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Introduccidén

La tercera edad o etapa de madurez permanente (como se le ha
denominado a la vejez) ha cobrado gran importancia en los ultimos afios. La
distribucion de la poblacién anciana y las proyecciones de poblacion indican que el
sector de ancianos abarcara cada vez mayor proporcion de la poblacién total.

Debido al progreso cientifico y tecnoldégico, también se ha observado una
transicion demogréfica y epidemioldgica que se expresa en un aumento en la
esperanza de vida y en el cambio del tipo de enfermedades que aquejan a la
poblacion con la disminucion de las enfermedades infecciosas y el aumento de las
crénico degenerativas’; sin embargo, la vejez no necesariamente significa
enfermedad. Lo méas importante de tener una vida longeva, es la calidad de vida.
Como parte de esto es necesario considerar el estado de salud bucal, ya que
influye directamente en la calidad de vida de las personas al constituirse como
condicion indispensable para que se lleven a cabo procesos como la masticacion,

fonacién, nutricién e incluso la adaptacion social del individuo".

Al compararlos con otros grupos etareos, los ancianos tienen menor acceso a los
servicios de salud bucodental (por su situacion fisica y econdémica) lo cual se
refleja en condiciones bucodentales pobres, al presentarse comunmente
problemas de mala higiene bucal, edentulismo, enfermedad periodontal, y otras.
Es por este motivo que se considera de gran relevancia, el mejoramiento y
aplicacion de medidas preventivas en este sector de la poblacién que les permita
el reconocimiento de las enfermedades bucales, evitando su deteccion en etapas
avanzadas cuando ya se tiene que recurrir a tratamientos de tipo restaurativo los

cuales son mucho mas largos y costosos'".

Los programas de educacion para la salud dental mejoran las practicas de higiene
y el estado de salud bucal en poblaciones jovenes, por lo que es de suma
importancia la utilizacion de patrones similares para mejorar la salud y calidad de

vida de los ancianos enfatizando la optimizacion de los conocimientos, las



actitudes y las practicas respecto a la prevencion, el cuidado profesional periédico
y el uso de practicas de higiene bucal validas""".

Este proyecto tuvo como finalidad comparar el impacto de dos sesiones con
diferente material didactico sobre identificacién, prevencion y tratamiento de
enfermedad periodontal, con el objetivo de incrementar el nivel de conocimientos,
actitudes y practicas de autocuidado respecto al mantenimiento de la salud de las
estructuras del periodonto en tres grupos de ancianos pertenecientes al INAPAM
(Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores) en la Cuidad de México.
Cabe sefalar que estas sesiones fueron estructuradas conforme a los resultados
obtenidos a partir de un diagnéstico inicial, asi como de la revisién clinica que

permitid conocer el estado de salud bucal de los ancianos.



Marco tedrico.
Antecedentes

La vejez es parte de un proceso, resultado de multiples causas que al interactuar
entre si conforman una estructura funcional, que vincula el aspecto biolégico,
mental y socio-ambiental. La vejez no se manifiesta en la misma forma en todos
los individuos y aunque tenga caracteristicas generales comunes, existen
variaciones en cuanto al modo como se presenta en cada persona. Esto se debe a
qgue el envejecimiento tiene un aspecto individual y otro social, es decir, depende
en gran parte del factor genético propio del individuo, que se ejerce al limitar la
duracion maxima de la vida para cada especie, y también de la influencia social,

que involucra el &mbito de desarrollo , la cual es muchas veces determinante'.
Situacién demografica actual de la poblacién anciana en México

Actualmente, la esperanza de vida de los mexicanos es de 75 afos (72.8 afios
para los hombres y 77.3 para las mujeres) y aumentara a 78.1 afos en el afio
2010, 81.8 afios en 2030, y a 83.7 afios en 2050" . Asi, en México, la poblacién de
65 afios 0 mas ha aumentado su numero rapidamente, ya que de los 4.8 millones
de personas correspondientes a este grupo de edad en el presente se
incrementara a 7 millones en el afio 2010, 17 millones en el 2030 y 32.4 millones
en el 2050,

La poblacion de 65 afios 0 mas aumentara de uno de cada veinte mexicanos en
la actualidad, a uno de cada cuatro en el 2050, por lo que es importante que el
sector salud esté preparado para atender eficientemente las necesidades de salud

integral de estos individuos.

Aspectos generales del envejecimiento



Dentro de la vejez (geros de los griegos; senectus de los romanos) puede
distinguirse la baja y alta senilidad, estimandose la ultima a partir de los 75 afios,
mientras que la baja suele disponerse a partir de los 65 afios con base en la
legislacion sobre el retiro laboral, o sea, la etapa de la vida situada alrededor de la
jubilacion y en la que, en general, se mantiene intacta la condicién funcional y las
capacidades de relacién y aprendizaje, por lo que en la Asamblea Mundial del
envejecimiento se recomendd el término de “senescente” para el grupo de
personas que estan al comienzo de la vejez."

Es indudable que durante la vejez se producen cambios fisicos por la edad
aungue no esta totalmente claro lo que sucede por el proceso natural del
envejecimiento y lo que sucede como una consecuencia de las diversas
alteraciones sistémicas.

Cerca del 90% de las personas mayores de 60 afios tienen una 0 mas
enfermedades crénicas (por ejemplo enfermedades cardiovasculares, artritis,
diabetes, desérdenes auditivos o visuales, etc), por lo que tienen que llevar un
tratamiento farmacolégico de manera permanente." Las manifestaciones bucales
de los efectos de diversos tipos de medicamentos y en general las enfermedades
sistémicas en si son muy comunes en los ancianos".

Psicologica y socialmente también hay ciertos desordenes (por ejemplo,
demencia, trastornos del suefio, etc.) que impiden al individuo una integracién

normal en el entorno familiar o incluso con la comunidad en la cual se desarrolla.
Cambios en el sistema estomatognético.

Los tejidos y 6rganos que conforman la cavidad bucal también presentan cambios
en la vejez. En la mucosa bucal la queratinizacion del epitelio aumenta su espesor
durante la senectud, por lo que estas zonas son menos sensibles a los
traumatismos. Mientras mayor es el grosor de la capa de queratina, es menor la

densidad celular.”



Los dientes sufren modificaciones que van desde su color, posicion y estructura
que pueden ser provocados por el desgaste fisioldgico. Los cambios en la
coloracién pueden ser por el uso de tabaco y algunos alimentos que contienen
agentes colorantes como el té o el café; también se pueden observar algunas
pigmentaciones, debido la existencia de restauraciones como las amalgamas.

La estructura dental puede presentar signos de desgaste, lo cual puede ser
resultado del tipo de dieta y consistencia de los alimentos consumidos, algunos
factores ocupacionales, o bien la presencia de bruxismo. Otro tipo de desgaste
observado es el de abrasién que se observa en el cuello de los dientes, el cual, la
mayoria de las veces es resultado de un cepillado agresivo y constante, aplicado
en forma horizontal.

La lengua, con el transcurso del tiempo adquiere una apariencia brillante y lisa, por
la atrofia de las papilas, la cual va relacionada principalmente a la deficiencia de
hierro, pues las personas ancianas pueden padecer anemia debido a diversos
factores nutricionales. Otro aspecto a considerar en la lengua es la posible
presencia de varices linguales, las cuales aparecen profundas, rojas, nodulares y
dilatadas a cada lado de la linea media en la superficie ventral de la lengua.

La encia presenta recesion, lo que aumenta la exposicion de la superficie radicular
del diente, esta recesion no siempre es dada por la presencia de enfermedad
periodontal, sino que también se ve influido por el desgaste dentario natural, que
se traduce en un proceso de erupcion pasiva continua.

Otro cambio observado es la xerostomia (disminucion del flujo salival por lo menos
del 30% del normal), que puede ser producida por el uso de ciertos medicamentos
o bien directamente por algunos problemas relativos a las glandulas salivales.
Como consecuencia de la xerostomia, existe una disminucion de la lubricacién y
autoclisis bucal, por lo que algunos factores importantes de inmunidad presentes
en la saliva también se ven disminuidos. Asi, es comun que los ancianos
presenten problemas para hablar, masticar y digerir por la disminucién de la
cantidad de saliva en su boca, pero también, que presenten caries radicular al

verse alterados los factores de remineralizacién y pH®.



Por ultimo, en edades avanzadas, también se observa la pérdida dentaria debido a
problemas como caries y enfermedad periodontal, lo cual genera multiples
consecuencias como la migracion de los dientes contiguos o antagonistas, pérdida
Osea del reborde alveolar remanente, pérdida de la dimension vertical y una serie
de problemas derivados de la sustitucion de los dientes como la adaptacion y el
uso de los aparatos protésicos.

Educacién para la salud

La educacién para la salud es toda aquella combinacion de experiencias de
aprendizaje planificadas, destinadas a facilitar los cambios voluntarios de
comportamientos  saludables'’. La palabra combinacién implica la
complementacion de distintos métodos educativos, los cuales se complementan
con un objetivo de aprendizaje diferente. El integrar dichos métodos, permite
alcanzar el conjunto de los objetivos del proyecto de educacion para la salud.

Se dice que son experiencias de aprendizaje porque se trata de dominar un
comportamiento y experimentar situaciones que conjuntan los aspectos cognitivos
(conocimientos), afectivos (actitudes y valores) y psicomotores (habilidades) del
comportamiento que se pretende que sea realizado.

Generalmente, el grupo principal hacia el cual van dirigidos los programas
educativos de salud lo constituyen aquellas personas a las que les dificulta el
acceso a servicios médicos u odontoldgicos, es decir, la gente que vive en
comunidades rurales o bien las personas ancianas o discapacitadas que requieren
de la informacion adecuada para procurarse un mejor estado de salud tanto bucal
como general"".

En realidad, un programa educativo puede aplicarse sin discriminacion a cualquier
sector de la poblacién, sin embargo las personas enfermas se encuentran muy
receptivas a recibir educacion sanitaria, ya que la misma enfermedad genera que
se incremente su interés por recuperar la salud, y esto constituye una motivacion
muy fuerte. Esta apertura para la educacion, puede extenderse a los familiares de
aquellas personas, los cuales también deben recibir los consejos educativos

pertinentes’.



Principios de educacion para los adultos mayores

La metodologia utilizada en la educacién para la salud contempla la motivacion de
los adultos para aprender a medida que experimentan necesidades e intereses
que pueden ser cubiertos o resueltos a través de la informacion que se les
proporciona, y que al ser aprendida puede ser enfocada al desarrollo de
actividades relacionadas con sus roles en un nivel social. En el caso especifico de
los adultos mayores, se puede aprovechar el apego hacia ciertos habitos,
costumbres y tradiciones, con la finalidad de orientarlos hacia el cuidado de su

salud.

Una adecuada promocién de educacion para la salud, se dirige a conceptos
fundamentales como el autocuidado o la autoeficacia al basarse en las decisiones
individuales respecto al beneficio a la salud, la ayuda mutua que puedan
prestarse entre las personas de una comunidad y la creacién de entornos o

ambientes favorables que propicien el cuidado a la salud.

El autocuidado es asumir voluntariamente que el mantenimiento de la salud es
una responsabilidad individual que comprende todas las decisiones y actividades
enfocadas a la prevencion, diagnéstico y tratamiento de una enfermedad. También
se puede entender como las actividades que una persona inicia y realiza por
decisién propia para mantener la vida, la salud y el bienestar®.

Para llevar a cabo esta labor, se requiere de un trabajo multidisciplinario, donde el
equipo de salud solo debe actuar como un facilitador del proceso de aprendizaje,
organizando el esfuerzo individual y conjunto, pero sobre todo concientizando a
las personas sobre su funcion activa y motivandolas a dejar el papel de receptor
pasivo en la atencion a la salud. El concepto de autocuidado reacae en gran parte,
en el adulto mayor y su entorno social (familia, vecinos, voluntarios y comunidad

en general)”



Las acciones en salud son motivadas por el grado de temor 0 amenaza percibida y
el potencial que se espera que tengan las acciones en la reduccion del temor; es
decir, que las personas otorguen mayor importancia a la atencion de estos
temores o0 miedos en aspectos especificos de salud, que a los posibles problemas
u obstaculos que se presentan para solucionarlos. Se debe recordar que una de
las motivaciones mas fuertes en el ser humano es precisamente el temor o miedo
por lo que en el caso de las personas enfermas, los signos y sintomas de la
enfermedad son la mejor motivacion para el cambio o adquisicibn de nuevas
conductas, sobre todo las relacionadas con el cumplimiento de las prescripciones

de su médico.

El aprendizaje por observacion, es con frecuencia llamado “modelo”, ya que las
personas aprenden lo que deben esperar por medio de la experiencia de otros, de
tal forma, que las personas puedan obtener una comprensién concreta de las
consecuencias de sus acciones, observando a otros y percatandose si los
comportamientos modelados son deseables o no. Este aprendizaje por
observacion puede ser muy poderoso, sobre todo si la persona que es observada
es respetada por la comunidad, o si se considera que tiene caracteristicas

comunes con el observador.

El refuerzo es una respuesta al comportamiento de una persona, que puede
provocar que el comportamiento se repita o no. Los refuerzos positivos, con
frecuencia llamados recompensas, aumentan las posibilidades de que se repitan
los comportamientos. Los refuerzos negativos incluyen castigos y falta de
respuesta. Los programas de promocién de la salud que proporcionan
recompensas o elogios, estimulan la autorecompensa y alientan a las personas a
establecer habitos positivos, sin embargo, deben emplearse con cuidado, ya que
pueden provocar la dependencia a dichos refuerzos y generalmente no permiten

sostener un cambio de larga duracion.



Planteamiento del problema

La poblacion anciana se enfrenta a un riesgo considerablemente alto de
enfermedades bucales’ ademas de que la mayoria no conserva sus dientes
naturales, por lo que las necesidades de tratamiento aumentan en cantidad y
complejidad™ """, Asimismo, muchos investigadores han reportado una alta
prevalencia y severidad de enfermedad periodontal asociada al incremento de la
edad*

La enfermedad periodontal junto con la caries son los padecimientos mas
comunes que afectan la denticion humana"', por ello, es importante la salud de las
mucosas Y tejidos blandos, asi como del hueso de los maxilares tanto superior
como inferior, ya que son los tejidos de sostén de los dientes. La encia, que es
uno de estos tejidos, en condiciones de salud presenta por lo general las
siguientes caracteristicas: color rosado coral, textura lisa aterciopelada vy
puntilleada, y forma regular que rodea a los dientes uniformemente; no debe estar
inflamada, enrojecida, supurante, sangrante o adolorida.

La periodontitis es una enfermedad infecciosa que ocasiona la destruccion de los
tejidos de soporte del diente"". Clinicamente se caracteriza por la presencia de
bolsas periodontales, y pérdida de insercion al sondeo, destruccién de hueso
alveolar y movilidad dentaria. La enfermedad se inicia normalmente con la
inflamacién de la encia ubicada entre los dientes, conocida como “encia
interdental”; ésta cambia de color y duele a la minima presién. A este tipo de
enfermedad se le conoce como “gingivitis”. Si con estos signos y sintomas la
persona no es atendida, la enfermedad puede complicarse y provocar una mas
severa, presentandose separacion de la encia alrededor de los dientes, lo cual es
conocido como “bolsas periodontales”; también puede haber retraccion de la
encia, mal aliento o halitosis, asi como destruccién de hueso, que de no atenderse

causa movilidad dentaria con la probable pérdida de dientes o edentulismo.



En estado de salud, la encia mantiene un nivel de inserciéon de 0.5 a 2 mm, por lo
que se considera enfermedad periodontal cuando existe una pérdida de insercion
mayor a 2 mm""".

En un estudio realizado en 50 comunidades de Estados Unidos se demostré una
prevalencia del 80% de esta enfermedad en personas de 65 anos o0 mas, asi como
una mayor prevalencia en México-Americanos'™.

Otro estudio realizado en una escuela de odontologia, en la Ciudad de Meéxico,
reportd que existe una asociacidn entre alto nivel socioeconémico y un mejor
estado de salud bucal, asi como un incremento en la necesidad de prevencién y
tratamiento asociada a los grupos de mayor edad en comparacion con

investigaciones realizadas en otros paises”.

En 1991, se efectué una investigacion acerca de la prevalencia, severidad y
extension de periodontitis en sujetos adultos que acudieron a la Clinica de
Admisién de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia de la UNAM?? los resultados fueron que el 43% de la poblacion
presentd al menos un sitio con pérdida de insercion = a 4mm; el promedio de

severidad fue de 1.7 mm y el porcentaje de extensién fue del 37 %.

Existen factores de riesgo asociados con la enfermedad periodontal, como

xi xii xiii

enfermedades sistémicas™,”,” (diabetes o enfermedades cardiovasculares),
tabaquismo™, presencia de placa dentobacteriana y sarro, practicas de higiene
inadecuadas como cepillado incorrecto™, préotesis mal adaptadas, asi como el

consumo de ciertos medicamentos que pueden ocasionar cambios clinicos que

| 17:20 y24

favorecen la enfermedad periodonta ademas de que la participacion de

algunos factores de riesgo en los ancianos como la presencia de enfermedades

26-28 19,22 ,33,xvi 27, xvii

sistémicas , el bajo ingreso econémico el tabaquismo , 'y el uso

de prétesis en malas condiciones, contribuyen a una mayor necesidad de

tratamientos dentales, especialmente de aquellos relativos al estado periodontal.



Justificacion

A diferencia de adultos mas joévenes que probablemente han sido expuestos en
mayor grado a los programas de prevencion bucal y a un cuidado dental mas
eficiente, la mayoria de los adultos mayores no pueden tener el beneficio de tales
programas y sus percepciones de cuidado preventivo y conocimientos sobre el
cuidado dental probablemente es diferente®

Algunos estudios""™™" demuestran que existe una relacién entre la frecuencia de
cepillado, el uso del hilo dental y las visitas periddicas al dentista con una mejora
en el estado de salud periodontal; asi, se expresa la necesidad de orientar y
concientizar a los ancianos acerca de los cuidados y practicas que deben seguir
para el mantenimiento saludable de las estructuras de la cavidad bucal, y
enfatizar la importancia de la realizacion de examenes bucales regulares para la
deteccidn oportuna de anomalias periodontales y la forma de prevenir las mismas,

evitando la pérdida dental por periodontopatias y mejorando su calidad de vida.

' Fishwick MR, Ashley FP, Wilson RF: Can a workplace preventive programme affect periodontal
health?. British Dental Journal 1998; 184(6):290-3.

i Peng B, Petersen PE, Tai BJ, Yuan BY, Fan MW. Changes in oral health Knowledge and
behaviour 1987-95 among in habitants of Wuhan City, PR China. Internatinonal Dental Journal ,
1997;(47):142-147.

" Schwarz E. Dental health knowledge and attitudes among the middle- aged and the elderly in
Hong Kong. Community Dent Oral Epidemiol 1994;22: 358-63.



Objetivo General:

Comparar el impacto de un programa de educacién para la salud bucal en
ancianos respecto a los conocimientos, actitudes y practicas referentes a la salud
periodontal antes y después de su aplicacién en un grupo experimental y un grupo
control pertenecientes al INAPAM en la Ciudad de México guante los meses
agosto, septiembre y octubre, durante el afio 2003.

Objetivos especificos:

e l|dentificar las caracteristicas de salud gingival en dos grupos de ancianos
(experimental y control) pertenecientes al INAPAM en la Ciudad de México,
durante los meses agosto, septiembre y octubre, en el afio 2003.

¢ Identificar el nivel de conocimientos respecto a las caracteristicas de una
encia saludable de un grupo experimental y un grupo control pertenecientes
al INAPAM en la Ciudad de México, durante los meses de agosto,

septiembre y octubre, en el afio 2003.

e l|dentificar las actitudes relacionadas con el seguimiento de métodos de
higiene y asistencia al dentista de un grupo experimental y uno control
pertenecientes al INAPAM en la Ciudad de México, durante los meses de

agosto, septiembre y octubre, en el afio 2003.

e I|dentificar las practicas relacionadas con la frecuencia de cepillado,
utilizacion de hilo dental y asistencia al dentista en un grupo experimental y
uno control pertenecientes al INAPAM en la Ciudad de México, durante los

meses de agosto, septiembre y octubre, en el afio 2003.



Identificar si existen diferencias entre un grupo experimental y otro control
pertenecientes al INAPAM respecto al nivel de conocimientos sobre las
caracteristicas de una encia saludable después de la aplicacién de dos
sesiones educativas sobre prevencion, identificacion y tratamiento de

enfermedad periodontal.

Identificar si existen diferencias entre un grupo experimental y uno control
pertenecientes al INAPAM respecto a las actitudes relacionadas con el
seguimiento de métodos de higiene y asistencia al dentista después de dos
sesiones educativas sobre prevencion, identificacion y tratamiento de

enfermedad periodontal.

Identificar si existen diferencias respecto a las practicas relacionadas con
la frecuencia de cepillado, utilizacién de hilo dental y asistencia al dentista
entre un grupo experimental y uno control pertenecientes al INAPAM
después de la aplicacion de dos sesiones sobre prevencion, identificacion y

tratamiento de enfermedad periodontal.



Hipotesis

e HO1: El nivel de conocimientos acerca de las caracteristicas de una encia
saludable es igual en el grupo experimental con respecto al grupo control
después de la aplicacion de dos sesiones educativas sobre prevencién,
identificacion y tratamiento de enfermedad periodontal.

e Hal: El nivel de conocimientos acerca de las caracteristicas de una encia
saludable es diferente en el grupo experimental con respecto al grupo
control después de la aplicacion de dos sesiones educativas sobre
prevencion, identificacion y tratamiento de enfermedad periodontal.

e HO2: Las actitudes relacionadas con el seguimiento de métodos de higiene
y asistencia al dentista son iguales en el grupo experimental con respecto al
grupo control después de la aplicacion de dos sesiones educativas sobre
prevencion, identificacion y tratamiento de enfermedad periodontal.

e Ha2: Las actitudes relacionadas con el seguimiento de métodos de higiene
y asistencia al dentista son diferentes en el grupo experimental con
respecto al grupo control después de la aplicacibn de dos sesiones
educativas sobre prevencion, identificacion y tratamiento de enfermedad
periodontal.

e HO3: Las practicas relacionadas con la frecuencia de cepillado, utilizacion
de hilo dental y asistencia al dentista son iguales en el grupo experimental
con respecto al grupo control después de la aplicacion de dos sesiones

sobre prevencion, identificacion y tratamiento de enfermedad periodontal.



Materiales y métodos

Universo de estudio

Aproximadamente 110 personas de ambos sexos de 60 afios y mas asistentes a
los grupos de convivencia: “Molino de Rosas” en la Colonia Molino de Rosas,
Delegacion Alvaro Obregon, “Unidad Picos” en la Colonia Barrio La Asuncién y
“Centro Zapata Vela” (ambas en la Delegacién lIztacalco pertenecientes al
INAPAM en la Ciudad de México, DF. en el afio 2003.

Seleccién y tamafio de la muestra

El estudio se llevé a cabo sobre la totalidad de los grupos elegidos.

Tipo de estudio

Transversal en el diagnéstico de salud.

Ensayo comunitario durante la aplicacion del programa.

Criterios de inclusién

» Individuos que aceptaron participar en el estudio.

= Tener 60 afios 0 mas cumplidos a la fecha del registro.

= Personas con uno o mas dientes naturales.

» Individuos que pertenecen a cualquiera de los tres grupos anteriormente

mencionados del INAPAM en la Ciudad de México.

Criterios de exclusion

» Individuos con problemas de demencia senil avanzada que les impidiera

responder la entrevista.



Criterios de eliminacion

» Individuos que no asistieron las sesiones educativas sobre enfermedad

periodontal correspondiente a su grupo.

Definicién de variables

Edad: Se registr6 el nimero de afios y meses cumplidos que reporto el paciente al

momento del interrogatorio.

Fecha de nacimiento: Se registro el dia, mes y afio de nacimiento de acuerdo a
lo reportado durante el interrogatorio.

Sexo: Se registré como masculino o femenino de acuerdo a lo observado por el

examinador durante la entrevista.

Sesion educativa: Es la platica informativa sobre enfermedad periodontal que
recibié el entrevistado, de acuerdo al grupo al que pertenece y que incluye
diversos materiales educativos. Se aplicé una sesién diferente para cada grupo: la
sesion 1 fue aplicada en el grupo control, ya que se utilizan métodos tradicionales
de ensefianza , y la sesion 2 se aplicé en el grupo experimental, debido a que
contiene material didactico que favorece la interaccidn con los ancianos. La

descripcion completa de ambas sesiones se encuentra incluida en el anexo 2.

Nivel de escolaridad: Maximo grado de estudios reportado por los participantes.
Se registré a través de la siguiente escala: Analfabeta/ Primaria incompleta/
Primaria completa/ Secundaria/ Preparatoria/ Estudios técnicos/ Universidad

y/o Postgrado.



Ocupacion: Trabajo que desarrolla la persona habitualmente. Esta informacion se
obtuvo de acuerdo a lo que indicdé la persona entrevistada al momento del
interrogatorio, y se registr6 como Hogar / Empleado/ Comerciante /

Profesionista/ Negocio propio / Otra.

Ingreso actual: Cualquier tipo de ingreso monetario individual recibido
(pensiones, rentas, seguros, gasto, sueldo, otras.) durante un mes expresado en
pesos. Se registr0 de acuerdo a lo reportado por el paciente durante el

interrogatorio.

Utilizacion de servicios dentales: Uso de cualquier tipo de servicio dental
durante los doce meses previos a la entrevista. Esta informacion fue obtenida por

interrogatorio directo y se registré como Si / No.

Motivo para la utilizacion de servicios dentales: Causa por la cual se hizo uso
de cualquier tipo de servicio dental durante los udltimos doce meses. La
informacion fue obtenida por interrogatorio directo y se registr6 como: Revision /
Restauracion dental / Dolor dental / Elaboracién de puente / Extraccion

dental, y Otros.

Tipo de servicio en el que se recibio la atencion dental: Caracter ya sea
publico o privado de la institucion en la que el paciente recibid su ultima consulta
dental. Se registr6 como Servicio en Instituciéon publica/ Servicio en

consultorio privado / Otros.

Apreciacion del estado de salud: Condicion del estado de salud del paciente,
segun su propia apreciacion. La informacion fue obtenida a través de interrogatorio
directo por medio de dos preguntas, registrdandose con sus respectivas

respuestas:

¢ Como puede describir su salud?



1. Buena 2. Mala 4. Regular 9. No responde.

¢ Considera que su salud es mejor, igual o no tan buena como la mayoria de

la gente de su edad?
1. Mejor 2. Igual. 3. Peor 9. No responde.

Utilizacion de servicios médicos: Numero de visitas al médico que la persona
realiz6 en los ultimos doce meses. La informacion se obtuvo a través de
interrogatorio directo, registrandose como: De 1 a 2 veces / 3 a 6 veces / Mas de

6 veces.

Motivo para la utilizacion de servicios médicos: Causa por la cual se hizo uso
de cualquier tipo de servicio médico durante los ultimos doce meses. La
informacion fue obtenida por interrogatorio directo y se registr6 como: Control de

rutina/ Tratamiento / Los dos motivos anteriores / No sabe.

Padecimiento de enfermedades crénicas: Presencia de alguna(s) enfermedad
cronica y/o degenerativa comun(es) en los ancianos como: Azucar en la sangre/
Presion arterial alta/ Reumatismo/ Osteoporosis / Cataratas / Problemas de
vias urinarias / Otras. La informacion fue obtenida a través de interrogatorio

directo, registrandose como Si o No.

Uso de medicamentos: Administracion periodica de algun(os) medicamentos por
el paciente durante mas de dos meses. La informacion fue obtenida a través de

interrogatorio directo, registrdndose de acuerdo a lo reportado por el paciente.

Variables sobre conocimientos, actitudes y practicas.

Las variables sobre conocimientos, actitudes y practicas con respecto de la salud
bucal se dividen en tres grupos. Cada una de las variables corresponde a un

grupo de conocimientos (C), actitudes (A) y/o préacticas (P).



Conocimientos sobre higiene bucal: Entendimiento o facultad de discernir lo
conveniente, y actuar en consecuencia. Es la accion y efecto de conocer aspectos
especificos sobre salud e higiene dental®. La informacion se obtuvo a través de
las siguientes preguntas para evaluar el nivel de conocimientos y se registro de
acuerdo a lo reportado por el paciente, ya que fueron preguntas abiertas para

evitar inducir la respuesta del entrevistado.

e ¢ Con gué frecuencia debe una persona adulta visitar al dentista?

e (Con qué frecuencia debe una persona adulta cepillarse los dientes?

e ¢ Sabe lo que es el hilo dental?

e ¢ Cuadles piensa usted que son las causas de que se caigan los dientes en
las personas adultas?

¢ (Cree que el sangrado gingival es signo de enfermedad de la encia?

e ¢ Cuales cree que son las causas de que se enferme la encia?

e ¢ Cuales cree que son las causas del sangrado de la encia?

e ¢;Sabe que es el sarro dental?

e (Cudles son las causas de la acumulacion de sarro dental?

e En su opinion, ¢cdémo debe ser una boca sana?

Actitud: Es un esquema de comportamiento a través de la disposicidén para actuar
selectivamente en una forma mas que en otra', en este caso respecto a la
adquisicion de acciones y habitos encaminados a la prevencion de la enfermedad
periodontal. Las variables se evaluaron a través de las siguientes preguntas, y la

informacion se registré de acuerdo a lo reportado por el paciente.

e Una recomendacion que el dentista hace es cepillarse los dientes dos o tres
veces al dia, ¢ .creé usted que podria seguir esta recomendacion?
e Otra recomendacién seria la de visitar al dentista, ¢.cree usted que lograria

visitarlo con mayor frecuencia para mejorar la salud de su boca?



Practicas: Es el acto fisico que puede conseguirse a través de un conocimiento
previo a una teoria®. En este caso las actividades que realizan las personas y que
estan relacionadas con el mantenimiento del estado de salud bucal, a través de
los habitos de higiene bucal, y la utilizacion de servicios dentales. Las practicas se
evaluaron con las siguientes preguntas y se registraran de acuerdo a lo reportado

por el paciente.

e ¢ Acostumbra usted cepillar sus dientes?

e ¢ Cuantas veces cepilla sus dientes al dia?

e (Cepilla sus dientes después de comer entre comidas?

e ¢ Cepilla sus dientes antes de acostarse?

e ¢/ Acostumbra usted usar hilo dental?

e (Cuantas veces usa hilo dental al dia?

e (Utiliza usted otro método para limpiar sus dientes?

e ;Qué método utiliza para mantener sus dientes limpios ademas del
cepillado dental?

e ¢ Ha sentido alguna vez flojo un diente o muela?

indice gingival: Este indice es utilizado Unicamente para evaluar cualitativamente
cambios en el tejido gingival'. Se requiere de luz, secado del diente y encia,
espejo y una sonda periodontal tipo OMS. El examen se llevé a cabo en dientes
seleccionados 12, 16, 24, 32, 36, 44 siguiendo la secuencia: distal, bucal, mesial
del lado derecho y mesial, bucal y distal del lado izquierdo, en caso de ausencia
de los dientes seleccionados, se procedié a la medicion del diente distal mas
proximo a este y en caso de que también estuviese ausente se registro con criterio
9 (no aplica). Se otorgd una calificacion de 0 a 3 en cuatro de las superficies del
diente. El indice gingival para cada persona es el promedio de las é&reas
examinadas y puede ser 0.1 -1.0 Inflamacién leve, 1.1-2.0 -Inflamacién

moderada, 2.1-3.0 Inflamacidon severa.



Criterios

0 Encia normal. El color de la encia es rosa pélido y después del
secado la superficie es mate. El grado de puntilleo es variable. El
margen gingival puede localizarse sobre el esmalte en varios niveles
apicales a la union cemento-esmalte (UCE).

1 Ligera inflamacién, cambio de color y edema. No hay sangrado al
sondeo.

2 Gingivitis moderada o ligeramente severa que se extiende alrededor
del diente. Se presenta sangrado al sondeo.

3 Inflamacion marcada, ulceracién, sangrado espontaneo, pérdida de

continuidad de la encia.

indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS): Es un indice utilizado para evaluar
la presencia de placa dentobacteriana y célculo”, es de facil manejo para trabajo
de campo y para registrarlo se requiere del sondeo utilizando como instrumento la
sonda tipo OMS. Se examinan los dientes 16, 11, 26, 36, 31 y 46. Si algun diente
no esta presente se utiliza el inmediato distal. En caso de que también se
encuentre ausente se elimina el indice. Deben estar presentes minimo dos
dientes para llevar a cabo el calculo del indice, el cual corresponde a la suma de
los valores entre los dientes examinados y puede ser 0.0-1.2 Bueno, 1.3-3.0
Regular, 3.1-6.0 Pobre.

Criterios

Placa bacteriana:

0= No hay placa, restos o0 manchas.

1= Placa suave cubriendo no més de 1/3 de la superficie del diente.

2= Placa suave cubriendo mas de 1/3 pero no mas de 2/3 de la superficie

expuesta del diente.



3= Placa suave cubriendo mas de 2/3 de la superficie del diente.

Célculo:

0= No hay calculo.
1= Calculo cubriendo no mas de 1/3 de la superficie del diente.
2= Calculo cubriendo mas de 1/3, pero no mas de 2/3 de la superficie del diente.

3= Célculo cubriendo més de 2/3 de la superficie del diente.



Métodos de recoleccién de informacion

®" Primera etapa

Se solicité la autorizacion al Instituto Nacional de Atencién al Adulto Mayor en la
Ciudad de México para que permitieran la participacion de los tres grupos de
ancianos.
Se tuvo una reunion inicial para explicarles los objetivos del programa y solicitar su
participacion en forma verbal, respetando la decisién de aquellas personas que no
quisieron formar parte del estudio.
El diagnéstico de conocimientos, actitudes y practicas se realizé mediante la
aplicacion de un cuestionario inicial descrito en el anexo 1; también se llevd a cabo
un examen clinico para conocer el estado de higiene oral y salud gingival
registrando el indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) y el indice Gingival (IG).
Este examen se realiz6 con el paciente sentado bajo luz natural utilizando un
espejo bucal del No. 5 y sonda tipo OMS, en una habitacién separada del centro
de actividades que contaba con una fuente de luz natural y una mesa sobre la cual
se coloco todo el material.
La entrevista y el examen clinico fueron realizados por tres examinadores
(cirujanos dentistas) previamente calibrados. Se llevo a cabo una prueba piloto en
20 personas adultas mayores para verificar la aceptacion del cuestionario, el
tiempo de duracién de los examenes y las entrevistas, asi como la comprension

de las preguntas por parte de los entrevistados.

®= Segunda etapa

Se llevo a cabo la aplicacion de las sesiones del programa de educacion para la
salud bucal en ancianos de acuerdo a las necesidades periodontales identificadas
a través del cuestionario y el examen clinico. Cabe sefialar que previo a este
proceso, fue necesario asegurarse que ninguno de los tres grupos elegidos
hubiera recibido cualquier tipo de informacién previa respecto al cuidado e higiene

bucodental. Una vez que esto fue verificado, se determind al azar el grupo que



recibid la sesion modificada (grupo experimental) y cual recibid la sesion original

(grupo control).

No se ofrecié ningun tipo de incentivo a cualquiera de los participantes.

= Tercera etapa

Al término de la aplicacién del programa de educacién se realiz6 el mismo
cuestionario y el examen clinico para identificar los cambios cognoscitivo-
conductuales que se presentaron en los ancianos como resultado del
aprovechamiento del programa educativo. Los datos se registraron en formatos
especialmente disefiados (que se encuentran descritos en el anexo 1). También
se llevo a cabo un segundo examen clinico para comparar los resultados con el

primero.

Recursos materiales
Material para la primera y tercera fase
= 110 formatos de recoleccion de informacion.
= 10 Espejos dentales del No. 5
= Papel bond tamafio carta, lapices, tablas de apoyo, papeleria en general.
= 10 Sondas periodontales tipo OMS.

200 pares de guantes.

150 cubrebocas.

= 4 paquetes de toallas de papel para las manos.

4 paquetes con 100 gasas c/u.

4 paquetes con 100 abatelenguas c/u.

Material para las sesiones del programa de educacion para la salud (segunda
fase)

= Plumones, Tijeras, pegamento, lapices, plumas.
» Fieltro, hilo, pinturas acrilicas, periddico, modelos de yeso.
» Proyector de acetatos, proyector de diapositivas y pantalla.

= Diapositivas



= Manual de educacion para la salud

= Computadora e impresora

Métodos de registro y procesamiento

Los datos se registraron en el formato de los cuestionarios para obtener la
informacion correspondiente y posteriormente fueron vaciados en una base de
datos elaborada en el paquete Dbase Ill. Posteriormente, los datos fueron

analizados con el paquete estadistico SPSS (version 10.0).

Analisis estadistico de los datos

Se obtuvieron frecuencias para las variables sociodemogréaficas asi como media y
desviacion estandar para edad y estado socioeconémico. También se realiz6 un
andlisis de X? para ver si existe asociacién entre las variables evaluadas por grupo
experimental y control. Posteriormente se aplicé una prueba de Wilcoxon para las
comparaciones de los conocimientos, actitudes y practicas antes y después de la

aplicacion del programa de educacion para la salud bucal.



Interpretacion de resultados

Se entrevistaron 97 personas; de las cuales 8 correspondieron al sexo masculino
(8.2%) y 89 (91.8%) al sexo femenino; todos ellos respondieron al primer
cuestionario y solo dos participantes (2%) se negaron a la realizacion de la
revision clinica por temor al examen. EI segundo cuestionario con su respectiva
revision clinica se aplic6 a 85 personas, debido a que 12 (12%) personas faltaron
por problemas de salud. El promedio de edad general fue de 71.10 6.8 afios.
La media de edad en hombres fue de 72.7+ 4.62 afios, y en las mujeres de 70.9%
6.19 afos.

Tabla 1: Distribucion de la poblacién en relacion a los centros INAPAM,
México, 2003.

Centro %
N
Zapata Vela 17 17.5
Unidad Picos 35 36.1
Molino de Rosas 45 46.4
Total 97 100
X*=12.4, p =.002 Fuente: directa

La distribucion de la poblacion por centros fue de la siguiente manera: participaron
17 personas de Zapata Vela lo que corresponde a 17.5%, de Unidad Picos
participaron 35 personas, lo que corresponde a 36.1%, y de Molino de Rosas 45
personas, 46.4% de la poblacion. Se observé diferencia estadistica significativa en

la distribucién de la poblacion por centros (X*=12.4, p=.002). Tabla 1.




Descripcién sociodemografica y de utilizacion de servicios dentales.

Tabla 2: Distribucion de poblacion por estado civil y centro INAPAM. México,

2003.
Estado Zapata Vela Unidad Picos Molino de Total
Civil Rosas
N % N % N % N %
Soltero 3 17.6.3 3 8.6 10 22.2 16 16.5
Casado 5 29.4 15 42.9 14 31.1 34 35.1
Viudo 8 47.1 15 42.9 17 37.8 40 41.2
Separado 1 5.9 2 5.7 4 8.9 7 7.2
17 100 35 100 45 100 97 100
X°=3.82, p=.701 Fuente: directa

En cuanto a la distribucién general de la poblaciéon por estado civil encontramos

un porcentaje de personas viudas de 41.2% seguido de las personas casadas

35.1%, y 16.5% de solteros. Se observé una diferencia estadistica significativa en

la distribucién de la poblacién por estado civil (X? = 29.2, p = <.001). Tabla 2.

En la distribucion por estado civil y centro INAPAM observamos que el mayor

porcentaje de personas viudas se encuentra en el centro Zapata Vela (47.1%) al

igual que el de personas solteras (17.6%). En cuanto a las personas casadas, el

mayor porcentaje se observa en el centro Molino de Rosas (42.9%), asi como la

proporcion mas alta de personas que se encuentran separadas, (8.9%). No se

observé diferencia estadistica significativa en cuanto a la distribuciéon de la

poblacién por estado civil y centro (X* =3.82, p=.701). Tabla 2.

Tabla 3: Distribucion de la poblacion segun ocupacion y centro INAPAM.

México, 2003.
Ocupacion Zapata Vela Unidad Molino de Total
Picos Rosas
N % N % N % N %

Hogar 13 76.5 30 85.7 36 80 79 | 81.4
Empleado 3 17.6 0 0 4 8.9 7 7.2
Comerciante 1 5.9 5 14.3 2 4.4 8 8.2
Negocio 0 0 0 0 3 6.7 3 3.1
Total 17 100 35 100 45 100 97 | 100

X*=11.32, p = .079

Fuente: directa.




En lo referente a la distribucion de la poblacion por ocupacion se observo que
81.4% se dedica al hogar, mientras que 8.2% se dedica al comercio, 7.2% es
empleado, y sélo 3.1% tiene un negocio propio. Por centro, se encontré6 que
Unidad Picos cuenta con 85.7% de personas que se dedican al hogar, y con el
mayor porcentaje de participantes que se dedican al comercio 14.3%. En Zapata
Vela se identifico el mayor porcentaje de personas empleadas (17.6%), y en
Molino de Rosas se observa el Unico porcentaje de participantes que tienen un
negocio propio (6.7%). No se observo diferencia estadistica significativa en cuanto
a la distribucién de la poblacién segiin ocupacién por centro INAPAM (X% = 11.32,
p=.079). Tabla 3.

Tabla 4: Distribucion de la poblacién segun grado de escolaridad y centro
INAPAM. México, 2003.

Escolaridad Zapata Vela Unidad Molino de Total
Picos Rosas

N % N % N % N %
Analfabeta 4 23.5 5 14.3 3 6.7 12 | 12.4
Primaria incompleta 8 47.1 15 | 42.9 19 42.2 42 | 43.3
Primaria completa 3 17.6 9 25.7 16 35.6 28 | 28.9
Secundaria 2 11.8 4 11.4 2 4.4 8 8.2
Preparatoria 0 0 0 0 1 2.2 1 1
Estudios técnicos 0 0 2 5.7 3 6.7 5 5.2
Universidad y/o 0 0 0 0 1 2.2 1
postgrado
Total 17 100 35 100 45 100 97 | 100
X*=9.5 p=.659 Fuente: directa

En cuanto a la distribucion por escolaridad, se encontrd que el nivel de estudios
mas comun es la primaria incompleta representado por 43.3%, seguido por la
primaria completa que representd 28.9% vy por ultimo la poblacion analfabeta con
12.4%.

La distribucibn de escolaridad por centro muestra que en Zapata Vela se
encuentra el mayor porcentaje de personas que estudiaron la primaria incompleta
(47.1%) y también el mayor porcentaje de personas analfabetas (23.5%), por otra

parte en Molino de Rosas se observa el mayor porcentaje de personas que




estudiaron la primaria completa (35.6%) y estudios técnicos (6.7%), asi como la
Gnica proporcién que cuenta con estudios de nivel medio superior (2.2%) No se
observé diferencia estadistica significativa en cuanto a la distribucién de la
poblacién por grado de escolaridad y centro INAPAM (X?= 9.5, p=659). Tabla 4.

Tabla 5: Distribucion de la poblacion segln ingreso econémico mensual y
centro INAPAM. México, 2003.

Ingreso mensual Zapata Vela | Unidad Picos Molino de Total
Rosas
N % N % N % N %

Ningln ingreso 3 17.6 6 17.1 8 17.8 17 | 17.5
Menos de $1000 10 | 58.8 19 54.3 11 24.4 40 | 41.2
De $1000 a $3000 4 235 9 25.7 23 51.1 36 | 37.1
Més de $3000 0 0 1 2.9 3 6.7 4 | 41
Total 14 100 29 100 37 100 97 | 100
X?=11.7 p =.019 Fuente: directa

En cuanto a la distribucién segun el ingreso econdmico mensual encontramos que
el 41.2% de la poblacion percibe menos de $1000 al mes, el 37.1% obtiene un
ingreso que varia de $1000 a $3000 mensuales, y solo el 4.1% de la poblacién
percibe un ingreso econémico mensual mayor a $3000; mientras que 17.5% no
recibe algun tipo de ingreso monetario. Por centros, se observo que en Zapata
Vela, la proporcién de personas que reciben menos de $1000 pesos es de 58.8%,
mientras que en Unidad Picos es de 54.3%; en Molino de Rosas, el 51.1% de la
poblacién obtiene un ingreso entre $1000 y $3000 mensuales, y 6.7% recibe un
ingreso mayor a $3000. Se observé diferencia estadistica significativa en la
distribucion de la poblacion de acuerdo al ingreso econdmico y Centro INAPAM
(X*=11.7, p = .019). Tabla 5.




Tabla 6: Distribucién de la poblaciéon por institucion que brinda asistencia
meédicay centro INAPAM. México, 2003.

Zapata Vela | Unidad Picos Molino de Total
Institucion Rosas

N % N % N % N %
IMSS 8 47.1 15 42.9 30 66.7 53 54.6
ISSSTE 2 11.8 7 20 5 11.1 14 14.4
DDF 2 11.8 1 2.9 1 2.2 4 4.1
PEMEX / SDN 3 17.6 0 2 4.4 5 5.2
Ninguna 2 11.8 12 34.3 7 15.6 21 21.6
Total 17 100 35 100 45 100 97 100

X?=17.4 p =.025 Fuente: directa
En cuanto a la distribucion de la poblacion segun la institucién que brinda atencion
se observd que 54.6% esta afiliado al IMSS, el 14.4% al ISSSTE y

21.6% de la poblacién no esta afiliada a ninguna institucion. El IMSS brinda

médica,

atencion médica al 66.7% de los participantes de Molino de Rosas, 42.9% de
Unidad Picos y 47.1% de Zapata Vela. EI ISSSTE brinda atencion al 20% de los
asistentes de Unidad Picos, al 11.8% de Zapata Vela y al 11.1% de Molino de
Rosas. El mayor porcentaje de personas que no reciben atencibn meédica se
encuentra en Unidad Picos (34.3%), seguido del centro Molino de Rosas 15.6% y
Zapata Vela 11.8%. Se observé diferencia estadistica significativa en cuanto a la

institucién que brinda atencién médica por centro (X?=17.4, p =.025). Tabla 6.

Tabla 7. Asistencia dental anual por centros INAPAM. México, 2003.

Visita dental anual Zapata Vela Unidad Molino de Total
Picos Rosas
N % N % N % N %
Si 8 471 | 21 | 60.0 25 55.6 54 | 55.7
No 9 529 | 14 40 20 44.4 | 43 | 44.3
Total 17 100 35 100 45 100 97 | 100

X*= 777 p =.678 Fuente: directa

Los datos referentes a la atencién dental recibida en el Ultimo afio muestran que
55.7% de la poblacién acudio a atencion dental, mientras que 44.3% no visito al
dentista. En cuanto a la distribucion por centros INAPAM, se observa que el

mayor porcentaje de asistencia al dentista por afio, se encuentra en Unidad Picos



con 60%, seguido de Molino de Rosas con 55.6% y Zapata Vela con 47.1%. No
se observé diferencia estadistica significativa en cuanto a la asistencia anual al
dentista por centro (X ?=.777, p= 0.48). Tabla 7.

Tabla 8. Distribucion de la poblacion en base al motivo de la consulta dental
por los participantes por centros INAPAM. México, 2003.

Zapata Vela Picos Molino de Total
Motivo de la Rosas
Gltima consulta
dental
N % % N % N %
N

2 20 2 9.1 3 10 7 | 11.3
Revision
Restauracion 1 1 8 36.4 9 30 18 29
dental
Dolor dental 0 0 1 4.5 4 13.3 5 8.1
Elaboracién de
puente 5 50 4 18.2 8 26.7 17 | 27.4
Reparacion del
puente 0 0 2 9.1 3 10 5 8.1
Extraccion 2 20 5 22.7 3 10 10 | 16.1
dental
Total 10 100 22 100 30 100 62 | 100
X?=9.56 p=0.48 Fuente: directa

En relacion al motivo de la consulta, el tratamiento mas comun correspondio a la
restauracion dental (29%), seguido de la elaboracion de un puente (27.4%) y el de
revision comun (11.3%). La restauracion dental fue el tratamiento mas solicitado
en Unidad Picos (36.4%) y Molino de Rosas (30%), mientras que en Zapata Vela
fue la elaboracion de alguna protesis dental (50%). Los resultados en relacién al
motivo de la consulta dental por los centros no mostraron diferencia estadistica
significativa (X? = 9.56, p=0.48). Tabla 8.




Tabla 9. Distribucion de la poblacién por tipo de atencion dental recibida por
centros INAPAM. México, 2003.

Zapata Vela Picos Molino de Total

Lugar de atencion Rosas
dental

N % N % N % N %
Instituciéon publica 2 14.3 11 | 355 6 17.6 19 | 24.1
Consultorio 12 85.71 | 20| 645 | 28 82.3 60 | 75.9
privado

14 100% | 31 | 100% | 34 100% | 79 | 100
Total
X’=5.24 p=0.26 Fuente: directa.

En cuanto al tipo de atencién dental recibida, 75.9% de las personas acudieron a
un dentista particular, mientras que 24.1% fue atendido en una institucion publica.
El centro que solicité mayormente los servicios en un consultorio privado fue el
Zapata Vela (85.71%), mientras que Molino de Rosas acudié en mayor proporcion
a algun consultorio privado (64.5%). Los resultados en relacion al caracter publico
o privado de la ultima consulta dental no mostraron diferencia estadistica
significativa (X = 5.24, p= 0.26). Tabla 9.

Tabla 10. Distribucion de la poblacion en base a la percepcion personal de la
salud de los participantes por centros INAPAM. México, 2003.

Zapata Vela Picos Molino de Total
Auto Rosas
percepciéon de
salud
N % N % N % N %
8 47.1% 11 31.4% 11 24.4% 30 30.9
Buena %
Mala 2 11.8% 6 17.1% 6 13.3% 14 14.4
%
Regular 7 | 41.2% | 18 | 51.4% 28 62.2% | 53 | 54.6
%
Total 17 | 100% 35 100% 45 100% 97 | 100%
X?=3.44 p=0.48 Fuente: directa

En cuanto a la auto-percepcion de la salud se observa que la mayoria de las

personas entrevistadas piensa que su salud es regular (54.6%), seguido de las




personas que piensan que su estado fisico es malo (14.4%) y de las que opinan
gue su salud es buena (10.9%).

En cuanto a la percepcién personal de salud por centros, se observa que el mayor
porcentaje de participantes que consideran que su estado fisico es bueno se
encuentran en Zapata Vela (47.1%), y el mayor porcentaje de los que piensan que
su estado fisico es regular se encuentra en Molino de Rosas (62.2%). No existe
diferencia estadistica significativa en relacion a la percepciéon personal de la salud
por centros (X?= 3. 44 , p=0.48). Tabla 10.

Tabla 11. Distribucién de la poblacién en base a la comparacion personal de
salud con respecto a otras personas de su misma edad por centros
INAPAM. México, 2003.

Comparacion Zapata Vela Picos Molino de Total

de salud con Rosas
otras personas

% N % N % N %
N
11 68.8 18 54.5 25 | 56.8 54 | 58.1

Mejor
Igual 5 31.3 13 39.4 18 | 40.9 36 | 38.7
Peor 0 0 2 6.1 1 2.3 3 3.2
Total 16 100 33 100 44 100 93 | 100
X*=2.14 p=0.70 Fuente: directa

Los datos referentes a la comparacién personal de salud con respecto a otras
personas de la misma edad, muestran que 58.1% de los entrevistados piensa que
su salud es mejor, mientras 3.2% cree que su estado es peor que el de otras
personas de su edad.

Por centros, se observa que la mayor proporcion de personas que reportan un
estado de salud mejor estan en Zapata Vela (68.8%) y los que opinan que su
salud es peor se localizan en Unidad Picos (6.1%). Los resultados de
comparacion de salud con respecto a otras personas de la misma edad por
centros no muestran diferencia estadistica significativa (X?= 2.14, p=.70).Tabla 11.




Tabla 12. Distribuciéon de la poblacién en base a al numero de visitas
meédicas en el ultimo afio por Centros INAPAM. México, 2003.

Numero de Zapata Vela Picos Molino de Total
visitas al Rosas
médico
% N % N % N %
N

Ninguna 4 23.5 8 23.5 6 13.6 18 | 18.9
De 1 a2 veces 3 17.6 4 11.8 12 27.3 19 20
De 3a 6 veces 7 41.2 8 23.5 17 38.6 32 | 33.7
Mas de 6 veces 3 17.6 14 | 41.2 9 20.5 26 | 274
Total 17 100 34 100 44 100 95 100
X?=8.95 p=0.17 Fuente: directa

Respecto al numero de visitas al médico en el dltimo afio, se observa que las
personas que acudieron al doctor de 3 a 6 veces, corresponden a 33.7%, mientras

que las personas que no acudieron, corresponden al 18.9%.

El centro que reporté una mayor asistencia al médico en el ultimo afio fue Unidad
Picos (41.2%), seguido de Molino de Rosas (20.5%). La mayor proporcién de
personas que acudio de 3 a 6 veces en un afio se encuentra en el centro Zapata
Vela (41.2%) seguido del centro Molino de Rosas (38.6%). Los resultados en
relacion a las visitas al doctor en el Ultimo afio, por centros no muestran diferencia
estadistica significativa (X°= 8.95, p= 0.17). Tabla 12.

Tabla 13. Distribucion de la poblacion en base al motivo de la consulta al
doctor en el ultimo afio por centro INAPAM. México, 2003.

Zapata Picos Molino de Total
Motivo de la consulta Vela Rosas
meédica
N % N % N % N %

Control de rutina 2 16.7 | 21 | 65.6 27 64.3 50 | 58.1
Tratamiento 8 66.7 |11 | 34.4 13 31 32 | 37.2
Los dos motivos 2 16.7 0 0 2 4.8 4 | 4.7
anteriores

Total 12| 100 | 32| 100 42 100 86 | 100

X*=12.6 p=0.13 Fuente: directa




Respecto al motivo principal de las visitas médicas, se observa que 58.1% asiste
al control de rutina de alguna enfermedad sistémica, mientras que 37.2% acude a
recibir tratamiento por alguna enfermedad temporal. En cuanto a la distribucion por
centros, se observa que las personas que acudieron mayormente al control de
rutina se encuentran en Unidad Picos (65.6%), mientras que en Zapata Vela,
66.7% acudieron para el tratamiento de alguna molestia de reciente aparicion. Los
resultados en relacion al motivo de las visitas al médico en el Ultimo afio por
centros no mostraron diferencia estadistica significativa (X?> =12.6, p = 0.13). Tabla
13.

Tabla 14. Distribucion de la poblaciobn en base a las enfermedades
sistémicas que padecen los participantes por centros INAPAM. México,
2003.

Enfermedad Zapata Vela Unidad Molino de Total
sistémica Picos Rosas
N % N % N % N %
3 104 8 10.7 14 16 25 13.1
Diabetes
Hipertension 7 24.1 13 17.3 19 21.6 39 20.3
arterial
Reumatismo 3 10.4 12 16 12 13.6 27 14.1
Osteoporosis 4 13.8 10 13.3 10 11.3 24 12.5
Cataratas 2 6.9 4 5.3 11 12.5 17 8.8
Problemas 2 6.9 8 10.7 3 3.4 13 6.
urinarios
Otra enfermedad 8 27.5 20 26.7 19 21.6 47 24.4
Total 29 100 75 100 88 100 192 100
X2 =7.314, p =.696 Fuente: directa

En cuanto al reporte de enfermedades sistémicas por parte de los entrevistados,
se observo que la enfermedad mas comun es la hipertension arterial (28.9%)
seguida de diabetes (23.7%) y reumatismo (12.4%). Por centros, observamos que
la mayoria de personas que padecen hipertension arterial se encuentra en Zapata
Vela (35.3%), mientras que el porcentaje mas elevado de personas diabéticas se
encuentra en Molino de Rosas (31.1%). En Unidad Picos el reumatismo fue

reportado por 14.3%, y también en este centro encontramos la mayor proporcion




de personas que no padecen ninguna enfermedad. No se encuentra diferencia
estadistica significativa en relacion al padecimiento de enfermedades sistémicas
por centros INAPAM (X? =7.314, p = .696). Tabla 14.

Tabla 15. Distribucion de la poblacion de acuerdo a la ingesta de
medicamentos rutinariamente por centros INAPAM. México, 2003.

Zapata Picos Molino de Total

Ingestion de Vela Rosas
medicamentos

N % N | % N % N | %

10 | 588 |27 |77.1| 35 77.8 72 | 74.2
Si
No 7 | 412 | 8 |229| 10 22.2 25| 25.8
Total 17 | 100 | 35| 100 | 45 100 97 | 100
X?=2.56 p=0.27 Fuente: directa

En cuanto al seguimiento de una prescripcion médica encontramos que el 74.2%
respondié el forma afirmativa. En cuanto a la distribucién por centros, encontramos
que el mayor porcentaje de personas que reportan ingerir algin medicamento se
encuentra en el centro Molino de Rosas (77.8%), mientras que en Zapata Vela se
encuentra el mayor porcentaje de personas que no toman medicamentos (41.2%).
Los resultados en relacion a la toma de medicamentos y los centros no muestran

diferencia estadistica significativa (X? =2.56, p = 0.27). Tabla 15.




Tabla 16: Distribucion de la poblacion segun las causas mas importantes por
las cuales los pacientes adultos no van al dentista antes y después de la
intervencion educativa. Centros INAPAM. México, 2003.

Causas por las que las personas adultas no van al dentista

Causas 12 Evaluacion 22 Evaluacion
N % N %

Costo 47 48.5 47 55.3
Accesibilidad 3 3.1 6 7.1
Tiempo 4 4.1 4 4.7
Miedo al 19 19.6 8 9.4
dolor
Otra 24 24.7 20 23.5
Total 97 100 85 100
Wilcoxon=-1.526, p = 0127 Fuente: directa

En relacién a las causas por las cuales las personas adultas no van al dentista,
encontramos que en el cuestionario previo a la aplicacion del programa de
educacién, el mayor porcentaje es representado por el costo (48.5%), mientras
gue el segundo motivo de inasistencia al dentista es atribuido a diversas causas
(desidia, etc.) con el 24.7%. De manera similar, al término de las sesiones
educativas la mayoria de los participantes (55.3%) atribuye la falta de asistencia a
consulta dental el alto costo que esto representa y como segundo motivo otra
causa (desidia, etc.). Sin embargo, cabe mencionar que el miedo al dolor
representa un obstaculo importante antes y después de la aplicacion del programa
de educacion, con porcentajes de 19.6% y 8.2%, respectivamente. No se observa
diferencia estadistica significativa en la distribucion de la poblacién de acuerdo a
las causas por las que las personas adultas no asisten al dentista antes y
después del programa de educacion por centros INAPAM (Wilcoxon= -1.526, p=
0127). Ver tabla 16.



Comparacion de resultados después de la aplicacion del programa de

educacion.

A continuacion, se presentan los resultados de las variables correspondientes a la
evaluacion del programa educativo, con esta finalidad, por lo que se presentan los
datos reportados por el grupo experimental, conformado por el centro Molino de
Rosas y compuesto por 45 personas y el grupo control, conformado por los dos

centros restantes y compuesto por 52 personas.

Conocimientos referentes a salud bucal.

Tabla 17. Distribucion de la poblacion de acuerdo al conocimiento sobre la
frecuencia de visita al dentista antes y después del programa educativo.
Centros INAPAM. México, 2003.

¢ Cuantas veces al afio debe una persona adulta visitar al dentista?

12 Evaluacioén 22 Evaluacion

N % N %

0 veces 2 2.1 0 0
1vez 34 35.1 25 25.8
2 veces 47 48.5 55 56.7
3 veces 7 7.2 2 2.1
4 veces 1 1.0 2 2.1
6 veces 6 6.2 1 1.0
Total 97 100 85 100

Wilcoxon = -.699, p = .485 Fuente: directa

En cuanto al conocimiento sobre el nimero de veces que una persona adulta debe
visitar al dentista anualmente antes y después de la intervencién educativa,
encontramos que durante la primera evaluacion, 2 personas dijeron que no era
necesario visitar al dentista, y al final del programa respondieron que debian
visitarlo de 1 a 2 veces al afio, 73 personas (97.3%) se mantuvieron en su
respuesta antes y después de las sesiones educativas, afirmando que debian
visitar a este profesional de la salud de 1 a 2 veces anualmente. En la evaluacion
previa al programa 5 personas (5.9%) respondieron que debian visitar al dentista 3

veces por afo, y al término de dicho programa 3 personas (60%) afirmaron que



debian ir de 1 a 2 veces. No se observo diferencia estadistica significativa en
cuanto al numero de veces que una persona adulta debe visitar al dentista antes y

después del, programa educativo (Wilcoxon=  -.184, p=.854). Tabla 17.

Tabla 18: Distribucién de la poblacion segun el conocimiento sobre Ila
frecuencia de asistencia al dentista por grupos. Centros INAPAM. México,
2003.

¢,Con que frecuencia debe una persona adulta visitar al dentista?

12 Evaluacion* 22 Evaluacion**

Control | Experimental | Total Control | Experimental | Total

N| % N % N| % |[N| % N % N| %
0
veces | 2 | 3.8 0 0 2121 |0 0 0 0 0 0
lvez |20(385| 14 31.1 [34[351]14|333] 11 25.6 |25]294
2
veces |22 |42.3]| 25 55.6 |471485]25|59.5| 36 69.8 |55](66.1
3
veces | 3 | 5.8 4 8.9 7172 11|24 1 2.3 2 | 24
Mas
de 3 51|96 2 4.4 7172 2)| 48 1 2.3 3|25
veces
Total |52 | 100 | 45 100 |97 | 100 [ 42 |1.00| 43 100 |85 100

*X?= 4.196, p = .380
**%2=1.136, p = .768

Fuente: directa.

De acuerdo a la distribucion de la poblacién segun el conocimiento sobre la
frecuencia de visitas al dentista por sesiones, se observa que durante la primera
evaluacion 48.5% de la poblacion respondié que estas visitas deben ser dos veces
al afio, correspondiendo 42.3% al grupo control y 47% al grupo experimental.
Después de la intervencién educativa este porcentaje asciende a 66.1%,
encontrdndose 59.5% en el grupo control y 69.8% al grupo experimental. No se
observa diferencia estadistica significativa segun el conocimiento sobre la
frecuencia de visitas al dentista anual por grupos antes y después del programa
X?= 4.196, p= .380 y X?= 1.136, p=.768 respectivamente. Tabla 18.



Tabla 19: Distribucion de la poblacion segun el conocimiento sobre
frecuencia de cepillado antes y después de la intervencion educativa.
Centros INAPAM. México, 2003.

¢,Con qué frecuencia cree que una persona adulta debe cepillarse los

dientes?
12 Evaluacion

22 1 vez/dia 2 veces dia 3 veces dia Total
Evaluacién

N % N % N % N %
1 vez/dia 1 20 1 9.1 1 1.4 3 3.5
2veces/dia 0 0 4 36.4 2 2.9 6 7.1
3veces dia 4 80 6 54.5 66 95.7 76 89.4
Total 5 100 11 100 69 100 85 100

5.9 12.9 81.2

Wilcoxon=-1.76 p =.078 Fuente: directa.

Respecto al conocimiento acerca del nUmero de veces que una persona adulta
debe cepillarse los dientes se observé que en la primera evaluacion 5.9% de la
poblacion respondié que debia ser una vez al dia, 12.9% 2 veces al diay 81.2%
tres veces al dia; en contraste con la segunda evaluacion, en la que 3.5% de la
poblacién report6é que el cepillado se debe hacer una vez al dia, 7.1% dos veces
al dia, y 89.4% tres veces al dia. Asi, antes de la aplicacion del programa, 4
personas reportaron que se deben cepillar sus dientes una vez al dia y después 3
veces, mientras 6 participantes antes de la intervencién respondieron que la
higiene de sus dientes se debe efectuar 2 veces diarias y después de la
aplicacion 3 veces. Los resultados sobre el conocimiento respecto al nimero de
veces que debe cepillarse los dientes una persona adulta no muestran diferencias
estadisticas significativas antes y después de la aplicacion del programa educativo
(Wilcoxon=-1.76, p= .078). Tabla 19.




Tabla 20: Distribucion de la poblacién respecto al conocimiento sobre la
frecuencia adecuada de cepillado dental en los adultos por grupos. Centros
INAPAM. México, 2003.

¢,Con que frecuencia debe un adulto cepillarse los dientes al dia?

12 Evaluacion* 22 Evaluacion**

Control | Experimental | Total Control | Experimental | Total

N | % N % N | % N | % N % N | %
lvez |4 |77 |2 4.4 6 |62 |1 [24 |2 4.7 3 |35
2
veces |9 |17.3]|5 11.1 1411444 |95 |2 4.7 6 |7.1
3
veces |39 |75 |38 84.4 77179.4|37|88.1]|39 90.7 76 | 89.4
Total | 52100 |45 100 971100 | 42100 |43 100 85100

*X?=1.324, p = .516 Fuente: directa.
*xx2=1.041, p =.594**

En cuanto a la distribucion por grupos, se observé que antes de la aplicacién del
programa 6.2% responde que solo debe cepillarse 1 vez al dia, correspondiendo
7.7% al grupo control y 4.4% al grupo experimental. Después de la intervencion
educativa, este porcentaje disminuye a 3.5%, correspondiendo el 2.4% al grupo
control y 4.7% al grupo experimental. En contraste con el porcentaje que antes de
la aplicacion del programa respondié que debe cepillar sus dientes 3 veces al dia
(79.4%), del cual corresponde 75% al grupo control y 84.4% al grupo
experimental. Después de la intervencién educativa este porcentaje se eleva a
89.4%, correspondiendo a 88.1% en el grupo control y 90.7% en el grupo
experimental. Respecto al conocimiento sobre la frecuencia de cepillado dental en
los adultos no se encuentran diferencias estadisticas significativas por grupos
antes y después de la aplicacion del programa X°= 1.324, p= .516 y X°= 1.041, p=
.594 respectivamente. Tabla 20.




Tabla 21: Distribucién de la poblacion en estudio, segun el conocimiento
sobre hilo dental antes y después de la intervencion educativa. Centros
INAPAM. México, 2003.

¢ Sabe usted lo que es el hilo dental?

12 Evaluacion
2a
Evaluacion Si No Total
N % N % N %
Si 55 98.2 21 72.4 76 89.4
No 1 1.8 8 27.6 9 10.6
Total 56 100 29 100 85 100
65.9 34.1
Wilcoxon = -4.26 p =.000 Fuente: directa.

Respecto al conocimiento sobre el hilo dental, en el primer cuestionario 65.9% de
la poblacion afirm6 saber lo que era, mientras que el 34.1% no; después de la
aplicacion del programa el porcentaje de personas que conocian el hilo dental
aumentdé a 89.4%, mientras que el porcentaje de personas que tenian
conocimiento sobre este disminuyéo a 10.6%. Asi, 55 personas reportaron
conocerlo antes y después de la aplicacion del programa, mientras 21 que
reportaron que no sabian lo que era, después de la intervencion educativa
respondieron en forma afirmativa. Se observé diferencia estadistica significativa en
cuanto a los conocimientos sobre el hilo dental antes y después de la intervencion
educativa (Wilcoxon= -4.26, p=<.001) Tabla21.




Tabla 22: Distribucion de la poblacién respecto al conocimiento sobre hilo
dental por grupos. Centros INAPAM. México, 2003.

¢ Sabe que es el hilo dental?

12 Evaluacion* 22 Evaluacion**
Control | Experimental | Total Control | Experimental total
N | % N % N| % | N| % N % N | %
Si 32 |615| 32 711 | 64| 66 |35[83.3| 41 95.3 |76 894
No 20 |38.5| 13 289 33|34 | 7 |167| 2 4.7 9 [10.6
Total | 52 | 100 | 45 100 |97 | 100 ]| 42 | 100 | 43 100 | 85| 100

* X?= 985, p=.321
**X2= 3.24, p=0.72

Fuente: directa.

En cuanto a la distribucion por grupos antes y después de la aplicacién del
programa, en la primera evaluacion se observa que 66% reporta saber que es el
y 71.1% al grupo
experimental. Después de la intervencién educativa este porcentaje se eleva a
89.4%;

hilo dental, correspondiendo 61.5% al grupo control

encontrandose  83.3% en el grupo control y 95.3% en el grupo
experimental. No se observa diferencia estadistica significativa en cuanto a la
distribucion de la poblacion acerca del conocimiento sobre hilo dental por grupos
aplicada antes y después de la aplicacién del programa X?= .985, p = .321y X°=

3.24, p = .72 respectivamente. Tabla 22.



Tabla 23. Distribucién de la poblacion en estudio segun el reconocimiento de
sangrado gingival como signo de enfermedad antes y después de la
intervencion educativa. Centros INAPAM. México, 2003.

¢Cree que el sangrado gingival es un signo de enfermedad de la encia?

12 Evaluacion
22,
Evaluacion Si No Total
N | % N | % N | %

Sl 30 75.0 12 26.7 42 49.4
NO 10 25 33 73.3 43 50.6
Total 40 100 45 100 85 100

47.1 52.9
Wilcoxon= -.426 Fuente: directa.

En cuanto al conocimiento del sangrado gingival como signo de enfermedad
periodontal, en la evaluacién anterior a la aplicacion del programa de educacién el
47.1% de la poblacién afirma haber percatado sangrado gingival alguna vez. En la
evaluacion posterior al programa el porcentaje de personas que admiten haber
identificado sangrado gingival aumenta a 49.4%, y el porcentaje de personas que
reporta no haber observado sangrado gingival disminuye a 50.6%.

Asi, 30 personas respondieron haber detectado sangrado gingival antes y después
de la aplicacion del programa, 12 reportaron no haberlo detectado antes de éste,
pero después de las sesiones educativas si. No se observa diferencia estadistica
significativa en la distribucion de la poblacion en cuanto al conocimiento del
sangrado gingival como signo de enfermedad periodontal (Wilcoxon= -4.26,
p=.670) Ver tabla 23.




Tabla 24: Distribucion de la poblacion de acuerdo al reconocimiento de
sangrado gingival como signo de enfermedad por grupos. Centros INAPAM.
México, 2003.

¢Cree gue el sangrado gingival es un signo de enfermedad de la encia?

12 Evaluacion* 22 Evaluacion**
Control | Experimental Total Control | Experimental Total
N| % N % N| % [N| % N % N| %
Si 16 | 30.8 | 30 66.7 |46 47417405 | 25 58.1 |42 (494
No 36 69.2| 15 33.3 |51]526|25|595| 18 419 |43 |50.6
Total | 52 | 100 | 45 100 |97 ] 100 [ 42| 100 | 43 100 |85 100

*X2=12.46. p= .000 Fuente: directa.

**X2=2.652, p=.103

En cuanto a la comparacion por grupos antes y después de la intervencion
educativa, se observo que previo al programa, 47.4% respondié afirmativamente,
correspondiendo 30.8% al grupo control y 66.7% al grupo experimental. Este
porcentaje asciende a 49.4% en la segunda evaluacion, correspondiendo 40.5% al
grupo control y 58.1% al grupo experimental. Se observa diferencia estadistica
significativa en cuanto al antecedente de sangrado gingival por grupos antes y
después de la aplicacién del programa respectivo (X*= 12.46, p= .000 y X*= 2.652,
p=.103). Tabla 24.

Tabla 25: Distribucién de acuerdo al conocimiento sobre las causas de
sangrado gingival antes y después de la aplicacion del programa educativo.
Centros INAPAM.

Cuales cree que son las causas de sangrado gingival
12 Evaluacion 22 Evaluacion
N % N %

Caries 1 1.0 1 1.0
Cepillo duro 3 3.1 1 1.0
Enfermedad 15 15.5 19 19.6
de la encia

Falta de aseo 14 14.4 13 13.4
Mal cepillado 17 17.5 9 9.3
No sabe 47 48.5 40 41.2
Protesis 0 0 2 2.1
desajustadas

Total 97 100 85 100

Wilcoxon=-.094, p= .925

Fuente: directa.



Respecto al conocimiento sobre las causas de sangrado gingival se observo que
antes de la aplicaciéon del programa de educacion 17.5% de la poblacion lo
atribuye al cepillado dental enérgico y después del programa este porcentaje
disminuye a 9.3%; 15.5% respondio que la causa de sangrado es la enfermedad
de la encia y después de la intervencién, el porcentaje se eleva a 19.6%. De
manera contraria, podemos observar que antes del programa de educacion 14.4%
de la poblacion atribuye el sangrado gingival a la falta de aseo y después de este
programa el porcentaje disminuye a 13.4%.No se observé diferencia estadistica
significativa respecto al conocimiento sobre las causas de sangrado gingival antes
y después de la aplicacion del programa educativo (Wilcoxon=-.094, p= .925).
Tabla 25.

Tabla 26: Distribucion de la poblacion de acuerdo al conocimiento sobre las
causas de sangrado gingival por grupos. Centros INAPAM. México, 2003.

¢, Cuales cree que son las causas de que sangre la encia?

12 Evaluacion* 22 Evaluaciéon**

Control | Experimental | Total Control | Experimental | Total

N| % N % N| % |[N| % N % N| %
Caries 0 0 1 2.2 1 1 1| 24 0 0 1]12
Cepillado 12 | 23.1 5 11.1 |17(175| 8 | 19 7 16.3 |15|17.6
dental
enérgico
Enfermedad | 8 | 154 | 4 8.9 12124 |13| 31 | 16 37.2 |29|34.1
gingival
Falta de 8 154 | 8 178 |16|165| 2 | 4.8 6 14 8 | 94
aseo
Protesis 0 0 1 2.2 1 1 11|24 1 2.3 2 | 24
desajusta-
das
No sabe 23442 24 53.3 |47]485|14|33.3| 11 25.6 | 25]29.4
Otras 1119 2 4.4 3131 |3]|71 2 4.7 5| 5.8
Total 52| 100 | 45 100 | 97| 100 |42 | 100 | 43 100 |85 100
*X2=6.097, p= .412. Fuente: directa.

**X2=3.926, p= .687.
En cuanto al conocimiento sobre las causa de sangrado gingival antes y después
de la intervenciébn educativa por grupos, 48.5% respondi6 no conocerlas,

encontrandose 44.2% en el grupo control y 53.3% en el grupo experimental. Este




porcentaje posterior a la aplicacion del programa educativo disminuyé a 29.4%,

correspondiendo 33.3% en el grupo control y 25.6% en el grupo experimental. De

la misma forma, se observa que antes de la aplicacion del programa 12.4%

atribuye el sangrado a la enfermedad propia de la encia; 15.4% se encuentra en

el grupo control y 8.9% en el grupo experimental. Después, este porcentaje se

eleva a 34.1%, encontrandose 31% en el grupo control y 37.2% en el grupo

experimental. No se observé diferencia estadistica significativa respecto al

conocimiento sobre las causas de sangrado gingival por grupos antes y después

de las aplicacion del

programa (X?=6.097y

respectivamente. Tabla 26.

p= .412, X*=3.926, p= .687)

Tabla 27: Distribucion de la poblacion de acuerdo al conocimiento de las
causas que provocan la perdida dental en los adultos por grupos. Centros
INAPAM. México, 2003.

¢,Cuales son las causas de que se pierdan los dientes en las personas adultas?

12 Evaluacion* 22 Evaluacion*

Control | Experimental | Total Control | Experimental | Total

N| % N % N| %9 |[N| % N % N| %
Caries 4 | 7.7 0 0 4141 |0 0 0 0 0 0
Descalcificacion | 9 |17.3.| 11 244 120206 | 3 | 5.8 3 6.7 6 | 6.2
Falta de 3| 58 3 6.7 6 |62 |5 96 | 10 222 |15|15.5
atencion
profesional
Edad 11211 | 3 6.7 141144 4 | 7.7 0 0 4 | 4.1
Diabetes 1] 19 2 2.4 3[/31]0 0 2 4.4 2 |21
Falta de aseo 18 | 34.6 6 13.3 |24 24713 | 25 10 22.2 123|237
Tipo de 6 | 115 | 20 444 126|268 | 7 |135| O 0 7|72
alimentacion
Enfermedad de | O 0 0 0 0 0 |14 (296 | 14 31.1 |28]|28.9
la encia
Total 52| 100 | 45 100 |97 | 100 |46 | 100 | 39 100 |85 100
*X2=22.254, p=.001 Fuente: directa.
**X2=14.629, p=.041

Respecto a la distribucion de la poblacion de acuerdo al conocimiento sobre las

causas de la pérdida dental en los adultos se observa antes de la intervencion

educativa

la respuesta mas comudn es el tipo de alimentacion (26.8%),




correspondiendo 11.5% al grupo control y 44.4% al grupo experimental, después
de esta respuesta, la segunda mas comun corresponde a la falta de aseo (24.7%),
encontrdndose 34.6% en el grupo control y 13.3% en el grupo experimental.
Después de la aplicacion del programa se observa que la respuesta mas comun
es la enfermedad de la encia (29.6%), correspondiendo 29.6% al grupo control y
31.1% al grupo experimental; sin embargo, cabe mencionar que en la primera
evaluacion nadie atribuye la pérdida dental a enfermedad gingival. Se observa
diferencia estadistica significativa en cuanto al conocimiento de las causas de
pérdida dental en los adultos por grupos antes y después de la aplicacion del
programa respectivamente (X?= 22.254, p= .001 y X°= 14.629, p= .041).Tabla 27.

Tabla 28: Distribucion de la poblacién respecto al conocimiento de las
causas de la enfermedad gingival por grupos antes y después del programa
educativo. Centros INAPAM. México, 2003.

¢,Cudles son las causas de que la encia se enferme?

12 Evaluacion* 22 Evaluacion**

Control | Experimental | Total Control | Experimental | Total

N | % N % N| % |[N| % N % N | %
Infeccion | 11|21.1| 10 222 |21|216| 7 |13.7| 5 147 |12 |14.1
localizada
Falta de 31/59.6| 23 55.6 |54 |55.6|20|39.7| 11 324 |31|365
aseo
Enferme- 119 4 8.9 5152|239 2 5.9 4 | 4.7
dad
sistémica
Falta de 6 1115 1 2.2 7172 ] 3]|59 7 206 |10|11.8
atencion
profesio-
nal
Protesis 0 0 2 4.4 21210 0 1 2.9 1|12
desajusta-
das
No sabe 1119 4 8.9 5152 1]0 0 0 0 0 0
Sarro 0 0 0 0 0 O [11]216| 3 8.8 141 16.5
Tipo de 2| 3.8 1 2.2 3131|8157 5 14.7 |13 |15.3
alimenta-
cion
Total 521 100 | 45 100 | 97| 100 |51 | 100 | 34 100 | 85| 100
*X2=7.711,p= .173 Fuente: directa

**X2=7.719, p=.259




En cuanto a las causas que provocan que la encia se enferme, antes de la
intervencién educativa el mayor porcentaje de la poblacién (55.6%) opina que la
causa principal es la falta de aseo, correspondiendo 59.6% al grupo control y
55.6% al grupo experimental. Cabe mencionar que antes de la sesién educativa
5.2% no sabia a que atribuir la enfermedad gingival, correspondiendo 1.9% al
grupo control y 8.9% al grupo experimental. Después de la intervencion educativa
el porcentaje mas elevado corresponde a la falta de aseo (36.5%)
correspondiendo 39.7% al grupo control y 32.4% al grupo experimental. También
se observa que durante la segunda evaluacién se incluye una respuesta mas que
ningun participante report6 en la primera evaluacion, y esta atribuye como causa
de enfermedad gingival el sarro (16.5%), encontrandose 21.6% en el grupo control
y 8.8% al grupo experimental. No se observa diferencia estadistica significativa en
cuanto al conocimiento sobre las causas de enfermedad gingival por grupos antes

y después de la aplicacion del programa educativo. Tabla 28.

Tabla 29: Distribucidon de la poblacién respecto al conocimiento sobre sarro
dental por grupos. Centros INAPAM. México, 2003.

¢ Sabe que es el sarro dental?

12 Evaluacion* 22 Evaluacion*

Control | Experimental | Total Control | Experimental | Total

N| % N % N| % |[N| % N % N| %
Placa 17| 32.7| 15 333 |32 33 |15|35.7| 16 37.2 |31|36.5
dura
negra
Mancha 9 |173| 6 133 |15|155| 5| 1.9 4 9.3 9 | 10.6
amarilla
Restos 18 |34.6 | 19 422 |37/38.1|16|38.1| 22 519 |30 |44.7
de
alimentos
No sabe 8 |154| 8 111 |13]134 |6 [143]| 1 2.3 7 | 82
Total 52| 100 | 45 100 |97 100 | 42| 100 | 43 100 |85 100
*X2=.944, p= .815 Fuente: directa.

**X2=4.651, p=.199.

Respecto al conocimiento de la poblacidén sobre sarro dental se observa que antes
de la aplicacion del programa de educacion 38.1% relaciona el sarro a la




acumulacion de restos de alimentos, encontrandose 34.6% en el grupo control y
42.2% en el grupo experimental. Después de la intervencion educativa este
porcentaje asciende a 44.7%, correspondiendo 38.1% al grupo control y 51.9% al
grupo experimental. No se observa diferencia estadistica significativa en cuanto a
la distribucion de la poblacién segun el conocimiento sobre el sarro dental antes y
después de la aplicacion del programa educativo por grupos (X?= .944, p= .815 y
X%= 4.651, p= .199) respectivamente. Tabla 29.

Tabla 30: Distribucion de la poblacion segun el conocimiento sobre las
causas de sarro dental. Centros INAPAM. México, 2003

.Sabe cuales son las causas de la acumulacién del sarro dental?

12 Evaluacion* 22 Evaluacion**

Control | Experimental | Total Control | Experimental | Total

N | % N % N | % N |[% |N % N | %
Faltade |40 |76.9 |33 73.3 73| 75.3|42|100 |43 100 85 | 100
aseo
Fumar 2 138 |3 6.7 5 |52 |0 |0 0 0 0 |0
Tipode |2 |38 |3 6.7 5 |52 |0 |0 0 0 0 |0
alimenta-
cion
Faltade |2 (3.8 |1 2.2 3 131 |0 |0 0 0 0|0
atencion
profesio-
nal
Nosabe |2 |38 |5 11.1 1111130 |0 0 0 0 |0
Total 52 | 100 | 45 100 97 | 100 |42 |100 | 43 100 85 | 100
*X2=.996, p=.910 Fuente: directa

**X2=4.865, p=.027

En cuanto a la distribucion de la poblacion respecto al conocimiento sobre las
causas que originan el sarro dental se observa que durante la primera evaluacién
el porcentaje mas elevado (75.3%) atribuye como causa principal la falta de aseo,
correspondiendo 76.9% al grupo control y 73.3% al grupo experimental. Después
de la intervencion educativa 100% de la poblacion reporta como principal causa de
la formacion de sarro dental la falta de aseo. No existe diferencia estadistica
significativa en cuanto al conocimiento sobre las causas de sarro dental por

grupos antes de la intervencion X?= .996, p= .910, sin embargo si se observa




diferencia estadistica significativa por grupo después de su aplicacién X?= 4.865,
p=.027. Tabla 30.

Tabla 31: Distribucion de la poblacién de acuerdo a la descripcion de una
boca sana antes y después de la intervencion educativa. Centros INAPAM

En su opinién ¢cOmo es una boca sana?

12 Evaluacion 22 Evaluacion

N % N %
Limpia 53 54,6 46 47.4
Estética 3 3,1 0 0
Sin dolor, sangrado o 21 21,6 17 17.5
caries
Completay funcional 20 20,6 21 21.6
Total 97 100,0 97 100
Wilcoxon=-.552, p=581. Fuente: directa.

Respecto la descripcion de una boca sana, observamos que en la evaluacion
previa a la aplicacién del programa de educacion para la salud el mayor porcentaje
de la poblacion esta representado por quienes la describen como una boca limpia,
con cepillado dental 3 veces al dia y con visitas constantes al dentista (44.3%), y
después de las sesiones educativas este porcentaje se eleva a (48.5%). El
segundo lugar esta ocupado por el porcentaje que opina que una boca sana es
aquella que esta libre de dolor, sangrado gingival y caries (21.6%), en contraste
con la evaluacion posterior al programa, en la que este porcentaje disminuye al
17.5%. La proporcion de la poblacion que refiere que una boca sana es aquella
sin dientes ausentes y que puede triturar los alimentos sin problemas antes del
programa corresponde al 20.6% y después aumenta a 21.6%. Los resultados
referentes a la actitud de la poblacion al describir una boca sana no muestran
diferencia estadistica significativa (Wilcoxon= -.552, p=581) Tabla 31.




Tabla 32: Descripcién de la poblacion segun la descripcién de una boca sana
por grupos. Centros INAPAM. México, 2003.

En su opinién ¢cdémo es una boca sana?

12 Evaluacion*

22 Evaluacion**

Control | Experimental | Total Control | Experimental | Total
N | % N % N | % N | % N % N | %
Limpia 21404 | 22 489 [43|443|26| 50 | 21 46.7 |47 |485
Estética 2 | 3.8 1 2.2 3,310 0 0 0 0 0
Sin 8 |154 | 13 289 |21]21.6|10]|19.2 7 156 |17 ]17.5
dolor,
sangrado
o caries
Completa |11 |21.2| 9 20 201206 | 6 |115| 15 33.3 [21]21.6
y
funcional
Nosabe |10]19.2| O 0 101103 ] 0 0 0 0 0 0
Total 52| 100 | 45 100 |97 | 100 |42 | 100 | 43 100 |85 100

*X2= 11.30, p= .023
**X2=9.79, p= .020.

Fuente: directa.

Respecto a la actitud de la poblacion al describir una boca sana se observa que en

la evaluacion previa a la intervencion educativa 44.3% coincide al describirla

como una cavidad limpia, encontrandose 40.4% en el grupo control y 48.9% en el

grupo experimental. Este porcentaje se eleva después de la aplicaciéon del

programa de educacion, a 48.5% correspondiendo 50% Al grupo control y 46.7%

al grupo experimental. Se observa diferencia estadistica significativa en cuanto a

la descripcion de una boca sana por grupos antes y después de la aplicacion del

programa educativo (X?= 11.30, p= .023 y X?=9.79, p= .020) respectivamente.

Tabla 32.




Actitudes referentes a salud bucal.

Tabla 33: Distribucién de la poblacion segun la actitud de seguir la
recomendacion de cepillado dental frecuente por el dentista antes y
después de la intervenciéon educativa. Centros INAPAM. México, 2003.

Si el dentista le recomienda cepillar sus dientes 2 0 3 veces al dia, usted ¢lo

haria?
12 Evaluacion
Si No Total
22, N % N % N %
Evaluacion
Si 72 96 8 80 80 94.1
No 3 4.0 2 20 5 5.9
Total 75 100 10 100 85 100
88.2 11.8
Wilcoxon=1.50 p =.132 Fuente: directa.

En relacion a la actitud de los entrevistados respecto a la practica de cepillado
dental como recomendacion del dentista, se observa que antes de la aplicacion
del programa el 88.2% si seguiria esta recomendacion, y el 11.8% a veces, pues
la costaria trabajo obtener el habito. En la segunda evaluacién encontramos que el
porcentaje de la poblacidon que seguiria la recomendacion asciende a 94.1%, y la
poblacion que lo haria solo algunas veces corresponde al 5.9%. Por lo tanto, 72
personas si muestran actitud positiva a la recomendacion del cepillado dental
antes y después del programa, mientras 8 personas antes de la intervencion no
mostraban una actitud positiva a la misma recomendacién y después del
programa, si. Los resultados no muestran diferencia estadistica significativa en
relacion a la actitud de seguir la recomendacion del dentista respecto al cepillado
dental antes y después de la aplicacion del programa (Wilcoxon=1.50, p=.132).
Tabla 33.




Tabla 34: Distribucion de la poblacion segun la actitud de cepillarse los
dientes después de la recomendacion del dentista por grupos. Centros
INAPAM. México, 2003.

Si el dentista le recomienda cepillarse los dientes 2 o 3 veces al dia, seguiria
estarecomendacion?

12 Evaluacion* 12 Evaluacion**

Control | Experimental | Total Control | Experimental | Total

N | % N % N | % N |[% |N % N | %
Si 45 186.5 | 39 86.7 84 |86.6 | 42 | 100 | 38 88.4 80 |94.1
A 7 [135|5 11.1 12112410 |0 5 11.6 5 5.9
veces
No 0 |0 1 2.2 1 |1 0 |0 0 0 0 |0
Total |52 | 100 |45 100 97 1100 |42 100 | 43 100 85 | 100
*X2=1.263, p= .532 Fuente: directa.

#x2=5.189, p=.023

De acuerdo a la actitud de la poblacion de seguir la recomendacion del dentista de
cepillarse 2 o 3 veces al dia se observa que antes de la intervencién educativa
86.6% responde seguiria esta recomendacion, correspondiendo 86.5% al grupo
control y 86.7% al grupo experimental. Este porcentaje se eleva a 94.1% después
de la aplicacion del programa, encontrandose 100% en el grupo control y 88.4%
en el grupo experimental. No se observé diferencia estadistica significativa
respecto a la actitud de la poblacion de seguir la recomendacion del dentista sobre
cepillado dental por grupo antes y después de la aplicacién del programa (X2=
1.263, p=.532), sin embargo, si se observa diferencia estadistica significativa
después de la intervencién ( X2=5.189, p=.023). Tabla 34




Tabla 35: Distribucién de la poblacion segun la actitud de visitar al dentista
con mas frecuencia después de la recomendacién por él mismo antes y
después de la aplicacion del programa educativo. Centros INAPAM.

¢Seguiria larecomendacién del dentista de visitarlo con mas frecuencia?

12, Evaluacion
22 Evaluacion Si lo haria Quizas lo haria Total
N % N % N %
Si lo haria 60 87 15 93.8 75 88.2
A veces 8 11.6 1 6.3 9 10.6
No lo haria 1 1.4 0 0 1 1.2
Total 69 100 16 100 85 100
81.2 18.8
Wilcoxon=-.962, p = .336 Fuente : directa.

Respecto a la actitud de visitar con mas frecuencia al dentista después de la
recomendacion por el mismo, observamos que en la primera evaluacion el 81.2%
de la poblacién si seguiria esta recomendacion y el 18.8% quiza, pues le costaria
trabajo. En la evaluacion posterior al programa de educacion para la salud, se
observa que el porcentaje de la poblacién que aceptaria esta recomendacién
asciende al 88.2%, mientras que el 10.6% a veces, y el 1.2% no lo haria. De esta
manera, observamos que 60 personas mantuvieron la actitud de seguir la
recomendacion de asistir al dentista con mayor frecuencia antes y después de la
aplicacion del programa, mientras que 8 personas que durante la primera
evaluacion aceptaron la propuesta , después de la aplicacion de las sesiones
educativas dudaron hacerlo. En contraste, observamos que 15 personas que en la
primera evaluacion dijeron no seguir la recomendacion, posterior a la aplicacion
del programa aceptaron seguirla. No se observé diferencia estadistica significativa
en relacion a la actitud de la poblacion de acudir con el dentista con mayor
frecuencia antes y después de la aplicacion del programa educativo (Wilcoxon=-
962, p=.336). Tabla 35.




Tabla 36: Distribucion de la poblacion segun la actitud de seguir la
recomendaciéon del dentista de visitarlo con mayor frecuencia, por grupos.
Centros INAPAM. México, 2003.

Si el dentista le recomienda visitarlo con mas frecuencia, ¢lo haria?

128 Evaluacion* 22 Evaluacion**

Control | Experimental | Total Control | Experimental | Total

N | % N % N | % N | % N % N | %
Si 42 180.8 | 36 80 781804140952 |35 |8l14 75 |88.2
A 10(19.2 |8 17.8 181186 |1 |24 |8 18.6 9 |10.6
veces
No 0 |0 1 2.2 1 |1 1 |24 |0 0 1 |12
Total | 52100 |45 100 971100 |42 100 |43 100 85100
*X2=1.185, p=.553 Fuente: directa.

**X2=6.76, p=.034

En cuanto a la actitud de la poblacién de visitar con mayor frecuencia al dentista
se observa que antes de la intervencion educativa 80.4% respondi6 positivamente,
encontrdndose 80.8% en el grupo control y 80% en el grupo experimental. Este
porcentaje se eleva a 88.2% después de la aplicacién del programa de educacion,
correspondiendo 95.2% al grupo control y 81.4% al grupo experimental. No se
observé diferencia estadistica significativa respecto a la actitud sobre las visitas al
dentista antes y después de la aplicacién del programa (X?= 1.185, p= .553), sin
embargo si se observa diferencia estadistica significativa por grupos (X?=6.76, p=
.034).Tabla 36.




Practicas referentes a salud bucal.

Tabla 37. Distribucion de la poblacion en estudio, segun la préactica de
cepillado dental antes y después de la intervencion educativa. Centros
INAPAM. México, 2003

¢Acostumbra usted cepillar sus dientes?

12 Evaluacion
22 Evaluacion Si No Total
N % N % N | %
84 100 1 100 85 100
Si
Total 84 100 1 100 85 100

Wilcoxon=-.272 p =.785 Fuente: directa.

En cuanto a la practica de cepillado se observd que en la primera evaluacion el
100% de la poblacion report6 cepillar sus dientes, de igual manera, en la segunda
evaluacion el 100% de los participantes reporta hacerlo. La distribucion de la
poblacion de acuerdo a las practicas de cepillado dental antes y después de la
aplicacion del programa educativo, no mostré diferencia estadistica significativa
(Wilcoxon= -.272, p=.785). Tabla 37.

Tabla 38: Distribucion de la poblacion respecto a la practica de cepillado
dental y grupos. Centros INAPAM. México, 2003.

¢Acostumbra cepillar sus dientes?

12 Evaluacion* 22 Evaluaciéon**

Control | Experimental | Total Control | Experimental | Total

N| % N % N| % | N| % N % N | %
Si 49 1942 | 45 100 |94 ]96.9|41|976| 43 100 |84 ]98.8
No 2 | 3.8 0 0 2121 |0 0 0 0 0 0
A 1] 1.9 0 0 1 1 1] 24 0 0 1] 12
veces
Total | 52| 100 | 45 100 |97 ] 100 |42 | 100 | 43 100 |85 100

*X2=2.679, p=.262
**X2=1.036, p=.309

Fuente: directa.

Respecto a la distribucion por grupos antes y después de la aplicacion del

programa se observa que antes de la intervencién educativa 96.9% reporta cepillar




sus dientes, correspondiendo 94.2% al grupo control y 100% al grupo
experimental. Después de la aplicacion del programa, este porcentaje asciende a
98.8%, encontrandose 97.6% en el grupo control y 100% en el grupo
experimental. No se observo diferencia estadistica significativa en la distribucion
de la poblacién por practica de cepillado dental y grupos (X*= 2.679, p= .262 y
X?=1.036, .309) respectivamente. Tabla 38.

Tabla 39: Distribucién de la poblacién segun la frecuencia de cepillado
dental al dia antes y después de la intervencion educativa. Centros INAPAM.
México, 2003

Si cepilla sus dientes, ¢cuantas veces al dia lo hace?

12 Evaluacion

22, Evaluacion 1vez/dia 2 veces / dia 3 veces / dia Total

N % N % N % N %
1vez/dia 1 12.5 3 7.5 0 0 4 4.7
2 veces / dia 6 7.5 23 57.5 8 21.6 37 | 435
3 veces / dia 1 12.2 14 35 29 78.4 44 | 51.8

8 100 40 100 37 100 85 | 100
Total 9.8 47.1 43.5
Wilcoxon = -1.441 p =.150 Fuente: directa.

En cuanto a la frecuencia de cepillado dental en la evaluacién previa a la
aplicacion del programa, 9.8% de los entrevistados reportd cepillar sus dientes
una vez al dia, 47.1 % dos veces al dia 'y 43.5% tres veces al dia. En la segunda
evaluacion, observamos que el porcentaje de la poblacion que afirmé cepillarse
tres veces al dia ascendio a 51.8%, y el porcentaje de la poblacion que se cepilla
s6lo una vez al dia baj6 al 4.7%.Se observa que 29 participantes afirmaron cepillar
sus dientes 3 veces al dia antes y después del programa, mientras que 14
personas que en la primera evaluacién respondieron cepillarse 2 veces al dia,
después de las sesiones educativas afirman cepillarse 3 veces al dia, y 6
participantes que en la primera evaluacion dijeron cepillarse 1 vez al dia aumentan
su frecuencia de cepillado a 2 veces por dia. En cuanto a la distribucion de la

poblacion segun la frecuencia de cepillado dental al dia antes y después de la




aplicacion del programa educativo, no se observo diferencia estadistica
significativa (Wilcoxon = -1.441, p= .150). Tabla 39

Tabla 40: Distribucion de la poblacidon segun la frecuencia de cepillado
dental al dia por grupo. Centros INAPAM. México, 2003.

¢ Cuantas veces cepilla sus dientes al dia?

12 Evaluacion* 22 Evaluacién*

Control | Experimental | Total Control | Experimental | Total

N| % N % N| % |[N| % N % N| %
Cero |1 |19 |0 0 1 |1 0 |0 0 0 0 |0
veces
lvez |5 |96 |4 8.9 9 /93 |3 |71 |1 2.3 4 |47
2 19| 36.5 |24 53.3 43 1443|2150 |16 37.2 37 | 46.5
veces
3 27 | 52 17 37.7 44 1454|118 | 42.9 | 26 60.4 44 1 51.8
veces
Total | 52100 |45 100 971100 | 42100 |43 100 85 | 100
*X2=3.482, p= .481 Fuente: directa.

**X2=3.188, p= .364

Respecto a la distribucion por tipo de sesion antes y después de la aplicacion del
programa educativo, se observa que previo a la intervencion 45.4% reporto cepillar
sus dientes 3 veces al dia, correspondiendo 36.5% al grupo control y 37.7% al
grupo experimental. Este porcentaje se eleva a 51.85% después de la intervencién
educativa, encontrandose 42.9% en el grupo control y 60.4% en el grupo
experimental. Se observo diferencia estadistica significativa segun la frecuencia de
cepillado dental por grupo antes de la aplicacién del programa (X*= 3.482, p= 048)
sin embargo después de la intervencibn no se observo diferencia estadistica
significativa por grupo (X?= 3.188 p=.364). Tabla 40.




Tabla 41: Distribucién de la poblacion segun el habito de cepillado dental
después de consumir alimentos o golosinas entre comidas antes y después
de la intervencion educativa. Centros INAPAM. México, 2003

¢Acostumbra cepillar sus dientes entre comidas?

12 Evaluacion
22 Evaluacion Sl NO TOTAL

N % N % N %
Sl 27 69.2 26 56.5 53 62.4
NO 12 30.8 20 435 32 37.6
TOTAL 39 100 46 100 85 100

45.9 54.1

Wilcoxon = -2.77 p = .023 Fuente: directa.

Respecto a la practica de cepillado después de consumir alimentos entre comidas
se observo que en la primera evaluacion el 45.9% de la poblacion contesto que si
cepillaba sus dientes, y el 54.1% respondié que no tenia este habito. En la
evaluacion posterior a la aplicacion del programa encontramos que el porcentaje
de la poblacién que cepilla sus dientes después de consumir alimentos o golosinas
entre comidas asciende al 62.4% y el porcentaje de la poblacién que no lo hace
corresponde al 37.6%. Cabe mencionar que 26 personas afirman no cepillar sus
dientes después de consumir alimentos entre comidas en la evaluacion previa a la
aplicacion del programa, y después de dicha aplicacion adquieren el habito;
mientras que 12 participantes que al inicio afirman realizar esta practica, en la
evaluacion posterior al programa de educacion no cepillan sus dientes después de
consumir alimentos entre comidas. La distribucion de de acuerdo al hébito de
cepillado dental después de consumir alimentos o golosinas entre comidas mostré
diferencia estadistica significativa antes y después de la aplicacion del programa
educativo (Wilcoxon = -2.77, p =< .05).Tabla 41.




Tabla 42: distribucion de la poblacién segun la practica de cepillado dental
después de ingerir alimentos o golosinas entre comidas por grupo. Centros

INAPAM, Ciudad de México, 2003.

¢, Cepilla sus dientes después de comer entre comidas?

12 Evaluacion*

22 Evaluacion**

Control | Experimental | Total Control | Experimental | Total
N % N % N| % |[N| % N % N | %
Si 22 1423.3| 16 356 [38/39.2/23|54.8| 19 44.2 42494
No 26| 50 25 55.6 | 51|52.6|16|38.1| 16 37.2 |32]|37.6
A 4 | 7.7 4 8.9 8182 |3 |71 8 18.6 |11]129
veces
Total |52 | 100 | 45 100 |97 100 |42 | 100 | 43 100 |85 100

*X2= 464, p= .793
**X2=2.642, p= .267

Fuente: directa.

En lo referente a la comparacion por grupos, antes de la aplicacion del programa

educativo 52.6% reporta no tener esta practica, correspondiendo 50% al grupo

control y 55.6% al grupo experimental. En contraste,

el resultado obtenido

posterior a la intervencion educativa, muestra que este porcentaje disminuye a

37.6%, encontrandose 38.1% en el grupo control y 37.2% al grupo experimental.

No se observé diferencia estadistica significativa segun la practica de cepillado

dental entre comidas antes y después de la aplicacion del programa educativo por

grupos (X?= .464, p= .793 y X?= 2.64, p= .267). Tabla 42.




Tabla 43: Distribucién de la poblacién segun el habito de cepillado dental
antes de dormir antes y después de la intervencién educativa. Centros
INAPAM. México, 2003.

¢Acostumbra cepillar sus dientes antes de dormir?

12 Evaluacion
228 Evaluacion Si No Total
N % N % N %
Sl 67 94.4 11 78.6 78 91.8
No 4 5.6 3 21.4 7 8.2
Total 71 100 14 100 85 100
83.5 16.5
Wilcoxon = -1.807 p = .071 Fuente: directa.

Respecto al habito de cepillado dental antes de dormir, observamos que en la
primera evaluacion el 83.5% de la poblacion si realiza esta practica, y el 16.5% no;
en contraste con la segunda evaluacion, en donde encontramos que el porcentaje
correspondiente a la poblacion que cepilla sus dientes antes de dormir asciende al
91.8% vy el porcentaje que afirma no realizarlo corresponde al 8.2%. Se observa
que 11 participantes que antes de la aplicacion de las sesiones educativas que no
cepillan sus dientes antes de dormir, en la evaluacién posterior ya tienen este
habito, y 4 participantes que al inicio afirman cepillar sus dientes antes de dormir,
después de la aplicacion del programa ya no realizan este cepillado. Los
resultados de la evaluacién respecto al habito de cepillado dental antes de dormir
antes y después del programa educativo no muestran diferencia estadistica
significativa (Wilcoxon=-.807, p= .071). Tabla 43.




Tabla 44: Distribucion de la poblacion segun la practica de cepillado dental
antes de dormir por grupos. Centros INAPAM. México, 2003.

¢ Cepilla sus dientes antes de acostarse?

12 Evaluacion* 22 Evaluacion**

Control | Experimental | Total Control | Experimental | Total

N | % N % N| % [N| % N % N | %
Si 41 178.8 | 37 82.2 |78|80.4|37881| 38 88.4 |75|88.2
No 10119.2| 6 133 |16|165| 3 | 7.1 4 9.3 7 | 8.2
A 1119 2 4.4 3131|248 1 2.3 31|35
veces
Total |52 | 100 | 45 100 |97 ] 100 [42| 100 | 43 100 |85 ] 100
*X2=1.03, p=.595 Fuente : directa.
*»*X2=.478. p=.787

La distribucion por grupo muestra que 80.4% si realiza esta practica antes de la
intervencion educativa, correspondiendo 78.8% al grupo control y 82.2% al grupo
experimental. Durante la segunda evaluacion, este porcentaje se incrementa a
88.2%, encontrandose 88.1% en el grupo control y 88.2% al grupo experimental.
No se observa diferencia estadistica significativa en la distribucion de la poblacion
segun la practica de cepillado dental antes de acostarse por grupos antes y
después de la aplicacién del programa educativo(X?= 1.03, p= .595 y X°= .487, p=
.787) respectivamente. Tabla 44.

Tabla 45: Distribucion de la poblacién segun la utilizacion de hilo dental
antes y después de la intervencion educativa. Centros INAPAM. México, 2003

¢Utiliza hilo dental?

12, Evaluacién
22, Evaluacion Sl NO TOTAL
N % N % N %
Sl 13 72.2 17 25.3 30 35.29
NO 5 27.2 50 74.6 55 64.7
TOTAL 18 100 77 100 85 100
21.2 78.8

Wilcoxon = -1.22 p = .221 Fuente: directa.

En cuanto a la utilizacién de hilo dental se observé que en la primera evaluacion el
21.2% de la poblacion reportdé si usarlo y el 78.8% respondié que no. En la

evaluacion posterior al programa, el porcentaje de la poblacion que utilizaba hilo




dental aumentd a 35.29%, y el porcentaje que respondié no utilizar hilo dental
disminuyé a 64.7%. Asi, 5 personas utilizaban el hilo antes de las sesiones
educativas y después ya no, mientras 17 que no lo usaban, después de la
informacion recibida, decidieron utilizarlo, sin embargo, no se encontrd diferencia
estadistica significativa en cuanto a la utilizacion de hilo dental antes y después de

la aplicacidon del programa educativo (Wilcoxon = -1.22, p = .221). Tabla 45.

Tabla 46: Distribucion de la poblacion segun la utilizacion de hilo dental por
grupos. Centros INAPAM. México, 2003.

¢Utiliza hilo dental para limpiar entre sus dientes?

128 Evaluacion* 22 Evaluacion**

Control | Experimental | Total Control | Experimental | Total

N | % N % N| % [N| % N % N | %
Si 8 |154| 8 178 |16|165| 8 | 19 | 14 326 |22|25.9
No 41788 | 35 778 |76|784|32|76.2| 25 58.1 |57 |67.1
A 3|58 2 4.4 5152|248 4 9.3 6 | 7.1
veces
Total |52 | 100 | 45 100 |97 ] 100 |42 100 | 43 100 |85 ] 100

*X2=.169, p= .919
#x2=3.151. p = .207

Fuente: directa

Respecto a la distribucién de la poblacién segun la utilizacion de hilo dental por
grupos se observa que antes de la intervencion educativa 78.4% no tiene esta
practica, correspondiendo 78.8% al grupo control y 77.8% al grupo experimental.
En contraste con la segunda evaluacion realizada posterior a la aplicacion del
programa, donde se observa que este porcentaje disminuye a 67.1%,
encontrdndose 76.2% en el grupo control y 58.1% al grupo experimental. No se
observa diferencia estadistica significativa en la distribucion de la poblacion segun
la utilizacion de hilo dental por grupos antes y después de la aplicacion del
programa educativo (X?=.169, p= .919 y X?= 3.151, p= .207) respectivamente.
Tabla 46.



Tabla 47: Distribucion de la poblacién segun la frecuencia de uso de hilo
dental al dia antes y después de la intervencion educativa. Centros INAPAM.
México, 2003

¢.Cuantas veces utiliza hilo dental al dia?

12 Evaluacioén
22 Evaluacion 0 veces 1vez 2 veces Total
N % N % N % N %
0 veces 50 74.6 4 26.7 1 33.3 55 64.7
1vez 16 23.9 9 60 1 33.3 26 30.6
2 veces 1 1.5 2 13.3 1 33.3 4 4.7
Total 67 100 15 100 3 100 85 100
78.8 17.6 3.5
Wilcoxon = -2.32 p =.020 Fuente: directa.

Respecto al numero de veces que cada participante utiliza hilo dental al dia, se
observé que en la primera evaluacion el 78.8% respondié no utilizarlo, el 17.6% lo
utiliza una vez al dia y el 3.5% dos veces al dia; en contraste con la evaluacion
posterior a la intervencién educativa, en la que el porcentaje de la poblacién que
no utiliza el hilo dental disminuye a 64.7%,mientras que el porcentaje de los
participantes que utilizan el hilo 1 vez al dia aumenta a 30.6% y los que lo utilizan
2 veces al dia aumentan a 4.7%. Cabe mencionar que en la primera evaluacion 9
personas utilizaban el hilo dental 1 vez al dia y 50 personas no utilizaban el hilo
dental antes ni después de la aplicacion del programa. De 16 personas que no
utilizaban el hilo dental, después del programa lo utilizan 1 vez al dia y 1
participante que anteriormente no utilizaba el hilo dental, después lo hace 2 veces
al dia. Se observo diferencia estadistica significativa en cuanto a la distribucion de
la poblacion de acuerdo al numero de veces que utiliza el hilo dental al dia antes y
después de la aplicacion del programa educativo (Wilcoxon = -2.32, p =
.020).Tabla 47.




Tabla 48: Distribucion de la poblacién segun la frecuencia de utilizacién de
hilo dental al dia por grupo. Centros INAPAM. México, 2003.

¢ Cuantas veces utiliza hilo dental al dia?

12 Evaluacion* 22 Evaluacion**

Control | Experimental | Total Control | Experimental | Total

N | % N % N| % |[N| % N % N | %
0 41 78.8| 35 778 |76|784|31|73.8| 24 55.8 |55 |64.7
veces
lvez | 8 |154| 9 20 17]1175]10|23.8| 16 37.2 |26|30.6
2 2| 3.8 0 0 212110 0 2 4.7 2 | 24
veces
3 1119 1 2.2 2 121 | 1] 24 1 2.3 2 | 24
veces
Total | 52| 100 | 45 100 | 97| 100 |42 | 100 | 43 100 |85 100
*X2=2.038, p= .565 Fuente: directa.
**X2=4.264, p= .23

Respecto a la distribucion por grupos, se observa que antes de la intervencion

educativa 17.5% realiza esta practica 1 vez al dia, correspondiendo 15.4% al

grupo control y 17% al grupo experimental. Durante la segunda evaluacion, este

porcentaje se incrementa a 30.6%, encontrandose 23.8% en el grupo control y

37.2% al grupo experimental. De la misma forma se observa un incremento

durante la segunda evaluacién de los porcentajes que representan el uso de hilo

dental 2 y 3 veces al dia (2.4% en ambas respuestas). No se observa diferencia

estadistica significativa en cuanto a la distribucion de la poblacion segun la

frecuencia de utilizacién de hilo dental por grupos (X?=2.038, p= .565 y X°= 4.264,

p=.234) respectivamente. Tabla 48.




Tabla 49. Distribucion de la poblacion de acuerdo al uso de algin método de
higiene diferente al cepillado antes y después de la intervencidén educativa.
Centros INAPAM. México, 2003

¢ Utiliza otro método para limpiar sus dientes?

12 Evaluacion
22 Evaluacion Si No Total

N % N % N %
Si 7 25 13 21 19 23.5
No 16 75 48 78.7 66 76.5
Total 24 100 61 100 85 100

27.1 77.6

Wilcoxon = -.898 p = .361 Fuente: directa.

En cuanto a la utilizacién de otro método ademas del cepillado para mantener los
dientes limpios se observdé que en la evaluacion anterior a la aplicacién del
programa de educacién, el 27.1% respondié que si utilizaba otro método y el
72.9% afirm6 que no. En la evaluacion posterior al programa se encontré que el
porcentaje que si utiliza otro método desciende al 22.4%, y el 77.6% de la
poblacién reporta no utilizarlo. También se observé que 13 participantes que en la
primera evaluacion no utilizaban un método auxiliar de higiene, al final de la
aplicacion del programa ya lo utilizan y 16 participantes que al inicio utilizaban otro
método para limpiar sus dientes dejaron de hacerlo; sin embargo, no se encontré
diferencia estadistica significativa en la distribucion de la poblacién segun la
utilizacion de algin método ademas del cepillado para mantener los dientes
limpios (Wilcoxon = -.898 p = .361). Tabla 49.




Tabla 50: Distribucion de la poblaciéon segun la utilizacion de algun auxiliar

de la higiene por grupos. Centros INAPAM. México, 2003.

¢ Utiliza otro método para mantener sus dientes limpios?

12 Evaluacion* 22 Evaluacién**

Control | Experimental Total Control | Experimental Total

N| % N % N| % |[N|[| % N % N| %
Si 15/28.8| 11 244 126[268| 9 (214 11 25.6 | 201|235
No 371712 | 34 756 |71|73.2|33|78.6| 32 74.4 | 65| 76.5
Total | 52 | 100 | 45 100 |97 ] 100 | 42| 100 | 43 100 |85 100
*X2=.283, p= .625* Fuente: directa.
**X2=.204, p= .652**

Respecto a la distribucion por grupos se observa que antes de la intervencion
educativa 26.8% report6 utilizarlo, encontrdndose 28.8% en el grupo control y
26.8% en el grupo experimental. Después de la aplicacion del programa 23.5%
acepta utilizar algun auxiliar de la higiene, correspondiendo 21.4% al grupo control
y 25.6% al grupo experimental. No existe diferencia estadistica significativa en
cuanto a la distribucién de la poblacion segun la utilizacion de algun auxiliar de la
higiene por grupos antes y después de la aplicacién del programa educativo (X?=
283, p= .625 y X?= .204, p= .652) respectivamente. Tabla 50.

Tabla 51.Distribucién de la poblaciéon segun la utilizacion de otro método
para limpieza bucal ademas del cepillado antes y después de la intervencion
educativa. Centros INAPAM. México, 2003

12 Evaluacion 22 Evaluacion

N % N %
Cepillo interdental 1 3.8 2 10
Bicarbonato 6 23.1 2 10
Enjuague bucal 19 73.1 14 70
Limpiador para dentadura 0 0 2 10

Wilcoxon=.000. p= 1.00 Fuente: directa.

Antes de la aplicacion del programa, 26 participantes afirmaron utilizar otro método
de limpieza dental aparte del cepillado. En esta poblacion observamos que la
mayor parte utiliza un enjuague bucal (73.1%), seguido de el uso de bicarbonato
(23.1%), y el auxiliar de la higiene menos utilizado es el cepillo interdental (3.8%).

Cabe mencionar que este orden permanece en la evaluacion posterior al




programa de educacion: Enjuague bucal 70%, disminuye la utilizacion de
bicarbonato 10%, aumenta el uso del cepillo interdental 10% y se agrega la
utilizacion de limpiadores especiales para dentadura 10%; sin embargo no se
observa diferencia estadistica significativa en cuanto a la utilizacién de otro
método para mantener los dientes limpios ademas del cepillado dental ( Wilcoxon=
.000. p= 1.00).Tabla 51.

Tabla 52: Distribucion de la poblacion segun la utilizacion de algun auxiliar
de la higiene por grupos. Centros INAPAM. México, 2003

¢, Que otro método utiliza para mantener sus dientes limpios?

12 Evaluacion* 22 Evaluacién**
Control | Experimental | Total | Control | Experimental | Total
N| % N % N| % [N| % N % N| %
Cepillo 1| 6.7 0 0 1138 (1111 1 9.1 2 | 10
interdental
Bicarbonato | 3 | 20 3 27.3 6 /1231|2222 | 0 0 2 |10
Enjuague 11733 8 727 1197315 |556| 9 81.8 |14 | 70
bucal
Limpiador 0 0 0 0 0 O |[1/111| 1 9.1 2 | 10
para
dentadura
Total 15| 100 | 11 100 |26 100 | 9| 100 | 11 100 |20 |100
*X2=.879, p=.644 Fuente: directa.

**X2= 2.973, p= .396

En la distribucion por grupos se observa que antes de la intervencion educativa el
73.1% reporto utilizar enjuague bucal, encontrandose 73.3% en el grupo control y
72.2% en el grupo experimental. Este porcentaje va seguido por la utilizacion de
bicarbonato (23.1%) correspondiendo 20% al grupo de la sesion uno y 27.3% al
grupo de la sesién dos. Después de la aplicacion del programa la utilizacion de
bicarbonato desciende a 10%, encontrandose 22.2% en el grupo control. También
se observa que después del programa educativo 10% de la poblacion utiliza
limpiador para dentadura, correspondiendo 11.1% al grupo control, y 9.1% al
grupo experimental. No se observd diferencia estadistica significativa en la
distribucion de la poblacién segun el uso de algun auxiliar de la higiene por grupos




antes y después de la aplicacion del programa educativo respectivamente (X°=
879, p= .644 y X?= 2.973, p= .396) respectivamente. Tabla 52.

Tabla 53: Distribucion de la poblacién en estudio segun el antecedente de
movilidad dental antes y después de la aplicacion del programa educativo.
Centros INAPAM.

¢Ha sentido alguna vez flojo un diente o muela?

12 evaluacién
Si No Total
22 Evaluacion N % N % N %
Si 42 85.7 10 27.8 52 61.2
No 7 14.3 26 72.2 33 38.8
Total 49 100 36 100 85 100
57.6 42.4
Wilcoxon = -.728 p = .467 Fuente: directa.

Respecto a la deteccion de movilidad dental se observo que en la evaluacion
anterior a la aplicacion del programa de educacion para la salud el 57.6% reporto
detectar algun diente o muela flojos, mientras el 42.4% no. En contraste, durante
la evaluacion posterior a la aplicacion del programa se observa que el porcentaje
de la poblacién que afirma haber detectado movilidad dental asciende a 61.2%, y
el porcentaje de al poblacion que afirma no haber detectado a movilidad en algin
diente 0 muela disminuye a 38.8%.

Asi, antes de la aplicacién del programa de educacién, 10 personas reportaron no
detectar algin movimiento dental, y después si, mientras que 7 que reportaron
detectarlo antes de la intervencion educativa, después no. No se observa
diferencia estadistica significativa de acuerdo a la distribucion de la poblacién
segun la deteccion de movilidad dental antes y después de la intervencion del
programa educativo (Wilcoxon=-.728, p= .467). Tabla 53.




Tabla 54: Distribucion de la poblacion segun la deteccion de movilidad
dental por grupo. Centros INAPAM. México, 2003.

¢Ha sentido alguna vez flojo un diente o muela?

12 Evaluacion* 22 Evaluacién**
Control | Experimental Total Control | Experimental Total
N| % N % N| % |[N|[| % N % N| %

Si 29 |55.8| 28 62.2 |57 ]58.8|19 452 | 33 76.7 |52 ]61.2

No 23 |44.2 | 17 378 140]41.2[23[54.8| 10 23.3 |33 ]38.8

Total | 52 | 100 | 45 100 |97 ] 100 | 42| 100 | 43 100 [85] 100

*X2=.415, p=.520 Fuente: directa.
**X2=8.880, p=.003

En cuanto a la comparacion por grupos antes y después de la intervencion
educativa, se observa que 58.8% de la poblacion reporta haber detectado
movilidad dental alguna vez antes del programa de educacion, encontrandose
55.8% en el grupo control y 62.2% en el grupo experimental. Después, este
porcentaje se eleva a 61.2% y observamos que 45.2% corresponde al grupo
control y 76.7% al grupo experimental. Respecto a la deteccion de movilidad
dental por tipo de sesion, no se observo diferencia estadistica significativa antes
de la aplicacién del programa educativo (X?= .415, p = .520), sin embargo si se
observo diferencia estadistica significativa entre los grupos después de la
aplicacion de la intervencién (X*= 8.880, p = .003). Tabla 54.




Resultado de las variables clinicas

Tabla 55: Distribucion del estado de higiene bucal antes y después de la
intervencion. Centros INAPAM, México, 2003.

Higiene bucal.

13, Evaluacion
22 Bueno Regular Malo Total
evaluacion
N % N % N % N %
Bueno 59 92.2 10 55.6 0 0 69 81.2
Regular 2 3.1 7 38.9 1 33.3 10 11.8
Malo 3 4.7 1 5.6 2 66.7 6 7.1
Total 64 100 18 100 3 100 85 100
75.3 21.2 3.5
Wilcoxon=-.304, p=.761 Fuente: directa.

En cuanto a la distribucién de la poblacion por estado de higiene bucal antes y
después de la intervencion se observa que previo al programa educativo 75.3%
presentan un estado bueno de higiene, y posteriormente este porcentaje aumenta
a 81.2%, mientras que 21.2% previo a la intervencion presentan un estado regular
y al finalizar este porcentaje cambia a 11.8%. Asi, 10 personas que antes de las
sesiones presentaba un estado regular , posteriormente, cambian su condicién a
buena y una persona con condiciébn mala cambia a regular , sin embargo, no se
observa diferencia estadistica significativa respecto a la condicién de higiene bucal
antes y después de la intervencién educativa ( Wilcoxon= -.304, p= .761). Tabla
55.




Tabla 56: Distribucion de acuerdo al estado de higiene bucal por grupos.
Centros INAPAM. México, 2003.

Estado de higiene bucal

12 Evaluacion™

22 Evaluacion**

Control | Experimental | Total Control | Experimental | Total

n % n % n|i % | n| % n % n| %
Bueno |37 |71.2] 29 64.7 |66]695]38|73.1] 31 93.9 |69 )81.2
Regular | 13 | 25 9 209 |22|232| 8 |154| 2 6.1 10 |11.8
Malo 2| 3.8 5 11.6 7|74 |6 |115 0 0 6 | 7.1
Total |52 ] 100 | 43 100 | 95| 100 |52 | 100 | 33 100 |85 100

*X?=2.149, p=.341
**X?=6.382, p=.041

Fuente: directa.

En cuanto a la distribucion de la poblacion segun el estado de higiene bucal por

grupos se observa que antes de la intervencion educativa 69.5% tiene una

condicion de higiene buena, correspondiendo 71.2% al grupo control y 64.7% al

grupo experimental. Al finalizar la intervencién este porcentaje corresponde a

81.2%, observandose 73.1% en el grupo control y 93.9% en el experimental. No

se observa diferencia estadistica en la condicion de higiene bucal por grupos

antes de la intervencion, sin embargo, si existe después de la misma ( X2= 2.149,
p=.341y X2=6.382, p=.041 respectivamente). Tabla 56.




Tabla 57: Distribucion de acuerdo ala condicion gingival antes y después
de la intervencion educativa. Centros INAPAM, 2003.

indice gingival

12, Evaluacion

22 evaluacion | S/inflamacién Inflamacioén Inflamacion Total
leve moderada-
severa
N % N % N % N %
S/inflamacion 5 71.4 7 13.7 3 11.1 15 17.6
Inflamacién 2 28.6 38 74.5 8 29.6 48 56.5
leve
Inflamacién 0 0 6 11.8 15 59.3 21 25
moderada-
severa
Total 7 100 51 100 27 100 85 100
8.2 60 31.8

Wilcoxon=-2.208, p=.027

Fuente: directa.

Respecto a la condicion gingival se observa que antes del programa de educacion

8.2% no presenta inflamacion y después de la intervencion este porcentaje

aumenta a 17.6%. La proporcidbn de personas que presentaban inflamacién

moderada-severa es de 31. 8% antes de la intervencién y después disminuye a

25%. Asi, 7 personas que presentaban inflamacion leve en el primer examen

clinico mejoran esta condicidon, mientras que 8 que antes de la intervencion

presentaron inflamacion moderada-severa cambian a un estado leve después del

programa. Se observé diferencia estadistica significativa en cuanto a la condicién

gingival antes y después de la intervencion educativa (Wilcoxon=-2.208, p= .027).

Tabla 57.




Tabla 58: Distribucion de la poblacién respecto a la condicion gingival por
grupos. Centros INAPAM, México, 2003.

indice gingival

12 Evaluacion*

22 Evaluacion**

Control | Experimental | Total Control | Experiental | Total
n % n % n % n % n % n %
Sin 7 1135| 1 2.3 8 |84 |13| 25 2 6.1 |15|17.6
inflamacion
Inflamacion | 35| 67.3 | 19 442 |54|56.8|30|57.7| 18 | 545 |48 |56.5
leve
Inflamacion | 10 | 19.2 | 23 535 |[33(34.7|9 |173| 13 | 394 |22 259
moderada-
severa
Total 52| 100 | 43 100 |95 100 |52 | 100 | 33 | 100 |85] 100

*X?=13.632, p= .001
**¥2= 7,944, p= .019

Respecto a

Fuente: directa.

la condicion gingival se observa que antes de la intervencién

educativa 34.7% presentan inflamacion de moderada a severa, ubicandose 19.2%

en el grupo control y 53.5% en el grupo experimental. Posterior a la intervencién

este porcentaje se modific6 a 25.9%; correspondiendo 17.3% al grupo control y

39.4% al experimental. Se observo diferencia estadistica significativa en cuanto a

la condicion gingival por grupos antes y después de la intervencion (X2= 13.632,
p=.001y X2=7.944, p = .019, respectivamente). Tabla 58.




Discusiodn

El presente estudio se realizé en tres grupos del INAPAM (Instituto Nacional de las
Personas Adultas Mayores) por lo que los resultados obtenidos del diagnéstico y
evaluacion del programa no pueden ser inferidos a la poblacion general, ya que
los ancianos entrevistados tienen un mayor acceso a la informacion sobre salud
general, al recibir platicas informativas periédicamente proporcionadas por la
instituciéon. Por otra parte, debido al pequefio nimero de hombres que asisten a
los centros, no se pudo hacer una comparacion por género, por lo que se propone
la recomendacion de sugerir actividades mas adecuadas que favorezcan la

participacion del género masculino.

Este estudio estd basado en la evaluacién de los conocimientos, actitudes y
practicas acerca de la enfermedad periodontal en individuos de la tercera edad; y
aungque se pudieron observar modificaciones en algunas practicas como las
referentes al aumento de la frecuencia de cepillado y utilizacion de hilo dental asi
como en la habilidad para detectar movilidad dental, y cambios en los
conocimientos sobre las causas de sangrado gingival, sarro y pérdida dental, es
necesario el reforzamiento del programa en ocasiones sucesivas, asi como su
seguimiento y evaluacién, ya que dichos conocimientos adquiridos o modificados
pueden perderse como resultado del paso del tiempo".

En relacion a los resultados obtenidos respecto a la no utilizacion de servicios
dentales, se observéd que la causa reportada principalmente, es el alto costo que
esto representa, seguido de la dificultad para trasladarse, lo cual coincide con

192331 qe reportan el factor econémico como uno de los

otras investigaciones
principales obstaculos para la busqueda de atencion dental por parte del paciente
adulto mayor, ya que este sector de la poblacién se encuentra limitado en su
percepcion econdémica. En esta investigacion encontramos que 41.2% tiene un
ingreso econémico mensual inferior a $1,000, y 17.5% no recibe ningun tipo de

ingreso, y probablemente dependen econdmicamente de sus familiares; por lo



que debe tenerse en cuenta el factor econdmico en la planificacion de las
actividades del programa, pues tienen que impulsarse aquellas actividades
encaminadas a la modificacion de ciertas practicas, pero que no representen un
gasto significativo.

Cabe mencionar que la mayor parte de la poblacion estudiada acudié en mayor
proporcion (75.9%) a un dentista particular, mientras que solo 4.1% fue atendido
en una institucion puablica, este resultado es contrastante si observamos que
78.4% es derechohabiente en alguna institucion, por lo que se podria suponer que
la demanda de atencién dental deberia ser mayor en estas instituciones; sin
embargo, debemos considerar que en los ultimos 15 afios en México se han visto
cortes radicales al gasto en salud, y que la competencia entre distintas prioridades
de salud ha llevado a que las necesidades de atencién a los ancianos en estas
instituciones pasen a un segundo plano frente a las necesidades de atencion a

segmentos mas jévenes de la poblacién 2.

Respecto a los resultados obtenidos en cuanto al motivo de la Ultima consulta
dental, se observo que 29% acudié a algun tratamiento restaurativo, mientras que
s6lo 11.3% asisti6 al dentista por prevencién. De igual manera, otros estudios **
han obtenido resultados similares al evaluar la necesidad de tratamiento dental en
poblaciones mayores de 60 afos. Por lo que podemos inferir que es prioritario
educar a la poblacién sobre prevencion, ya que ademas de ser una herramienta

del conocimiento, conduce a una larga y productiva vida y con optima calidad.

Por otra parte, en el campo de los conocimientos, como aquellos referentes al hilo
dental, al reconocimiento del sangrado gingival como signo de enfermedad
periodontal, asi como las causas que originan pérdida dental y la formacion de
sarro, se observo un cambio estadisticamente significativo, lo cual es similar a los
resultados obtenidos en una investigacion realizada en Tanzania y Uganda®,en la
cual se evaltan los conocimientos de la poblacién adulta sobre el sangrado
gingival, y la frecuencia de cepillado. También Kawamura e lwamoto obtuvieron

resultados similares en una investigacion realizada en Japén® en la que reportan



entre otras cosas que menos del 5 % sabia lo que era el hilo dental antes de la
aplicacion del programa y que asociaban la pérdida dental como una causa
natural provocada por el envejecimiento.

Las actitudes de la poblacion han sido elementos poco considerados al momento
de planear programas de educacion para la salud, basicamente, por la dificultad
que representa la medicion de este tipo de variables; sin embargo, es importante
enfatizar la atencion en este aspecto, ya que solo mediante un verdadero cambio
de actitud de la poblacion se llegara a la modificacion de habitos nocivos para la
salud bucal de los participantes®. Por lo tanto, en este estudio también se
evaluaron algunas actitudes relacionadas con la salud bucal, y se observaron
cambios estadisticamente significativos en algunas variables como las referentes
a la recomendacion del dentista de cepillarse los dientes con mayor frecuencia;
sin embargo, debido a que la mayoria de los programas de educacion se refieren
a otros aspectos como las practicas de cepillado y uso de hilo dental, no se pudo
establecer una comparacion. Cabe mencionar que en cuanto a los resultados
obtenidos respecto a la sugerencia de visitar con mayor frecuencia al dentista, en
esta investigacion se obtuvieron resultados estadisticamente significativos, que
coinciden con lo reportado por Bian' y Big Pen** donde también se menciona la
importancia de factores sociales como costo y accesibilidad para el seguimiento

de esta recomendacion.

Respecto a las practicas que favorecen la salud bucal y que se evaluaron en esta
investigacidbn se obtuvieron resultados estadisticamente significativos; en la
frecuencia de cepillado dental, la utilizacién de hilo dental, y la capacidad de
deteccion de movilidad dental y estos resultados coinciden con lo publicado por

otros investigadores 2433

gue han evaluado la frecuencia de estos habitos en
poblaciones de ancianos y que relacionan el aumento de estas practicas con un

mejor estado de salud bucal y por lo tanto de calidad de vida del paciente.

En general, se pudo detectar que la sesion que tuvo mayor aceptacion fue la

aplicada en el grupo experimental, en la que fueron utilizados modelos a gran



escala, ya que se observd un cambio favorable en la mayoria de los
conocimientos y practicas comparados con el grupo control; cabe sefalar, que de
los participantes pertenecientes al grupo experimental 69.8% reporta que se debe
visitar al dentista por lo menos dos veces al afio, y 59.5% que reporta lo mismo en
el grupo control. De la misma forma, se observa un aumento en los porcentajes
correspondientes al conocimiento adquirido sobre hilo dental y en la frecuencia de
su utilizacion.

Respecto a las causas que originan el sangrado gingival se observa que antes de
la intervencion educativa existe un porcentaje mas elevado que atribuye el
sangrado de la encia a falta de aseo y a enfermedad propia de la encia en el
grupo experimental que en el grupo control. De manera similar, en cuanto a las
causas que originan la pérdida dental es mas elevado el porcentaje de la
poblacién que atribuye esta pérdida a falta de aseo y falta de atencién profesional

oportuna en el grupo experimental en comparacion al grupo control.

En cuanto a las causas que generan la formacién de sarro dental, en el grupo
control es menor el porcentaje que lo atribuye a la falta de aseo en comparacién
con el grupo experimental, sin embargo, es mayor el porcentaje que atribuye esta
acumulacion a falta de atencion profesional oportuna en el grupo de la sesién

experimental en comparacién con el grupo control.

Respecto al conocimiento de la poblacion al describir una boca sana después de
la intervencién educativa el grupo experimental no solo le describe como una

cavidad limpia sino como una cavidad completa y funcional.

Se observé que la utilizacion de material didactico que favorece la interaccion de
los ancianos estimulé en mayor medida la participacion de estos, ademas de
reforzar el conocimiento adquirido mediante las diapositivas, en comparacion con
la aplicacion de la sesion tradicional (aplicada en el grupo control), en la que se
utilizaban modelos de yeso para ilustrar la platica. Sin embargo, contrario a lo que

se esperaba se obtuvieron mejores resultados en el grupo control en cuanto a la



actitud de la poblacién de seguir la recomendacion del dentista de cepillarse con
mayor frecuencia y reconocimiento del sangrado gingival como signo de
enfermedad periodontal, por lo que se recomienda reforzar el contenido de la
platica en estos aspectos en posteriores aplicaciones.

Finalmente, es necesario mencionar que todas las necesidades de atencién que
han surgido como resultado del diagnéstico y evaluacién del programa, deben
canalizarse al lugar adecuado donde puedan atenderse, propiciando a su vez, la
participacion de las autoridades encargadas de los grupos de la tercera edad y de
la comunidad misma, pues de lo contrario, este tipo de intervenciones, corren el
riesgo de convertirse Unicamente en intentos aislados para promover una mejor

calidad de vida.



Conclusiones

De los resultados obtenidos en el presente trabajo se desprenden las siguientes
conclusiones:

Se observaron cambios estadisticamente significativos en algunos conocimientos,
como los referentes al hilo dental, las causas que originan pérdida dental y la
formacién de sarro después de la aplicaciéon del programa de educacién para la
salud bucal.

El incremento en estos conocimientos fue mayor en el grupo experimental
respecto al grupo control, sin embargo, en cuanto al reconocimiento del sangrado
gingival como signo de enfermedad, se obtuvieron mejores resultados en el grupo
control, por lo que se infiere, que en posteriores aplicaciones del programa
educativo se debe reforzar el contenido de la platica en este aspecto.

También se obtuvieron cambios estadisticamente significativos en las variables
referentes a actitudes como seguir la recomendacion del dentista acerca de
efectuar el cepillado dental (aunque hubo mayor aceptaciéon en el grupo control
respecto al grupo experimental) y visitarlo con mayor frecuencia, sin embargo,

esta ultima se ve afectada por factores socioeconémicos.

En cuanto la practica referente a cepillado dental después de ingerir alimentos y
golosinas entre comidas no se observd diferencia estadistica significativa, sin
embargo aumenté la frecuencia de este cepillado en ambos grupos después de la
aplicaciéon del programa educativo. También se observé modificacién en la
practica referente a la deteccion de movilidad vy la utilizacion de hilo dental, ya que
se observa diferencia estadistica significativa en la comparaciéon antes y después
del programa de educacion. Cabe mencionar que hubo mayor modificacion de

estas practicas en el grupo experimental que en el grupo control.

Aunque se observo diferencia estadistica significativa en cuanto a la condicion
gingival entre el grupo experimental y control después del programa, esta
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diferencia no puede ser atribuida a la intervencion, debido a que se encontraba
presente antes de trabajar con los grupos; sin embargo, si se observé una mejoria
en la condicion de higiene bucal por grupo control y experimental después de la

aplicaciéon del programa de educacién para la salud bucal.

Un aspecto importante que hay que tomar en cuenta al trabajar con grupos de la
tercera edad es la dificultad para captar la atenciéon de los participantes por
periodos prolongados. Debido a esto, es primordial sintetizar la informacion de
manera que sea comprensible, directa y sin que se preste a confusiones.
También cabe mencionar que al momento de estimular la participacion verbal de
los ancianos se debe mantener la direccién de la conversacion por la persona que
imparte la platica, ya que en diversas ocasiones los participantes al dar
testimonios personales acerca de su salud bucal disponen de cantidad importante
de tiempo destinado a la sesion desviando el tema de la misma.

Un inconveniente de la evaluacién de este estudio consiste en que a pesar de que
se observd un cambio favorable en algunos conocimientos, actitudes y practicas
siempre cabe la posibilidad de que las respuestas de los pacientes no sean del
todo veraces por el hecho de sentirse observados por un odontélogo, lo cual
puede ser también el motivo de que exista un cambio en las respuestas dadas por
el grupo que recibié experimental, sin embargo, este es un aspecto dificil de
controlar, ya que depende del grado de estrés experimentado por cada uno de los

participantes.

En general podemos concluir que es posible que la poblacién anciana, con un
mejor conocimiento de su salud bucal, realice mayor nimero de actividades de
prevencion de la enfermedad periodontal; por lo tanto es importante que
programas como este se apliguen en otros lugares o formen parte de los
programas de atencion en asilos e instituciones dirigidas a actividades para este
sector de la poblacion. Asimismo, mediante la realizacion de este tipo de
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proyectos se puede establecer la pauta para la modificacién de programas
educativos a nivel superior, contemplando asignaturas de importancia como

“Odontogeriatria”.
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ANEXO 1
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION.
SALUD PUBLICA BUCAL.
PROGRAMA DE EDUCACION BUCAL PARA EL INSTITUTO NACIONAL
PARA LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES.

Nombre:

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s) Tipo de sesién

Edad: anos meses Sexo:
Fecha de nacimiento:. / /  Centro INAPAM
Direccién:

Calle No. Ext. No. Int.

Colonia Delegacion CP Teléfono

1. Estado civil: /.
1. Soltero 2.Casado 3.Viudo 4. Separado
2. Escolaridad: I
1. Analfabeta 2. Primaria incompleta 3. Primaria completa
4. Secundaria 5. Preparatoria 6. Estudios técnicos
7. Universidad y/o Postgrado 9. NR
3. Ocupacién: 1.Hogar 2. Empleado /1

3. Comerciante 4 Negocio 5. Profesionista 9.NR 10. Otra:

4. Ingreso mensual: 1. menos de $1000 2.$1000 a 3000 3.mas de $3000 /

4. Ninguno
5. ¢ Es usted derechohabiente de alguna de las siguientes instituciones?

1. IMSS 2. ISSSTE 3. DDF 4. PEMEX o SDN 5. NINGUNA 9. NR /__

6. ;Ha recibido atencién dental en los ultimos doce meses?
1. S12. NO 8. NS 9.NR /]

/



7. ¢ Cual fue el motivo de su ultima consulta dental? !/

1. Revision 4.Reparacion de puente o dentadura

2. Restauracion dental 5.Extraccion dental

3. Dolor dental 6 .Elaboracién de algun puente

9. NA/NR 7.0tro

8. ;Ddnde recibi6é atencion dental por ultima vez? /]
1. Institucién publica 2.Consultorio privado

4. Oftros: 9. N/R

9. En general, ;,Como puede describir su salud? !/

1. Buena 2. Mala 3. Regular 9. N/R.

10. En comparacion con otras personas de su misma edad, ¢ como considera que

es su salud? !/
1. Mejor 2. lgual 3. Peor 9. NR

11. En los ultimos doce meses, ¢ cuantas veces fue usted al doctor? !/
1.De1a2veces 2. De 3 a6 veces 4.Masde6 veces 9.N/R

12. ; Cual fue el motivo para ir al doctor? /]

1. Control de rutina 2.Tratamiento 3.Los dos motivos anteriores 9.NR
13. ;Padece usted alguna de las siguientes enfermedades?
1. SI 2.NO 8.NO SABE 9. NO RESPONDE

1. Diabetes mellitas /_/ 2.Cataratas !/
3. Hipertension arterial /__/ 4. Problemas en vias urinarias  /__/
5. Reumatismo , 6. Osteoporosis ,
7. Otras

14. ; Toma usted algun medicamento de manera rutinaria?  /__/
1. Sl ¢cudl? 2. NO 9. NO RESPONDE.



PREGUNTAS SOBRE CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS

15. En su opinidn, ;,Con qué frecuencia debe una persona adulta visitar al
dentista? [/l _/mes [ _//_[aho
16. En su opinidn, ;con qué frecuencia debe una persona adulta cepillarse los
dientes? /|1 _/dia
CONFORME LOS SIGUIENTES VALORES ANOTE EL QUE CORRESPONDA
DE ACUERDO CON LA RESPUESTA OBTENIDA:

1. Si. 2. No. 3. A veces. 8. N/S. 9. N/R.

17. ; Acostumbra usted cepillar sus dientes? /1
18.; Cuantas veces cepilla sus dientes al dia? /__[ veces
19. ; Cepilla sus dientes antes de acostarse? /]

20.,; Cepilla sus dientes después de ingerir alimentos o golosinas entre comidas?

/1

21. ; Sabe usted lo que es el hilo dental? /_/
/

22. ; Utiliza usted hilo dental? /I
23. ; Cuantas veces usa hilo dental al dia? /11 __/veces
24. ;Usa otro método para limpiar sus dientes? /1

25. ;Cual?

26. ;Cuales cree usted que sean los obstaculos para que una persona adulta

pueda acudir al dentista?

(Por favor ordene los obstaculos de acuerdo a la dificultad que represente
para usted ver al dentista con la frecuencia y oportunidad mas apropiadas. La
razon mas importante debera aparecer como el numero 1, y la menos
importante como el 4. Si hay alguna otra que UD. crea conveniente anadir, por
favor hagalo) (Explicar)

() Costo.

() Accesibilidad
() Tiempo

() Miedo al dolor
() Otra:




27. ¢{Cree que el sangrado gingival es signo de enfermedad de la encia?
1. S12. NO 8. NS 9.NR /]

28.,;Cuales piensa usted que son las causas de que sangren las encias?
(1)
(2)
(3)

29.;Cudles piensa usted que son las causas de se enfermen las encias?
(1)
(2)
(3)

30. ;Cuadles piensa usted que son las causas por las que los dientes se caen en las
personas adultas? (Estimular verbalizacion)

1.

2.

3.

31. ;Sabe usted qué es el sarro dental? (Estimular verbalizacion)

32.¢ Cuales piensa usted que son las causas de la acumulacién de sarro dental?
(1)
(2)
(3)

33.;,Ha sentido flojo alguna vez un diente 0 muela permanente? [/
1. Si 2. No 8. No sabe 9. No responde.



34. En su opinién, ; Cémo debe ser una boca sana? (Estimular verbalizacion)

Conforme los siguientes valores anote el que corresponda segun la
respuesta obtenida:
1. Sl 2. NO. 8. N/S 9.N/R

35. Si el dentista le recomienda cepillar sus dientes dos o tres veces al dia, ¢cree
usted que podria seguir esta recomendacion? /]
36. Una ultima recomendacién seria consultar periédicamente al dentista. ;Cree
usted que lograria cumplir con visitas periddicas para vigilar la salud de su boca?
/_/

iMuchas gracias por su tiempo!



ANEXO 2
Sesion 1 sobre enfermedad periodontal

(Grupo control)

Justificacion

Si lo que se pretende con un programa de educacion para la salud en personas de
la tercera edad es promover o favorecer conocimientos, habitos y actitudes que los
lleven a tener una mejor calidad de vida en cuanto a su salud general y
especialmente la salud bucodental, es fundamental que reconozcan los tejidos
sanos para diferenciarlos de los enfermos y a través de la auto inspeccién y auto
cuidado lleven a cabo las medidas preventivas necesarias para mantener la salud
bucodental , asi como para que detecten oportunamente anomalias periodontales
que pueden ser tratadas por el dentista, evitando asi el edentulismo, que afecta
sobre todo a las personas de la tercera edad.

Objetivo general:
Mostrar a los integrantes del grupo control cémo identificar las anomalias que se

pueden presentar en las encias.

Objetivos especificos:
Que los integrantes de los grupos:
a) ldentifiquen la diferencia entre una encia sana y una enferma.
b) Conozcan la forma de prevenir las enfermedades periodontales segun sus
necesidades.
c) Comprendan la importancia de la deteccion oportuna de anomalias
periodontales.

Procedimiento
Con el fin de alcanzar los objetivos de esta sesién se siguid esta secuencia:
1. El expositor se presenté al publico mencionando el tema a tratar y el

propésito de la platica.



2. Se realizé una evaluacién diagndstica sobre su experiencia con sangrado y
dolor de encias. Se identific6 el grado de conocimientos sobre
enfermedades periodontales mediante una dinamica de lluvia de ideas.

Se les pregunto:

¢ Usted cree que las encias se enferman?

¢ Alguno de ustedes ha tenido sangrado en las encias?

¢, Cudl cree usted que es la causa del sangrado en las encias?

¢ Le ha dolido alguna vez la encia?

¢, Ha percibido alguna vez mal aliento en su boca?

¢, Por qué cree usted que exista el problema del mal aliento en su boca?

¢, Ha notado si sale pus de su encia?

¢ Ha sentido alguna vez flojos sus dientes o0 muelas?

¢, Por qué cree que se enferman las encias?

¢, Sabe usted que es la placa dentobacteriana?

¢, Sabe usted lo que es el sarro dental?

¢ Sabe como se llama la enfermedad de las encias?

La exposicion se apoyo en el uso de diapositivas (los niumeros entre paréntesis
corresponden al numero de diapositiva) y modelos de ceramica que

representaron la encia sana, y la enfermedad periodontal.

3. Se procedio a la exposicién del tema comenzando por la explicacidén de las
caracteristicas de la encia y hueso sanos, su funcion y relacion con los
dientes (1y 2).

4. A continuacién, se abord6 el contenido referente a la encia enferma o
enfermedad periodontal, diferenciando aspectos clinicos respecto a la
encia sana como inflamacién, cambio de color y sangrado (3), presencia de
abscesos (4) y retraccion de la encia (5), otras lesiones de la encia
producidas por aparatos protésicos. Se hablé de gingivitis y también de
halitosis o mal aliento.



5. Se continué con la menciéon de las causas o factores de riesgo de la
enfermedad periodontal, como formacién de placa dentobacteriana (6),
ubicacion, color y consistencia del sarro 6 tartaro dentario (7), formacién de
bolsas periodontales (8), movilidad dentaria, protesis deficientes,
edentulismo y sus consecuencias (9), practicas de higiene inadecuadas
(técnica de cepillado incorrecta), habitos como el consumo de cigarro y
alimentacién inadecuada.

6. Se abord6 el renglén de prevenciéon hablando de la importancia de una
técnica de cepillado adecuada (técnica de Bass, 10) ,asi como la utilizacién
de hilo dental (13) y su relaciébn con la prevencién de enfermedad
periodontal, asi como la importancia de la revision personal o auto revisién.

7. Se explicd la asociacidbn de algunos cambios clinicos de la encia con
diabetes e ingesta de medicamentos utilizados en el control de
enfermedades sistémicas.

8. Se explico la importancia del cuidado profesional; se sefal6 como
necesaria la asistencia al dentista cuando menos una vez al aino o cuando
existan Ulceras o lesiones en tejidos blandos que no sanen en 15 a 20 dias,
cuando haya presencia de pus en encias o labios (10), sangrado e
inflamacion. Se explico la necesidad del cuidado profesional cuando existe

sarro o tartaro dentario para su eliminacion adecuada (11).

9. Se repartieron los modelos de ceramica en las mesas de trabajo. Los
participantes identificaron: inflamacién de la encia, cambio de color, sarro
6 tartaro dentario, edentulismo parcial debido a enfermedad periodontal y
ubicacion de bolsas periodontales.

10.Se realiz6 la exposicidn de experiencias respecto a la dinamica desde las

mesas de trabajo.



Espacio fisico:
Los asistentes se sentaron en grupos de seis personas alrededor de las mesas
de trabajo, formando cinco equipos; esto les permiti6 tener una mejor

visibilidad ante la exposicién y un mejor manejo de los modelos.

Personal

Se necesité de un expositor con conocimientos sobre enfermedad periodontal y
dominio del contenido de las transparencias. Para la actividad del manejo de
modelos de ceramica en las mesas de trabajo se requirié de cinco auxiliares,
distribuidos en cada una de las mesas para que escuchar la identificacién por
parte de los participantes de las manifestaciones presentes en la enfermedad
periodontal, y corregir al participante en caso de senalar algo incorrecto, para

evitar distorsidn de la informacion.

Guia de preguntas para el manejo de los modelos de ceramica

¢ Qué observan en este modelo en cuanto a la encia?
¢, Es una encia sana?

¢, Por qué no es una encia sana?

¢ Qué caracteristicas nota?

¢ Qué observa en este modelo en cuanto al hueso?

¢, Dénde se ubica el sarro 6 tartaro dentario?

¢, Cémo lo puede detectar?

¢ Qué caracteristicas tiene?

¢ Existe aqui placa dentobacteriana?

¢, Dénde se localiza comunmente la placa dentobacteriana?
¢, Dénde se encuentran las bolsas periodontales?

¢ Coémo las detecta el dentista en el consultorio?

¢ Qué es este espacio entre los dientes?

¢ Qué es el edentulismo?



¢ Qué puede causarles la enfermedad de la encia a los dientes?

¢, Cdémo afecta el sarro a la encia?

Material didactico

-Se utilizaron 13 diapositivas de 35 mm a color con las siguientes imagenes:

1.

9.

© N bk Db

Encia sana

Tejidos sanos de la boca.

Inflamacién, cambio de color, textura y sangrado.
Encia con absceso.

Retraccién de encia.

Formacién de placa dentobacteriana.

Ubicacién de sarro, color y consistencia.

Encia con bolsas periodontales.

Edentulismo.

10.Presencia de sarro acumulado por largo tiempo.

11.Eliminacién de sarro por el dentista.

12.Técnica de cepillado (Técnica de Bass)
13.Uso de hilo dental
- Un proyector de diapositivas.

- Una pantalla.

-Un apuntador de texto

-Cinco modelos de arcadas dentales de ceramica en escala 1:20. En estos

modelos estan representados la caries dental, el edentulismo, la presencia de

sarro, gingivitis y bolsas periodontales.

Tiempo de aplicacion

Antes de la sesion:

Adecuacion del espacio fisico 10 minutos

Sesion:

Evaluacion diagnéstica 10 minutos

Charla 15 minutos



Manejo de modelos 15 minutos
Exposicidén de experiencias respecto a la dinamica 10 minutos.

Sesion 2 sobre enfermedad periodontal

(correspondiente al grupo experimental).

Justificacion:

La dificultad para captar la atencion de las personas de la tercera edad durante
periodos prolongados se convierte en un obstaculo importante durante la
aplicacién de un programa educativo, ya que se pretende no solo aportar lo
conocimientos necesarios para identificar los signos de enfermedad periodontal,
sino inducir un cambio de actitud en la poblacién que tenga el suficiente impacto
para erradicar aquellas conductas nocivas a la salud bucal. Por esta razén, esta
sesion ademas de la informacion pertinente sobre enfermedad periodontal incluye
material didactico especial, que consiste en la reproduccién a gran escala de la
estructura anatémica del periodonto a manera de rompecabezas, con la finalidad
de favorecer la participacion de los integrantes del grupo y asi reforzar el

conocimiento adquirido durante la sesion.

Objetivo general:
Ensenar a los integrantes del grupo experimental las caracteristicas del periodonto
sano, y de la enfermedad periodontal para que sean capaces de identificar

anomalias y solicitar el tratamiento necesario.

Objetivos especificos:

Que los integrantes del grupo identifiquen:
a) Las caracteristicas de una encia sana.
b)

c) La diferencia entre una encia sana y una enferma.
d)

Las caracteristicas de una encia enferma.

Las causas de la enfermedad periodontal.



e) La forma de prevenir las enfermedades periodontales segun las necesidades
de cada individuo.
f) La importancia de la deteccion oportuna de anomalias periodontales y su

tratamiento.

Procedimiento
Para realizar satisfactoriamente esta sesion se llevé la siguiente secuencia:

1. Presentacion del expositor al publico mencionando el tema a tratar y el
objetivo de la sesion.

2. Se realiz6é una dinamica consistente en una lluvia de ideas con el objetivo
de motivar la participacion de los asistentes y al mismo tiempo obtener
informacion acerca de las experiencias y conocimientos de uno de ellos en
cuanto a enfermedad periodontal. Esto se llevd a cabo a través de las
siguientes preguntas:

¢ Usted cree que las encias se enferman?

¢Alguno de ustedes ha tenido sangrado en las encias?

¢, Cual cree usted que es la causa del sangrado en las encias?

¢ Le ha dolido alguna vez la encia?

¢ Ha percibido alguna vez mal aliento en su boca?

¢, Por qué cree usted que exista el problema del mal aliento en su boca?

¢,Ha notado si sale pus de su encia?

¢,Ha sentido alguna vez flojos sus dientes o muelas?

¢, Por qué cree que se enferman las encias?

¢ Sabe usted que es la placa dentobacteriana?

¢, Sabe usted lo que es el sarro dental?

¢, Sabe como se llama la enfermedad de las encias?

3. La exposicién se apoy6 en el uso de diapositivas para ilustrar el contenido
de la misma. (Los numeros entre paréntesis corresponden al numero de

diapositiva).



e Caracteristicas de la encia y hueso sanos, su funcién y relacién con los
dientes (1y 2).

e Caracteristicas clinicas de la gingivitis y enfermedad periodontal,
enfatizando algunos aspectos con respecto a la encia sana como
inflamacion, cambio de color y sangrado (3), presencia de abscesos (4),
y retraccion de la encia (5); otras lesiones de la encia producidas por
prétesis dentales mal ajustadas y halitosis o mal aliento. Se describira la
gingivitis.

e Explicacion de la asociacién de posibles causas o factores de riesgo
para la enfermedad periodontal como formacibn de placa
dentobacteriana (6), ubicacion, color y consistencia del sarro ¢ tartaro
dentario (7), formacion de bolsas periodontales (8), movilidad dentaria,
prétesis deficientes, edentulismo y sus consecuencias (9), practicas de
higiene inadecuadas (técnica de cepillado incorrecta) y habitos como el
consumo de cigarro y alimentacién inadecuada.

e Asociaciéon de algunos cambios clinicos de la encia con diabetes e
ingesta de medicamentos utilizados en el control de enfermedades
sistémicas.

e Prevencién de la enfermedad periodontal mediante la explicacién de
una técnica de cepillado (Técnica de Bass, diapositiva 10), importancia
de la utilizacion de hilo dental (12) y la relevancia de efectuar una
revision personal o auto revision en forma sistematica.

e Explicaciéon de la importancia del cuidado profesional; se sefialé como
necesaria la asistencia al dentista por lo menos una vez al afno o
cuando existan Ulceras o lesiones en tejidos blandos que no sanen en
15 a 20 dias, cuando haya presencia de pus en encias o labios (10),
sangrado e inflamacién, asi como la eliminacién adecuada del sarro 6

tartaro dentario (11).

Se repartieron los rompecabezas con cada una de las estructuras que

conforman el periodonto (encia, cresta 6sea, diente; y en su caso, sarro y



placa dentobacteriana) en las mesas de trabajo. Dos equipos tuvieron el
rompecabezas que correspondia al periodonto sano y los equipos restantes
los rompecabezas correspondientes a enfermedad periodontal. Los
participantes identificaron las piezas sueltas y posteriormente estructuraron
el rompecabezas.

5. Los participantes con el rompecabezas correspondiente identificaron los
componentes del periodonto en condiciones de salud y nombraron cada
una de las estructuras (hueso, encia, cemento radicular, etc),y los equipos
que tuvieron el rompecabezas que representd el periodonto enfermo
identificaron: inflamacién de la encia, cambio de color y textura, ubicacion
de sarro o tartaro dentario, movilidad dental por recesion 6sea, ubicacion
de bolsas periodontales y edentulismo parcial debido a enfermedad
periodontal.

6. Los miembros de cada equipo expusieron sus dudas y experiencias sobre
enfermedad periodontal bajo la supervisibn de un auxiliar (cirujano
dentista).

7. Se llevé a cabo un consenso general respecto a los conocimientos
adquiridos, mediante una exposicion grupal, explicando los rompecabezas

Espacio fisico
Los asistentes se sentaron en grupos de seis personas alrededor de mesas,
formando cuatro equipos; esto les permitié tener una mejor visibilidad ante la

exposicidon y un mejor manejo de los rompecabezas.

Personal
Se requirié de un expositor con conocimientos sobre enfermedad periodontal y con
dominio del contenido de las transparencias. Para la actividad del manejo de los
rompecabezas se necesité de cuatro auxiliares distribuidos en las mesas de
trabajo para escuchar la participacién de cada uno de los integrantes del equipo y
corregir al participante en caso de sefalar algo incorrecto para evitar distorsion

de la informacion.



Guia de preguntas para el manejo de los rompecabezas.
¢, Cual es el nombre correcto de cada una de la estructuras del rompecabezas?
¢ Cual es el lugar adecuado de cada una de las estructuras del rompecabezas?
¢, Es una encia sana?
¢, Por qué no es una encia sana?
¢ El hueso tiene la altura adecuada para sostener el diente?
¢ Qué caracteristicas nota en el rompecabezas ya armado que nos puedan
hablar de enfermedad?
¢, Dbénde se ubica el sarro 6 tartaro dentario?
¢ Qué caracteristicas tiene?
¢, Cémo lo puede detectar?
¢, Coémo afecta el sarro 6 tartaro dentario a la encia?
¢ Existe aqui placa dentobacteriana?
¢, Dénde se localiza comunmente la placa dentobacteriana?
¢, Dbénde se encuentran las bolsas periodontales?
¢ Como las detecta el dentista en el consultorio?
¢ Qué es el edentulismo?
¢, Qué puede causarles la enfermedad de la encia a los dientes?
Material didactico
Se utilizaron 11 diapositivas de 35mm a color con las siguientes imagenes:
1. Encia sana

Tejidos sanos de la boca.

Inflamacién, cambio de color, textura y sangrado.

Encia con absceso.

Retraccién de encia.

2
3
4
5
6. Formacién de placa dentobacteriana.
7. Ubicacion de sarro, color y consistencia.
8. Encia con bolsas periodontales.

9. Edentulismo.

1

0.Presencia de sarro acumulado por largo tiempo.



11.Técnica de cepillado ( Bass)
12.Eliminacién de sarro por el dentista.

- Un proyector de diapositivas.

- Una pantalla.

-Un apuntador de texto

-2 Rompecabezas elaborados en fieltro, con cada una de las estructuras del
periodonto en condiciones de salud.(encia, cresta 6sea, diente)

-2 Rompecabezas de fieltro (encia, cresta Osea, diente, sarro y placa
dentobacteriana), con las estructuras del periodonto en condiciones de
enfermedad periodontal.

Tiempo de aplicacidn:

Antes de la sesion:

Adecuacion del espacio fisico 10 minutos

Sesion:

Evaluacion diagnostica 10 minutos

Charla 15 minutos

Manejo de rompecabezas 15 minutos
Exposicién de experiencias respecto a la sesion.

Dindamica 10 minutos

Total de la sesidon 50 minutos
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