parte
de las gestantes es nulo en su mayor parte en el 60% y bajo en el grupo

restante con el 40%.

Arias Arce, C. (2000).- En su tesis “Nivel de conocimiento sobre
prevencion de la salud oral en gestantes”. Evalué el nivel de conocimiento
sobre medidas preventivas en salud oral en un grupo de 263 gestantes
que acudieron a 3 centros de salud de Lima, confecciono un cuestionario
de 10 preguntas respecto a visitas al dentista, salud bucal, condicion de
embarazo y aplicacién de flaor, usando una escala de calificacion con los
niveles de nulo (0-2 rpta), bajo (3-5rpta), mediano (6-7rpta) y alto (8-
9rpta). Encontré que el nivel de conocimiento mas frecuente, fue el
mediano con un 87.1% ademas que existe una estrecha relacion entre el
grado de instruccion y el nivel de conocimiento, prevaleciendo el grado

secundaria completa.

Rodriguez, C (2002).- Evalud el nivel de conocimientos sobre prevencion
en salud bucal en un grupo de 75 primigestas del HNDAC -Peru

confecciono un cuestionario de 22 preguntas sobre medidas preventivas,

12



enfermedades bucales, desarrollo dental y relacion entre gestacion y
asistencia odontoldgica, agrupandose los resultados en los siguientes
intervalos: malo (0-6 puntos), regular (7-13puntos) y bueno (14-22
puntos). Se encontrd que el nivel de 14 conocimiento mas frecuente fue el
regular con un 60% y el promedio mas bajo lo obtuvo la parte referida al
desarrollo dental, prevalecia el grado de instruccion secundaria y el grupo
etareo menor de 20 afios no se encontraron diferencia significativa entre
el nivel de conocimiento y la edad, trimestre de embarazo, visita al
odontdlogo. Se encontré una estrecha relacion entre el grado de

instruccién y nivel de conocimiento.

VELASQUEZ HUAMAN. (1995). Este estudio tuvo como propdésito
evaluar el nivel de conocimiento sobre medidas preventivas de
enfermedades bucales en un grupo de 137 madres gestantes
pertenecientes al llamado IPSS, para determinar el nivel de conocimiento
se confeccion6 un cuestionario de 10 preguntas referentes a la higiene
dental del nifio y se utilizé un escala de calificacién con los niveles bajo (0-
3 rsptas) moderado (4-6) y alto (7-10). Se establecio la relacion del nivel
de conocimientos con el grado de instruccion, trimestre de embarazo y
namero de embarazos. Se encontré que el nivel de conocimiento mas
frecuente fue el moderado con un 60,6% de las madres. También se pudo

establecer que dentro de este grupo de gestantes prevalecia el grado de
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instruccion de secundaria completa. Asi mismo se determind que existe
una estrecha relaciébn entre el nivel de conocimientos y grado de

instruccion.

Enriquez Valverde R. (Chimbote 2012). Realiz6 una investigacion de
tipo observacional, descriptivo de corte transversal; cuyo objetivo principal
fue determinar el nivel de conocimiento de Salud bucal en multigestas que
acuden a los servicios de Gineco-Obstetricia del hospital 11l Essalud del
distrito de Chimbote, provincia del Santa, Dpto. de Ancash-noviembre del
2012, para lo cual se aplicé una encuesta estructurada de manera
voluntaria en dicha Institucibn en sesenta multigestas. El nivel de
conocimiento sobre Salud Bucal se dividié en nivel de conocimiento sobre
medidas preventivas, conocimiento sobre enfermedades bucales y
conocimiento en atencion odontolégica en gestantes asi mismo se
relacioné el nivel de conocimiento con el grupo etareo y con el grado de

instruccion.

Se dividieron los resultados en tres niveles: bueno, regular y malo. En
general, sobre conocimiento en Salud Bucal el 73,3% mostré6 un nivel
regular, el 20,0 % tuvo un nivel malo y 6,7 % un nivel bueno. En cuanto al
conocimiento sobre medidas preventivas, el 45,0% tuvo un nivel regular,
el 46,7% un nivel bueno y 8,3% obtuvo un nivel malo; sobre el

conocimiento de enfermedades bucales el 46,7% tuvo un nivel malo, el
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48,3% un nivel regular, y 5,0% obtuvo un nivel bueno; y con respecto al
conocimiento sobre atencion odontoldgica en gestantes el 31,7% tuvo un
nivel regular, el 46,7% un nivel malo, mientras que el 21,7% un nivel
bueno. El rango de edad mas frecuente fue el de 35 a 39 afios con un
20%, con un nivel de conocimiento regular. El grado de instruccion mas
frecuente fue el superior con un 48,3%, el cual mostré un nivel de

conocimiento regular.

Lujan Zarzosa R. (Trujillo 2012). Realizé un trabajo de investigacion de
tipo observacional, descriptivo de corte transversal; cuyo objetivo principal
fue determinar el nivel de conocimiento sobre salud bucal en multigestas
menores de treinta afios que acuden al servicio de Gineco-obstetricia del
hospital de Especialidades Basicas La Noria, Trujillo, La Libertad 2012,
para lo cual se aplicé una encuesta estructurada de manera voluntaria en

dicha institucion.

El nivel de conocimiento sobre salud bucal se dividié en nivel de
conocimiento sobre medidas preventivas, conocimiento sobre
enfermedades bucales y conocimiento en atencion odontologica en
gestantes; asi mismo se relacioné el nivel de conocimiento con el grupo

etareo y con el grado de instruccion.
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Se dividieron los resultados en tres niveles: bueno, regular y malo. En
general, sobre conocimiento en salud bucal el 50,0%mostré un nivel
regular, el 42,3%tuvo un nivel malo y 7,7% un nivel bueno. En cuanto al
conocimiento sobre medidas preventivas, el 73,1%tuvo un nivel regular, el
23,1% un nivel bueno y 3,8% obtuvo un nivel malo; sobre el conocimiento
de enfermedades bucales el 65,4% tuvo un nivel malo, el 23,1% un nivel
regular, y 11,5% obtuvo un nivel bueno; y con respecto al conocimiento
sobre atencidon odontoldgica en gestantes el 57,7% tuvo un nivel regular,
el 26,9% un nivel malo, mientras que el 15,4% un nivel bueno. El rango de
edad mas frecuente fue el de 25 a 29 afos con un 53,8%, y el grado de
instrucciéon mas frecuente fue el secundario completo con un 61,5% de

conocimiento medio.
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2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 NIVEL O GRADO DE INSTRUCCION

Se le llama instruccibn a un conjunto de ensefianzas o datos
impartidos a una persona o entidad. Cuando la instruccion se corresponde
con un ambito educativo, puede tratarse de educacion formal o informal,
impartida en un circulo familiar o en una escuela, colegio o universidad,
puede ocurrir en un ambiente laboral o en una situacién cotidiana entre
dos amigos, puede incluso tener lugar en espacios jerarquicos o
simplemente tener lugar de manera improvisada. En cualquier caso, para
gue existe instruccion deben existir dos partes, de las cuales una sera la
instructora (es decir, la que posee conocimiento a transmitir) y la otra sera

la instruida (la que recibe la ensefanza).

Sin embargo la educaciébn va acompafiada de la instruccién. La
educacion es la que fiscaliza a la instruccién; pero la instruccion enriquece
a la educacion. La educacién prepara a la persona para desarrollarse en
la sociedad, la instruccién prepara para ser desarrollado en los momentos

gue se requiere como por ejemplo la profesién.



El nivel o grado de instruccion de una persona es el grado mas

elevado de estudios realizados o en curso, Sin tener en cuenta si se han

terminado o estan provisional o definitivamente incompletos. *°

Es el nivel académico de los conocimientos, habilidades y destrezas,

en una escala que indica la amplitud y profundidad de los mismos.

Se distinguen los siguientes niveles:

Primarios y menos. Personas que no saben leer ni escribir,
personas que saben leer y escribir pero no han terminado ningun
tipo de estudios, Educacion Infantil, Educacion Primaria, estudios
primarios como la EGB, la Enseflanza Primaria y estudios
similares.

Secundarios. Estudios de Bachillerato Elemental y equivalente, de
Educacién Secundaria Obligatoria, de Bachiller Superior o BUP,
de Bachillerato LOGSE, Acceso a la Universidad y similares.
Ensefianza secundaria incompleta, técnica media (8 a 9 afios de
estudio). Por ejemplo, individuos con cursos técnicos, industriales
o comerciales, militares de bajo rango o sin titulos académicos.
Medios-Superiores. Ensefianza media o0 secundaria completa,

técnica superior completa (10 a 11 afios de estudio). Por ejemplo,
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estudios de Ingenieros Técnicos y Peritos, Magisterio, Enfermeria
y otros del mismo nivel.

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

Academia.

Los que se usan habitualmente son:

Primaria completa

Primaria incompleta
Secundaria completa
Secundaria incompleta
Superior técnica completa
Superior técnica incompleta
Universitario completo
Universitario incompleta

Posgrado
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Pero el INEI sélo usa:

= Sin nivel

= Preescolar
* Primaria

= Secundaria

=  Superior

ETAPA DE EDUCACION SUPERIOR
: oy
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Figura 1. Estructura del Sistema Educativo

Fuente: www.google.com.pe/search?g=sistema-+educativo+peruano

La Educaciéon Basica se organiza en Educacion Basica Regular (EBR),

Educacion Béasica Especial (EBE) y Educacion Basica Alternativa (EBA).
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La Educacion Basica Regular:

Es la modalidad que abarca los niveles de Educacion Inicial, Primaria y
Secundaria; esta dirigida a los nifios y adolescentes que pasan
oportunamente por el proceso educativo.™

Son periodos graduales y articulados del proceso educativo:

a. Nivel de educacidn inicial

La Educacidn Inicial atiende a nifios y nifias menores de 6 afios y se

desarrolla en forma escolarizada y no escolarizada.

Promueve précticas de crianza con participaciéon de la familia y de la
comunidad, contribuye al desarrollo integral de los nifios, teniendo en
cuenta su crecimiento social, afectivo y cognitivo, la expresion oral y
artistica, la psicomotricidad y el respeto de sus derechos. El Estado
asume el compromiso y responsabilidad de atender sus necesidades de

salud y nutricion a través de una accion intersectorial.

La Educacion Inicial se articula con la Educacién Primaria asegurando

coherencia pedagogica y curricular.

Segun la Constitucion de 1993, es obligatorio un afio de educacion

inicial, para la poblacion de 5 afios de edad.
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b. Nivel de educacién Primaria
La Educacion Primaria constituye el segundo nivel de la Educacion
Basica Regular y dura seis afios. Al igual que los otros niveles, su

finalidad es educar integralmente a nifios y nifas.

Promueve la comunicacion en todas las areas, el manejo operacional
del conocimiento, el desarrollo personal, espiritual, fisico, afectivo, social,
vocacional y artistico, el pensamiento l6gico, la creatividad, la adquisicion
de habilidades necesarias para el despliegue de potencialidades del
estudiante, asi como la comprensién de hechos cercanos a su ambiente

natural y social.

C. Nivel de educacion secundaria

La Educacién Secundaria constituye el tercer nivel de la Educacion
Basica Regular y dura cinco afios. Ofrece una educacion integral a los
estudiantes mediante una formacién cientifica, humanista y técnica.
Afianza su identidad personal y social. Profundiza los aprendizajes
logrados en el nivel de Educacion Primaria. Esta orientada al desarrollo de
capacidades que permitan al educando acceder a conocimientos
humanisticos, cientificos y tecnolégicos en permanente cambio. Forma
para la vida, el trabajo, la convivencia democratica, el ejercicio de la

ciudadania y para acceder a niveles superiores de estudio. Tiene en

22



cuenta las caracteristicas, necesidades y derechos de los puberes y
adolescentes. Consolida la formacion para el mundo del trabajo que es
parte de la formacion basica de todos los estudiantes, y se desarrolla en
la propia Instituciéon Educativa o, por convenio, en instituciones de
formacion técnico-productiva, en empresas y en otros espacios educativos
que permitan desarrollar aprendizajes laborales polivalentes y especificos

vinculados al desarrollo de cada localidad.

Segun la Constitucion de 1993, también la ensefianza secundaria es

obligatoria.

Estructura Curricular Basica (ECB) de primaria y del Disefio Curricular
Nacional Basico de Educacion, en las cuales se han formulado las

siguientes areas curriculares:
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Cuadro 2. Areas Curriculares del Plan de Estudios de la EBR

0-2 afios 3-5 afios

Relacion Consigo Mismo {Légico Matematica Légico Matematica

(Psicomotriz) Matematica

Comunicacion Integral Comunicacion Integral |[Comunicacion  |Comunicacion
Integral

elacion con el medio
natural y social

Personal Social
(educacion fisica)

Educacion Porel
Arte

Educacion Por el Arte

Ciencia y Ambiente

Personal Social

Idioma extranjero
foriginario

Educacion Ciencias Sociales
Fisica

Educacion Persona, Familia y
Religiosa Relaciones Humanas
Cienciay Educacion Fisica
Ambiente

Educacion Religiosa

Educacion Para el trabajo

Ciencia, Tecnologia y
Ambiente

Fuente: www.google.com.pe/ =Areas+CurricularesdelPlandeEstudios

d. Nivel de educacion superior

La educacion superior se imparte en escuelas e institutos superiores,

centros superiores de post-grado y universidades. Los institutos ofrecen

programas de formacién de maestros y una variedad de opciones de

formacion técnica en carreras que tienen una duracibn no menor de

cuatro ni mayor de diez semestres académicos. Los institutos y escuelas
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superiores otorgan titulos de profesional, técnico y experto, y también los
de segunda y ulterior especializacion profesional. Las universidades
otorgan titulos de bachiller, maestro y doctor, asi como certificados y

titulos profesionales, incluso los de segunda y ulterior especializacion.

2.2.2 SALUD

La Salud es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (1981),
como el estado de equilibrio fisico, mental y social, no consiste solo en la
ausencia de enfermedad, representa o resume la condicion integral del
hombre frente a su ambiente, es decir en su condicion bioldgica, fisica,

psicosocial, cultural y econémica.

2.2.2.1 SALUD BUCAL

La Salud Bucal, especificamente fue considerada desde la Reunién del
Grupo de Trabajo OPS/OMS San José, Costa Rica (1984) como
componente de la Atencion Primaria de Salud, comprobandose que se
requeria implementar una serie de estrategias para el desarrollo de la
salud oral, ya que no existia una caracterizacion precisa del concepto de
salud oral, asi como sus componentes metodologicos y su alcance en los
Programas de Salud; por lo que se enumeraron las actividades que

permitirian sustentar y planificar la atencion primaria de salud oral y los
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aspectos fundamentales que abarcarian la educacién, investigacion,

prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

La Salud Bucal, es esencial para tener una buena calidad de vida. La
OMS la integra en todos sus programas de salud general a nivel
comunitario y nacional, reorientando sus esfuerzos hacia la promocion de
la salud y la prevencion de las enfermedades, desarrollando areas
prioritarias en salud bucal mediante actividades que concuerden con las

politicas globales de la organizacion.

La Salud Bucal de la poblacion se caracterizaba por la prevalencia y
severidad de enfermedades orales que afectaban a gran parte de la
poblacién, alterando significativamente la autoestima y calidad de vida de

las personas.

En el Perq, al igual que en otros lugares de América Latina, la salud
bucal y en particular la de gestantes, continla siendo un ambito
escasamente abordado en las investigaciones, como afirma Velasquez, Z.
(1995): “el adecuado conocimiento de las madres gestantes sobre las
medidas preventivas de las enfermedades bucales es un tema que ha
sido poco estudiado en nuestro pais y en otros lugares”. Tampoco se ha
estudiado aspectos relevantes como los periodos mas apropiados para

atender a la mujer gestante, encontrandose hallazgos que es en el Il
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trimestre de la gestacion el mas apropiado para la atencion odontologica

programada de las gestantes.

En relacion a la préactica, es decir en el campo de las prestaciones
asistenciales y preventivo — promocionales observamos como afirma De
Paola que “la mayoria de los programas médicos prenatales privados y
comunitarios simplemente mencionan la necesidad de hacerse controlar
periddicamente por el odontélogo, por lo tanto el consejo médico prenatal
suele consistir s6lo en una recomendacion a la madre para que vea al
odontdlogo durante el embarazo. Lamentablemente hay poca instruccion

y preparacion orientada odontolégicamente”.

2.2.3 MEDIDAS PREVENTIVAS EN SALUD BUCAL:

2.2.3.1 HIGIENE ORAL

Segun informes, las enfermedades dentales son las bacteriosis méas
frecuentes en humanos. Aunque en afios recientes se informé de una
disminucién de la incidencia de caries dental, millones de nifios y adultos
estan afectados por la enfermedad periodontal, dientes faltantes y
maloclusiones, gran parte de lo cual se evitaria si pusieran en practica un

programa diario de prevencion y recibieran cuidados odontologicos de
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manera periddica. Las enfermedades dentales son prevenibles y el dolor
bucal innecesario. Una generacién sin enfermedades bucales podria ser
realidad. El plan comienza poco después de la concepcion, antes de que
comiencen las enfermedades dentales, y no termina. No tiene final,

porque la boca y sus partes deben durar toda la vida.
PLACA MICROBIANA

La placa bacteriana se origina por la formacion de una pelicula salival
gue se adhiere a las piezas dentarias, donde comienzan a proliferar
bacterias.” El malestar general que padecen la mayoria de las mujeres en
esta época, trae consigo un inadecuado comportamiento con relacion a la
higiene bucal, que con el cambio de habitos alimentarios, con una mayor
ingestiébn de alimentos azucarados en intervalos menores de tiempo

atentan contra la salud bucal de las gestante.

La caries y la enfermedad periodontal tienen su inicio en la constante
aposicion sobre la superficie del diente de glicoproteinas que forman la
placa bacteriana y por tanto la remocion de la misma es la premisa

principal en la prevencion de aquellas.

En 24 horas la placa toma el aspecto de una pasta blanquecina y las
bacterias comienzan a producir acidos que descalcifican el esmalte y

dafian a las fibras periodontales que soportan el diente al hueso. De
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persistir la placa bacteriana en los tejidos periodontales, comenzara a
reabsorberse el hueso que sostiene a las piezas dentarias. Con el tiempo
el paciente sentir4 que los dientes se mueven. Y comenzardn a aparecer
manchas en el esmalte que luego evolucionaran a caries. Si la placa
microbiana se deja sobre la superficie dentaria, sin ninguna interferencia,
puede mineralizarse y formar calculos. Al ser la superficie de los depdsitos
calcificados aspera, favorece la continuacion de la colonizacion
bacteriana, y ademas, la presencia de calculos, imposibilita el control y

eliminacion de la placa, por lo que es muy perjudicial.

Deteccion de la placa

La placa bacteriana varia en su composicién dependiendo de factores
como el lugar en que se forma, la alimentacién de la persona y su edad.
Inicialmente invisible, ante la falta de higiene se espesa, haciéndose
aparente por acumulo de restos alimenticios y poniéndose de manifiesto
con el empleo de colorante como la eritrosina, la fucsina basica, verde
malaquita, mercurocromo, fluoresceina sédica y otros, que en forma de
tabletas o gotas se introducen en la boca y con movimientos linguales,

van impregnando los lugares en que la placa se asienta.
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Remocion de la placa

Iniciar la eliminacion de placa a edad temprana facilita la creacion de
un habito de cuidados dentales que dura toda la vida. La ausencia de
enfermedades en boca genera satisfaccion y felicidad tanto en los padres
y el nifio como en el grupo odontolégico que aporté tanto informacion

como instrucciones y esfuerzo.

A.- CEPILLO DENTAL

El cepillo dental es el dispositivo mas usado para la higiene oral con el

proposito de remover la placa dental.

En Europa se empieza a utilizar en el siglo XVII son instrumentos que

por accién manual o eléctrica,  actian sobre las piezas dentarias.*®

El cepillado habitual y meticuloso de las superficies dentarias es
necesario para la prevencion de la caries y las enfermedades

periodontales.

Los cepillos de dientes se encuentran disponibles en el mercado en
diferentes tamafios, formas y texturas de cerdas. La mayoria de los
dentistas recomiendan utilizar cepillos de cerdas suaves para evitar el
dafo a la capa de esmalte dental o la irritacion de las encias que unas

cerdas mas duras podrian provocar.
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Con un cepillado dental adecuado se consigue el control de la placa
supragingival y de la placa subgingival situada hasta una cierta

profundidad.

El cepillado permite lograr el control mecéanico de la placa y tiene como

objetivos:

1.- Eliminar y evitar la formacion de placa dentobacteriana.

2.- Limpiar los dientes que tengan restos de alimentos.

3.-Estimular los tejidos gingivales.

4.-Aportar fluoruros al medio bucal por medio de la pasta dental.

TECNICAS DE CEPILLADO

Las técnicas de cepillado son diversas y algunas reciben el nombre de
su creador y otras del tipo de movimiento que realizan. Ademas, pueden
combinarse, pues lo importante es cepillar todas las areas de la boca,

entre ellas lengua y paladar.

a. Técnica de Shaters

El cepillo con esta técnica es de utilidad para limpiar las areas

interproximales.
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Las cerdas del cepillo se colocan en el borde gingival formando
un angulo de 45 grados y apuntandole hacia la superficie oclusal
de ese modo, se realizan movimientos vibratorios en los espacios

interproximales.

Al cepillar las superficies oclusales, se presionan las cerdas en
surcos Y fisuras y se activa el cepillo con movimientos de rotacion

sin cambiar la posicion de la punta de la cerda.

El cepillo se coloca de manera vertical durante el aseo de la

cara lingual de los dientes anteriores.

La técnica de Shaters se utiliza también alrededor de aparatos
ortodonticos y cuando esta despareciendo el tejido Interproximal,

pero no se recomienda cuando estan presentes las papilas.

Técnica de Stillman

Las cerdas del cepillo se inclinan en un angulo de 45 grados
dirigidos hacia el apice del diente; al hacerlo debe cuidarse que una
parte de ellas descanse en la encia y otra en el diente. De ese
modo, se hace una presion ligera y se realizan movimientos

vibratorios.
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Técnica de Bass

Esta técnica es de gran utilidad para pacientes con inflamacién
gingival y surcos periodontales profundos. El cepillo se sujeta como
si fuera un lapiz, y se coloca de tal manera que sus cerdas apunten
hacia arriba en la maxila y hacia abajo en la mandibula formando
un angulo de 45 grados en relacion con el eje longitudinal de los
dientes para que las cerdas penetren con suavidad en el surco
gingival. Asimismo, se presiona con delicadeza en el surco
mientras se realizan pequefios movimientos vibratorios
horizontales sin despegar el cepillo durante 10 a 15 segundos por

el area.

El mango del cepillo se mantiene horizontal durante el aseo de
las caras vestibulares de todos los dientes y las caras linguales de
las premolares y molares; pero se sostiene en sentido vertical
durante el cepillado de las caras linguales de los incisivos

superiores e inferiores.

Las caras oclusales se cepillan haciendo presion en surcos y

fisuras y con movimientos cortos anteroposteriores.
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Técnica de Bass modificado

Es la considerada la més eficiente en odontologia.

La Técnica de Bass modificada consiste en colocar las cerdas
sobre la encia con un angulo de 45 grados. Las cerdas deben
estar en contacto con la superficie dental y la encia. Cepille
suavemente la superficie dental externa de 2 a 3 dientes con un
movimiento rotatorio de adelante hacia atras mueva el cepillo al
préximo grupo de 2 o 3 dientes y repita la operacion. Mantenga un
angulo de 45 grados con las cerdas en contacto con la superficie
dental y la encia .cepille suavemente usando un movimiento
circular al mismo tiempo realice un movimiento de adelante hacia

atrds sobre toda la superficie interna.

Incline el cepillo verticalmente detras de los dientes frontales.
Haga varios movimientos de arriba hacia abajo usando la parte
delantera del cepillo ponga el cepillo sobre la superficie
masticatoria y haga un movimiento suave de adelante hacia atras.
Cepille la lengua de adelante hacia atras para eliminar las bacterias

gue producen mal aliento.
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B.- HILO DENTAL

La seda dental permite eliminar la placa de las superficies dentales
proximales inaccesibles para el cepillo, por lo tanto, se debe emplear el

hilo dental como parte de la practica normal en la higiene bucal.

La utilizacion del hilo dental demanda considerable uso antes de
dominarse, por ende, es necesario que el estomatélogo supervise de
manera periodica el procedimiento, pues un empleo inadecuado causa

mas dafio que beneficio.

La fabricacion del hilo dental o nylon es altamente especializada y
requiere de experiencia en la técnica textil. Las especificaciones de que
sea preferentemente tejido se mantienen hasta hoy. Las propiedades
guimicas del nylon (uniformidad, resistencia a la tension y a la abrasion y
elasticidad), asi como su bajo costo, hacen que la fibra de nylon sea de

eleccion para el hilo dental.

El hilo dental puede variar su espesor entre 4 y 18 terminaciones. A
medida que las terminaciones (fibras formadas por filamentos)
disminuyen, aumenta el riesgo de que el hilo se deshilache y por el
contrario, si aumentan, esta posibilidad disminuye. En ocasiones se

realiza el encerado del hilo para reducir el riesgo de que se deshilache.
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Los sostenedores de hilo son menos efectivos que la manipulacion
digital de la seda dental pero son utiles cuando existen dificultades
manuales y estan particularmente indicados en los pénticos de los

puentes y en las protesis.

En un estudio realizado por Wright en 1977 se mostro el efecto del
empleo del hilo dental sobre la caries dental, en el cual se evidencio una
disminucion en la incidencia del padecimiento en las superficies
proximales de los molares primarios, limpiados con el hilo diariamente
durante 20 meses por asistentes de investigacién. Por lo que puede
concluir afirmando que el uso correcto del hilo o seda dental constituye un
método muy eficaz para la prevencion de las caries y de las
enfermedades periodontales, principales problemas de salud bucal de

nuestra sociedad.

Modo de empleo. Se coge aproximadamente 60 cms de hilo y enrollarlo
en los dedos medio de ambas manos, dejando libre cerca de 20 cms. Se
pasa el hilo por los pulgares e indices, manteniendo tensos de 3 a 4 cms.
Se desliza el hilo entre cada dos dientes, introduciéndolo suavemente, sin
movimientos de vaivén, a través del punto de contacto, tratando de
adaptar el hilo a la superficie del diente. Se repite esta operacion en todos

los dientes, incluso en los mas alejados.

36



USO DE HILO DENTAL

El uso del hilo dental es tan importante como el uso del cepillo. La
seda garantiza la remocion de detritos que el cepillado no elimina. De
acuerdo con algunos estudios, la asociacién del cepillado y la seda

remueve un 26% mas de placa que el uso aislado del cepillo.

« Permite eliminar los restos de alimentos que se adhieren a los
dientes y encias entre los dientes.
* Pulir la superficie del diente.

« Controlar el mal aliento.

Se debe realizar la limpieza con hilo dental por lo menos una vez al dia

durante dos o tres minutos para que ésta sea mas efectiva.

HILO DENTAL FLUORADO

Sus caracteristicas radican no solamente en el efecto mecanico de
eliminar la placa en los espacios interproximales reduciendo el riesgo de
caries, sino también ayuda al proceso de remineralizacion de esa area
especifica. Algunas sedas dentales llevan incorporado 0,165 mg de
fluoruro sdédico para cada 50mts de seda, de manera que la cantidad de

fluoruro liberado suele estar alrededor de 1000 ppm.
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C. FLUORUROS

El fldor esta ampliamente distribuido en la naturaleza presentandose

generalmente en forma idnica como fluoruro.

El conocimiento de las propiedades cariostaticas del fldor surgié sobre
todo a partir de los estudios de Dean en Estados Unidos (1942), siendo
declarado por la OMS en 1972, Unico agente eficaz en la profilaxis de la
caries. Los fluoruros tienen poder antiséptico y su mecanismo de accion

es a nivel del metabolismo microbiano como depresor enzimatico.

a. Mecanismos de accion
1.- Accion sistémica: durante el periodo de mineralizacion dental,
previo a la erupcion, el fldor sistémico se incorpora a la
estructura cristalina del esmalte dando lugar a la formaciéon de
fluorapatita o fluorhidroxiapatita, aumentando asi su resistencia a
la caries y disminuyendo de este modo su incidencia tras la

erupcion dentaria.

2.- Accion tépica: el efecto anticaries se debe a su intervencion
sobre las reacciones de desmineralizacion - remineralizacion
gue son las causantes de nuevas lesiones de caries 0 su
progresion. Estas acciones son fundamentalmente las de

incrementar la resistencia del esmalte a los acidos, tener un
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efecto antibacteriano (toxicidad a altas concentraciones,
inhibicibn  de  sistemas  enzimaticos), favorecer la

remineralizacion.

b. Vehiculos de administracion de flaor:
Fluorizacion de aguas: La fluorizacibn del agua comunitaria
continda siendo la base de los programas preventivos de salud
publica oral. Su inocuidad y eficacia han sido ampliamente
documentadas. Este es todavia el método con mejor relacion de

costo efectividad en prevencion de caries.

Por otra parte el efecto topico de la ingestion repetida a lo largo
del dia de agua fluorada se afadiria a su efecto sistémico.
Dependiendo de la temperatura media anual, la concentracion
Optima de fluoruro en las aguas de abastecimientos publicos
aceptada por la OMS oscila entre los 0,7 y 1,2 mg/l. La Unica
limitaciobn para su uso es contar con una red de abastecimiento
especializada. Hasta el momento no ha sido posible establecer
ningun vinculo entre el flaor utilizado a las dosis recomendadas y

condiciones médicas adversas.

Villena, R. en 1988 realiz6 un estudio con el propésito de

conocer la concentracion natural de fluoruros en las aguas de
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C.

consumo de Lima Metropolitana y Callao, con lo que se revel6 que
esta concentracién oscilaba entre 0,11 a 0,33 ppm, considerandolo
un valor bajo para una accion preventiva contra la caries dental

(aproximadamente la quinta parte del valor ideal).

Indicaciones

No debemos de olvidar que el fldor tiene una accion preventiva
sobre toda la poblacién y que existen una serie de circunstancias y
grupos de poblacion ademas de los escolares, en que los colutorios
fluorados estan especialmente indicados. Todos ellos son de riesgo

de caries.

Personas con disminucion del flujo salivar.

Pacientes portadores de aparatologia ortoddncica fija, pacientes
bloqueados intermaxilarmente, o en aquellos portadores de
grandes rehabilitaciones de protesis fija.

Pacientes incapacitados de realizar una buena higiene oral.
Pacientes con gran retraccion gingival y alto riesgo de caries
radicular.

En general en pacientes con gran susceptibilidad a la caries.
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d. Vias de administracion

El flior puede llegar a la estructura dentaria a través de dos vias:

» Via Sistémica: En la que los fluoruros son ingeridos y vehiculados
a través del torrente circulatorio depositandose fundamentalmente
a nivel 6seo y en menor medida en los dientes. EI maximo
beneficio de esta aportacion se obtiene en el periodo preeruptivo
tanto en la fase de mineralizacion como en la de
postmineralizacion. La administracion por via sistémica de fluoruros
se produce por la aportacion de dosis continuadas y bajas del
mismo, siendo por tanto los riesgos de toxicidad practicamente

inexistentes.

 Via Tépica: Supone la aplicacion directa del fluoruro sobre la
superficie dentaria, por lo que su uso es post eruptivo, pudiendo
iniciarse a los 6 meses de edad y continuarse durante toda la vida.
Légicamente su maxima utilidad se centraria en los periodos de
mayor susceptibilidad a la caries (infancia y primera adolescencia)

0 en adultos con elevada actividad de caries.

La primera técnica de fluoruro tépico que demostrd eficacia implico el

uso de una solucidon neutra de fluoruro de sodio al 2%.
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METODOS DE APLICACION

VIA SISTEMICA:

1.-Fluorizacion de la aguas de consumo publico: Es la medida més eficaz
de todos los métodos conocidos para la prevencion de la caries. La
fluorizacion es el proceso de afadir un elemento de aparicién natural, el
fldor, al agua de consumo con el propdésito de reducir la caries dental. Los
compuestos usados son el fluoruro sodico, fluoruro de sodio y el acido
hexafluorsilicico. La dosis adecuada oscila entre 0,1-0,2 partes por millén,

siendo variable en funcién de las condiciones climatolégicas.

Segun Pinkham, la fluorizacién del agua es la base de todo programa de
prevencion de la caries, no solo por su eficiencia, sino también por su

mejor razon costo/eficacia.

2.-Fluorizacion de las aguas en las escuelas: En este caso el agua debe
estar fluorada a un nivel de varias veces superior al que seria
recomendable para esa area, ya que los nifilos beberian esta agua
durante un reducido numero de horas del dia. Ahora si la institucion
alberga nifios menores de 6 afios se debe asegurar que estos no reciban
flior por ninguna otra via, ante el riesgo de estar aportando dosis

excesiva.
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3.-Aguas de mesa con flaor: El agua embotellada constituye otra férmula
de aporte de fldor, siendo muy variable la dosis en funcion de la fuente

natural.

4.-Suplementos de los alimentos con fluor: Otra alternativa es incorporar
el flior en determinados alimentos tal como, la sal, la leche, la harina o los

cereales.

Su dosificacion oscila entre los 200-250 mg. En los  afios setenta se
consideraba que no existian suficientes pruebas ni la cantidad exacta

de fldor que debe incorporarse en la leche, sal y pan.

5.-Suplementos dietéticos fluorados: Existen otras vias de administrar
flor por via sistémica, como son las gotas, tabletas y preparaciones
vitaminicas que pueden constituir una alternativa o complementacion a la
ingestion de flior a través del agua, pudiéndose utilizar de forma
individual o comunal en las escuelas. Los suplementos dietéticos de fltor
pueden prescribirse desde el nacimiento a los 13 afios a los nifios que
vivan en areas en las que el agua contenga 0,7ppm de flior o menos. El
gran inconveniente de estos métodos es que requieren un alto grado de
falta de motivacion para que el suministro se realice de forma continuada

y correcta durante afos.
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VIA TOPICA

El fldor topico es considerado actualmente por la OMS como un
procedimiento seguro y eficaz para reducir la caries dental, que carece de
las implicaciones de caracter ético-legislativo de la fluoracion de las
aguas, aungque ésta sea la forma de administracion de flior mas efectiva y
eficiente. Igualmente es necesario individualizar su aplicacién en funcion
del grado de riesgo de caries y del aporte de flior que recibe por otras
vias; de esta forma no solo se determina cual es la poblacion susceptible

de recibir este tratamiento sino también la frecuencia de sus aplicaciones.

Flior tépico de aplicacién profesional: se trata de productos de
elevada concentracion de fluoruros que, por sus caracteristicas, deben ser
administrados en consultorios dentales o por profesionales de la
odontologia. Esto hace que sb6lo presenten una buena relacion costo-
eficacia en grupos de poblacién de alto riesgo de caries y especialmente
en nifios en periodo de erupciébn dental, pacientes irradiados o
minusvalidos que no dominan la técnica del cepillado o de los enjuagues.

El flior topico en el ambito profesional, se puede aplicar como:
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Soluciones fluoradas

Geles: en solucion de 1,23% con un pH entre 3 y 4, que por ser
acidulado, permite un rapida y profunda captacién del ion flior por el
esmalte dentario, se aplica en cubetas y esta contraindicado en nifios muy
pequefios por riego de ingesta excesiva involuntaria, una alternativa es su
uso con hisopos, controlando la cantidad de fldor administrado, segun el

riego cariogénico es aplicado cada 2, 4 o 6 meses.

Diaminofluoruro de plata: efecto cariostatico, anticariogénico vy
antimicrobiano. Pigmenta las piezas desmineralizadas de un color oscuro
(precipitado de plata). Esta indicado su uso para la prevencion y
paralizacion de caries de poca profundidad, en infantes de alto riesgo y

conducta dificil.

Cada uno de ellos presenta unas ventajas, unas técnicas de aplicacion y
unas indicaciones especificas. La frecuencia de aplicacion es anual o

semestral, aunque puede ser mayor en casos de alto riesgo.

Flior de autoaplicacién:

Los programas de autoaplicacion son mucho mas econémicos que los
métodos de aplicacion profesional y a nivel individual alcanzan similar

eficacia, con la ventaja afiadida de crear un habito en el paciente. El flGor
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mediante este método se puede aplicar en forma de: dentifricos,

colutorios, geles, seda dental y chicles.

Dentifricos fluorados: el nivel maximo de fldor en la pasta dentifrica
recomendado en Europa es de 1500 ppm por lo que la concentracibn mas
utilizada es al 0,1% (100mg de F EN 100 g de pasta = 1000 ppm).
Algunas utilizan su férmula de Monofluorofosfato (MFP) o fluoruro de
sodio (FNa). Su aplicacién no debe ser mayor al tamafio de una arveja
para nifios pequefos, ya que puede ser vehiculo por el cual se puede
producir fluorosis dental o intoxicacion por ingesta excesiva. Las ventajas
son su efectividad (entre 20- 30 % de reduccion de caries) y el hecho de
conseguir con una actividad, tres objetivos: eliminacién de la placa

bacteriana, administracion de fldor y crear habito de higiene bucodental.

Colutorios: son un método de aplicacion de flior ampliamente utilizado,
tanto en programas comunitarios (colegios) como a nivel individual. La
frecuencia de aplicacion puede ser diaria (fluoruro de sodio al 0,05% o
230 ppm) o semanal (fluoruro de sodio al 0,2% 6 900 ppm). Su uso es
contraindicado en menores de 6 afos, pues aun no controlan el reflejo de
deglucién. Es un método econdmico y de aplicacion simple, con
enjuagues de un minuto, siendo el momento mas conveniente tras el

cepillado nocturno con un dentifrico fluorado.
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Pasta profilactica

Se incorporan varios fluoruros en las pastas para profilaxis, fluoruro de
sodio, estafioso, APF, monofluorofosfato de sodio y hexafluorozirconato
estafioso. No hay contraindicaciones para usar la pasta con fluoruro a fin

de aplicar en los dientes antes aplicar una solucion, gel o barniz.

Chicles con fltor

El chicle estimula mediante la masticacion el sistema tampon saliva y
contribuye a mantener un cierto nivel de fldor en la saliva y en contacto

con el esmalte.

e. Administracion de fluor prenatal

Con frecuencia se ha cuestionado los beneficios de la administracion
de fldor prenatal para la prevencién de caries en dientes temporales. No
existen dudas de que el flior pasa la placenta y de que el feto es capaz
de absorverlo, pero la eficacia verdadera de que estos suplementos a
través de la madre, ya sea mediante el agua fluorada o mediante tabletas,
pueda influir en la no aparicion de caries es controvertido. Los diferentes
estudios no se ponen de acuerdo sobre si existe una evidencia clara que

apoye su utilizacion.

47



Little J.W. en 1986 en un estudio efectuado en EUA se administré a
492 mujeres una dosis de 2,2 mg. de fluoruro de calcio diaria, en
combinacion con agua fluorada, durante el segundo y tercer trimestre del
embarazo. Se observé que los hijos quedaron libres de caries por un
periodo de 10 afios. Ademas de la eliminacion de la caries, también se
redujo el porcentaje de prematuridad, y se aprecié un ligero incremento
del peso y la talla al nacer. No se observé ninguna evidencia de
alteraciones médicas o dentales (incluyendo fluorosis) en ninguno de los

nifos.

Leverett y col. en 1997 analizaron el efecto del fldor prenatal sobre la
incidencia de caries en dientes temporales, asi como en la aparicién de
fluorosis. Se administr6 1 mg. de fldor diario a un grupo de mujeres
embarazadas durante los Ultimos 6 meses de gestacion mediante
tabletas, mientras que el grupo control recibié un placebo. Los dos grupos
fueron aconsejados de recibir suplementos de fldor en la dieta postnatal.
Se analizd la incidencia de caries a los 3 y 5 afios, asi como la existencia
o0 no de fluorosis a los 5 afos. Los niveles de caries eran muy bajos
en los dos grupos (91 % de nifios libres en el primer grupo y 92 % en el
grupo control). Se observé fluorosis leve en un porcentaje muy bajo
de sujetos. Estos resultados no confirman la hipotesis de que el fldor

prenatal tiene un fuerte efecto preventivo de las caries. Tampoco se
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demuestra una fuerte relacion entre la aparicion de fluorosis y la
administracion de flaor prenatal. Hemos de tener en cuenta de que, por
motivos éticos, se animé a los dos grupos para que tomasen fllor
postnatal. Esto pudo contribuir a la disminucién de los niveles de caries en

los dos grupos.

Aunque durante la vida fetal se forma una parte minima de esmalte, es
posible que el flior prenatal penetre en los huesos del feto y sea capaz,
en concentraciones suficientes, de tener algun efecto en el desarrollo del

esmalte.

D. ENJUAGUE BUCAL

El enjuague bucal es una solucion que suele usarse para mantener la
higiene bucal, después del cepillado de dientes, para eliminar las
bacterias y microorganismos causantes de caries y eliminar el aliento

desagradable.

Existen enjuagues con funciones especificas; segin su composicion,
se pueden encontrar enjuagues que se especializan en la prevenciéon de
halitosis, es decir, el mal aliento; otros con fllor que previenen la caries y
optimizan la calcificacion de los dientes. Asimismo, se estan disefiando

enjuagues bucales con el objetivo de reducir o curar las neoplasias en la
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cavidad bucal. Es recomendable evitar diluir los enjuagues debido a que
puede disminuir su eficacia. Existen también enjuagues sin alcohol los

cuales se usan en casos de ortodoncia.

Enjuague bucal y el embarazo

El enjuague bucal puede ser la solucion para las mujeres
embarazadas que tienen gingivitis, y por tanto esto hace que presenten
un mayor riesgo de tener un bebé prematuro. Esto lo ha podido demostrar
un estudio por especialistas con fondos de Procter & Gamble que se ha
realizado a 71 embarazadas enjuagando la boca dos veces al dia durante

30 segundos.

Las mujeres con gingivitis son mas propensas a tener un parto
prematuro, aunque se desconoce en realidad si es algo causal o habria
algun factor que podria influir en ello. Sin embargo, este estudio ha
demostrado que usar enjuague bucal sin alcohol durante el embarazo

podria reducir en un alto porcentaje del 75% el riesgo de parto prematuro.

E. DIETA

Los hidratos de carbono de la dieta estdn generalmente asociados a la
formacion de la caries dental. Ciertos carbohidratos de la dieta son

utiizados por los microorganismos orales (Streptococcus mutans)
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formando una matriz pegajosa que facilita la adhesion de los
microorganismos a la superficie del diente. Los carbohidratos también
sirven en la produccion de acidos organicos que inician el proceso de

desmineralizacion del diente.

Los carbohidratos asociados con la presencia de caries son:

e Lactosa: Disacarido de glucosa y galactosa.

e « Sacarosa: O el azdcar comun, es un disacarido compuesto de
fructuosa y glucosa considerado como el m4s cariogénico de la
dieta humana, siendo un producto facil de metabolizar para los
microorganismos. El nivel de colonizacion del Streptococcus
mutans esta altamente relacionado con los niveles altos de
sacarosa.

e Fructosa: O denominada también azucar natural de las frutas. Es
responsable de los efectos erosivos sobre el esmalte, se ingesta

al consumir frutas.

La sacarosa, lactosa y otros disacéaridos poseen bajo peso molecular,
en consecuencia son solubles en saliva, propiedad que les permite facil
difusion dentro de la placa, por lo tanto biodisponibles para ser
metabolizados a productos finales, como el acido lactico, por los

microorganismos aciduricos presentes en la cavidad oral del nifio. Es
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importante recordar que la caida del pH a un nivel critico es inmediata
después de la ingesta de sacarosa, pero esta misma puede tomar horas
después de la ingesta de almidones, pero esto no quiere decir que los
almidones no sean tan cariogénicos, puesto que la amilasa que se

encuentra en la saliva es capaz de desdoblar el almidon en glucosa.

Hay excelentes estudios en los que se afirma que existe una relacion
entre la dieta y la caries dental. Existe también evidencias de que el
comer entre comidas y la frecuencia con que se come estan en

relacionados con la incidencia de la caries dental.

a. Nutricién Durante el Embarazo.

Nunca es mas evidente la influencia de la nutricion sobre la salud
futura que durante el periodo de desarrollo inicial de una criatura en el
vientre de su madre. Durante el embarazo, hay una variedad de cambios
metabdlicos y hormonales que crean un medio favorable para el feto en
desarrollo. En sentido nutricional, estos cambios estan asociados con un
aumento sustancial de los requisitos de las madres embarazadas con
respecto a todos los nutrientes. La madre embarazada tiene una mayor
necesidad de proteinas, calorias, vitaminas y minerales. La Unica forma
de que estos puedan alcanzar al nifio en desarrollo es a través de la

sangre de la madre. La placenta es el 6rgano que transfiere los nutrientes
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y el oxigeno de la madre al feto a la vez que elimina el dioxido de carbono
y otros desechos del feto, retornandolos a la sangre materna para su

excrecion.

La calidad de la dieta afecta la formacion de caries, la gingivitis del
embarazo y las infecciones orales. Se debe tener en cuenta que se
observa una mayor apetencia por los alimentos dulces, en este periodo,
que, junto con la alteracién de los habitos de higiene oral, dan lugar a un
aumento de la incidencia de caries ya que durante el embarazo tienen
deseos de comer entre comidas y generalmente alimentos dulces, ricos
en azlcares. Cada vez que se ingieren dulces, los &cidos que se generan
por la ingestion de los mismos, atacan durante 30 minutos la superficie del
esmalte. Por esto, si sienten deseos de comer entre comidas, es
preferible que sea algo salado y de todas maneras, cepillarse después de
haber comido. La dieta es también importante para el desarrollo de la
denticion durante la etapa fetal porque influye en la composicién quimica
en el momento de la erupcion, en las maloclusiones y en la susceptibilidad

de caries del nifo.

El estado nutricional de la mujer embarazada influye en la salud del
recién nacido y en su posterior desarrollo. Un desequilibrio nutricional de

la madre como deficiencia o exceso de un nutriente durante el periodo de
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amelogénesis o dentinogénesis, conduce a la formacion de dientes con

mayor susceptibilidad a la caries dental.

Durante el desarrollo de los dientes debe tenerse presente una
variedad de nutrientes para asegurar una calcificacion éptima, tales como
la vitamina D y minerales como calcio y fésforo. Entre las principales
vitaminas tenemos que mencionar a la vitamina A, que interviene en la
formacion de dientes, en razon al origen epitelial del érgano del esmalte.
El requerimiento durante el embarazo es de 0,001g diarios. Asimismo la
vitamina D es necesaria para la calcificacion normal de los tejidos 6seos,

siendo primordial para el desarrollo de los huesos y dientes.

Minerales como el calcio y fésforo constituyen tejidos duros como los
huesos y dientes en un porcentaje aproximado de 99% y 80%
respectivamente y adicionalmente proporcionan a dichos tejidos, fuerza y

rigidez.

Una deficiente estructura dentaria que se manifiesta en una mayor
predisposicion a la caries dental puede ser el resultado de una ingesta
deficiente de calcio en el periodo de formacién de los dientes. Trastornos
en el metabolismo de calcio y fésforo durante el periodo de formacion de
los dientes puede dar como resultado una hipoplasia grave del esmalte y

defectos de dentina.
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Los dientes deciduos empiezan a calcificarse en el feto
aproximadamente a las 20 semanas. Es de suma importancia que los
nutrientes maternos proporcionen los materiales necesarios para la
formacién apropiada de los dientes antes de su erupcién, que comienzan
a desarrollarse a las 6 semanas de vida intrauterina. Dependera mucho
de las cualidades nutricionales de la dieta de la madre para que influya en
el proceso de maduraciéon del esmalte, al momento de la erupcion, el

tamano, forma y composicién quimica de los dientes de sus hijos.

Muchos estudios se han realizado, con respecto a este tema, asi
tenemos a Larios Olaechea, que en 1996 en su tesis evaluo la asociacién
entre la dieta de la madre durante el embarazo y la prevalencia de caries
dental del infante. El estudio fue de tipo transversal, descriptivo y
observacional. La muestra se consiguié de 248 infantes entre las edades
de 6 a 42 meses de edad, que acudieron a los servicios de pediatria de
dos policlinicos limefios, en donde no encontré6 una diferencia
significativamente estadistica entre la caries dental del infante y la dieta
de la madre durante el embarazo. Asimismo no hubo asociacion entre la
cantidad de consumo de proteinas, vitamina A y minerales como el calcio
y fésforo consumida por la madre durante el embarazo y la caries dental
del infante. Este estudio recomienda a los centros hospitalarios

desarrollen programas de salud dirigidas a las madres durante el
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embarazo, de este modo se podrian mejorar las condiciones de salud
bucal en las madres como en sus hijos y de esta forma se reduciria los

niveles de caries dental en la poblacion infantil.

Sin embargo Bello, A. en 1997 realiz6 una investigacion de los efectos
de una nutricion deficiente en nifios, en el periodo prenatal. En un estudio
realizado en 200 nifios en el Hospital Ginecobstétrico Docente de la
ciudad de Santa Clara (Cuba) se separaron en dos grupos de 100 nifios,
uno con malnutridos fetales, el otro con nifios de crecimiento normal. La
malnutriciobn repercute especialmente en el desarrollo de los nifios,
produciendo trastornos como paralisis cerebral, retraso mental,
alteraciones en el crecimiento, defectos en el desarrollo de hueso, tejido
periodontal, dientes, etc. La hipoplasia del esmalte fue mas frecuente en
nifios con malnutricion fetal y predominaron los dientes cariados,
obturados y extraidos en el grupo estudio con respecto al control en
ambas denticiones. Asi se determiné el importante papel de la
malnutricién fetal en la produccion de hipoplasias del esmalte y la
prevalencia de caries dentales, cuando la nutricion en el periodo fetal es

deficiente.
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2.2.4 EMBARAZO Y SALUD BUCAL

2.2.4.1 CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calcificados del
diente provocada por &acidos que resultan de la accion de los
microorganismos sobre los hidratos de carbono, se caracteriza por la
descalcificacion de la sustancia inorganica, que va acompafada o
seguida por la destruccion de la sutancia organica. Se localiza
preferentemente en ciertas zonas y su tipo depende de los caracteres

morfologicos.

Los estreptococos mutans, se relacionan con la pelicula cariogénica.
Antes de la formacion de la caries dental tiene lugar un aumento
significativo de estreptococos mutans en la saliva. La accion de
sustancias antisépticas como la clorhexidina determina que el nivel de
estreptococos mutans decrezca y también hacen disminuir el nimero de

caries.

Los lactobacilos se consideran invasores secundarios, son grandes
productores de &cido lactico y se encuentran entre las bacterias mas
aciddfilas que se conocen. Son capaces de producir &cidos en un pH muy

bajo (aciduricos). No obstante, esta es una caracteristica cariogénica, los
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lactobacilos tienen poca afinidad por las superficies dentarias y en
consecuencia no se les implica en el comienzo de la caries de esmalte;
sin embargo, son los primeros implicados en el avance de la caries de la
dentina. Actdan como invasores secundarios que aprovechan las
condiciones acidas y retentividad existente en la lesidén cariosa. Dependen
de la accion previa de los estreptococos del grupo mutans. La deteccion
de una alta concentracion de lactobacilos en la saliva (100.000/ml.)
funcionaria como un excelente indicador del riesgo de progresion de las

caries iniciales existentes.

El factor sustrato: La interaccion entre la dieta y la caries constituye un
aspecto de importancia trascendental porque los alimentos son la fuente
de los nutrientes requeridos para el metabolismo de los microorganismos.
La caries es una enfermedad infecciosa especial ya que las bacterias
dependen de un sustrato externo (azlucares de la dieta). Se debe agregar
que la biopelicula expuesta a azlcares produce un descenso del pH que
es necesario para la descalcificacion del esmalte (curva de Stephan). Es
probable que para mantener un grado de descalcificacién permanente del
esmalte se requiera un descenso sostenido del pH; esta situacion puede
lograrse facilmente con un consumo frecuente de sacarosa 0 con
alimentos dulces. Existen varios factores que influyen en la cariogenicidad

de los hidratos de carbono que fueron establecidos en el estudio de
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Vipelhom,(38) cuyas conclusiones se enumeran a continuacion: la
actividad cariogénica se ve aumentada por el consumo de sacarosa; los
azucares retenidos sobre las superficies dentarias son mas cariogénicos
que los ingeridos de inmediato (liquidos); el tiempo de permanencia de los
azucares en la cavidad bucal es proporcional al desarrollo de nuevas
caries; la frecuencia y la forma del consumo de azlcares son mas
importantes que la cantidad consumida, las caries dentales disminuyen
cuando los alimentos ricos en azucares son eliminados de la dieta. Los
mecanismos por medio de los cuales los hidratos de carbono de la dieta

contribuyen al proceso carioso han sido enunciados por Katz.

Los hidratos de carbono ingeridos son transformados por las bacterias
en polisacéaridos extracelulares adhesivos y esto conduce a la adhesion
de colonias bacterianas entre si y a la superficie dental. Las bacterias de
la biopelicula utilizan los hidratos de carbono como fuente de energia. Por
el proceso metabdlico se forman acidos que disuelven los minerales del
diente. Los hidratos de carbono pueden convertirse en polisacaridos
similares a los de la amilopectina, que podran ser usados como fuente de
energia durante el tiempo que no hayan hidratos de carbono exégenos
disponibles y asi incrementar el periodo durante el cual los
microorganismos produzcan acidos. Se requiere la presencia de bacterias

cariogénicas capaces de producir rapidamente acidos hasta alcanzar el
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pH critico necesario para descalcificar el esmalte y una dieta rica en

sacarosa favorece la colonizacion de estas bacterias.

a. CARIES DENTAL EN GESTANTES

Durante el embarazo existen las condiciones bucales ideales para
mayor actividad cariosa; en este sentido prevalece la creencia de que esta
se produce porque el calcio de los dientes es extraido por el nuevo ser.
Sin embargo, estudios realizados han demostrado que a diferencia del
esqueleto, en este estado no existe desmineralizacion de los dientes. El
esmalte tiene un intercambio mineral muy lento, de manera que conserva
su contenido mineral toda la vida. Gran parte de lo que ocurre en el
esmalte tiene lugar por recambio de minerales con los de la saliva y no
por disminucién de calcio. En este sentido, se plantea que el calcio no es
extraido del tejido dentario, a pesar que los requerimientos de este
elemento estan aumentados en el 33 % en comparacion con mujeres no

gestantes.

La dieta cariogénica constituye uno de los factores de riesgo asociados
a la caries dental que con mas frecuencia se reporta, y esta relacionada
con los cambios en el estilo de vida de la mujer gestante; la que muestra
gran apetencia por los dulces y mayor frecuencia de ingestion de estos.

Por otro lado la higiene bucal deficiente propicia la acumulacién de placa
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dentobacteriana, lo cual reduce el coeficiente de difusion de los acidos
formados por los microorganismos, facilita la desmineralizacién y eleva el

riesgo a caries dental.

La dieta pone a disposicibn de los microorganismos de la placa
dentobacteriana el sustrato metabdlico, lo que sumado a los malos
habitos de higiene bucal pueden dar lugar a un aumento de la incidencia
de caries dental en el embarazo, sin que sea necesaria, ademas, la
existencia de un esmalte supuestamente debilitado por los cambios
gestacionales. Los vOmitos tienen en su composicion gran cantidad de
acido clorhidrico, proveniente de las secreciones gastricas, lo que
incrementa la acidez y si ademas los mecanismos que equilibran el pH
salival estan deficitarios se favorece aun mas la descalcificacion del
diente. Un medio &cido es sefial inequivoca del fallo de los sistemas
amortiguadores del equilibrio acido-base presentes en la saliva; medio
favorable para que se produzca con mayor rapidez el ataque y el
debilitamiento del esmalte dentario. La disminucion del pH salival en
gestantes, en comparacioén con no gestantes ha sido reportada por varios
autores. Aunque hay autores que refieren que el contenido acido del
vomito permanece muy poco tiempo en la cavidad bucal como para
erosionar el esmalte y que se requiere este estimulo a repeticion; fue

constatado que todas las embarazadas que presentaban este factor de
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riesgo en ambos trimestres, se vieron afectadas por caries dental. Se
encontré una tendencia al aumento del pH en la medida que avanzaba el
embarazo, unido a la disminucién de la presencia de vOmitos en las

gestantes.

Un estudio similar realizado en Yemen, mostro resultados diferentes en
cuanto a la variable vomitos, mientras que obtuvo similitud en cuanto al
pH salival bajo en las embarazadas estudiadas. Estudios realizados en la
Universidad de Barcelona encontraron relacion entre la caries dental y
este factor de riesgo. El sistema inmune materno se suprime en alguna
medida para evitar el rechazo madre feto; la existencia de una
disminucion en la actividad de las células T y el bloqueo del proceso inicial

de activacion de linfocitos por la progesterona han sido reportados.

2.2.4.2 GINGIVITIS

Gingivitis es una enfermedad bacteriana que provoca inflamacién y
sangrado de las encias, causada por los restos alimenticios que quedan
atrapados entre los dientes y por una nula o deficiente higiene bucal. La
gingivitis es una forma leve de enfermedad de las encias que, por lo
general, puede curarse con el cepillado y el uso del hilo dental a diario,

ademas de una limpieza periédica por un dentista o higienista dental. Esta
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forma de enfermedad periodontal no ocasiona pérdida del hueso ni del

tejido que sostiene los dientes.

Es muy frecuente que su origen sea causado por el crecimiento de las
muelas del juicio. Esta enfermedad se puede desarrollar después de tres
dias de no realizar la higiene oral (cepillado de dientes y lengua). Cuando
esta enfermedad evoluciona a un estado crénico, provoca bolsas
periodontales, movilidad dentaria, sangrado excesivo y espontaneo, Yy

pérdida del hueso alveolar que sostiene a los dientes.

Caracteristicas comunes a todas las enfermedades gingivales

¢ Signos y sintomas limitados a la encia.

e Presencia de placa dental para iniciar y/o exacerbar la severidad

de la lesion.

e Signos clinicos de inflamacion (contorno gingival engrosado
debido a edema o fibrosis, transicion de color a rojo o rojo-
azulado, elevacion de la temperatura en el surco gingival,
sangrado cuando se estimula la encia, aumento del exudado

gingival.
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e Signos y sintomas clinicos asociados con niveles de insercion
estables en un periodonto sin pérdida de insercion o en un

periodonto estable pero reducido.

e Reversibilidad de la enfermedad cuando se eliminan los factores

etiolégicos.

e Posible papel como precursor de pérdida de insercion en torno a

los dientes.

a. Gingivitis y embarazo

Durante el embarazo, los niveles elevados de hormonas esteroides
sexuales se mantienen desde la fase lutea, lo que da por resultado la
implantacion del embrion hasta el parto. Las mujeres embarazadas que
estan a término cerca de éste producen grandes cantidades de estradiol

(20 mg/dia), estriol (80 mg/dia) y progesterona (300 mg/dia).

La inflamacion gingival, iniciada por la placa y exacerbada por estos
cambios hormonales en el segundo y el tercer trimestres del embarazo.
Se denomina gingivitis del embarazo. Parametros como la profundidad de
sondeo gingival y el flujo de liquido crevicular estaban aumentados. Estas
caracteristicas inflamatorias pueden reducirse si se mantiene un buen

control de placa.
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Figura 2 . Gingivitis asociada con el embarazo

Fuente: Elaboracion propia

Una paciente en el dltimo trimestre del embarazo con tejido gingival

muy inflamado y edematoso que tendia a sangrar a la menor provocacion.

Mejoramiento de la salud gingival 6 meses después del nacimiento y

de un régimen intensivo de tratamiento periodontal no quirurgico.

1) Hiperplasia en el embarazo

En el embarazo, la hiperplasia gingival puede ser marginal o

generalizada o presentarse como masas multiples de aspecto tumoral.

i. Hiperplasia marginal. Se ha registrado una prevalencia de hiperplasia
gingival marginal en el embarazo que varia del 10 al 70%. Esta
hiperplasia es el resultado del agravamiento de zonas inflamadas
anteriormente. Sin embargo, el agravamiento no se produce si no hay

manifestaciones clinicas de irritacion local. El embarazo produce la lesion:
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el metabolismo alterado de los tejidos aumenta la respuesta a los

irritantes locales.

Caracteristicas clinicas. El cuadro clinico varia considerablemente. La
hiperplasia est& generalizada normalmente y tiende a ser mas prominente
en zonas interproximales que en las superficies vestibulares y linguales.
La encia hiperplasica es de color rojo brillante o magenta, blanda y friable,
con superficie lisa y brillante. Sangra espontaneamente o con provocacion

leve.

ii. Hiperplasia gingival de aspecto tumoral. El llamado tumor del
embarazo no es una neoplasia, sino una respuesta inflamatoria de
irritacion local, y se modifica por estado de la paciente. Suele presentarse
después del tercer mes de embarazo, pero es posible que aparezca

antes; la frecuencia registrada es del 1,8 al 5%.

Caracteristicas clinicas. Es una masa esférica circunscrita, aplanada,
semejante a un hongo que hace protrusion desde el margen gingival o,
mas frecuentemente, desde el espacio interproximal unido por una base
sésil o pediculada. Tiende a crecer en sentido lateral y la presion de la
lengua y los carrillos le dan un aspecto aplanado. Generalmente es de
color rojo oscuro 0 magenta; su superficie lisa y brillante presenta muchas

veces manchas puntiformes de color rojo intenso. Es una lesién superficial
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que no invade el hueso subyacente. La consistencia varia; en general es
semifirme, pero puede presentar diversos grados de blandura y friabilidad.
Es indolora, salvo que su tamafo y forma sean tales que permitan la
acumulacion de residuos bajo su margen o se interpongan en la oclusion,

en cuyo caso pueden surgir Ulceras dolorosas.

iii. Histopatologia. Tanto las inflamaciones marginales como las de tipo
tumoral, se componen de una masa central de tejido conectivo, cuya
periferia esta cubierta de epitelio escamoso estratificado. El tejido
conectivo se presenta con numerosos capilares abultados y neoformados,
tapizados por células endoteliales cuboideas. Entre los capilares hay un
estroma ligeramente fibroso, que presenta diversos grados de edema e
infiltrado leucocitario. El epitelio basal presenta un cierto grado de edema
intra y extracelular con puentes intercelulares prominentes e infiltracion
leucocitaria. La superficie del epitelio es generalmente queratinizada. Hay
inflamacién cronica generalizada con una zona superficial de inflamacién

aguda.

La hiperplasia gingival del embarazo se denomina angiogranuloma,
con lo que se evita el significado de neoplasia implicito en nombres como
fiorohnemangioma o tumor del embarazo. La proliferacion endotelial

destacada, con formacion de capilares e inflamacion afiadida, son sus
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caracteristicas especificas. La neoformacion capilar excede la respuesta
gingival normal a la irritacion crénica y explica la inflamacion. Aunque los
hallazgos microscopicos sean caracteristicos de la hiperplasia gingival, en
el embarazo no son patognomoénicos en el sentido de que puedan
utiizarse para diferenciar entre pacientes embarazadas y no

embarazadas.

La mayor parte de las enfermedades gingivales que se producen
durante el embarazo pueden evitarse mediante la eliminacion de los
irritantes locales y el establecimiento de una higiene bucal minuciosa
desde el comienzo. En el embarazo, el tratamiento de la encia que este
limitado a la remocion del tejido con la eliminacion completa de los
irritantes locales, ird seguido de recidiva. Aunque la reduccion espontanea
del tamafio de la hiperplasia, una vez finalizado el embarazo, es un
fendmeno comun, la desaparicidon completa de las lesiones inflamatorias

exige la eliminacion de todas las formas de irritacion local.

2) Efectos sobre la microbiota

Cuando comienza la gingivitis del embarazo, durante los meses tercero
y cuarto de la gestacién, se registra un aumento selectivo del crecimiento
de patdgenos periodontales, como Prevotella intermedia en la placa

subgingival. Las hormonas gestacionales actlan como factores de
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crecimiento satisfaciendo los requerimientos de naftoquinona para las
bacterias. Estos descubrimientos fueron confirmados por Muramatsu y
Takaesu (1994), quienes demostraron que desde el tercero al cuarto mes
de embarazo, la cantidad de sitios con gingivitis que sangraban al sondeo
se correspondian con el aumento porcentual de Prevotella intermedia.
Durante el embarazo la progesterona es catabolizada menos activamente
hasta sus subproductos inactivos; de esto resultan niveles mas altos de la

hormona activa.

En mujeres embarazadas se demostréo un aumento de 55 veces en la
proporcion de P. intermedia en comparacion con los controles, mujeres no
embarazadas lo cual implica un papel para las hormonas gestacionales
como causa de la modificacion de la ecologia microbiana en la bolsa
gingival. Aunque se demostré una asociacion global, la relacion causa-

efecto es menos notoria.
3) Efectos sobre los tejidos y larespuesta del huésped

El aumento de la severidad de la gingivitis durante el embarazo fue
atribuido en parte al mayor nivel circulatorio de progesterona y a sus
efectos sobre los vasos capilares**. Los niveles elevados de progesterona
durante la gestacion aumentan la permeabilidad y la dilatacion de los

capilares y, como resultado, aumenta el exudado gingival. Los efectos de
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la progesterona en la estimulacién de la sintesis de prostaglandina

podrian ser responsables de parte de esos cambios vasculares®.

El alto nivel de estrogenos y de progesterona durante el embarazo
afecta el grado de queratinizacion del epitelio gingival y altera la matriz
fundamental del tejido conectivo. Se considera que la disminucion de la
queratinizacion de la encia, junto con un aumento de glucoégeno epitelial,
dan como resultado una menor eficacia de la barrera epitelial en las
mujeres embarazadas. Durante el embarazo, los factores hormonales que
afectan al epitelio y aumentan la permeabilidad vascular podrian contribuir

a una respuesta exagerada a la placa bacteriana.

La influencia de las hormonas gestacionales sobre el sistema
inmunitario puede contribuir también al comienzo y la progresion de la
gingivitis del embarazo. Se ha demostrado que los altos niveles de
progesterona y de estrogeno asociados con el embarazo (y con el uso de
ciertos anticonceptivos orales) suprimen la respuesta inmune contra la
placa’’. Existen informes sobre disminuciéon de la quimiotaxis y la
fagocitosis de los neutréfilos y de la respuesta con anticuerpos y linfocitos

T como resultado de los niveles elevados de hormonas gestacionales.
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2.2.4.2 ENFERMEDAD PERIODONTAL EN EL EMBARAZO

Enfermedad periodontal es una infeccion producida por bacterias
aerobias facultativas gram-positivas, anaerobias facultativas gram-
positivas, anaerobias facultativas gram-negativas y anaerobias estrictas,
segun sea la fase en que se encuentre enfermedad periodontal, estas
producen un reservorio crénico de lipopolisacaridos (endotoxinas), que
pueden alcanzar las membranas corionamniéticas por via sanguinea, a
las células corionamnidticas y trofoblasticas producen PGE2, IL-1B y TNF-

a por la influencia de los lipopolisacaridos.

Alternativamente los mediadores de la inflamacion como PGE2 y TNF-
a pueden ser producidas totalmente en el periodonto y por la vascularidad
de este, actian como citoquinas, téxicas para el feto, ademas el aumento

de TNF-a, estan asociados al progreso de enfermedad periodontal.

Esto sugiere que el periodonto infectado puede considerarse una
fuente paracrinica de citoquinas y mediadores lipidicos. Estas citoquinas y
lipopolisacéridos producidos en el periodonto, asocian enfermedad
periodontal con condiciones inflamatorias sistémicas como vasculitis,

arterioesclerosis y trombosis.

En condiciones especiales pueden constituirse en factores de riesgo,

en enfermedad periodontal y bajo peso al nacer. Los estudios evidencian
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que enfermedad periodontal mediante la PGE2 y TNF-a, al ser
mediadores inflamatorios producen constriccion de los vasos sanguineos
de la barrera placentaria y del corddén umbilical, reduciendo el aporte
sanguineo al feto, de esta forma el nonato puede llegar a tener bajo peso

al nacer, que es un factor de riesgo en la salud del recién nacido.

a. Enfermedad periodontal y riesgo de parto prematuro y/o bajo

peso al nacer

Teorias recientes sugieren que la enfermedad periodontal puede
afectar el resultado del embarazo por mecanismos relacionados con el
aumento de la circulacion de patégenos y marcadores inflamatorios. Las
gestantes con periodontitis pueden experimentar bacteremias mas
severas Yy frecuentes. Como resultado, la cavidad uterina se ve expuesta
y/o colonizadapor bacterias periodontales o sus productos (por ejemplo,
lipopolisacéaridos). Una vez que éstos alcanzan la unidad materno-fetal,
las bacterias orales pueden generar una cascada inflamatoria que
conduce a trabajo de parto anticipado. Un segundo mecanismo no
requiere de bacterias orales que colonicen el Gtero gravido. En este caso,
las citoquinas generadas en el tejido periodontal inflamado pueden
ingresar a la circulacion sistémica y precipitar una cascada inflamatoria

similar que deriva en un trabajo de parto prematuro.
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2.2.5. ATENCION ODONTOLOGICA DE LA PACIENTE GESTANTE

Durante la gestacion, se producen ciertos cambios y/o alteraciones en
organismo. En primer lugar, las modificaciones endocrinas que van a

determinar casi todas las modificaciones sistémicas subsiguientes.

Asi, ante una paciente embarazada que se presenta en la consulta
odontoldgica, es necesario plantear y establecer una serie de elementos y
criterios que nos ayuden a resolver cual sera el mejor tratamiento para la

misma en cada momento.

En primer lugar, debemos plantearnos el momento del embarazo en el

gue se encuentra la mujer:

e EIl primer trimestre, es el momento en el que mayor riesgo de
teratogenicidad, pues en este periodo se da la organogénesis.

e El segundo trimestre del embarazo se ha considerado el mas
seguro para realizar cualquier tipo de procedimiento en la mujer
embarazada.

e EIl tercer trimestre conlleva un aumento del riesgo, sobre todo
durante la segunda mitad, de provocar un parto prematuro o un
sindrome de hipotension supino también llamado sindrome de la

vena cava. Este sindrome ocurre por una bajada brusca de la
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presion sanguinea como resultado de la presion del utero en la
vena cava. Esta bajada de la presion sanguinea produce un
sincope y un descenso en la perfusion placentaria. Este evento
adverso puede suceder si se somete a la mujer embarazada a un
tratamiento dental prolongado en posicion supina durante el tercer

trimestre.

La posicidn supina asimismo genera un incremento en el riesgo de
desarrollar trombosis venosa profunda (TVP) por la compresion de la vena

cava, llevando a un stasis venoso y la formacion coagulos’

2.2.5.1 Atencién odontoldgica prenatal

Es importante recordar que durante el primer trimestre el feto es
susceptible a sufrir malformaciones sobre todo en las primeras 8
semanas, por ser la etapa de organogénesis. Pasado este periodo se ha
completado la formacion de los diferentes érganos y sistemas, por lo que

las malformaciones son menos frecuentes.

Normalmente la gestacibn debe transcurrir sin  mayores
complicaciones, siempre y cuando se realice el control debido a la
gestante, pero a veces se puede presentar alteraciones en la glucosa
dando lugar a la diabetes gestacional, hipertension que puede derivar en

pre eclampsia, lo que se puede evitar con la dieta y un cambio en el estilo
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de vida de la paciente. Nuestro tratamiento odontoldgico debe ser tan
seguro para el feto como para la madre, asi, tendremos limitados pero

determinados tratamientos.

El segundo trimestre es el periodo mas seguro para proporcionar
cuidados dentales habituales. Incluso asi, es aconsejable limitar los
tratamientos al minimo, como actos operatorios simples. Lo mas
importante es controlar la enfermedad activa y eliminar problemas
potenciales que podrian surgir al final del embarazo. Las operaciones de
reconstruccion extensas y la cirugia oral y periodontal mayor deben

posponerse hasta después del parto.

Cuadro 3. Etapas de atencion odontol6gica en el embarazo:

Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre

« Control de placa. * Control de placa. * Control de placa.

* Instrucciones de higiene * Instrucciones de higiene * Instrucciones de
oral. oral. higiene oral.

» Profilaxis y curetajes » Profilaxis y curetajes » Profilaxis y curetajes
simples. simples. simples.

» Tratamientos de » Tratamiento dental de * Tratamiento dental de
emergencia. rutina. emergencia

solamente.

Fuente: Elaboracion propia
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2.2.5.2 Posicion del sillén dental por trimestre

Durante la atencion odontologica de la embarazada es importante la
posicion de la paciente; por ello, las posiciones del sillon varian

dependiendo el trimestre del embarazo.

En el primero, es recomendable colocarlo a 165° (Figura 3), en el segundo

150° (Figura 4), y en el tercer trimestre a 135° (Figura 5).

Figura 3. Primer trimestre, Sillén a 165° aproximadamente

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 4. Segundo trimestre, Sillén a 150° aproximadamente

Fuente: Elaboracién propia

Figura 5. Tercer trimestre, Posicion semisentada sillén a 135°

aproximadamente.

Fuente: Elaboracién propia
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2.2.5.3 Farmacologia prenatal

Para la utilizacion de farmacos en el embarazo es importante evitar la
induccién de alteraciones en el producto de la gestacion y la generacion
de ansiedad materna después de la exposicion a medicamentos que

puedan conducir a la mujer a considerar la terminacién del embarazo.

No existen periodos del desarrollo en que el embrion o el feto esté libre

de ser afectado por agentes teratégenos.

En el primer trimestre (maxima sensibilidad) se realiza la mayor parte
de la organogénesis y durante las dos primeras semanas del embarazo,
cuando la mujer no sabe que esta embarazada, el embrién puede ser

afectado aunque no se haya establecido la placenta.

En el periodo fetal (2° y 3er trimestres) pueden producirse alteraciones
del desarrollo; la accion teratdgena es capaz de frenar el crecimiento y la
maduracién de los 6rganos, lo cual puede causar anomalias muy graves
aunque no se produzcan modificaciones estructurales profundas. Son
especialmente sensibles a la accion teratdgena en el periodo fetal los
organos de maduracion tardia, como el cerebro y los érganos de la

reproduccion.
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La Comunidad Europea (CE) y la Food And Drugs Administration

(FDA) crearon clasificaciones de productos farmacologicos en el

embarazo (Cuadros Ily IlI).

Los medicamentos utilizados en pacientes embarazadas son: antibiéticos,

analgésicos y anestésicos locales; de estos grupos farmacologicos

existen medicamentos de la categoria A.

Cuadro 4. Categorizacion de los productos farmacoldégicos en el

embarazo propuesto por la European Community,

Committee on Propietary Medical Products.

Categoria A

Este farmaco ha sido evaluado en mujeres embarazadas y no se conocen
efectos nocivos durante el curso del embarazo ni en la salud del feto o

recién nacido.

Categoria B

No existen datos humanos para evaluar la seguridad con respecto al curso

del embarazo y La salud del feto y del neonato.

Categoria C

Este farmaco no aumenta la incidencia espontanea de malformaciones
congénitas, pero tiene el potencial de producir dafio por sus efectos
farmacolégicos que pueden alterar el curso del embarazo o lesionar al feto

o al recién nacido.

Categoria D

Estos farmacos producen o se sospecha que producen malformaciones
congénitas y/o efectos adversos irreversibles en el embarazo, feto y recién

nacido.

Fuente: www.medigraphic.com
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Cuadro 5. Categorias farmacolégicas de riesgo fetal, segun la Food and

Drugs Administration (FDA).

Categorfa Descripcion

A Sin riesgo fetal; seguridad comprobada del uso durante el embarazo.

B Riesgo fetal no demostrado en estudios en animales o seres
humanos.

c Riesgo fetal desconocido; no hay estudios adecuados en seres
humanos.
Alguna evidencia de riesgo fetal; puede ser necesario usar este

D farmaco.

X

Riesgo fetal comprobado; uso contraindicado durante el embarazo.

Fuente: www.medigraphic.com

Cuadro 6. Uso seguro durante el embarazo

Penicilina Ar B

Primera /Amoxicilina

Opcioén
Cefalosporinas B
Eritromicina Ar B
Metronidazon + B
Segunda

Opciéon Ampicilina + B
Clindamicina B
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Farmaco Excrecion porleche  Catego

materna ria

Analgésicos Acetaminofén +

Clonixinato de lisina

Anestésicos locales Lidocaina + B
con
vasoconstrictor Mepivacaina + C

DURANTE LA LACTANCIA EVITAR FARMACOS ELIMINADOS POR LECHE MATERNA

Fuente: www.medigraphic.com

CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS

» Durante la lactancia evitar farmacos eliminados por la leche materna.
» Estudios muestran que solo se excreta por esta via del 1 al 2% del
farmaco, por lo tanto es dificil que asi conserven su potencial

farmacologico.
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Cuadro 7. Consideraciones farmacologicas

Farmaco Excrecion

por LM

Antibidticos

Kanamicina Nefrotoxicidad Nefrotoxicidad ++
potencial potencial
Tetraciclina Alteraciones dentales +
y &seds
Sulfonamidas |ctericia neonatal +
Sindrome del nino gris ++

Cloranfenicol

Amikacina Nefrotoxicidad y dafo  Nefrotoxicidad y ?
a Vil nervio craneal

dano a VIl nervio
craneal

Farmaco

Analgésicos / Antinflamatorios

Gentamicina

Acido Acetilsalicilico Uso crénico Defectos congénitos
Anemia Hipertension pulmonar

Prolongacion tiempos  Hemorragia Intracraneana

de sangrado
Muerte fetal

Retraso del parto
Cierre prematuro del conducto

arterioso

Corticosteroides Teratégeno
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Farmaco

Analgésicos / Antinflamatorios

Ibuprofeno Retraso del parto Cierre prematuro del
conducto A.

Hipertension pulmonar

Indometacina Teratdgeno

Hemorragia infracraneana

Naproxeno Retraso del parto Nefrotdxico, Teratégeno

Hiperbilirubinemia, HTA
Pulmonar

Cierre prematuro del
conducto A.

Farmaco

Anestésicos Locales

Prilocaina Hipoxia Hipoxia

(Grandes Dosis) Metahemoglobulinemia

Tranquilizantes

Benzodiacepinas Teratégeno++
Barbitdricos Teratdgeno
Codeina Labio y paladar hendido

Fuente: www.google.com.pe/search/Consideraciones_Farmacoldgicas




2.2.5.4 Radiografias dentales

En principio las radiografias dentales estan contraindicadas,
especialmente durante el primer trimestre, cuando el feto en desarrollo es
particularmente susceptible a los efectos de la radiacion. Sin embargo, en
caso que se requiera tratamiento odontoestomatolégico, sera
imprescindible su uso para realizar un buen diagnéstico. Una de las
principales ayudas en el caso de la mujer embarazada es el delantal de
proteccion, ya que se ha demostrado que su uso disminuye casi a la

nulidad la radiacién gonadal.

El uso de radiografias orales no esta contraindicado durante el
embarazo y debe ser considerado cada vez que sea necesario para lograr
un adecuado diagndstico y plan de tratamiento. El andlisis de los
antecedentes médicos y de salud bucal junto con el juicio clinico del
profesional determina la necesidad y el tipo de radiografia a solicitar para

un adecuado diagnadstico.

Si bien la toma de radiografias en pacientes de alto riesgo de caries
esta respaldada por revisiones sisteméaticas y apoyada por la opinion de
expertos, se recomienda indicarlas solo en casos justificados en mujeres

embarazadas. La exposicion fetal estimada durante una toma de
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radiografia intraoral equivale a 0,0001 rad, siendo la dosis segura de

radiacion ionizante aceptada durante el embarazo de 5 rad.

El riesgo teratogénico de la exposicion durante el examen radiografico
intraoral es 1000 veces menor que el riesgo natural de aborto espontaneo
o malformacién. La dosis absorbida por las gdnadas durante una
exposicion tipica de radiografia dental es equivalente a 1 hora de

exposicion a radiacion natural ambiental (background radiation).

Los beneficios para la salud sobrepasan los riesgos de la exposicion a
la radiacion si el examen radiografico esta clinicamente indicado y
justificado, se optimiza la técnica para obtener imagenes de alta calidad,
se toman las precauciones necesarias para minimizar la exposicion y se

evita la repeticion de radiografias.

Las medidas de precauciones necesarias para minimizar la exposicion
a la radiacion de la mujer embarazada incluyen el uso de proteccion para
tiroides (cuello protector) y abdomen (delantal protector). Estos
protectores deben tener una equivalencia en plomo de al menos 0.25 mm

de plomo.

El uso de colimador y peliculas de alta velocidad también reduce la

exposicion del paciente.

85



Se debe evitar la repeticion de radiografias. Se debe indicar la técnica
que implique la menor dosis de radiacion posible, siendo las radiografias
periapicales y bitewing las que cumplen esta condicion. Las series de
boca completa, radiografias panoramicas y cefalogramas deben
posponerse hasta el periodo postparto. Durante la toma de radiografias
panoramicas, debido a las caracteristicas del examen y al mayor tiempo
de exposicion, la region uterina recibe una dosis mayor de radiacion

comparado con la toma de radiografias periapicales.

Los efectos nocivos se presentan a partir de 5 a 10 rads.

Mientras se lleven a cabo medidas de seguridad no existe

contraindicacion de su empleo.

Cuadro 8. Efectos nocivos se presentan a partir de 5 a 10 rads.

Pelicula Radiacidn Equivalencia
Periapicales (Serie) 0.00001 rads -—-
Radiografia de Craneo 0.004 rads 400 veces mas
Radiografia de Tdrax 0.010 rads 1,000 veces mas
Luz solar (1 hr.) 0.0004 40 veces mas

Fuente: elektrofisk.com/category/cameras/olympus
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DEFINICION DE TERMINOS

Nivel de conocimiento: aprendizaje adquirido estimado en una
escala puede ser cualitativo (Ej. bueno, regular, malo) o cuantitativo

(Ej. 0 —20)

Grado de instruccion: es el nivel académico de los
conocimientos, habilidades y destrezas, en una escala que indica la

amplitud y profundidad de los mismos.

Salud bucal: referido a las condiciones del proceso salud

enfermedad del sistema estomatognatico.

Higiene bucal: referido al grado de limpieza y conservaciéon de los

dientes y elementos conjuntos.

Placa bacteriana: pelicula transparente e incolora clinicamente

invisible, adherente a la superficie del diente.

Dieta: La dieta se refiere a la cantidad acostumbrada de comidas y

liguidos ingeridos diariamente por una persona.

Caries: es una enfermedad microbiana de los tejidos calcificada de
los dientes que se caracterizan por la desmineralizacién de la

porcién inorganica del diente.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo cuantitativo, descriptivo, transversal y

relacional.

3.2 AMBITO DE ESTUDIO

El Centro de Salud San Francisco cuenta con el nivel | — 4 vy
actualmente viene funcionando en la Asociacion San Francisco S/N del
Distrito de Gregorio Albarracin Lanchipa contando con dos consultorios
odontolégicos con lo que se brinda atencion integral a pacientes
gestantes, cuenta también con dos consultorios obstétricos y una area de

psicoprofilaxis para realizar el control perinatal.

3.3 LA POBLACION Y MUESTRA

La poblacion estéa formada por gestantes.



La muestra esta formada por Gestantes que acuden a control prenatal
en el Centro de Salud de San Francisco durante el periodo de Octubre a

Diciembre del afio 2013.

3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Gestantes en el 1°, 2° o 3er. Trimestre de embarazo.

Que acudieron al servicio de control prenatal en el Centro de Salud

San Francisco el ano 2013.

Que presentaran edades entre 16 y 35 afios

Que fueran primigestas o multigestas

Que no presentaron alguna alteracion sistémica, fisica o mental.

Que no recibieran atencion y/o charla odontologica.

3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Gestantes que reuniendo los criterios de inclusion se negaron a
participar.
e Gestantes que contestaron de forma incompleta el cuestionario.

¢ Que presentaran alguna alteracién sistémica, fisica o mental.
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3.4 TECNICA E INTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.4.1 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

El proceso de recolecciéon de datos se realizara mediante la aplicacion
de un test/prueba (cuestionario) previamente calibrado con una prueba

piloto y sometido a juicio de expertos (ver anexos).

Este cuestionario constara de 56 preguntas cerradas o estructuradas
(dicotémicas) sobre conocimientos sobre salud bucal, el cual contiene los
fines plantados en los objetivos de esta investigacion, donde se

considero:

Nivel de conocimiento sobre medidas preventivas en salud bucal.

* Bajo (0 - 7 puntos)
» Medio (8 - 14puntos)
* Alto (15 -21 puntos)

Nivel de conocimiento sobre enfermedades bucales

* Bajo (0 -5 puntos)
* Medio (6 - 11puntos)
* Alto (12 -16puntos)
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Nivel de conocimiento sobre medidas en la atencion odontolégica durante

el embarazo
* Bajo (0 - 6puntos)
* Medio (7 - 13puntos)
* Alto (14 - 19puntos)

Nivel de conocimientos sobre salud oral.

* Bajo (0 - 18 puntos)
* Medio (19 -37 puntos)
* Alto (38- 56puntos)

e Conocimiento sobre prevencion en salud bucal ( 21 preguntas)
e Conocimiento sobre enfermedades bucales (16 preguntas)
e Conocimientos sobre medidas en la atencién odontolégica durante

el embarazo (19preguntas)

El cuestionario fue entregado a las madres gestantes que cumplieron
con los criterios de inclusion, para lo cual se le asignara un nimero a cada
historia clinica, las cuales tuvieron 20 minutos para el desarrollo del

mismo.
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Después de la toma de muestra se les dara una charla sobre

prevencion, mediante tripticos y rotafolios.

3.5 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos relacionados con las variables se recogieron en los
establecimientos del Centro de Salud San Francisco y se consigharon en

la matriz de datos confeccionada para tal objetivo.

La aplicacion de las encuestas se realizé en el ambiente fisico de los
consultorios de Obstetricia y Psicoprofilaxis del Centro de Salud de San
Francisco previa gestion para la autorizacion de parte de la gerente del

CLAS (ver anexos).

3.6.- PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se estructuré una matriz de sistematizacion o cuadro general maestro

para el ordenamiento y clasificacion de la informacion.

Los datos recolectados, fueron trasladados a una base de datos en el

programa SPSS version 21, para realizar el analisis estadistico.

Se elaboro tablas descriptivas de frecuencia absoluta y porcentuales

(%) representados con gréficos tipo barra 3D.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 RESULTADOS

Cuadro 9. Gestantes que acuden al Centro de Salud de San

Francisco en el periodo 2013. Segun el grado de

instruccion.

Grado de Instruccion ni %

P. COMP. 5 3,33%

S. COMPLE. 67 44.67%
S. INCOMP. 20 13,33%
TECNICO 28 18,67%
UNIVERS. 30 20,00%
Total 150 100,00%

Fuente: Matriz de datos

Se observa que el mayor porcentaje (45%) de las gestantes que
acuden al Centro de Salud San Francisco tienen secundaria completa,

mientras que el menor porcentaje (3%) tienen primaria completa.



P. COMP.
3%

Figura 6. Gestantes que acuden al Centro de Salud de San Francisco

en el periodo 2013. Segun el grado de instruccion.

Fuente: Cuadro 9
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Cuadro 10. Nivel de conocimiento sobre medidas preventivas en
salud bucal en gestantes que acuden al Centro de Salud de

San Francisco en el periodo 2013.

Nivel de conocimiento sobre

medidas preventivas ni %
Bajo 27 18,0
Medio 82 54,7
Alto 41 27,3
Total 150 100,0

Fuente: Matriz de datos

En referencia al nivel de conocimiento sobre medidas preventivas en
salud bucal, se observa que el mayor porcentaje (55%) de las gestantes
que acuden al Centro de Salud San Francisco tienen un nivel de
conocimiento medio, seguido de un nivel de conocimiento alto de un 27%,

mientras que solo un 18% tiene un nivel de conocimiento bajo.
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Figura 7: Nivel de conocimiento sobre medidas preventivas en salud
bucal en gestantes que acuden al Centro de Salud de San

Francisco en el periodo 2013.

Fuente: Cuadro 10
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Cuadro 11: Nivel de conocimiento sobre enfermedades bucales en
gestantes que acuden al Centro de Salud de San

Francisco en el periodo 2013.

Nivel de conocimiento sobre

enfermedades bucales ni %
Bajo 96 64,0
Medio 47 31,3
Alto 7 4,7
Total 150 100,0

Fuente: Matriz de datos

En referencia al nivel de conocimiento sobre enfermedades bucales, se
observa que el mayor porcentaje (64%) de las gestantes que acuden al
Centro de Salud San Francisco tienen un nivel de conocimiento bajo,
seguido de un nivel de conocimiento medio de un 31%, mientras que solo

un 5% tiene un nivel de conocimiento alto.
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Figura 8. Nivel de conocimiento sobre enfermedades bucales en
gestantes que acuden al Centro de Salud de San

Francisco en el periodo 2013.

Fuente: Cuadro 11
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Cuadro 12: Nivel de conocimiento sobre medidas en la atencién
odontoldgica durante la gestacion en gestantes que
acuden al Centro de Salud de San Francisco en el

periodo 2013.

Nivel de conocimiento sobre
medidas en la atencion
odontoldgica durante la gestacion ni %
Bajo 55 36,4
Medio 94 62,7
Alto 1 0,7
Total 150 100,0

Fuente: Matriz de datos

En referencia al nivel de conocimiento sobre medidas en la atencion
odontolégica durante la gestacion, se observa que el mayor porcentaje
(63%) de las gestantes que acuden al Centro de Salud San Francisco
tienen un nivel de conocimiento medio, seguido de un nivel de
conocimiento bajo de un 36%, mientras que solo un 1% tiene un nivel de

conocimiento alto.
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Alto
1%

Figura 9. Nivel de conocimiento sobre medidas en la atencién
odontoldgica durante la gestacion en gestantes que
acuden al Centro de Salud de San Francisco en el periodo

2013.

Fuente: Cuadro 12
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Cuadro 13: Nivel de conocimiento sobre salud bucal en gestantes

gque acuden al Centro de Salud de San Francisco en el

periodo 2013.

Medidas Medidas en la

_ preventivas en | Enfermedades atencion Salud

Nivel o de Salud bucal bucales odontolégica bucal

conocimiento

sobre Salud

Bucal ni % ni % ni % ni %
Bajo 27 18,0 96 64,0 55 36,7 | 37 | 24,7
Medio 82 54,7 a7 31,3 94 62,7 |105| 70,0
Alto 41 27,3 7 4,7 1 0,7 8 | 53
Total 150 100,0 150 | 100,0 | 150 | 100,0 |150 |100,0

Fuente: Matriz de datos

En referencia al nivel de conocimiento sobre salud bucal, se observa

que el mayor porcentaje (70%) de las gestantes que acuden al Centro de

Salud San Francisco tienen un nivel de conocimiento medio, seguido de

un nivel de conocimiento bajo de un 25%, mientras que solo un 5% tiene

un nivel de conocimiento alto.
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70,00

64,00
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0.60

0.50

0.40
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%
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0.00

Medidas  Enfermedades Atencion salud Bucal
preventivas en bucales odontologica
Salud Bucal durante el
embarazo

B Bajo ®m Medio ®Alto

Figura 10. Nivel de conocimiento sobre salud bucal en gestantes
gue acuden al Centro de Salud de San Francisco en el

periodo 2013.

Fuente: Cuadro 13
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Cuadro 14: Nivel de conocimiento sobre medidas preventivas en
salud bucal en gestantes que acuden al Centro de
Salud de San Francisco en el periodo 2013. Segun el

grado de instruccion.

Nivel de conocimiento sobre medidas
preventivas en Salud Bucal

Bajo Medio Alto Total
Grado de
Instruccion ni % ni % ni % ni %
P. COMP. 2 | 40,00 3 [/60,00| O 0,00 5 /100,00

S.COMPLE. | 16 | 23,88 | 39 | 58,21 | 12 | 17,91 | 67 |100,00

S. INCOMP. 4 | 20,00 | 14 | 70,00 | 2 10,00 | 20 |100,00

TECNICO 1 3,57 5 [ 17,86 | 22 | 78,57 | 28 100,00
UNIVERS. 4 | 13,33 | 21 | 70,00 | 5 16,67 | 30 |{100,00
Total 27 | 18,00 | 82 | 54,67 | 41 | 27,33 | 150 |100,00

Fuente: Matriz de datos

En referencia al nivel de conocimiento sobre medidas preventivas en
salud bucal en gestantes que acudieron al Centro de Salud de San
Francisco segun el grado de instruccion se puede observar que:
predomina el conocimiento medio desde un 58% del nivel secundario
completo hasta un 70% de nivel técnico y universitario. Respecto al
conocimiento alto lo presentan los de nivel técnico superior con un 79%,

seguido del conocimiento bajo con un 40% primaria completa.
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78,57
80.00%
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P. COMP. S.COMPLE.  S.INCOMP. TECNICO UNIVERS.

H Bajo W Medio M Alto

Figura 11. Nivel de conocimiento sobre medidas preventivas en
salud bucal en gestantes que acuden al Centro de Salud
de San Francisco en el periodo 2013. Segun el grado de
instruccion.

Fuente: Cuadro 14
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Cuadro 15: Nivel de conocimiento sobre enfermedades bucales en

gestantes que acuden al

Francisco en el

Centro de Salud de San

periodo 2013. Segun el grado de

instruccion.
Nivel de conocimiento sobre enfermedades
bucales
Bajo Medio Alto Total

Grado de

Instruccion ni % ni % ni % ni %
P. COMP. 5 | 100,00 0 0,00 0 0,00 5 |100,00
S. COMPLE. |52 | 77,61 12 | 17,91 3 4,48 67 | 100,00
S.INCOMP. |17 | 85,00 1 5,00 2 10,00 | 20 | 100,00
TECNICO 8 28,57 18 | 64,29 2 7,14 28 | 100,00
UNIVERS. 14 | 46,67 16 | 53,33 0 0,00 30 | 100,00
Total 96| 64,00 47 | 31,33 7 4,67 150 | 100,00

Fuente: Matriz de datos

En referencia al nivel de conocimiento sobre enfermedades en salud

bucal en gestantes que acudieron al Centro de Salud de San Francisco

segun el grado de instruccion se puede observar que: predomina el

conocimiento bajo desde un 29% del nivel técnico hasta un 100% del

nivel primaria completa. Respecto al conocimiento medio lo presentan los

de nivel técnico con un 64%, seguido de un conocimiento alto con un 10%

de primaria completa.
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Figura 12. Nivel de conocimiento sobre enfermedades bucales en

gestantes que acuden al Centro de Salud de San

Francisco en el periodo 2013. Segun el grado de

instruccion.

Fuente: Cuadro 15
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Cuadro 16: Nivel de conocimiento sobre medidas en la atencién
odontoldgica durante la gestacion en gestantes, que
acuden al Centro de Salud de San Francisco en el

periodo 2013. Segun el grado de instruccion.

Nivel de conocimiento sobre medidas en la atencién
odontoldgica durante el embarazo

Bajo Medio Alto Total

Grado de
Instruccion ni % ni % ni % ni %

P. COMP. 4 80,00 1 20,00 0,00 5 | 100,00

S. COMPLE. | 26 38,81 40 59,70 1,49 67 | 100,00

S.INCOMP. | 8 40,00 12 60,00 0,00 20 | 100,00

TECNICO 28,57 20 71,43 0,00 28 | 100,00

(0]

UNIVERS. 9 30,00 21 70,00 0,00 30 | 100,00

R OO O|IFr| O

Total 55 36,67 94 62,67 0,67 | 150 | 100,00

Fuente: Matriz de datos

En referencia al nivel de conocimiento sobre medidas en la atencion
odontolégica durante la gestacién en gestantes que acudieron al Centro
de Salud de San Francisco segun el grado de instruccion se puede
observar que: predomina el conocimiento medio desde un 20% del nivel
primaria completa hasta un 71% de nivel técnico. Respecto al
conocimiento bajo lo presentan con un 80% los de nivel primaria
completa. Y el conocimiento alto solo se presenta en 1,49% en

secundaria completa.
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Figura 13: Nivel de conocimiento sobre medidas en la atencién

odontolégica durante la gestacion en gestantes, que

acuden al Centro de Salud de San Francisco en el

periodo 2013. Segun el grado de instruccion.

Fuente: Cuadro 16
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Cuadro 17: Nivel de conocimiento sobre salud bucal en gestantes
gue acuden al Centro de Salud de San Francisco en el

periodo 2013. Segun el grado de instruccion.

Nivel de conocimientos sobre Salud Bucal

Bajo Medio Alto Total

Grado de
Instruccién ni % ni % ni % ni %

P. COMP. 2 40,00 3 60,00 0,00 5 | 100,00

S.COMPLE. |25| 37,31 |38 | 56,72 5,97 67 | 100,00

S.INCOMP. | 5 25,00 |15 | 75,00 0,00 20 | 100,00

=

TECNICO 3,57 25| 89,29 7,14 28 | 100,00

UNIVERS. 4 13,33 | 24 | 80,00 6,67 30 | 100,00

OINNOIA~O

Total 37| 24,67 |105| 70,00 5,33 |150| 100,00

Fuente: Matriz de datos

En referencia al nivel de conocimiento sobre salud bucal en gestantes
gue acudieron al Centro de Salud de San Francisco segun el grado de
instruccién se puede observar que: predomina el nivel de conocimiento
medio desde un 57% a 89% (s. completa - p. completa, s. incompleta,
universitario y técnico superior), el nivel de conocimiento bajo desde un
4% a 40% (técnico - p. completa) y el nivel de conocimiento alto desde un

0,00% a 7% (p. completa — técnico superior).
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Figura 14. Nivel de conocimiento sobre salud bucal en gestantes que
acuden al Centro de Salud de San Francisco en el periodo

2013. Segun el grado de instruccion.

Fuente: Cuadro 17
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Cuadro 18: Nivel de conocimiento sobre salud bucal en gestantes
que acuden al Centro de Salud de San Francisco en el

periodo 2013. Segun el grado de instruccion y grupos

etareos.
Nivel de conocimientos sobre Salud Bucal
Bajo Medio Alto Total

Grado de
Edad Instruccion ni % ni % ni % ni
S. COMPLE. 5 31,25 11 68,75 0,00 16
S. INCOMP. 3 100,00 0 0,00 0,00 3
16-20 | TECNICO 0 0,00 6 100,00 0,00 6
UNIVERS. 0 0,00 7 100,00 0,00 7
Total 8 25,00 24 75,00 0,00 32
S. COMPLE. 8 40,00 11 55,00 1 5,00 20
S. INCOMP. 0 0,00 4 100,00 0 0,00 4
21.25 |TECNICO 0 0,00 8 100,00 0 0,00 8
UNIVERS. 0 0,00 7 100,00 0 0,00 7
Total 8 20,51 30 76,92 1 2,56 39
S. COMPLE. 8 72,73 3 27,27 0,00 11
S. INCOMP. 1 20,00 4 80,00 0,00 5
26-30 | TECNICO 1 16,67 5 83,33 0,00 6
UNIVERS. 0 0,00 10 100,00 0,00 10
Total 10 31,25 22 68,75 0,00 32
P. COMP. 2 40,00 3 60,00 0 0,00 5
S.COMPLE.| 4 20,00 13 65,00 3 15,00 20
S. INCOMP. 1 12,50 7 87,50 0 0,00 8
31-35 TECNICO 0 0,00 6 75,00 2 25,00 8
UNIVERS. 4 66,67 0 0,00 2 33,33 6
Total 11 23,40 29 61,70 7 14,89 47

Fuente: Matriz de datos

En referencia al grado de instruccion y grupo etareo de 16 a 20 afios

se observa que: predomina el nivel de conocimiento medio desde un 69%
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hasta un 100% (s. completa — técnico y universitario). Respecto al
conocimiento bajo va desde un 31% hasta un 100% (s. completa — s.

incompleta). No existe nivel de conocimiento alto.

En referencia al grado de instruccion y grupo etareo de 21 a 25 afios
se observa que: predomina el nivel de conocimiento medio desde un 55%
hasta un 100% (s. completa — s. incompleta, técnico y universitario).
Respecto al conocimiento bajo se presenta desde un 0,00% a un 40% en
secundaria completa y el nivel de conocimiento alto se presenta también

desde un 0,00% a 5% en secundaria completa.

En referencia al grado de instruccion y grupo etareo de 26 a 30 afios
se observa que: predomina el nivel de conocimiento medio desde un 27%
hasta un 100% (s. completa — s. incompleta, técnico y universitario).
Respecto al conocimiento bajo se presenta desde un 17% a un 73%
(técnico — s. incompleta, s. completa). No existe nivel de conocimiento

alto.

En referencia al grado de instruccion y grupo etareo de 31 a 35 afios
se observa que: predomina el nivel de conocimiento medio desde un
0,00% hasta un 88% (universitario - p. completa s. completa, técnico y s.
incompleta). Respecto al conocimiento bajo se presenta desde un 0,00%

a un 67% (técnico - s. incompleta, s. completa, p. completa y
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universitario). Respecto al conocimiento alto se presenta desde un 0,00%
a un 33% (p. completa, s. incompleta - s. incompleta, s. completa, técnico

y universitario).

El nivel de conocimiento sobre salud bucal en relacion al grado de

instruccién y grupos etareos predomina el conocimiento medio al 100%.

16 — 20 afos
100,00 100,00 100,00
100.00%
90.00%
80.00%
68,75
70.00%
60.00%
50.00%
40.00% 31,2
30.00%
20.00%
0,
10.00% 00 000,00  0.00 00 0,00 00

0.00%

S. COMPLE. S. INCOMP. TECNICO UNIVERS.

N Bajo W Medio M Alto

Figura 15. Nivel de conocimiento sobre salud bucal en gestantes que
acuden al Centro de Salud de San Francisco en el periodo

2013. Segun el grado de instruccion y grupos etéreos.

Fuente: Cuadro 18
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21 — 25 afnos

100,00 100,00 100,00
100.00%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00% 55,00
50.00% | 00
40.00%
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10.00% = 0,00 00 0,00 00 0,00 00

0.00%
S. COMPLE. S. INCOMP. TECNICO UNIVERS.

M Bajo W Medio ®Alto

Figura 16. Nivel de conocimiento sobre salud bucal en gestantes que
acuden al Centro de Salud de San Francisco en el periodo

2013. Segun el grado de instruccion y grupos etareos.

Fuente: Cuadro 18
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26 — 30 afnos

100,00
100.00%
90.00% 83,33

’ 80,00
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60.00%
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Figura 17. Nivel de conocimiento sobre salud bucal en gestantes que
acuden al Centro de Salud de San Francisco en el periodo

2013. Segun el grado de instruccion y grupos etareos.

Fuente: Cuadro 18
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31 - 35 afios
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Figura 18. Nivel de conocimiento sobre salud bucal en gestantes que
acuden al Centro de Salud de San Francisco en el periodo

2013. Segun el grado de instruccidon y grupos etareos.

Fuente: Cuadro 18
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Figura 19. Nivel de conocimiento sobre salud bucal en gestantes que
acuden al Centro de Salud de San Francisco en el periodo

2013. Segun el grado de instruccion y grupos etareos.

Fuente: Cuadro 18
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4.2 DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigacion, nos
indica que el nivel de conocimiento que predomina sobre salud bucal en
las gestantes encuestadas en general es medio con un 70%; donde el
24, 7% obtuvo un nivel bajo y 5,3% un nivel alto de esta manera los
resultados coinciden con algunas investigaciones (Enriquez Valverde R.
2012) que mencionan la obtencion de 73,3% mostrdé un nivel regular, el
20,0 % tuvo un nivel malo y 6,7 % un nivel bueno, mientras otro estudio
establece (Lujan Zarzosa R. 2012) que no hay coincidencia en el
conocimiento sobre salud bucal donde el 50,0%mostr6 un nivel regular, el
42,3%tuvo un nivel malo y solo coincide en el 7,7% un nivel bueno, al
igual que el estudio de (Carranza, 2003) donde un 58% presenta un nivel

de conocimiento medio.

En cuanto al conocimiento sobre medidas preventivas, el 54,67% tuvo
un nivel medio, el 27,33% un nivel alto y 18% obtuvo un nivel bajo no
coincide con (Enriquez Valverde R. 2012) que presenta 45,0% tuvo un
nivel regular, el 46,7% un nivel bueno y 8,3% obtuvo un nivel malo; y
tampoco coincide con (Lujan Zarzosa R. 2012) el 73,1%tuvo un nivel

regular, el 23,1% un nivel bueno y 3,8% obtuvo un nivel malo.
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Sobre el conocimiento de enfermedades bucales el 64% tuvo un nivel
bajo, el 31,33% un nivel medio, y 5% obtuvo un nivel alto, no coincide con
(Enriquez Valverde R. 2012) que presenta 46,7% tuvo un nivel malo, el
48,3% un nivel regular, excepto el 5,0% obtuvo un nivel bueno; y coincide
con el estudio de (Lujan Zarzosa R. 2012) el 65,4% tuvo un nivel malo, el

23,1% un nivel regular a excepcién del 11,5% obtuvo un nivel bueno.

Con respecto al conocimiento sobre medidas en la atencién
odontologica el 62,67% tuvo un nivel medio, el 36,4% un nivel bajo,
mientras que el 0,67% un nivel alto, no coincide con (Enriquez Valverde
R. 2012) que presenta 31,7% tuvo un nivel regular, el 46,7% un nivel
malo, mientras que el 21,7% un nivel bueno y coincide con (Lujan
Zarzosa R. 2012) el 57,7% tuvo un nivel regular, el 26,9% un nivel malo,

excepto el 15,4% un nivel bueno.

El grado de instruccion mas frecuente fue el secundario completo con
un 44,7%, presentando un nivel de conocimiento medio 56,72% sobre
salud bucal, seguido de un conocimiento bajo 37,31%, alto con un 5,97%
y el grupo etareo mas frecuente fue de 31 a 35 afios de edad; la cual no
coincide con (Enriquez Valverde R. 2012) donde el grado de instruccion
mas frecuente fue el superior con un 48,3%, el cual mostré un nivel de
conocimiento regular y el rango de edad mas frecuente fue de 35 a 39

afos; pero si coincide con (Lujan Zarzosa R. 2012) donde el grado de
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instruccion mas frecuente fue el secundario completo con un 61,5% con
un nivel de conocimiento medio, excepto el rango de edad mas frecuente

fue de 25 a 29 afnos.

4.3. CONTRASTACION DE LA HIPOTESIS

Existe una relacion directa entre el grado de instruccion y el nivel de
conocimiento sobre salud bucal en las gestantes que acuden al Centro de
Salud San Francisco en el periodo octubre - diciembre del afio 2013.
Habiéndose comprobado que el grado de instruccion superior (técnico)
presentan un nivel de conocimiento medio con un 89% Yy primaria
completa presenta un conocimiento bajo con un 40%.

Esta relacibn es comprobada estadisticamente a través del resultado

obtenido en las pruebas realizadas por el programa SPSS version 21.
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CONCLUSIONES

El grado de instruccién mas frecuente fue el de secundaria completa

con un 44,67%.

El nivel de conocimiento obtenido sobre salud bucal en las gestantes
encuestadas en general fue un nivel medio con un 70%, seguido de
un nivel bajo con un 25% y un nivel alto con solo un 5%,
considerando que; el nivel de conocimiento sobre medidas
preventivas y el nivel de conocimiento sobre medidas en la atencion
odontoldgica predomind el conocimiento medio con un 55% y 63%
respectivamente y; el nivel de conocimiento sobre enfermedades
bucales presento un conocimiento bajo (64%) a comparacion de los

otros dos mencionados.

Existe una relacién significativa entre el grado de instruccion superior
(técnico) y el nivel de conocimiento medio con un 89% sobre salud
bucal; primaria completa y el nivel de conocimiento bajo con un 40%;
mas no se encontré una relacion significativa entre el grado de
instrucciéon superior (técnico - universitario) y el nivel de

conocimiento alto sobre salud bucal (7%).



No existe una relacion significativa entre el grado de instruccion y el
nivel de conocimiento sobre Salud Bucal segun los grupos etareos
ya que la edad no es un factor determinante en el nivel de
conocimiento; a excepcion del grupo etareo de 31 — 35 afios, donde
se encontr6 que el grado de instruccion superior (técnico —

universitario) presentan un nivel de conocimiento alto de 25 a 33%.
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RECOMENDACIONES

1. Teniendo en cuenta la estrecha relacién entre el grado de
instruccion y el nivel de conocimiento sobre salud bucal, se debe disefiar y
aplicar un plan o programa especifico de educacion sobre el cuidado e
importancia de la boca a las madres embarazadas mas vulnerables
explicandoles los cambios hormonales, patolégicos vy fisiologicos que se

presentan en esta etapa y como pueden prevenirlas y / o tratarlas.

2. Motivar a todas las madres gestantes que acuden a su control
perinatal al Centro de Salud a visitar y/o acudir al odont6logo para que
comprenda que una buena salud bucal asegura una vida sana para ella 'y

su futuro nino.

3. Brindar capacitacion a los profesionales de la salud sobre
aplicacion de estrategias de prevencion, intervencion y manejo de
técnicas en problemas de salud bucal en pacientes embarazadas por el
tratamiento especial que ellas requieren en caso de urgencia Yy

emergencia.
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ANEXOS



Anexo 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo identificada
con
DNI N° , declaro que cumplo con todos los criterios de

inclusion y acepto participar en la investigacion denominada “Relacion
entre el grado de instruccion y el nivel de conocimiento sobre salud bucal
en gestantes que acuden al centro de Salud San Francisco Microred —
Cono Sur en los meses Octubre — diciembre de afo 2013” realizada por la

srta. Bachiller Lorgia Verdnica Guevara Callire.

Tacna, de del 2013.

FIRMA DE LA PARTICIPANTE
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Anexo 2. Cuestionario utilizado para la investigacion

RELACION ENTRE EL GRADO DE INSTRUCCION Y EL NIVEL DE
CONOCIMIENTO SOBRE SALUD BUCAL EN GESTANTES QUE ACUDEN AL
CENTRO DE SALUD SAN FRANCISCO-MICRORED CONO SUR EN LOS
MESES OCTUBRE - DICIEMBRE DEL ANO 2013, TACNA. Guevara Callire,
Lorgia Veronica.

DAD K4,
s Uy,
N Y

28

48 39¥0f
&
5
)
) Poumann

)

UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN DE TACNA
CUESTIONARIO PARA GESTANTES

El presente cuestionario forma parte de un trabajo de investigacion. Los
resultados obtenidos a partir de éste seran utilizados para evaluar la relacién que
exista entre el grado de instruccion y su nivel de conocimiento sobre salud bucal
en gestantes que acuden al Centro de Salud San Francisco, por lo que solicito su
llenado de forma objetiva y veraz.

Instrucciones:

Lea cuidadosamente cada pregunta de esta parte del cuestionario y marque la
alternativa correcta con una equis (X) dentro del recuadro que considere
correcto.

Sea totalmente sincera.

DATOS GENERALES: Cologue una “X” en su rango de edad:

Edad

De 16 a 20 afios
De 21 a 25afios
De 26 a 30 afios
De 31 a 35 afios

ATENCION ODONTOLOGICA: Sl () NO ()
l. GRADO DE INSTRUCCION:
Ninguno ()
Primaria: Completa ()
Incompleta ()
Secundaria: Completa ()
Incompleta ()
Superior: Técnica Completa ()

Incompleta ()

Universitaria Completa ()
Incompleta ()

Especialidad Completa ()
Incompleta ()
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ARNO 2013, TACNA. Guevara Callire, Lorgia Veronica
II. CONOCIMIENTO SOBRE SALUD BUCAL.:

RELACION ENTRE EL GRADO DE INSTRUCCION Y EL NIVEL DE CONOCIMIENTO
SOBRE SALUD BUCAL EN GESTANTES QUE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD SAN
FRANCISCO-MICRORED CONO SUR EN LOS MESES OCTUBRE - DICIEMBRE DEL

MEDIDAS PREVENTIVAS EN SALUD BUCAL

Sl

NO

NO SE

1. Considera Ud. como medidas preventivas en salud bucal el uso de:
fldor, hilo dental, cepillo y pasta dental.

2. Para eliminar la caries debe cepillarse los dientes.

3. Para eliminar la placa bacteriana (restos de comida,
microorganismos) debe cepillarse los dientes.

4. Respecto al cepillado dental:

= Debe cepillarse los dientes 1 vez al dia.

= Debe cepillarse los dientes 2 veces al dia.

= Debe cepillarse los dientes 3 veces al dia.

= Debe cepillarse los dientes después de cada comida.

5. Duracién del cepillado dental:

= El cepillado dental debe ser menos de 1 minuto.

= El cepillado dental debe ser entre 1 a 2 minutos.

= El cepillado dental debe ser entre 2 a 3 minutos.

= El cepillado dental debe ser de 3 minutos a mas.

6. Respecto al fluor:

= Se recomienda su uso durante el embarazo.

= Ayuda a prevenir la caries.

= Evita que se descalcifique los dientes durante el embarazo.

7. Respecto al enjuague bucal :

= Ayuda a prevenir que aparezca la caries

= Evita el mal aliento.

= Se usa una o mas veces al dia.

=  Se usa durante el embarazo.

8. El hilo dental retira los alimentos entre diente y diente

La calidad de la dieta (carbohidratos, grasas, azlcares) que consume
durante el embarazo ayuda a que se produzca mayor cantidad de
caries.

10. La calidad de la dieta (frutas, verduras, minerales) que consume
durante el embarazo ayuda a que no se produzca mayor cantidad de
caries.
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ANO 2013, TACNA. Guevara Callire, Lorgia Veronica

RELACION ENTRE EL GRADO DE INSTRUCCION Y EL NIVEL DE CONOCIMIENTO
SOBRE SALUD BUCAL EN GESTANTES QUE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD SAN
FRANCISCO-MICRORED CONO SUR EN LOS MESES OCTUBRE - DICIEMBRE DEL

ENFERMEDADES BUCALES

Sl

NO

NO SE

11. Respecto a la caries:

= Es producida por la placa bacteriana.

= Es ocasionada por los 4cidos que producen las bacterias.

= Son manchas marrones, oscuras Yy blanquecinas que

aparecen en las superficies de los dientes.

= Se considera a la caries como una enfermedad contagiosa.

12. “Por cada embarazo” se pierde un diente

13. Respecto a la gingivitis:

= Es el dolor del diente.

= Eslainflamacién de las encias.

= Es el sangrado de las encias.

14. Respecto a la periodontitis:

= Afecta los tejidos de soportes (hueso) del diente.

=  Son heridas en la boca.

= Es la pigmentacion de los dientes.

*= Produce la movilidad y pérdida de las piezas dentarias.

= Es producida por el tabaquismo crénico, estrés y alimentacion
deficiente.

15. Respecto al granuloma pidgeno: (aparece durante el embarazo)

= Es latumoracioén de las encias.

» Es el sangrado de las encias.

= Es el agrandamiento de las encias.
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RELACION ENTRE EL GRADO DE INSTRUCCION Y EL NIVEL DE CONOCIMIENTO
SOBRE SALUD BUCAL EN GESTANTES QUE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD SAN
FRANCISCO-MICRORED CONO SUR EN LOS MESES OCTUBRE - DICIEMBRE DEL
ANO 2013, TACNA Guevara Callire, Lorgia Veronica

MEDIDAS EN LA ATENCION ODONTOLOGICA DURANTE EL |SI NO |NO SE
EMBARAZO

16. El consumo de vitaminas como (sulfato ferroso, calcio) esta indicado
durante el embarazo.

17. Referente a los medicamentos:

= El ibuprofeno esta indicado durante el embarazo.

= |La amoxicilina esta indicado durante el embarazo.

= El paracetamol esta indicado durante el embarazo.

= El diazepan esta indicado durante el embarazo.

18. Referente al uso de radiografias:

= Esta indicado durante el primer trimestre de embarazo.

= Esta indicado durante el segundo trimestre de embarazo.

= Esta indicado durante el tercer trimestre de embarazo.

= Esta contraindicado durante el embarazo.

19. Referente a la anestesia dental:

= Esta indicado durante el primer trimestre embarazo

= Esta indicado durante el segundo trimestre de embarazo

= Esta indicado durante el tercer trimestre de embarazo

= Esta contraindicado durante el embarazo.

20. Referente a la atencién odontoldgica:

= Puede recibir atencién odontolégica en el primer trimestre de
embarazo.

= Puede recibir atencién odontoldgica en el segundo trimestre
de embarazo.

= Puede recibir atencién odontoldgica en el tercer trimestre de
embarazo.

*= No puede recibir atencién odontoldgica durante el embarazo.

21. Se puede realizar profilaxis dental, destartraje (limpieza) de los
dientes durante el embarazo.

22. Se puede realizar curaciones de los dientes durante el embarazo.
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Anexo 3. Autorizacion del gerente del centro de salud san francisco
Meses octubre — diciembre del afio 2013

|(‘s MINISTERIO “E,“ CLAS W
¢ JDE SALUD @"" C.S. SAN FRANCISCO

RED DE SERVICIOS DE SALUD

CONSTANCIA

No 07/2014

EL GERENTE DE LA MICRO RED CONO SUR; CLAS CENTRO DE SALUD SAN
FRANCISCO, QUIEN SUSCRIBE, DEJA CONSTANCIA QUE:

Srta: LORGIA VERONICA GUEVARA CALLIRE, ha realizado el proyecto de
Investigacion titulado ""Relacion entre el grado de Instruccién y el Nivel de
Conocimiento sobre Salud Bucal en Gestantes que acuden al Centro de Salud

San Francisco', en los meses de Octubre, Noviembre y Diciembre del afio 2013.
Se expide la presente constancia a solicitud de la parte interesada para los fines que

crea por conveniente, careciendo de valor para los procesos judiciales contra el

estado.

Tacna, 20 de Junio del 2014.
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Anexo 4. Evidencias fotograficas

Figura N°2: Explicacion y llenado del cuestionario en el area de psicoprofilaxis
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Figura N°4: Charla de prevencion odontolégica en el area de psicoprofilaxis
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Figura N°5: Explicacion y llenado del cuestionario en el area de Obstetricia

Figura N°6: Explicacion vy llenado del cuestionario en el area de Obstetricia
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Figura N°7: Charla de prevencion odontolégica en el area de psicoprofilaxis

Figura N°8: Charla de prevencion odontolégica con maqueta dental
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Anexo 5. Propuestas de estrategias de salud bucal

ESTRATEGIAS DE SALUD BUCAL.:

La promociéon de la salud bucal es una estrategia que nos permite
reducir la carga de morbilidad en esta &rea, permite mantener la salud
bucodental y preservar la calidad de vida. También es parte integrante
del fomento de la salud en su conjunto, puesto que la salud bucal es
un determinante de la salud en general y de la calidad de vida de la
persona (madre gestante, nifio, adolescente, joven, adulto y adulto

mayor).

e Promover una alimentacién saludable, en especial un menor
consumo de azlcares y una mayor ingestion de frutas y
hortalizas, segun lo previsto en la Estrategia Mundial OMS
sobre régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud, y reducir
los niveles de malnutricion.

e Proporcionar acceso al agua potable, a la higiene en general y
a mejores sistemas de saneamiento para una adecuada
higiene bucodental.

e Establecer planes nacionales de utilizacion de fluoruros,
basados en programas para administrarlos automaticamente a

través del agua potable, la sal o la leche, o para favorecer su
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uso tépico, por ejemplo con dentifricos fluorados a precios
asequibles. Es preciso que los programas de fluorizacion de la
sal estén vinculados a los de yodacion.

Crear capacidad en sistemas de salud bucodental orientados a
la prevencion y la atencion primaria, procurando sobre todo
atender las necesidades de los sectores mas pobres o
desfavorecidos. Deben establecerse servicios de salud
bucodental que abarquen desde la prevencion y el diagndéstico
precoz hasta el tratamiento y la rehabilitacion, pasando por la
atencion a los problemas bucodentales de la poblacion segun
las necesidades y los recursos disponibles.

Fomentar la salud bucal en las escuelas a fin de promover
modos de vida saludables entre los nifios y jovenes y de
ensefarles a cuidar de su propia salud. Trabajando desde una
Optica integrada, que combine la politica de salud escolar con
una educacion sanitaria basada en conocimientos practicos, un
entorno escolar saludable y servicios de salud escolar.
Fomentar la salud bucal entre la gente mayor con el fin de
mejorar su bienestar y su estado de salud tanto bucodental
como general, promoviendo la salud desde la perspectiva del
ciclo vital completo, aplicando sistemas integrados de
prevencion y procurando sobre todo que la atencion primaria

esté adaptada a las necesidades de cada franja de edad.
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